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ÖZET 

 

Dental implantoloji, diĢ ve fonksiyon eksikliklerinin giderilmesinde günümüzde en 

yaygın kullanılan tedavi yöntemlerinden biridir. Zaman içerisinde implantların protez 

temelli olarak daha ideal konumlara yerleĢtirilmesinin önemi artmıĢtır. Bu 

doğrultuda, dijitalleĢmenin getirdiği yeniliklerden biri olan bilgisayar destekli 

implant cerrahisi, implantların daha öngörülebilir ve hassas bir Ģekilde 

konumlandırılmasını mümkün kılmaktadır. Bu sistemlerden biri olan statik rehberli 

cerrahi sistemi, implantların dijital ortamda planlanarak protetik restorasyon temelli 

yerleĢtirilmesini sağlar. Statik rehberli sistemlerde kullanılabilecek pek çok dijital 

yazılım bulunmaktadır. Bu çalıĢmanın amacı, dental implant cerrahisinde kullanılan 

iki farklı dijital planlama yazılımı olan NemoScan (Nemotec, Madrid, Ġspanya) ve 

Exoplan (Exocad GmbH, Darmstadt, Almanya) programlarıyla üretilen cerrahi 

rehberlerin doğruluğunu karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirmektir.  

Bu in vitro çalıĢmada, hazır kalıplardan üretilen standart poliüretan maksilla 

modeller (Selbones,  Kayseri, Türkiye) kullanıldı. ÇalıĢma, NemoScan (Nemotec, 

Madrid, Ġspanya), Exoplan (Exocad GmbH, Darmstadt, Almanya) ve serbest el 

yöntemi olarak 3 gruba ayrılmıĢ olup, gruplar kendi içinde, tek üye alt grubu (15 

numaralı diĢ bölgesi), iki üye alt grubu (12-22 numaralı diĢ bölgesi), diĢsiz maksilla 

(13-14-16-23-24-26 numaralı bölgeler) olmak üzere 3 alt gruba ayrılmıĢtır.  

Modellere implantlar yerleĢtirildikten sonra elde edilen DICOM verileriyle 

,planlanan sanal implant konumlarının STL verileri çakıĢtırılarak sapmalar 

Geomagic Control X 2025 (Hexagon AB, Stockholm, Ġsveç) yazılımı ile 

ölçülmüĢtür.  

ÇalıĢma kapsamında; tek üye alt grubuna toplam 15, iki üye alt grubuna toplam 30  

ve diĢsiz maksilla alt grubuna 90 olmak üzere poliüretan modellere toplam 135 

dental implant (Bilimplant, Proimtech Aġ, Ġstanbul, Türkiye) yerleĢtirilmiĢtir. 

Planlanan implant pozisyonları ile operasyon sonrası elde edilen implant pozisyonları 

arasında oluĢan x, y, z, düzlemlerindeki sapmalar(mm) ve açısal sapmalar , KIBT 

görüntüleri üzerinde çakıĢtırma (superimposition) yöntemi kullanılarak üç boyutlu 

olarak analiz edilmiĢtir (Mayıs Tasarım, Ġstanbul, Türkiye). Bu analiz sonucunda, 

NemoScan (Nemotec, Madrid, Ġspanya)  ve Exoplan (Exocad GmbH, Darmstadt, 

Almanya) planlama yazılımlarıyla üretilen cerrahi rehberlerin doğruluk düzeyleri üç 

boyutlu olarak karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmada elde edilen veriler değerlendirildiğinde, 

tek üye alt grubunda Exoplan, NemoScan ve serbest el yöntemleri arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Ġki üye alt grubunda ise 

implantlar arası mesafe sapması açısından NemoScan (Nemotec, Madrid, Ġspanya) 

yazılımı daha yüksek doğruluk göstermiĢtir (p<0,05); ancak diğer ölçüm 

parametrelerinde anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir. Bununla birlikte, her iki dijital 

planlama yazılımı da serbest el tekniğine kıyasla anlamlı derecede daha doğru 

sonuçlar vermiĢtir. DiĢsiz maksilla alt grubunda yapılan ölçümlerde yalnızca x ekseni 

sapması açısından Exoplan (Exocad GmbH, Darmstadt, Almanya) yazılımı daha iyi 

sonuç göstermiĢ, diğer parametrelerde ise iki dijital planlama yazılımı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Genel olarak değerlendirildiğinde, 

her iki dijital planlama yazılımı da serbest el yöntemine göre implant yerleĢim 

doğruluğu açısından üstün performans sergilemiĢtir.  

Cerrahi rehber kullanımı, özellikle estetik açıdan kritik öneme sahip anterior 

bölgelerde ve çoklu diĢ eksikliği bulunan vakalarda implant yerleĢtirme doğruluğunu 

anlamlı düzeyde artırmaktadır. Posterior bölge tek diĢ eksikliklerinin tedavisinde 

cerrahi rehber kullanımı dental implant açısal sapmalarını azaltmada etkili olsa da 

çoklu diĢ eksiklikleri ve anterior estetik bölge uygulamaları kadar dikkat çekici 

farklılık sunmamaktadır. Daha geniĢ örneklem ile çalıĢmalara ihtiyaç vardır. Klinik 

uygulamalarda cerrahi rehberlerin olası sapma paylarının dikkate alınması ve 

anatomik yapılardan güvenli mesafelerin korunması, olası komplikasyonların 

önlenmesi açısından önem taĢımaktadır. 

Anahtar kelimeler: Bilgisayar Destekli Ġmplant Cerrahisi; Dental Ġmplant; 

Nemoscan; Exoplan;  Statik Rehberli Cerrahi; Üç Boyutlu Değerlendirme. 
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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: Doç. 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 Aġ, 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 (Mayıs Tasarım, 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 Ġmplant Surgery; Static Guided Surgery; Nemoscan; 

Exoplan; Dental Ġmplant;  Three-Dimensional Evaluation. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Dental implantlar, hastaların diĢ kaybı sonucu kaybolan sağlık,  estetik ve fonasyon 

vb. fonksiyonlarını geri kazandırmak amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır. Dental 

implantların güvenilirliği ve yüksek baĢarısı uzun süreli çalıĢmalar sonucunda 

kanıtlanmıĢtır. Bu tedavilerin yaygınlaĢması, endikasyonlarının geniĢlemesi 

beraberinde komplikasyonların artıĢına sebep olmuĢ, biyolojik ve fiziksel sorunlara 

da ortam oluĢturmuĢtur. Büyük bölümü protetik rehabilitasyon ve uygulama 

hatalarından kaynaklanan bu sorunlar, dental implantasyonda dijitalleĢme ve yeni 

yöntemlerin arayıĢına sebebiyet vermiĢtir. 

Bu amaçla kullanılan bilgisayar destekli implant cerrahisi, implantların operasyon 

öncesi dijital ortamda prova edilebilmesini, optimal pozisyonda yerleĢtirilmesini ve 

cerrahinin daha hızlı, daha hassas ve minimal invaziv bir prosedür ile 

gerçekleĢmesini sağlar. Buna ek olarak, bu yöntemin kullanımı ile daha az 

postoperatif morbidite ve rahatsızlık bildirilmiĢtir (Valente ve ark., 2009).    

Bilgisayar destekli implant rehberliği, statik ve dinamik olmak üzere iki ana gruba 

ayrılmaktadır. Statik sistemler, KIBT (konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi) görüntüleri 

ve dijital tarayıcılar aracılığıyla elde edilen anatomik veriler temel alınarak, 

bilgisayar destekli tasarım (computer aided design) (BDT - CAD) bilgisayar destekli 

üretim (computer aided manufacturing) (BDÜ-CAM) teknolojileriyle hazırlanan 

stereolitografik cerrahi rehberlerle uygulanmaktadır. Bu Ģablonlar, implantın önceden 

planlanan pozisyonuna göre yerleĢtirilmesini sağlar. Öte yandan statik rehberlik, 

cerrahi sırasında plan dıĢı değiĢiklik yapılmasına izin vermemesi nedeniyle  sınırlı 

esnekliğe sahiptir (Chen ve ark., 2019). Ancak, rijit frez yönlendirme yapıları 

sayesinde özellikle düzensiz kemik bölgelerinde daha kontrollü ve istenilen yönde 

osteotomi yapılmasına imkan sunar. Dinamik rehberleme sistemlerinde cerrah, üç 

boyutlu görseller ve eĢ zamanlı navigasyon yardımıyla iĢlemi canlı olarak 
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yönlendirebilir. Buna karĢın, dinamik sistemler daha az invazivlik ve operasyonel 

esneklik sunsa da, yüksek maliyetleri ve sınırlı kullanım alanları nedeniyle klinik 

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

Tam rehberli implant cerrahisinin hem hasta hem de klinisyen açısından; anatomik 

yapıların üç boyutlu değerlendirilebilmesi, implantların protetik restorasyona uygun 

yerlerde ve uygun açılarda yerleĢtirilebilmesi, operasyon süresinin kısalması, 

postoperatif ödem, ağrı gibi faktörlerin azalması gibi avantajları bulunmaktadır. Bu 

avantajlar hem öngörülebilir sonuçlar doğurmakta hem de baĢarıyı artırmaktadır. 

Aynı zamanda flepsiz cerrahi teknik ile marjinal kemik kaybı en aza indirilmekte, 

keratinize diĢ eti korunmakta ve estetik açıdan daha iyi bir yumuĢak doku profili elde 

edilmektedir. Bu yaklaĢımla; erken yükleme imkanı, daha kısa operasyon süresi ve 

azalan postoperatif rahatsızlık gibi avantajlar da literatürde rapor edilmiĢtir (D haese 

ve ark., 2017). 

Bu çalıĢmanın amacı; günümüzde bilgisayar destekli implant rehberliğinde 

kullanılmakta olan NemoScan ve Exoplan isimli yazılım programları yardımıyla 

üretilen cerrahi rehberleri farklı diĢ eksiklikleri içeren gruplarla örneklem sayısı 

artırılarak etkinliğinin değerlendirilmesi ve karĢılaĢtırılmasıdır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Ġmplantolojinin Tarihçesi 

Dental implantlara dair en eski kayıtlar, Çin’de M.Ö. 3210 yılında Chin-Nong ve 

M.Ö. 2637’de Hon-Ang-Tu dönemlerinde, sabit diĢ restorasyonları amacıyla bambu 

çubukların kullanıldığına iliĢkin yazılı belgelerde yer almaktadır (Misch, 2004). 

Bunun yanı sıra MÖ ~1000 yılında yaĢamıĢ bir Mısır firavununun üst çenesine bakır 

bir çivinin diĢ implantı olarak yerleĢtirildiği arkeolojik kayıtlarda rapor edilmiĢtir; 

ancak bu çivinin muhtemelen ölümden sonra, kozmetik amaçla takıldığı 

düĢünülmektedir. DiĢ hekimliğinde implant uygulamasına dair bilinen ilk arkeolojik 

bulgu ise, erken dönemlere ait bir Honduras iskeletinde, alt kesici diĢin yerine 

yerleĢtirilmiĢ taĢ implanttır (Misch, 2004). Tarihte belgelenen bir diğer erken dönem 

uygulama da MS ~600 civarında Maya uygarlığına aittir. Mayalar, deniz 

kabuklarından oyulmuĢ parçaları alt çenedeki diĢ boĢluklarına yerleĢtirerek adeta 

ilkel bir implant uygulaması yapmıĢlardır. Aynı dönemde Mısır ve Orta Doğu’da da 

implantlara yönelik giriĢimlerin yapıldığı bilinmektedir (Hoek ve ark., 2002). 16. 

yüzyılda Ambroise Paré, 18. yüzyılda ise Pierre Fauchard ve John Hunter diĢ 

transplantasyonu tekniklerini geliĢtirmiĢ ve uygulamıĢlardır (Berman, 1989). 1866’da 

Bugnot, diĢ germlerini implante etmeyi denemiĢ, aynı yıl Younger, yapay olarak 

oluĢturulmuĢ alveol kretlerine diĢ transplantasyonu gerçekleĢtirmiĢtir (Berman, 

1989). 18. yüzyıl’da eksik diĢlerin yerine insan veya hayvan diĢlerinin nakledilmesi 

(allotransplantasyon) gibi yöntemler denenmiĢse de, bu giriĢimler enfeksiyon ve 

immunolojik sorunlar nedeniyle genellikle baĢarısız olmuĢtur (Hobo ve ark., 1989).  

DiĢ hekimliğinde gerçek anlamda ilk implant uygulamaları, 18. yüzyıl baĢlarında 

altından yapılmıĢ kök formundaki vidalarla baĢlamıĢtır (Ring, 1995). Sonraki yıllarda 

gümüĢ, platin, guta-perka, lastik ve porselen gibi farklı materyallerden üretilmiĢ 
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implantların da kullanıldığı bildirilmiĢtir (Ring, 1995). Bu implantlar, diĢ çekiminin 

ardından sokete doğrudan yerleĢtirilmiĢtir. Yüzyılın sonlarına doğru lokal anestezinin 

ve yüksek hızlı döner aletlerin kullanıma girmesiyle implantoloji farklı bir boyut 

kazanmıĢ; bu dönemde implant yuvası hazırlanarak uygulamalar yapılmaya 

baĢlanmıĢtır. Ancak birçok deneme baĢarısızlıkla sonuçlanmıĢtır (Ring, 1995). 

Literatürde 1809 yılında Maggiolo adlı bir Fransız diĢ hekiminin, taze bir çekim 

soketine altın bir implant tüpü yerleĢtirerek yapay diĢ kökü oluĢturmayı denediği 

belirtilmektedir (Scacchi, 2000). Bu, modern anlamda ilk endosseöz (kemik içi) 

implant giriĢimlerinden biri olarak kabul edilir. 19. yüzyıl boyunca porselen, fildiĢi, 

altın alaĢımı, platin gibi malzemelerle çeĢitli implant prototipleri geliĢtirilmiĢ ve çene 

kemiklerine yerleĢtirilmeye çalıĢılmıĢtır. Ne var ki, bu erken dönem denemelerin 

çoğu uygun biyomalzeme eksikliği ve yetersiz steril teknikler nedeniyle uzun 

dönemli baĢarı sağlayamamıĢtır (Scacchi, 2000). 

1930’lu yıllara kadar implantlarda altın, platin, gümüĢ ve iridyum gibi değerli 

metaller tercih edilmiĢtir. Ancak bu materyaller galvanik reaksiyonlara yol 

açtığından çoğu vakada baĢarısız sonuçlar alınmıĢtır. 1937’de Venable ve 

arkadaĢları, krom-kobalt-molibden alaĢımı olan vitalyumun galvanik reaksiyonlara 

neden olmadığını ortaya koymuĢlardır (Hobo ve ark., 1989). Aynı yıllarda Müller 

(1937) ve Dahl (1941), total protez kullanamayan tam diĢsiz hastalarında 

subperiostal implantları uygulamıĢ; bu yöntem yaklaĢık 20 yıl boyunca kabul 

görmüĢtür (Ring, 1995). Ancak yüksek kayıp oranları nedeniyle subperiostal 

implantlara olan ilgi giderek azalmıĢtır. 

1946 yılında Strock, iki aĢamalı cerrahi konseptini öngören bir vidalı implant 

prosedürü tarif etmiĢtir: Ġlk ameliyatta implant kemik içine gömülmüĢ, mukoza 

iyileĢtikten sonra ikinci ameliyatla üzeri açılarak abutment ve kron yerleĢtirilmiĢtir. 

Strock’un iki aĢamalı yaklaĢımı, implant çevresinin iyileĢme döneminde ağız 

ortamından yalıtılarak primer stabilitenin korunduğu bir model sunmuĢtur. Bu 

yaklaĢım, daha sonra modern implant cerrahisinde standart protokol haline 

gelecektir. 
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1947’de Strock’un “implantların doğal diĢ köküne benzemek zorunda olmadığı” 

görüĢünü temel alan Formiggini, paslanmaz çelik ve tantaldan yapılmıĢ heliks 

biçimindeki kemik içi implantları geliĢtirmiĢtir (Hobo ve ark., 1989). 

Modern dental implantolojinin dönüm noktası ise Per Ingvar Brånemark’ın 1965 

yılında vital mikroskop yöntemiyle yaptığı çalıĢmalardır. Brånemark, titanyumun 

kemik ile doğrudan bağlandığını gözlemlemiĢ ve bu biyolojik birlikteliği 

“osseointegrasyon” olarak tanımlamıĢtır (Branemark, 1985). Ancak ilk beĢ yıllık 

dönemde baĢarı oranları yalnızca %50 civarında bildirilmiĢtir; ağız içinde yabancı 

materyal kullanımının enfeksiyon riskini artırdığı da belirtilmiĢtir (Hoek ve ark., 

2002). 

Linkow, 1967 yılında kemik içine yerleĢtirilen yassı biçimli bıçak implantları (blade 

implant) tanıtarak o dönemde büyük ilgi görmüĢtür. Bıçak implantlar, daha geniĢ 

yüzey alanına sahip olmaları sayesinde bazı klinik baĢarılar yakalamıĢ olsa da, 

cerrahi yerleĢtirilmelerinin zorluğu ve kemikle tam birleĢme sağlama konusunda 

tutarsız sonuçlar vermeleri nedeniyle zamanla terk edilmiĢtir (Linkow, 1967; 

Spiekermann, 1995). Aynı dönemde implant tasarımlarında çeĢitlilik artmıĢ, cerrahi 

ve protetik teknikler geliĢtirilmiĢ, iyileĢme süreleri uzatılmıĢtır (Albrektsson ve Zarb, 

1989). Brånemark ve ekibi 1969’da deneysel bir çalıĢma, 1977’de ise edentül 

çenelerde 10 yıllık takip sonuçlarını yayımlamıĢtır (Branemark, 1985). 

1981’de Adell ve arkadaĢlarının, Brånemark’ın buluĢunu takip eden 16 yıl sonunda, 

tam diĢsiz hastalarda uygulanan implantların 15 yıllık sonuçlarını yayınlaması 

modern implantolojinin geliĢiminde dönüm noktası olmuĢtur (Norton, 2006). Bu 

çalıĢmalar, implantların kısa sürede büyük ilerleme göstermesini sağlamıĢ; 

osseointegrasyon kavramıyla birlikte implantlar deneysel uygulamalardan rutin 

klinik tedavi seçeneğine dönüĢmüĢtür. Bilim insanları, yapay materyali biyolojik 

sistemlere herhangi bir patolojik belirti oluĢturmadan yerleĢtirmeyi ve fonksiyonel 

yüklenme altında kemikle rijit bağlantıyı sağlamayı baĢarmıĢlardır (Zarb ve Schmitt, 

1990). 

Günümüzde implantoloji; farklı cerrahi ve protetik yaklaĢımların, çeĢitli implant 

materyal ve tasarımlarının denenmesiyle biyouyumluluğun, doku iyileĢmesinin ve 

fonksiyonel ihtiyaçların en uygun Ģekilde karĢılanmasına dayalı olarak geliĢimini 
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sürdürmektedir. BaĢlangıçta yalnızca tam diĢsizlik vakalarında uygulanırken, 

günümüzde parsiyel diĢsizlik, maksillofasiyal cerrahi ve ortodonti gibi birçok alanda 

geniĢ endikasyonlarla kullanılmaktadır. 

2.2. Endikasyonlar, Kontrendikasyonlar ve Risk Faktörleri 

Hasta seçimi, implant tedavisinin baĢarısını ya da baĢarısızlığını belirleyen 

unsurlardan biridir. Tedavi planlamasına, hastanın tıbbi öyküsünün ayrıntılı 

değerlendirilmesi ile baĢlanmalı; olası sorunlar ortaya çıkmadan önce endikasyon ve 

kontrendikasyonlar belirlenmelidir (Misch ve Wang, 2008). Eksik diĢlerin yerine 

implantların uygulanmasına yönelik çok sayıda endikasyon mevcuttur ve tek diĢ 

eksikliğinden tam diĢsizliğe uzanan geniĢ bir yelpazede hastalar implant destekli 

protezlerle rehabilite edilebilir (Newman ve ark., 2011). Her klinik kararda olduğu 

gibi, mevcut tedavi seçenekleri; görece üstünlükleri, sınırlılıkları ve riskleri ile 

birlikte, hastanın ihtiyaç ve beklentileri dikkate alınmalıdır (Scully ve ark., 2007). 

Klinikuygulamaya-baĢlamadan önce risk 

faktörleri  ve kontrendikasyonlar  konusunda hastanın bilgilendirilmesi gereklidir.  

Dental implantlara iliĢkin mutlak kontrendikasyonlar az sayıdadır ve çoğu zaman net 

sınırlarla tanımlanmamıĢtır; bazı durumları “kontrendikasyon” yerine “risk 

faktörü” olarak sınıflandırmak daha uygun olabilir (Newman ve ark., 2011).  

2.2.1. Endikasyonlar (Çetiner ve Zor, 2007; Türker ve YücetaĢ, 1997) 

 Tek ya da çoklu diĢ eksikliği bulunan hastalar 

 Tam diĢsiz bireyler 

 Mevcut doğal diĢlerin konum/sayı açısından sabit protez için yetersiz kaldığı 

olgular 

 Konservatif yaklaĢım tercih eden (diĢ preparasyonu istemeyen) hastalar 

 Ortodontik ankraj gereksinimi olan vakalar 

 Kusma/bulantı refleksi, parafonksiyonlar veya yetersiz tutuculuk nedeniyle 

hareketli protez kullanamayan ve sabit tedaviyle rehabilitasyon gerektiren 

hastalar 

 Ġmplantüstü hareketli protez endikasyonu olan hastalar 
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 Maksillofasiyal cerrahi sonrası çene-yüz defektlerinin protetik 

rehabilitasyonunda destek ihtiyacı 

2.2.2. Mutlak Kontrendikasyonlar (Çetiner ve Zor, 2007; Guillaume, 2016; Gupta 

ve ark., 2023) 

 Akut sistemik hastalıklar 

 GeniĢ defektler veya büyük kraniofasiyal anomaliler 

 Kontrolsüz metabolik hastalıklar 

 Aktif kemik/yumuĢak doku patolojileri ya da enfeksiyonları 

 Büyüme çağındaki genç hastalar 

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

ve ark., 2007; Türker ve YücetaĢ, 1997) 

 Osseointegrasyonu olumsuz etkileyebilen ilaçlar (ör. proton pompası 

inhibitörleri, seçici serotonin geri alım inhibitörleri, siklosporin A vb.) 

 Kemoterapi öyküsü 

 BaĢ-boyun radyoterapisi 

 Yüksek ASA skoru 

 Cinsiyet ve yaĢ 

 Kemik yoğunluğu/kalitesi yetersizliği 

 Yetersiz sert/yumuĢak doku hacmi 

 Diyabet 

 Sigara ve alkol kullanımı 

 Otoimmün hastalıklar 

 Psikiyatrik rahatsızlıklar 

 Kanama bozuklukları 

 Kemik metabolizma hastalıkları (osteoporoz, osteopetrozis, osteopeni, Paget 

hastalığı vb.) 
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 Ġmmün sistemi baskılayan hastalıklar (HIV, AIDS) 

 Alerjik reaksiyon eğilimi 

 Bruksizm 

 Ġmplant-kron oranı, oral hijyen ve hasta uyumu 

2.3. Dental Ġmplantların BaĢarısı 

Dental implantların baĢarısı ve uzun dönem sağkalımı, ayrıntılı klinik değerlendirme, 

bireysel risk faktörlerinin doğru analiz edilmesi ve ameliyat sonrası yakın hasta 

takibi ile yakından iliĢkilidir. Etkili bir implant tedavisi, hekimin cerrahi, protetik ve 

biyomateryal bilgilerini bütünleĢtiren çok yönlü bir yetkinlik gerektirir (Palmer, 

2010). Ġmplant baĢarısının temel biyolojik ölçütü osseointegrasyon olarak kabul 

edilmektedir. 

Güncel klinik raporlamada sonuçlar çoğunlukla dört ana kategori altında 

değerlendirilir: baĢarı, tatmin edici sağkalım, tehlikeli sağkalım ve baĢarısızlık. Bu 

çerçevede en sık bildirilen metrik, implantın hâlen ağızda bulunup bulunmadığını 

esas alan sağkalım oranıdır. Zaman penceresine göre erken dönem (≈ 1-3 yıl), orta 

dönem (3-7 yıl) ve uzun dönem (≥7 yıl) sonuçlar ayrı ayrı raporlanır (Misch ve ark., 

2008). 

BaĢarısızlığın tanımlanması çoğu kez daha nettir: ağrı, dikey mobilite ya 

da kontrolsüz ilerleyici marjinal kemik kaybı gibi klinik bulgular 

implantın çıkarılmasını gerektirebilir (Misch ve ark., 2008). Maksillanın, 

mandibulaya kıyasla daha düĢük kemik yoğunluğu sergilemesi, bu bölgede 

baĢarısızlık oranlarının görece yüksek olmasına yol açabilir. Ayrıca sigara 

kullanımı ile baĢarısızlık riskinin arttığı çok sayıda çalıĢmada gösterilmiĢtir (Fan ve 

ark., 2024). Kourtis ve ark., baĢarısızlığa katkıda bulunabilecek etmenleri; kemik 

yoğunluğu, metabolik hastalıklar, implant tipi ve yüzeyi, hastanın sistemik 

durumu, sigara, erken/geç dönem kayıplar, oral hijyen, cerrahi ve protetik 

komplikasyonlar, hasta seçimi ve uygulanan tedavi protokolleri olarak sıralamaktadır 

(Kourtis ve ark., 2004). (Tablo 2.1). 
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Tablo 2.1. Dental implant baĢarısının klinik ölçütleri  

Klinik Durum Klinik Ölçütler 

1) BaĢarı (optimum 

sağlık) 
 Fonksiyon sırasında ağrı/duyarlılık yok 

 Hareketlilik (mobilite) yok 

 Ġlk cerrahi sonrası kümülatif radyografik marjinal 

kemik kaybı < 2 mm 

 Eksüda öyküsü yok 

2) Yeterli sağkalım  Fonksiyon sırasında ağrı yok 

 Mobilite yok 

 Radyografik kemik kaybı 2-4 mm 

 Eksüda öyküsü yok 

3) Tehlikeli 

(kompromize) 

sağkalım 

 Fonksiyon sırasında hassasiyet olabilir 

 Mobilite yok 

 Radyografik kemik kaybı > 4 mm (implant gövdesinin 

½’sinden az) 

 Sondalama derinliği > 7 mm 

 Eksüda öyküsü olabilir 

4) BaĢarısızlık (klinik 

ya da mutlak) 
 Fonksiyon sırasında ağrı mevcut 

 Mobilite mevcut 

 Radyografik kemik kaybı ≥ 4 mm (implant gövdesinin 

½’sinden fazla) 

 Kontrol edilemeyen eksüda 

 Ġmplant artık ağızda değil (çıkarılmıĢ) 

2.4. Osseointegrasyon 

Ġmplantasyon, bir materyalin canlı doku içine yerleĢtirilmesini ifade eder. 

Brånemark’ın çalıĢmalarıyla literatüre giren bu kavram, implant yüzeyi ile kemik 

arasında herhangi bir bağ dokusu veya fibroz doku aracı olmaksızın mikroskopik 

düzeyde temas ve kenetlenme gerçekleĢmesi anlamına gelir (Francischone ve ark., 

2000). Osseointegrasyonla eĢ anlamlı biçimde kullanılan “rijid fiksasyon” ise, 

implantın kemik içinde klinik mobilite göstermemesi durumunu belirtir [1]. Rijid 

fiksasyonun değerlendirilmesinde, doğal diĢin yatay ve dikey yönlerde 500 g yük 

altında gösterdiği hareket referans alınır: sağlıklı bir diĢin yatay hareketi 56-73 μm, 

ön diĢlerde toplam hareket yaklaĢık 0,1 mm düzeyindedir; osseointegre bir implantın 

hareketi ise 75 μm’nin altında olup klinik olarak sıfır mobilite beklenir (Rudd ve 

ark., 1964; Sekine, 1986). Misch, rijid fiksasyonun klinik kalitesini derecelendiren 

bir skala önermiĢtir (Tablo 2.2) (Misch, 1999). Bununla birlikte, mobilitenin 

yokluğu her zaman kemik-implant temas yüzdesinin tam olduğu anlamına gelmez; 
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mobilite olmaması doğrudan teması düĢündürse de, kemik-implant temasının nicel 

bir göstergesi olarak yorumlanamaz (Misch, 1999). 

Tablo 2.2. Ġmplant mobilitesi için klinik değerlendirme ölçeği 

Derece Açıklama 

0 500 g’lık yük altında dahi herhangi bir yönde gözlenebilir mobilite 

yok. 

1 Hafif düzeyde yatay (horizontal) mobilite saptanır. 

2 Belirgin fakat orta Ģiddette horizontal mobilite; yer değiĢtirme ≤ 0,5 

mm. 

3 Ġleri düzeyde horizontal mobilite; yer değiĢtirme > 0,5 mm. 

4 Orta-yüksek düzeyde horizontal mobiliteye ek olarak herhangi bir 

düzeyde vertikal hareket mevcut. 

Johansson ve Albrektsson’un tavĢanlarda vida biçimli implantlarla yürüttükleri 

deneysel çalıĢmada, yerleĢtirmeyi izleyen 1. ayda implant çevresinde fibröz 

doku varlığı bildirilmiĢ; 3. ayda yaklaĢık %50, 6. ayda %65 ve 12. ayın sonunda 

%85 düzeyinde kemik-implant teması rapor edilmiĢtir. Ġmplantın yerleĢtirilmesini 

takiben, implant - kemik ara yüzeyinde baĢlangıçta kan pıhtısı ile normal kemik 

dokunun bulunduğu; kemik dokusunun titanyum yüzeye doğrudan adezyonunun ise 

osseointegrasyonun tamamlanmasıyla gerçekleĢtiği belirtilmiĢtir (Sennerby ve ark., 

2001). 

Amerika Ġmplant DiĢ Hekimliği Akademisi (AAID) 1986’da 

osseointegrasyonu; implant ile kemik arasında kemik dıĢı bir doku bariyeri 

olmaksızın, yüklerin implanttan kemiğe ideal aktarımının sağlandığı bir bağlantı 

olarak tarif etmiĢtir (Albrektsson ve Wennerberg, 2005) Meffert ve ark. (1987). 

Kavramı “adapte osseointegrasyon” ve “biyointegrasyon” olmak üzere iki alt baĢlıkta 

yeniden ele almıĢtır: ilki ıĢık mikroskobunda yumuĢak doku olmaksızın gözlenen 

osseöz temas, ikincisi ise elektron mikroskobunda doğrudan biyokimyasal kemik 

yüzey bağlanmasıdır (Hobo ve ark., 1989). Zarb ve Albrektsson (1991) ise 

osseointegrasyonu, fonksiyonel yükleme altında kemikte bulunan alloplastik 

materyalin klinik olarak asemptomatik rijid fiksasyonu ile iliĢkili reaksiyonların 

tümü Ģeklinde tanımlamıĢtır (Lauc ve Kobler, 1998). 

Osseointegrasyonun yetersiz kalması veya gerçekleĢememesi halinde, implant ile 

çevre kemiğin arasına fibröz bağ dokusu yerleĢir; bu durum fibrointegrasyon olarak 
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adlandırılır. Fibröz doku belirli ölçüde organize olabilse de mekanik kapasitesi 

düĢük olduğundan tatmin edici bir destek sağlayamaz (Lauc ve Kobler, 1998). 

Meffert’e göre, implant yüzeyinde ıĢık mikroskobu düzeyinde bağ dokusu 

geliĢimini kolaylaĢtırarak osseointegrasyonu olumsuz etkileyebilecek baĢlıca 

etkenler Ģunlardır (Meffert ve ark., 1992): 

 Ġmplant sisteminin 3-6 aydan önce yüklenmesi, 

 BirleĢim epitelinin apikal göçü ve bunu bağ dokusu elemanlarının izlemesi, 

 YerleĢtirme sırasında aĢırı basınç uygulanması, 

 Alan hazırlığında kemiğin 47 °C’nin üzerine ısıtılması, 

 Tam olarak yerleĢtirilemeyen implant uygulamaları. 

2.4.1. Osteointegrasyonu Etkileyen Faktörler 

Osseointegrasyon sürecini hem hasta özellikleri hem de implant ile ilgili 

faktörler doğrudan etkilemektedir. Bu nedenle implant planlamasında lokal ve 

sistemik koĢulların yanı sıra, implant tasarımı, materyali, boyutu ve yüzey özellikleri 

de dikkatle değerlendirilmelidir. 

2.4.1.1 Hasta ile Ġlgili Faktörler 

2.4.1.1.1. Lokal Faktörler 

 Kemik yoğunluğu: Ġmplant stabilitesi, kemiğin miktarı ve yoğunluğuna sıkı 

sıkıya bağlıdır. Lekholm ve Zarb’ın yaptıkları sınıflamaya göre kemik tipleri 

4 ana grupta sınıflandırılır ; 

o Tip 1: Homojen kompakt kemik, 

o Tip 2: Yoğun trabeküler kemik üzerine kalın kompakt tabaka, 

o Tip 3: Yoğun trabeküler kemik üzerine ince kompakt tabaka, 

o Tip 4: DüĢük yoğunluklu trabeküler kemik ve ince kortikal tabaka. 

Yüksek yoğunluklu kemikte primer stabilite daha kolay sağlanırken, 

düĢük yoğunluklu bölgelerde baĢarısızlık riski artmaktadır (Lekholm, 

1985). 
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 Alveol kret hacmi: DiĢ çekiminden sonra alveoler kemikte fizyolojik 

rezorpsiyon ortaya çıkar. Rezorpsiyon hem horizontal hem 

de vertikal düzeyde izlenir. Çekimden sonraki ilk yılda kemik yüksekliğinde 

belirgin azalma görülür, sonraki yıllarda süreç yavaĢlayarak devam eder 

(Atwood, 1979). Alveoler kemik rezorpsiyonunun Ģiddetine göre beĢ aĢama 

tanımlanmıĢtır: 

o Hafif rezorpsiyon, 

o Orta dereceli rezorpsiyon, 

o Ġleri düzey rezorpsiyon (yalnızca bazal kemik kalır), 

o Bazal kemikte kısmi rezorpsiyon, 

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

 2.4.1.1.2. Sistemik Faktörler 

 YaĢ: ileri yaĢlarda kemik rejenerasyon hızı genç bireylere kıyasla azalabilmekle 

birlikte, araĢtırmalar tek baĢına yaĢın implant baĢarısı üzerinde belirleyici 

olmadığını, sağlıklı bir yaĢlı bireyde de yüksek entegrasyon oranları 

yakalanabildiğini göstermektedir (Moy ve ark., 2005). 

 Osteoporozis: Kemik yapısında nitel ve nicel değiĢimlerle seyreden 

osteoporozda, kemik kitlesindeki görece artıĢa karĢın hacimde azalma ve doku 

kalitesinde bozulma söz konusudur. Özellikle menopoz sonrası 

kadınlarda ve ileri yaĢla birlikte daha sık görülür. Literatürde, 

osteoporozisin osseointegre olmuĢ implantlar üzerinde ek bir risk 

oluĢturmadığını bildiren çalıĢmalar mevcuttur (Moy ve ark., 2005). Bu nedenle 

osteoporoz varlığında olgu bazlı planlama esastır; kemik kalitesi ve primer 

stabilite koĢulları sağlandığında, implant tedavisinin mümkün ve 

öngörülebilir olabileceği vurgulanmıĢtır (Moy ve ark., 2005).  

 Diabetus mellitus (DM): En çok incelenen sistemik faktörlerin baĢında diyabetes 

mellitus gelmektedir. Kontrolsüz diyabet durumunda hiperglisemiye bağlı doku 

rejenerasyonunun yavaĢlaması, vasküler yetersizlik ve enfeksiyonlara yatkınlık 

gibi nedenlerle dental implantların baĢarısı olumsuz etkilenebilmektedir(Van 

Steenberghe ve ark., 2003). Özellikle uzun süreli glisemik kontrolü kötü olan 
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diyabetik hastalarda, implant çevresi kemik iyileĢmesinin yavaĢ olduğu, erken 

dönemde marjinal kemik kaybı ve implant kaybı riskinin yükseldiği 

bildirilmekle birlikte, iyi kontrol altında olan diyabet hastalarında baĢarı 

oranlarının sağlıklı bireylere yakın seyrettiğine dair çalıĢmalar da mevcuttur 

(Van Steenberghe ve ark., 2003).  

 Kalp ve damar hastalıkları: Hipertansiyon, kardiyovasküler hasta grubunun 

yaklaĢık %40’ını oluĢturur ve ≥140/90 mmHg eĢiğiyle tanı konulabilir. Çoğu 

olguda asemptomatik seyretmekle birlikte, koroner kalp hastalığı açısından 

baĢlıca risk faktörüdür. Hipertansiyonun yönetiminde kullanılan 

ilaçların dehidratasyon, sedasyon, ağız kuruluğu (kserostomi) ve depresyon gibi 

yan etkileri, periodontal/peri-implant sağlığı ve implant tedavi 

sonuçlarını olumsuz etkileyebilir (Bornstein ve ark., 2009). Kserostomiye eĢlik 

eden kandida enfeksiyonları, periodontal ve peri-implant hastalık 

artıĢı, karies ve bakteriyel enfeksiyon eğilimi gibi durumlar da bu iliĢkiyi 

güçlendirir (Bornstein ve ark., 2009).  

 Sigara kullanımı: Sigaranın içerdiği nikotin ve diğer toksik bileĢenler, ağız 

dokularında vazokonstriksiyona ve oksijenlenmede azalmaya yol açarak yara 

iyileĢmesini olumsuz etkiler (Jones ve Triplett, 1992). Ayrıca sigara 

dumanındaki kimyasallar osteoblast aktivitesini inhibe edebilir ve bağıĢıklık 

yanıtını zayıflatabilir. Bu nedenlerle, sigara içen bireylerde dental implantların 

erken dönemde kaybedilme oranının içmeyenlere kıyasla anlamlı derecede 

yüksek olduğu pek çok çalıĢmada gösterilmiĢtir (Strietzel ve ark., 2007).  

 Hematolojik bozukluklar: Anemi, bu grup içinde en sık karĢılaĢılan tablodur 

ve oksijen taĢıma kapasitesindeki azalma ile karakterizedir. Nedenleri 

arasında eritrosit üretiminde duraklama ya da eritrosit yıkımında artıĢ bulunur 

(Misch, 1999). Uzun süreli anemi olgularında kemik olgunlaĢması ve 

geliĢimi bozulabileceğinden, trabeküler kemik kaybıgörülebilir; bu da implant 

yerleĢtirmesini ve stabilitesini olumsuz etkileyebilir (Misch, 1999).  

2.4.1.2. Ġmplant ile Ġlgili Faktörler  

2.4.1.2.1. Ġmplantın Tipi 

Dental implantlar, çene kemiğiyle iliĢkilerine göre sınıflandırılmaktadır.  
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1. Endosteal Ġmplantlar: 

a. Vida (Silindirik - Konik) Ġmplantlar 

b. Blade Ġmplantlar 

2. Subperiosteal Ġmplantlar 

3. Transonsseoz Ġmplantlar 

Endosteal (kemik içi) implantlar; Güncel uygulamada en sık tercih edilen gruptur. 

Vida formundaki endosteal implantlar, kök benzeri bir geometriye sahiptir ve yivler 

arasına kemik dolarak osseointegrasyonu destekleyecek Ģekilde tasarlanmıĢtır. Bu 

tasarım; erken yükleme olanağı, yüksek primer stabilite ve yükün kemiğe kontrollü 

iletimi gibi üstünlükler sağlar (Randow ve ark., 1999). Bu nedenle Tada ve ark., 

özellikle düĢük yoğunluklu kemik bölgelerinde vida tipi 

implantların silindirik tasarıma göre belirgin biçimde daha güvenilir olduğunu 

bildirmiĢtir (Tada ve ark., 2003). Silindirik implantlarda primer stabilite, implant 

yuvası-çap uyumu ve yüzey retansiyonuyla yakından iliĢkilidir (Smith ve Zarb, 

1989). Silindirik tasarımın bir varyantı olan vent tipleri perforasyonlarla kemiğin 

implant içine büyümesini amaçlar ve bu yolla implant-kemik bütünleĢmesini 

güçlendirmeyi hedefler (Türker ve YücetaĢ, 1997). Karousis ve ark.’nın 10 yıllık 

kohort çalıĢmasında, vida tipi implantlarda baĢarı oranı %95,7, silindirik tipte 

ise %85,7 olarak rapor edilmiĢ; tasarımın baĢarı/sağkalım üzerinde anlamlı 

belirleyici olduğu vurgulanmıĢtır (Karoussis ve ark., 2004). Ayrıca blade 

implantlar dar bukkolingual boyutlu mandibulalarda seçenek oluĢturur; gövde 

delikleri kemik dolumunu ve bağlantının sağlamlaĢmasını kolaylaĢtırır. Farklı 

anatomik bölgelerde ara destek/ayak olarak hem sabit hem hareketli protezlerde 

kullanılabilmeleri, cerrahi kolaylık, çiğneme kuvvetlerine dayanıklılık ve yükün 

daha homojen dağılımı gibi avantajları literatürde öne çıkarılmıĢtır (Türker ve 

YücetaĢ, 1997).  

Subperiostal (kemik üzeri) implantlar; Cerrahiyle açığa çıkarılan kemikten ölçü 

alınarak hazırlanan ince kafes yapılar olup periost altında kemik üzerine yerleĢtirilir; 

ağız içine uzanan postlar aracılığıyla proteze bağlanır ve çiğneme kuvvetlerini geniĢ 

bir alana yaymayı amaçlar (Türker ve YücetaĢ, 1997).  
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Transosseöz implantlar; Özellikle atrofik mandibula ön bölgesinde kemik boyunca 

uzanan vidalarla gerçekleĢtirilir; endikasyonları çoğu kez subperiostal 

implantlarınkine benzerdir (Türker ve YücetaĢ, 1997).  

2.4.1.2.2. Dental implantlarda kullanılan materyaller  

Ġmplant materyalinin biyouyumluluk, korozyon direnci, mekanik dayanım ve alerjik 

profil açısından uygunluğu, osseointegrasyonun biyolojik baĢarısı ile uzun dönem 

klinik sonuçları belirleyen temel unsur kabul edilir (Anusavice ve Phillips, 2003). 

Klinik kullanımda tarihsel olarak farklı metal, seramik ve polimer sınıfları denenmiĢ; 

her biri için avantajlar ve sınırlılıklar literatürde ayrıntılı biçimde raporlanmıĢtır 

(Anusavice ve Phillips, 2003). 

Paslanmaz çelik (Fe-Cr-Ni): YaklaĢık %18 Cr ve %8 Ni içeren paslanmaz çelikler, 

korozyona karĢı koruyucu film oluĢturan krom oksit sayesinde dayanıklıdır; nikel 

katkısı kırılma direncine katkıda bulunur. Bununla birlikte nikel duyarlılığı bulunan 

hastalarda kontrendikasyon söz konusudur. Yüzeye 

uygulanan hidroksiapatit kaplama ve benzeri yüzey iĢlemlerinin, korozyon direncini 

artırarak kemikle biyolojik uyumu desteklediği bildirilmiĢtir (Fathi ve ark., 2003). 

Krom-kobalt-molibden (vitalyum) alaĢımı:  20. yüzyılın ilk yarısından itibaren 

kullanılan bu alaĢım, dökülebilirlik ve maliyet avantajı nedeniyle 

özellikle subperiostal tasarımlarda yaygın yer bulmuĢtur. Kobalt ve krom içeriği 

korozyon direncini, molibden ise mekanik stabiliteyi güçlendirmektedir (Anusavice 

ve Phillips, 2003). 

Polimerler: DüĢük elastisite modülü ve esnek davranıĢları nedeniyle polimerler, bazı 

sistemlerde implant gövdesinin iç bileĢeni olarak Ģok absorpsiyonu sağlamak ve 

periodontal ligament benzeri bir mikro hareket penceresi oluĢturmak amacıyla sınırlı 

biçimde değerlendirilmiĢtir. Klinik kullanımı seçilmiĢ endikasyonlarla 

ve kısıtlı kalmıĢtır (Kirsch ve Ackermann, 1989). 

Karbon temelli materyaller: Biyouyumluluk yönünden avantajlı olmakla birlikte 

kırılma direncinin görece düĢük olması ve elektrokimyasal etkenler nedeniyle, 

karbon esaslı malzemeler pratikte daha çok kaplama amaçlı düĢünülmüĢ; kobalt veya 
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titanyum esaslı gövdeler üzerinde yardımcı katman olarak değerlendirilmiĢtir 

(Anusavice ve Phillips, 2003). 

Seramikler (Al₂O₃/Alümina): Seramikler yüksek kimyasal inertlik ve düĢük iyon 

salınımı ile öne çıkar. Bununla birlikte kırılganlık, yüksek elastik modül ve düĢük 

çekme dayanımı gibi mekanik sınırlılıklar klinik uygulamayı zorlaĢtırır. Alümina, 

uzun yıllar “inert referans” materyal olarak görülmüĢ; plazma sprey/kaplama 

teknikleriyle biyoaktif yüzey hedeflenmiĢtir. Klinik takiplerde 5 yıl civarında yüksek, 

ancak titanyuma kıyasla daha düĢük baĢarı oranları bildirilen seramik implant 

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

Kirsch ve Ackermann, 1989). 

Zirkonyum (Zr) ve zirkonya: Yttrium ile stabilize zirkonya (Y-TZP), yüksek 

basma dayanımı ve yüzey pürüzlendirme sonrası osteoblast proliferasyonuna 

elveriĢli mikrotopografi ile öne çıkar. Ġnsan ve hayvan çalıĢmalarında zirkonya 

implantların, belirli endikasyonlarda titanyuma klinik alternatif olabileceği; ayrıca 

bazı in vitro/klinik gözlemlerde zirkonya yüzeylerinde bakteri adezyonunun anlamlı 

biçimde azaldığı rapor edilmiĢtir. Zirkonyum oksit kaplamalı/türevi yüzeylerde 

baĢarılı osseointegrasyon çıktıları yayınlanmıĢtır (Gahlert ve ark., 2007; Oliva ve 

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

Titanyum (Ti) ve Ti-Zr alaĢımları: Güncel implantolojinin altın standardı 

titanyumdur. Materyalin yüzeyinde oluĢan TiOₓ tabakası, korozyon direncini 

yükseltir ve biyouyumluluğun temelini oluĢturur. Titanyum reaktif bir metal 

olmasına rağmen doku içerisinde inert davranır; kemik, pürüzlendirilmiĢ titanyum 

yüzeyin mikro girinti-çıkıntılarına doğru büyüme eğilimi gösterir. Yüzey 

modifikasyonları (kumlama, asitleme, kaplama, nanotopografik düzenlemeler) 

osseointegrasyon hızını ve mekanik tutunmayı artırmayı hedefler (O Brien, 2002). 

Malzemeye bağlı gerilme transferi açısından karĢılaĢtırmalı analizlerde, zirkonyum 

implantların kemiğe aktardığı streslerin titanyuma göre yaklaĢık %20 daha yüksek 

olabildiği bildirilmiĢtir (Fuh ve ark., 2013). Ti-Zr alaĢımları, titanyuma benzer 

biyouyumlulukla birlikte daha yüksek mekanik dayanım sunmayı amaçlar; deneysel 

modellerde bu alaĢımlarda geri çıkarma torkunun yükseldiği ve implant çevresi 

kemik kalitesinin olumlu seyrettiği gösterilmiĢtir (Wen ve ark., 2014). Uzun dönem 
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klinik serilerde ise, 1980’lerde yerleĢtirilen titanyum plazma sprey implantların 

yaklaĢık 20 yıllık izleminde %89,5 genel baĢarı ve olguların %92’sinde marjinal 

kemik kaybının <1 mm olduğu rapor edilmiĢtir; bu bulgular titanyum temelli 

sistemlerin uzun ömürlü güvenilirliğini desteklemektedir (Chappuis ve ark., 2013). 

2.4.1.2.3. Dental Ġmplantların Boyutları  

Ġmplantın çapı ve uzunluğu, hem primer stabilite hem de yük dağılımı açısından 

kritik parametrelerdir. Planlama aĢamasında kretin geniĢlik ve yüksekliği doğru 

ölçülmeli; implant çapı, bukkal ve lingual kortikal tabakaya en yakın teması 

sağlayacak Ģekilde seçilmelidir (Lee ve ark., 2005). 

Maksilla gibi düĢük yoğunluklu kemik bölgelerinde, çap artıĢıyla birlikte 

implantın primer stabilitesi anlamlı Ģekilde yükselmektedir(Oded Bahat ve Mark 

Handelsman, 1996). Bazı çalıĢmalarda kısa implantların baĢarı oranlarının daha 

düĢük bulunduğu belirtilmiĢse de, baĢarısızlığın esas olarak kemiğin 

kalitesi ve kortikal temas ile iliĢkili olduğu, implant boyunun tek baĢına belirleyici 

olmadığı vurgulanmıĢtır (Lum, 1991; Wyatt ve Zarb, 1996). Özellikle posterior 

maksillada kısa implant baĢarısızlığının, çoğu kez düĢük kemik 

yoğunluğundan kaynaklandığı ileri sürülmüĢtür. 

Sonlu eleman analizleri, implant boyutları küçüldükçe hem implant gövdesi hem de 

çevre kemikte oluĢan streslerin arttığını ortaya koymuĢtur (Qian ve ark., 2009). 

Bununla birlikte, bazı klinik serilerde implantın boyutları ile uzun dönem baĢarı 

arasında doğrudan bir iliĢki bulunmadığı bildirilmiĢtir (Mordenfeld ve ark., 2004). 

2.4.1.2.4. Dental Ġmplantların Yüzey Özellikleri  

Brånemark sistemlerine ait pürüzsüz yüzeyli klasik implantlar, uygun hasta seçimi, 

titiz cerrahi ve uzun iyileĢme süreleri sayesinde klinik baĢarı göstermiĢtir (Eckert ve 

ark., 1997). Eckert ve ark., bu tip implantlarda mandibulada %95, maksillada 

ise %85baĢarı oranı bildirmiĢtir (Eckert ve ark., 1997). Bu bulgular, tamamen düz 

olmayan fakat düĢük düzeyde mikropürüzlü yüzeylerin de osseointegrasyona katkı 

sağlayabileceğini düĢündürmektedir (Wennerberg ve Albrektsson, 2000). 

Günümüzde, implant yüzeylerinde osseointegrasyonu desteklemek 

amacıyla kumlama, asit etching ve kombine aĢındırma yöntemleri yaygın biçimde 



 

18 

uygulanmaktadır. Özellikle kumlama-asit kombinasyonu, yüzeyde osteoblast 

tutunmasını ve kemik-implant temasını artıran bir mikropürüzlülük oluĢturmakta; bu 

da erken dönemde osseointegrasyonu kolaylaĢtırmaktadır (Arlin, 2007). Kumlama 

sonrası sıcak asit banyosu ile ortalama ≈1,8 μm düzeyinde pürüzlülük değerlerine 

ulaĢıldığı rapor edilmiĢtir (Wennerberg ve Albrektsson, 2000). 

Yüzey modifikasyonlarında ayrıca plazma sprey kaplama ve hidroksiapatit (HA) 

uygulamaları da önemli yer tutar. Bu teknikler, yüzeyin biyoaktivitesini artırarak 

kemikle daha kuvvetli bir bağlanma sağlamayı hedefler. 

YumuĢak kemik bölgelerinde hemen yükleme yaklaĢımının riskleri tartıĢılsa 

da, Glauser ve ark., pürüzlü yüzeyli implantlarda yaptıkları 4 yıllık takipte baĢarı 

oranını %97 olarak bildirmiĢtir (Schärer ve ark., 2005). 

Plazma sprey ile elde edilen yüzeyler en yüksek pürüzlülüğe sahip olup, bu özelliğin 

bazı avantajlar getirmesine rağmen Al-Nawas, aĢırı pürüzlü yüzeylerin peri-implant 

enflamasyona ve mukozal çekilmeye zemin hazırlayabileceğini vurgulamıĢtır (Al‐

Nawas ve Götz, 2003). 

Son yıllarda, nanoteknoloji tabanlı mikro-nano hibrit yüzey modifikasyonları 

geliĢtirilmiĢ; bu yöntemlerle 50-100 nmdüzeyinde pürüzlülük elde 

edilmiĢtir. Stanford ve ark., bu tip yüzeylerle yapılan ilk klinik çalıĢmada %98,7 

baĢarı oranı rapor etmiĢtir (CM, 2006). 

2.5. Dental Ġmplantların Komplikasyonları  

Dental implant tedavilerinde görülen komplikasyonların sınıflandırılmasında henüz 

kesin bir görüĢ birliği yoktur. Literatürde, komplikasyonlar minör-majör, geri 

dönüĢümlü-geri dönüĢümsüz, operasyon öncesi-operasyon sonrası, erken-geç 

dönem, cerrahi-protetik ve hafif-orta-Ģiddetli Ģeklinde farklı kategorilerde 

tanımlanmıĢtır (Polat ve Toprak, 2023; Turkyilmaz, 2018). Bu sınıflamalar arasında 

en kapsamlı olanlardan biri, Newman ve Carranza’nın Klinik Periodontoloji ve 

Ġmplantoloji kitabında sunulan sınıflamadır (Newman ve ark., 2024). 

2.5.1. Cerrahi Komplikasyonlar 

Cerrahi komplikasyonlar operasyon sırasında veya sonrasında ortaya çıkabilir. 

Ameliyat sırasında görülen komplikasyonlar arasında: 
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 Tehlikeli kanama, 

 KomĢu anatomik yapıların zedelenmesi, 

 Sinir yaralanmaları, 

 Ġmplantın anatomik boĢluklara yer değiĢtirmesi, 

 Yutma ya da aspirasyon, 

 Ġmplantın hatalı konumlandırılması, 

 Kortikal kemik perforasyonu, 

 Ġyatrojenik çene kırıkları yer almaktadır. 

Ameliyat sonrası komplikasyonlar ise; kanama, hematom, ödem, enfeksiyon ve 

amfizem gibi bulgularla karĢımıza çıkar. Bu tür komplikasyonların büyük kısmı 

kontrol altına alınabilir; ancak bazı olgularda ciddi sorunlara yol açarak ek cerrahi 

veya medikal müdahale gerektirebilir (Misch ve Wang, 2008; Newman ve ark., 

2024; Pelayo ve ark., 2008). 

2.5.1.1. Kanama ve Hematom 

Tüm cerrahi iĢlemlerde olduğu gibi dental implant uygulamalarında da kanama 

olağandır. Çoğunlukla insizyon ve flep kaldırılması sırasında yumuĢak dokudan, ya 

da implant yuvası hazırlanırken kemik dokudan kaynaklanır. Çoğu vakada kanama 

kendiliğinden sonlanır veya hemostatik ajanlar ile elektrokoter yardımıyla kolaylıkla 

kontrol altına alınabilir (Kukreja ve Godhi, 2011; Ogle ve ark., 2011). 

Ġmplant cerrahisinde en sık kanama kaynağı olan arterler arasında fasiyal arter, 

inferior alveolar arter, lingual arter, majör palatinal arter ve minör palatinal 

arter bulunur (Kusum ve ark., 2015). Bu arterlerin yaralanması özellikle ağız tabanı 

ve posterior maksilla gibi ulaĢılması güç bölgelerde hayati tehlike oluĢturabilir. Bu 

durumlarda hava yolu obstrüksiyonu riski mevcuttur ve acil müdahale gerekir 

(Tomljenovic ve ark., 2016). Literatürde, implant operasyonları sırasında lingual 

arter hasarına bağlı yaĢamı tehdit eden kanamalar rapor edilmiĢtir (Givol ve ark., 

2000). 

Ameliyat sonrası dönemde de kanama ve hematom oluĢumuna dikkat edilmelidir. 

Özellikle büyük hematomlar, enfeksiyon açısından risk taĢır; bu tür 
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olgular antibiyotik tedavisi ve hekimin doğrudan müdahalesini gerektirebilir 

(Greenstein ve ark., 2008). 

2.5.1.2. KomĢu Yapıların Hasarı 

Dental implant planlamasında, implant ile komĢu diĢ arasındaki mesafenin en az 1,5 

mm olması önerilmektedir (Buser ve ark., 2004). Bu mesafe daha az olduğunda, 

implantın diĢe doğru eğimli konumlandırılması veya mevcut diĢ kökündeki 

dilaserasyonun operasyon öncesi radyografik incelemelerde fark edilmemesi, komĢu 

diĢin zarar görmesine neden olabilir. Ġmplant ile diĢ arasında doğrudan temas söz 

konusuysa, daha ciddi komplikasyonların geliĢimini engellemek için implant derhal 

çıkarılmalıdır. Ancak bu durum geç fark edilirse, komĢu diĢ ve implantın birlikte 

takibi önerilir. Eğer implantın osseointegrasyonu sağlanmıĢsa, diĢe kanal tedavisi 

uygulanarak her iki yapının da yüksek prognozla korunabileceği bildirilmektedir (Yi 

ve ark., 2021; Yoon ve ark., 2013). 

Mandibulada lingual korteksin implanta yakınlığı, sublingual bezin 

yaralanmaya karĢı hassasiyetini artırır. Operasyon sırasında lingual korteksin 

perforasyonu, sublingual bezin hasar görmesine ve bunun 

sonucunda ranula geliĢmesine yol açabilir (Loney ve ark., 2006; Nahlieli ve ark., 

2008). 

2.5.1.3. Ġmplantın KomĢu Anatomik BoĢluklara Yer DeğiĢtirmesi 

Ġmplant cerrahisi sırasında, implantın maksiller sinüs, etmoid sinüs, sfenoid sinüs, 

burun boĢluğu, orbita tabanı, ön kranial fossa veya mandibular medüller boĢluk 

gibi komĢu anatomik boĢluklara kaçma riski bulunmaktadır (Cascone ve ark., 2010; 

González-García ve ark., 2012; Rosas-Díaz ve ark., 2024). En sık karĢılaĢılan durum, 

implantın maksiller sinüse yer değiĢtirmesidir. Bu komplikasyonda implant, 

çoğunlukla Cadwell-Luc operasyonu ile güvenle çıkarılabilmektedir (Ridaura‐Ruiz 

ve ark., 2009). 

2.5.1.4. Yutma veya Aspirasyon 

Orofarinkste kaybolan yabancı cisimler için iki olasılık söz konusudur: 

cisim yutulabilir ya da aspire edilebilir. Klinik veriler, bu tür vakaların 

yaklaĢık %80’inde cismin gastrointestinal sisteme geçtiğini, %20’sinde ise solunum 
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yollarına aspire edildiğini göstermektedir (Tiwana ve ark., 2004). Bu durum uygun 

Ģekilde yönetilmezse, hayatı tehdit edici komplikasyonlara yol açabilir. 

Ağızda bir nesne kaybolduğunda hastanın dik pozisyonda oturmaması, öksürük 

refleksiyle cismin çıkarılmasının denenmesi önerilir (Parolia ve ark., 2009). 

Aspirasyon gerçekleĢtiğinde yabancı cisim, solunum yolunu tıkayarak öksürük, 

boğulma, hırıltılı solunum, ses kısıklığı, dispne ve siyanoz gibi belirtilere sebep olur 

(Newman ve ark., 2024). Bu tablo acil ve tehlikeli bir durumdur; cisim akciğerde 

kalırsa enfeksiyon riski taĢır ve genellikle rijit bronkoskopi ile çıkarılması gerekir 

(Misch ve Resnik, 2020). 

Yutma durumunda yabancı cisim çoğunlukla asemptomatik seyreder; olguların 

yaklaĢık %90’ında 4-6 gün içinde doğal yolla atıldığı bildirilmiĢtir. Ancak 

çıkarılamayan cisimler iltihap, tıkanıklık veya perforasyon gibi ciddi sorunlara neden 

olabilir. Bu nedenle hem aspirasyon hem de yutma olgularında hasta, 

ayrıntılı radyografik inceleme için hastaneye yönlendirilmelidir. Özellikle yabancı 

cisim yutma veya aspirasyon riski yüksek olan hastaların önceden belirlenmesi ve 

uygun tedbirlerin alınması büyük önem taĢır (Misch ve Resnik, 2020; Zitzmann ve 

ark., 2000). 

2.5.1.5. Sinir Yaralanmaları  

Dental implant cerrahisinde sinir yaralanmaları, ciddi komplikasyonlar arasında yer 

almakta olup en sık mental sinir, lingual sinir ve inferior alveolar 

sinirde görülmektedir. Bu hasarlar; implant frezleriyle sinir dokusunun doğrudan 

zedelenmesi, travmatik flep tasarımları, yanlıĢlıkla sinire lokal anestezik enjeksiyonu 

yapılması veya sinire çok yakın konumda implant yerleĢtirilmesi gibi nedenlerle 

ortaya çıkabilir (Juodzbalys ve ark., 2011). Bu yaralanmalar sonucunda dil, dudak ve 

yanak bölgesinde anestezi, hipoestezi, parestezi ya da disestezi Ģeklinde nörosensör 

bozukluklar geliĢebilir (Misch ve Resnik, 2010). 

Bu komplikasyonların önlenmesi için doğru cerrahi planlama büyük önem taĢır. Sinir 

hasarı riskini en aza indirmek amacıyla, implantların mandibular kanaldan en az 2 

mm, mental foramenden ise 5 mm uzaklıkta yerleĢtirilmesi önerilmektedir 

(Juodzbalys ve ark., 2011). Radyografik inceleme yöntemleri, özellikle KIBT, 

sinirlerin anatomik konumlarının belirlenmesinde cerrahi planlamaya önemli katkı 
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sağlar (Gerlach ve ark., 2010). Ayrıca, sinire yakın bölgelerde implant yerleĢtirilmesi 

planlanıyorsa, inferior alveolar sinir bloğu yerine lokal infiltrasyon 

anestezisinin tercih edilmesi, sinir yaralanma riskini azaltabilir (Heller ve Shankland 

II, 2001). 

Sinir yaralanmaları çoğu zaman geçici nörosensoriyel değiĢikliklere yol açsa da bazı 

olgularda kalıcı nöropatik bozukluklar geliĢebilir (Misch ve Resnik, 2010). Erken 

dönemde fark edilen sinir hasarlarında implantın çıkarılması, fonksiyonların geri 

kazanılmasına yardımcı olabilir. Bunun yanı sıra, kortikosteroidler ve non-steroid 

antiinflamatuar ilaçlar (NSAĠĠ) ile farmakolojik tedavinin de fayda sağladığı 

bildirilmektedir. Literatürde, implantın yerleĢtirilmesinden sonraki 36 saat içerisinde 

çıkarılmasının, nörolojik iyileĢmeyi kolaylaĢtırdığına dair veriler mevcuttur. Bu 

nedenle sinir yaralanmalarında erken müdahale her zaman tercih edilen tedavi 

seçeneği olmalıdır (Khawaja ve Renton, 2009; Pelayo ve ark., 2008). 

2.5.1.6. Ġmplantın YanlıĢ Konumlandırılması 

Dental implant cerrahisinde malpozisyon, implantın hatalı ya da istenmeyen bir 

pozisyona yerleĢtirilmesiyle ortaya çıkan önemli bir komplikasyondur. Bu tür 

hataların önlenmesinde en etkili yöntem, tedavi öncesinde ayrıntılı ve titiz bir 

planlama yapılmasıdır (Tallarico ve ark., 2020). Günümüzde KIBT kullanılarak 

alveolar kemik detaylı Ģekilde incelenebilmekte, implantın konumu, çapı ve 

uzunluğu doğru Ģekilde planlanabilmektedir (Safi ve ark., 2021; Shelley ve ark., 

2015). 

Ġmplant yerleĢimi yalnızca kemik yapısına göre değil, aynı zamanda protetik 

planlama ile uyumlu olacak Ģekilde yapılmalıdır. Ġmplantların komĢu diĢlerden ve 

birbirlerinden mezio-distal yönde uygun mesafede bulunması gerekir. Ayrıca, 

implantların bukkal kemik kenarından en az 1-2 mm uzaklığa yerleĢtirilmesi 

önerilmektedir (Belser, 2003; Qahash ve ark., 2008). Bu kurallara uyulmaması, 

restorasyonun zorlaĢmasına, kemik kaybına ve peri-implantitis geliĢimine yol 

açabilir. Benzer Ģekilde, implantın aĢırı derine veya yüzeysel konumlandırılması 

hem estetik sorunlara hem de biyomekanik komplikasyonlara neden olabilir (Forna 

ve Agop-Forna, 2019). 
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YanlıĢ açılanmalar da protez uyumunu ve hijyenin sağlanmasını zorlaĢtırabilir. Hafif 

açılanma hataları abutmentlerle düzeltilebilse de, ciddi derecedeki malpozisyonlar 

çoğu kez implantın çıkarılmasını gerektirir (Sailer ve ark., 2022). Sonuç olarak, 

implant malpozisyonu genellikle yetersiz planlamadan kaynaklanır ve 

komplikasyonların önlenmesi için dikkatli planlama, uygun cerrahi 

teknikler ve doğru açılanma büyük önem taĢır (Tallarico ve ark., 2020). 

2.5.1.7. Kortikal Kemik Perforasyonu 

Alveolar kemikteki kortikal tabakanın kalınlığı bölgeden bölgeye değiĢiklik 

gösterebilir (Katranji ve ark., 2007). Travmatik diĢ çekimleri bu kemiğin incelmesine 

yol açabilir. Kortikal kemik perforasyonu, implant cerrahisi sırasında bukkal veya 

lingual korteksin aĢılmasıyla meydana gelen bir komplikasyondur ve kanama, 

hematom, ödem ile birlikte çevredeki anatomik yapıların yaralanmasına neden 

olabilir (Leong ve ark., 2011). 

Bu komplikasyonun önlenmesi için titiz cerrahi planlama yapılmalı, KIBT gibi ileri 

görüntüleme teknikleri kullanılmalı ve mümkünse cerrahi 

rehberlardan yararlanılmalıdır (Safi ve ark., 2021). Özellikle bukkal kortikal 

tabakanın ince olduğu bölgelerde implant yerleĢtirilirken büyük dikkat gösterilmesi 

gereklidir. 

2.5.1.8. Çene Kırığı 

Çene kırıkları, dental implant cerrahisinde oldukça nadir görülmekle birlikte 

(yaklaĢık %0,2), ortaya çıktığında ciddi sonuçlara yol açabilen komplikasyonlardır 

(Raghoebar ve ark., 2000). Özellikle atrofik çenelerde ve düĢük kemik yoğunluğuna 

sahip hastalarda risk daha yüksektir (Raghoebar ve ark., 2000). YanlıĢ implant 

seçimi ya da uygun olmayan implant boyutları da kırık ihtimalini artırabilir. Bu 

nedenle, implant yerleĢtirilmeden önce hem implantın boyutu hem de yerin 

uygunluğu dikkatle değerlendirilmelidir. Çene kırıkları; osteomiyelit, parestezi, 

malunion veya nonunion gibi komplikasyonlara neden olarak fonksiyonel kayıplara 

ve beslenme zorluklarına yol açabilir (Boffano ve ark., 2013). 

Tedavide çoğunlukla plaklarla redüksiyon ve immobilizasyon yöntemleri uygulanır 

(Oh ve ark., 2010). Bu komplikasyonun önlenmesi için cerrahi öncesinde ayrıntılı 
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planlama yapılmalı ve implantın uygulanacağı bölgedeki kemik kalitesi KIBTgibi 

ileri görüntüleme yöntemleriyle analiz edilmelidir (Pauwels ve ark., 2015). 

2.5.1.9. ġiĢlik / Ödem 

Postoperatif ĢiĢlik ve ödem, implant cerrahilerinde en sık rastlanan 

komplikasyonlardan biridir. Çoğunlukla cerrahi travmanın süresi ve Ģiddeti ile iliĢkili 

olup, interstisyel boĢluklarda sıvı birikmesi sonucu geliĢir. Ameliyattan birkaç saat 

sonra ortaya çıkar, 48-72 saat içinde en yüksek seviyeye ulaĢır. Dördüncü günden 

sonra devam eden veya artan ödem, sıklıkla enfeksiyonun göstergesi kabul edilir 

(Annibali ve ark., 2008). 

AĢırı ödem, hastada fonksiyon kaybına, ağız açıklığının kısıtlanmasına ve oral 

hijyenin sağlanmasında zorluklaraneden olabilir. Bu komplikasyonu azaltmak için 

operasyon sırasında mümkün olduğunca minimal travma uygulanmalı, cerrahi süresi 

kısa tutulmalı ve postoperatif dönemde soğuk uygulama (buz tedavisi) önerilmelidir 

(Rabelo ve Gomes, 2022). Ayrıca, kortikosteroidler ve NSAĠĠ inflamasyonu ve 

ödemi azaltmada etkili görülmektedir (Rabelo ve Gomes, 2022). 

2.5.1.10. Enfeksiyon 

Dental implant cerrahisinin ardından görülen enfeksiyonun en yaygın nedenleri 

arasında; yetersiz sterilizasyon, uygun Ģekilde yerleĢtirilmemiĢ kapak vidaları, dikiĢ 

materyali kalıntıları ve karĢıt diĢlerden kaynaklanan travmalar bulunmaktadır. 

Postoperatif enfeksiyonların prevalansı literatürde %2,4 ile %10 arasında 

bildirilmiĢtir (Tabrizi ve ark., 2022). Klinik belirtiler arasında ĢiĢlik, ağrı, eritem, 

eksüda, fistül oluĢumu ve bazı durumlarda ateĢ yer alır. Bu komplikasyonların 

önlenmesi için steril çalıĢma ortamı, aseptik protokoller ve uygun cerrahi teknikler 

kritik önemdedir (Newman ve ark., 2024). 

Ġmplant operasyonu sonrası enfeksiyon, implantın baĢarı oranını olumsuz etkiler. 

Sistemik antibiyotikler çoğu olguda tek baĢına yeterli olmayabilir; bu nedenle cerrahi 

tedaviye ihtiyaç duyulabilir (Camps‐Font ve ark., 2018). Tedavide 

öncelik, enfeksiyon kaynağının ortadan kaldırılmasıdır. Apse geliĢtiğinde kesi ve 

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

Amfizem, dental implant cerrahisinde nadir görülmekle birlikte potansiyel olarak 

ciddi sonuçlar doğurabilen bir komplikasyondur. Genellikle açık flep 

cerrahisi sırasında hava-su spreyi ya da yüksek hızlı el aletlerinin kullanımı ile, deri 

ve mukozanın altındaki dokulara hava girmesi sonucu ortaya çıkar (Misch ve Resnik, 

2017). Fasiyal boĢluklara yayılan hava, tek taraflı ĢiĢliğe yol açabilir ve bu ödem 

boyun bölgesine kadar ilerleyebilir. Klinik belirtiler arasında hızla artan ĢiĢlik, 

palpasyonda krepitasyon hissi  ve nadiren solunum güçlüğü yer alır. Amfizem 

genellikle cerrahiden sonraki birkaç saat içerisinde geliĢir. 

Tedavide çoğu zaman analjezikler, antibiyotik uygulaması, bölgeye buz 

kompresyonu ve masaj eĢliğinde yakın gözlem yeterli olmaktadır (Newman ve ark., 

2024). Çoğu olguda semptomlar 3-10 gün içinde kaybolurken, nadiren cerrahi 

müdahale gerekebilir. Bu komplikasyonun önlenmesi için yüksek hızlı aletlerin 

dikkatli kullanılması önerilir (Greenstein ve ark., 2008). Ayrıca, operasyon sonrası 

ilk günlerde hastaların burunlarını nazikçe sümkürmeleri ve mümkünse hapĢırmaktan 

kaçınmaları tavsiye edilmektedir (Annibali ve ark., 2008). 

2.5.2. Biyolojik Komplikasyonlar 

Biyolojik komplikasyonlar, implant çevresindeki sert ve yumuĢak 

dokuları ilgilendiren patolojilerden oluĢmaktadır (Newman ve ark., 2024). 

2.5.2.1. Ġnflamasyon ve Proliferasyon 

Ġmplant çevresinde geliĢen yumuĢak doku inflamasyonu, gingival ve periodontal 

dokularda görülen inflamatuar yanıtlarla benzer özellikler taĢır. Klinik olarak eritem, 

sondlamada kanama ve ĢiĢlik gibi belirtilerle kendini gösterir. En önemli 

etken biyofilm birikimidir ve biyofilmin kontrolü, çevre dokuların sağlığı açısından 

kritik öneme sahiptir (Assery ve ark., 2023). 

Buna ek olarak, gevĢek implant-abutment bağlantıları veya yumuĢak dokuda 

kalmıĢ fazla siman da implant çevresinde bakteriyel kolonizasyonu 

kolaylaĢtırarak mukozal hipertrofi, proliferasyon ve hatta apse oluĢumuna neden 

olabilir. Çoğu vakada bu komplikasyonlar, gevĢek bağlantının düzeltilmesi veya 



 

26 

siman artığının temizlenmesiyle çözüme kavuĢmaktadır (Miličić-Lazić ve ark., 2019; 

Scarano ve ark., 2021). 

2.5.2.2. Dehisens ve Ġmplant Çevresi YumuĢak Doku Çekilmesi 

Dehisens ve implant çevresindeki yumuĢak doku çekilmesi, genellikle implant 

yüklemesinden sonraki ilk 6 ayda ortaya çıkar ve zamanla ilerleyebilir. Bu durum 

özellikle estetik bölgelerde ve yüksek gülümseme hattına sahip hastalarda ciddi 

estetik sorunlara yol açabilir. Ġmplant malpozisyonu ve çevre dokuların ince fenotipi, 

bu komplikasyonun geliĢiminde temel risk faktörleri olarak kabul edilmektedir 

(Kaddas ve ark., 2022). 

Ġmplant çevresindeki yumuĢak dokular, doğal diĢleri çevreleyen dokulardan farklıdır. 

DiĢlerde mevcut olan Sharpey lifleri implantlarda bulunmadığından, peri-implant 

yumuĢak doku yüksekliği genellikle sınırlıdır ve kemik kaybı bu çekilmeyi daha da 

artırabilir (Kim ve ark., 2019). Birden fazla implantın splintli 

restorasyonlarla birleĢtirilmesi, sert ve yumuĢak dokuların korunmasına yardımcı 

olarak hem estetik hem de fonksiyonel açıdan komplikasyonların azalmasına katkı 

sağlayabilir (Ravidà ve ark., 2018). 

2.5.2.3. Peri-implantitis ve Kemik Kaybı 

Dental implant çevresindeki inflamatuar lezyonlar peri-implant hastalıkları olarak 

tanımlanır. Bu hastalıkların zamanında tedavi edilmemesi, 

implantın baĢarısızlıkla sonuçlanmasına neden olabilir (Misch ve Resnik, 2017). 

Peri-implant mukozit, kemik kaybı olmadan mukozada ortaya çıkan geri dönüĢümlü 

inflamatuar bir tablodur. Ancak literatürde bu geri dönüĢümlülüğün her zaman tam 

olarak sağlanamayacağı yönünde tartıĢmalar vardır (Froum ve ark., 2019). Peri-

implantitis ise kemik kaybı ile karakterize daha ciddi bir inflamatuar durumdur ve 

implantın sağkalımını tehdit eder (Eduardo ve ark., 2023). 

Bu hastalıkların geliĢimi; bakteri plağı, yetersiz ağız hijyeni, kemik 

rezorpsiyonu ve biyomekanik aĢırı yüklenmegibi birçok faktörle iliĢkilidir. Ayrıca, 

implantların doğal diĢlerden farklı anatomik yapıları ve biyolojik bağlanma 

özellikleri, onları peri-implant hastalıklara karĢı daha savunmasız kılmaktadır (Kim 

ve ark., 2019). Tedavi yaklaĢımları arasında mekanik temizlik, antimikrobiyal 
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tedaviler ve rejeneratif cerrahi protokoller yer alsa da, mevcut çalıĢmalar peri-

implantitis için öngörülebilir bir tedavi yönteminin bulunmadığını göstermektedir 

(Newman ve ark., 2024). 

2.5.2.4. Ġmplant Kaybı 

Ġmplant kaybı, zamanlamasına göre iki ana grupta incelenir: erken kayıp ve geç 

kayıp (Budmiger ve ark., 2024). 

 Erken implant kaybı, genellikle osseointegrasyonun 

sağlanamaması, enfeksiyon, implant mobilitesi veya yaraların sağlıklı 

iyileĢmemesi ile iliĢkilidir (Grigoras ve ark., 2024). 

 Geç implant kaybı ise protez yerleĢtirildikten sonra ortaya çıkar ve 

çoğunlukla enfeksiyon veya biyomekanik aĢırı yüklenme gibi nedenlerle 

geliĢir. Bu tip kayıplar, yalnızca biyolojik değil, aynı zamanda mekanik 

komplikasyonlara da yol açabilir (Tonetti ve Schmid, 1994). 

Ġmplant kaybına katkıda bulunabilen diğer faktörler arasında; düĢük yerleĢtirme 

torku, deneyimsiz cerrahlar, sistemik hastalıklar, düĢük kemik kalitesi, sigara 

kullanımı, bruksizm, yetersiz primer stabilite ve implantın özellikle maksilla 

posterior bölgesine yerleĢtirilmesi sayılabilir (Do ve ark., 2020). 

2.5.3. YerleĢtirme ve Yükleme Protokollerine Bağlı Komplikasyonlar 

Konvansiyonel implant yerleĢtirme protokolünde, diĢ çekimini takiben alveol 

kretinin iyileĢmesinin tamamlanmasının ardından implantlar yerleĢtirilmekte ve 

yeterli osseointegrasyonun sağlanabilmesi için genellikle 3-6 aylık bir bekleme süresi 

gerekmekteydi.  Günümüzde ise, çekim sonrası immediat implant yerleĢtirme, 

implantın hemen yüklenmesi ve flepsiz cerrahi gibi alternatif yaklaĢımlar 

geliĢtirilmiĢtir. Bu yöntemler bazı avantajlar sunsa da, belirli komplikasyon risklerini 

beraberinde getirebilmektedir (Newman ve ark., 2024). 

2.5.3.1. Ġmmediat (EĢ zamanlı ) Ġmplant YerleĢtirme ile Ġlgili Komplikasyonlar 

Ġmmediat implant yerleĢtirme, diĢ çekimiyle aynı seansta implantın yerleĢtirilmesi 

olarak tanımlanır (Strub ve ark., 2012). Bu prosedür, ancak belirli koĢullar 

sağlandığında önerilir: çekim bölgesinde ≥1 mm bukkal kemik, kalın gingival 

fenotip, aktif enfeksiyonun olmaması, yeterli primer stabilite ve implantın üç boyutlu 
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doğru konumlandırılması için yeterli apikal ve palatal kemik dokusunun 

bulunması gerekir. Ayrıca bu tekniğin uygulanması deneyimli klinisyenler tarafından 

yapılmalıdır (Köroğlu ve ark., 2024). 

Yöntemin avantajları; daha az cerrahi giriĢim, tedavi süresinin kısalması, maliyetin 

düĢmesi ve flep kaldırılmadığı için hızlı yumuĢak doku iyileĢmesidir. Bununla 

birlikte, implant kaybı, hatalı pozisyon, kemik rezorpsiyonu, peri-implant yumuĢak 

doku çekilmeleri ve estetik sorunlar gibi komplikasyon riskleri de vardır (Newman 

ve ark., 2024). Bu nedenle, olası baĢarısızlık ve estetik komplikasyonların önlenmesi 

için dikkatli vaka seçimi kritik önem taĢır. Ġmmediat implant uygulamalarında risk, 

fayda ve sınırlılıkların hastaya ayrıntılı olarak açıklanması gereklidir (Koh ve ark., 

2010). 

2.5.3.2. Ġmplant YerleĢimi Sonrası Ġmmediat Yükleme ile Ġlgili Komplikasyonlar 

Uzun yıllar boyunca, implant ve kemik arasında sağlıklı osseointegrasyonun 

oluĢabilmesi için implantların yerleĢtirildikten sonra 3-6 ay boyunca yüklenmemesi 

gerektiği savunulmuĢtur. Ancak, implant tasarımlarındaki geliĢmeler, pürüzlü 

yüzeylerin kullanımı ve kuvvet dağılımına iliĢkin ilerlemeler, immediat 

yükleme tekniğinin uygulanabilirliğini gündeme getirmiĢtir (Gapski ve ark., 2003). 

Bu yöntemin baĢarısı büyük ölçüde implantın primer stabilitesine bağlıdır. 

Ayrıca hasta seçimi, kemik kalitesi ve miktarı, implantın tasarımı ve sayısı, oklüzal 

yükleme koĢulları ve klinisyenin deneyimi de sonucu etkileyen faktörlerdir 

(Tettamanti ve ark., 2017). Özellikle iyi kemik kalitesine sahip bölgelerde ve 10 

mm’den uzun implantların kullanıldığı vakalarda daha olumlu klinik sonuçlar 

bildirilmektedir (Strub ve ark., 2012). 

2.5.4. Protetik veya Mekanik Komplikasyonlar 

Protetik ve mekanik komplikasyonlar arasında; abutment vida gevĢemesi, vida 

kırıkları, implant kırıkları, implant üstü protezlerin kırılması, karĢıt protezlerde 

kırıklar ve overdenture sistemlerinde mekanik retansiyon sorunlarıyer almaktadır. Bu 

komplikasyonlardan en sık bildirilenlerden biri abutment vida gevĢemesidir 

(Goodacre ve ark., 1999). 
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2.5.4.1. Vida GevĢemesi ve Kırılması 

Abutment vidası kırılması oldukça nadir görülen bir problem olsa da, vida 

gevĢemesi, özellikle tek implant destekli kronlarda en sık rastlanan mekanik 

komplikasyonlardan biridir (Sailer ve ark., 2022). Vida gevĢemesinin sebepleri 

arasında; yetersiz sıkma torku, vida materyali ve tasarımındaki uyumsuzluklar, aĢırı 

mekanik yüklenme, ağız içi sıcaklık değiĢimleri, fonksiyon sırasında 

oluĢan titreĢimler ve implantın yanlıĢ konumlandırılması sayılabilir (Kose ve ark., 

2017). 

Literatürde, simante sistemlerde vidalı sistemlere kıyasla daha az vida kırığı rapor 

edilmiĢtir. Özellikle internal bağlantılı simante sistemlerin en güvenilir seçenek 

olduğu bildirilmiĢtir (Freitas Jr ve ark., 2011). Bu tür komplikasyonların 

önlenebilmesi için üreticinin önerdiği tork değerlerine eksiksiz uyulması gerektiği 

vurgulanmaktadır (Kose ve ark., 2017). 

2.5.4.2. Ġmplant Kırılması 

Ġmplant kırıkları, tüm mekanik komplikasyonlar arasında en zorlu ve en stres verici 

sorunlardan biri olarak değerlendirilmektedir. Bu komplikasyonlar genellikle uzun 

dönem kullanım sonrasında ortaya çıkabilmektedir (Goiato ve ark., 2019). BaĢlıca 

nedenler arasında; uygunsuz üst yapı tasarımı, bruksizm, aĢırı oklüzal 

kuvvetler, yetersiz implant çapı, peri-implant kemik kaybı ve metal yorgunluğu yer 

almaktadır (Green ve ark., 2002). 

AraĢtırmalar, geniĢ çaplı implantların daha yüksek yapısal dayanıklılık sağlayarak 

kırık riskini azalttığını ortaya koymuĢtur (Goiato ve ark., 2014; Manfredini ve ark., 

2024). Ġmplant kırıklarının önlenmesi için; peri-implantitisin kontrolü, biyouyumlu 

restoratif materyallerin kullanımı, galvanik korozyon riskinin azaltılması, 

uygun oklüzal yük yönetimi ve pasif uyumlu protetik tasarımların uygulanması 

büyük önem taĢımaktadır. Bununla birlikte, düzenli klinik kontroller ve profesyonel 

bakım da komplikasyonların erken tespitinde ve implantların uzun dönem baĢarısının 

korunmasında kritik rol oynamaktadır (Green ve ark., 2002). 

Ġmplant kırığı gerçekleĢtiğinde, en etkili tedavi yöntemi kırık implantın tamamen 

çıkarılması ve bölgeye yeni implant yerleĢtirilmesidir (Goiato ve ark., 2014). 
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2.5.4.3. Restoratif Materyallerin Kırılması 

Ġmplant destekli restorasyonlarda kullanılan materyallerin kırılması veya bozulması, 

klinik açıdan önemli bir komplikasyon olarak kabul edilmektedir (Newman ve ark., 

2024). Restoratif materyal kırıkları, doğal diĢlerde görülen benzer problemlere 

kıyasla implantlarda daha sık rapor edilmiĢtir. Bu komplikasyonlar 

genellikle bruksizm, uygun olmayan oklüzal tasarım ve aĢırı oklüzal kuvvetler gibi 

faktörlerle iliĢkilidir (Misch ve Resnik, 2017). 

2.5.5. Estetik ve Fonetik Komplikasyonlar 

Estetik ve fonetik sonuçlar, implant tedavisinde hasta memnuniyetini doğrudan 

etkileyen unsurlar arasında yer alır. Ancak bu sonuçların değerlendirilmesi, 

çoğunlukla subjektiflik ve standart eksikliği nedeniyle zorluk taĢır. Klinik 

uygulamalarda, hastaların estetik ve fonetik beklentilerini iyi anlamak ve buna 

uygun bireyselleĢtirilmiĢ tedavi planları geliĢtirmek büyük önem arz etmektedir 

(Ramani ve ark., 2020). 

2.5.5.1. Estetik Komplikasyonlar 

Estetik bölgelerin implantla rehabilitasyonu, optimum estetik sonuç elde etme 

gerekliliği nedeniyle oldukça zorlu ve karmaĢık bir süreçtir (S Balasubramaniam ve 

ark., 2012). Elde edilen estetik baĢarı; implantın konumu ve açısı, üst dudak 

pozisyonu, diĢ boyutları, gülümseme çizgisi ve diĢ eti çekilmesi gibi faktörlerden 

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

Literatürde, hastaların estetik sonuçlardan genellikle memnun oldukları, ancak 

klinisyenlerin bu sonuçlara daha eleĢtirel yaklaĢtıkları bildirilmiĢtir (Arunyanak ve 

ark., 2017). Asimetrik gingival seviyeler, karanlık üçgenler, yumuĢak doku renk 

uyumsuzlukları ve restorasyon formundaki estetik uyumsuzluklar en sık görülen 

komplikasyonlar arasındadır. Bu sorunların en aza indirilmesi için titiz hasta 

değerlendirmesi ve kapsamlı tedavi planlaması yapılmalıdır (Newman ve ark., 2024). 

2.5.5.2. Fonetik Problemler 

Fonetik zorluklar, özellikle Ģiddetli atrofik maksillaya sahip hastalarda daha sık 

görülmektedir (Singh, 2021). DiĢler ve destek dokulardaki ani değiĢiklikler, özellikle 

“s”, “t”, “d” ve “z” gibi sessiz harflerin artikülasyonunda bozukluklara yol açabilir. 
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Bu nedenle hastaların, tedavi sonrası 3-6 aylık adaptasyon süreci gerekeceği ve bu 

dönemde fonetik Ģikâyetlerin ortaya çıkabileceği konusunda bilgilendirilmeleri 

önemlidir (Manela Shill ve ark., 2021). 

2.6. Ġmplant YerleĢtirme Protokolleri 

Ġmplant yerleĢtirme zamanlamaları ile ilgili olarak literatürde farklı sınıflamalar 

yapılmıĢtır. Brånemark ve arkadaĢları, diĢ çekiminden sonra implant uygulaması için 

bölgenin tam iyileĢmesine izin verilmesini öneren standart protokolü 

tanımlamıĢlardır (Albrektsson ve ark., 1981). Buna karĢılık, Hahn ve 

arkadaĢlarının yürüttüğü öncü bir çalıĢmada, diĢ çekimini takiben hemen yerleĢtirilen 

implantlarda yüksek baĢarı oranları rapor edilmiĢtir (Hahn, 2000). Bu doğrultuda 

implant yerleĢtirme protokolleri, çekim sonrası iyileĢme süresine bağlı olarak farklı 

kategorilere ayrılmıĢtır. 

2003, 2008 ve 2013 yıllarında gerçekleĢtirilen International Team for Implantology 

(ITI) konferanslarında dört temel implant yerleĢtirme seçeneği tanımlanmıĢtır 

(Gallucci ve ark., 2018): 

 Tip 1: Çekim günü immediat implant yerleĢtirme, 

 Tip 2: 4-8 haftalık yumuĢak doku iyileĢmesinden sonra erken implant 

yerleĢtirme, 

 Tip 3: 12-16 haftalık kısmi kemik iyileĢmesini takiben erken yerleĢtirme, 

 Tip 4: En az 6 aylık tam kemik iyileĢmesinden sonra geç implant yerleĢtirme. 

2.6.1. Ġdeal Ġmplant YerleĢimi 

Ġmplantların yalnızca sağkalım oranı, artık baĢarıyı değerlendirmede tek baĢına 

yeterli kabul edilmemektedir. BaĢarı kriterleri, uzun dönem mekanik 

stabilite ve yumuĢak/sert doku sağlığını kapsamanın yanı sıra implant-protez 

kompleksinin fonksiyonel ve estetik baĢarısını da içermektedir. 

BaĢarılı bir implant yerleĢimi için öncelikle implantın tamamen kemik 

içine yerleĢtirilmesi gerekir. Ġkinci olarak, implantın çevredeki anatomik yapılara 

zarar vermemesi önemlidir. Bu bağlamda, alt çenede inferior alveolar sinir, üst 

çenede ise maksiller sinüs membranı kritik anatomik yapılardır. Üçüncü olarak 
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implantın konumu, planlanan protetik rehabilitasyon ile uyumlu olmalıdır. Aksi 

halde elde edilecek estetik ve fonksiyonel sonuç optimalin altında kalacaktır (Brief 

ve ark., 2005). 

Günümüzde protetik yönelimli implant cerrahisi, kısa ve uzun vadeli tedavi 

baĢarısını artıran bir bakım standardı haline gelmiĢtir. Doğru implant 

konumlandırması; estetik ve fonksiyonel açıdan avantajlar, implant çevresi 

dokularda uzun dönem stabilite, kolay hijyen sağlanması, optimal oklüzal temas ve 

uygun vakalarda erken yükleme imkânı sunmaktadır. Ayrıca, implantların doğru üç 

boyutlu yerleĢimi, çıkarılabilir vidalı üst yapıların uygulanabilmesine olanak tanır. 

Böylece geri alınamaz simanlı restorasyonların neden olduğu biyolojik ve mekanik 

komplikasyonların önüne geçilebilir (Chackartchi ve ark., 2022). 

Bunun yanı sıra, ideal implant yerleĢimi için implantlar arası mesafe, diĢ-implant 

mesafesi, yerleĢim derinliği ve diğer parametreler dikkate alınmalıdır. Bu kriterler 

göz önünde bulundurulduğunda, sanal implant planlaması, optimum tedavi baĢarısını 

sağlamak için vazgeçilmez bir araç haline gelmiĢtir (D haese ve ark., 2017). Sonuç 

olarak, bu faktörlerin tamamı, dental implantların uzun vadeli baĢarısına doğrudan 

katkı sağlamaktadır. 

2.6.2. Konvansiyonel Cerrahi ile Ġmplant YerleĢimi 

Brånemark, implant cerrahisinde cerrahi sahayı daha iyi görselleĢtirmek amacıyla 

geniĢ fleplerin kullanımını önermiĢtir. Bu protokolde, mukozada tam kalınlıkta bir 

insizyon yapılır, ardından alttaki kemik açığa çıkarılacak Ģekilde flep kaldırılır ve 

implant yerleĢtirildikten sonra flep süturlarla kapatılır (Branemark, 1977). 

Bu yöntemin en önemli avantajı, cerrahın bölgedeki kemik miktarını ve morfolojisini 

doğrudan gözlemleyebilmesi, böylece implantın daha doğru konumlandırılabilmesi 

ve fenestrasyon ile dehisens gibi komplikasyonların azaltılabilmesidir (Brodala, 

2009). Öte yandan, periosteum kret üzerinden kaldırıldığında, kortikal kemiğin 

kanlanması ciddi Ģekilde bozulur. Bu durum, travma ve beslenme eksikliği nedeniyle 

yüzeyde osteoblast ölümüne yol açarak implant çevresinde erken kemik 

kaybına sebep olabilir (Misch ve Resnik, 2020). 

1970’lerin baĢında yapılan çalıĢmalarda, flep kaldırılmasının diĢ eti çekilmesi ve 

doğal diĢ çevresinde kemik kaybı ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Ayrıca flep 
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elevasyonuna bağlı cerrahi sonrası doku kayıpları rapor edilmiĢ; bunun 

özellikle anterior maksilla bölgesinde implantın estetik sonuçlarını olumsuz 

etkileyebileceği ortaya konmuĢtur (Brief ve ark., 2005). Bunun yanında, 

konvansiyonel cerrahi insizyon gereksinimi, flep kaldırılması ve sütur uygulaması, 

postoperatif morbiditeyi ve hasta rahatsızlığını artırmaktadır. 

2.6.3. Bilgisayar Destekli Ġmplant Cerrahisi 

Ġmplantların ideal konumlarına yerleĢtirilmesini sağlamak amacıyla yıllar içerisinde 

birçok sistem geliĢtirilmiĢtir. 1990’larda, görüntüleme verileriyle oluĢturulan sanal 

planlar, hastaların taktığı radyoopak tarama protezleriaracılığıyla klinik uygulamaya 

aktarılıyordu. Daha sonra bu protezler ek prosedürlerle cerrahi Ģablonlara 

dönüĢtürülmekteydi. Ağız içi tarayıcıların geliĢtirilmesiyle birlikte alçı model 

ihtiyacı ortadan kalkmıĢ ve ölçülerin doğruluk düzeyi artmıĢtır (Skjerven ve ark., 

2019). 

Son yıllarda ise minimal invaziv cerrahi konsepti, öngörülebilir protetik 

sonuçlara duyulan ihtiyaç ve KIBT’nin yaygınlaĢması, rehberli cerrahinin 

implantoloji pratiğinde giderek daha fazla benimsenmesine yol açmıĢtır. Özellikle 

ağız içi tarayıcılar, BDÜ-CAM teknolojisi ve 3 boyutlu (3D) implant planlama 

yazılımlarının kullanıma girmesiyle, farklı bilgisayar destekli sistemler 

geliĢtirilmiĢtir. Bu yazılımlar; implantın markasını, tipini ve boyutunu seçme, uygun 

prostetik dayanak belirleme, implantların paralel veya açılı konumlandırılması ve 

komĢu anatomik yapılarla mesafelerinin ayarlanmasına olanak tanır. Böylece cerrahi 

ve restoratif ekip, ameliyat öncesinde ortak bir sanal platformda planlama yapabilir 

ve elde edilen verilerden implantların yerleĢtirilmesine yönelik cerrahi 

rehberler üretilebilir (Tahmaseb ve ark., 2014). 

Ġmplant cerrahisinde navigasyon, tomografik veriler üzerinde planlanan implant 

konumlarının hasta ağzına aktarılması sürecini ifade eder. Bu aktarım 

ya laboratuvarda hazırlanan stentler yardımıyla statik olarak, ya da bilgisayar destekli 

navigasyon cihazları ile dinamik olarak gerçekleĢtirilebilir. 2009 yılında 

düzenlenen ITI konferansı konsensus raporunda, iki tip rehberli cerrahi sistemi 

tanımlanmıĢtır (Hämmerle ve ark., 2009): 
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 Bilgisayar destekli (statik) cerrahi: Bilgisayarlı tomografi verilerinden elde 

edilen sanal implant konumunun sabit bir cerrahi rehber aracılığıyla 

aktarılmasıdır. Bu yöntemde implant pozisyonu ameliyat sırasında 

değiĢtirilemez. 

 Bilgisayarlı (dinamik) cerrahi: Tomografi verilerinden belirlenen sanal 

implant konumu, intraoperatif olarak dinamik navigasyon sistemleri 

yardımıyla aktarılır ve ameliyat sırasında konumda değiĢiklik yapılabilmesine 

olanak tanır. 

2.6.3.1. Dinamik Navigasyonlu Ġmplant Cerrahisi 

Navigasyon cerrahisi, ilk olarak nöroĢirürji alanında daha güvenli beyin 

operasyonları gerçekleĢtirmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir (Gargallo-Albiol ve ark., 

2019). Dental implantolojide kullanılan dinamik navigasyon sistemlerinde, cerrahi 

sırasında kullanılan aletlerin konumu, hastanın üç boyutlu görüntüsüyle birlikte 

monitörde eĢ zamanlı olarak gösterilmektedir. Bu sayede ameliyat öncesi 

planlamanın intraoperatif olarak gerçek zamanlı aktarılması mümkün olmakta ve 

cerraha görsel geri bildirim sağlanmaktadır. 

Günümüzde dental implant yerleĢtirmede kullanılan dinamik navigasyon 

sistemleri, optik izleme teknolojilerinden yararlanmaktadır. Bu sistemler 

hem hastayı hem de cerrahi aletleri takip ederek görüntüleri monitöre aktarır. Optik 

izleme, pasif veya aktif izleme dizileri aracılığıyla yapılır: 

 Pasif sistemler, harici bir ıĢık kaynağından gelen ıĢığı yansıtan diziler 

kullanır ve bu yansımalar stereo kameralar tarafından algılanır. 

 Aktif sistemler ise, ıĢık yayan dizilerle çalıĢır ve yayılan ıĢık yine stereo 

kameralar tarafından takip edilir. 

Dinamik navigasyon yönteminin baĢlıca avantajları arasında; yüksek 

doğruluk, zaman ve maliyet etkinliği ile cerrahi sırasında implantın boyut, sistem 

veya konumunda değiĢiklik yapabilme imkânı yer almaktadır. Statik yöntemlerle 

kıyaslandığında en önemli üstünlüğü, intraoperatif esneklik sağlamasıdır. Ayrıca, 

daha az flep kaldırılması gerektiği için konvansiyonel yaklaĢımlara kıyasla daha az 

invaziv kabul edilmektedir. Özellikle ağız açmada kısıtlılığı olan 
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hastalarda veya eriĢimi zor bölgelerde, dinamik navigasyon, doğrudan görselleĢtirme 

gereksinimi olmadan implant yerleĢtirilmesine olanak tanır. 

Bununla birlikte, dinamik navigasyon sistemlerinin yüksek 

maliyetleri ve intraoperatif kurulum gereklilikleri, yaygın kullanımını sınırlayan 

baĢlıca faktörlerdir (Block ve Emery, 2016). 

2.6.3.2. Statik Rehberli Ġmplant Cerrahisi (Static Computer-Aided Implant 

Surgery - s-CAIS) 

Statik yaklaĢım, bilgisayarlı tomografi verilerinden elde edilen sanal implant 

konumunun, cerrahi sırasında değiĢtirilemeyen bir cerrahi Ģablona aktarılması 

esasına dayanır (D haese ve ark., 2017). Bu yöntemin endikasyonları, tek diĢ 

eksikliğinden tam diĢsiz bimaksiller rehabilitasyona kadar geniĢ bir yelpazeye 

uzanmaktadır (Joda ve ark., 2018). 

1990’lı yılların ortalarında geliĢim göstermesiyle birlikte rehberli implant cerrahisi 

hızla popülerlik kazanmıĢ ve çeĢitli firmalar tarafından farklı sistemler geliĢtirilmiĢtir 

(Vercruyssen, Fortin, ve ark., 2014). Bu rehberlerın bir kısmı stereolitografi (SLA) 

ile hızlı prototipleme yöntemiyle üretilirken, diğerleri radyografik tarama 

protezlerinin mekanik konumlandırma cihazları yardımıyla cerrahi rehbera 

dönüĢtürülmesiyle elde edilmektedir. 

Bazı sistemler, artan çaplarda frez yuvalarına sahip birden fazla cerrahi rehber 

gerektirirken; diğerlerinde frez etrafında kullanılan bilezik ya da tek çıkarılabilir 

yuvalar yer alır. Bazı sistemler implant derinliğinin kontrolünü özel frezlerle 

sağlarken, diğerleri frezler üzerindeki gösterge çizgilerinden yararlanır. Osteotomi 

hazırlandıktan sonra bazı sistemler implantın tamamen rehberli yerleĢtirilmesine 

imkân tanırken, diğerlerinde implantın manuel konumlandırılabilmesi için cerrah 

rehber çıkarılmaktadır. 

Cerrahi rehberler diĢ, kemik veya mukoza destekli olabilir. Hangi tipin tercih 

edileceği; kalan diĢ sayısına ve flepsiz cerrahi ihtiyacına bağlı olarak belirlenir 

(Tahmaseb ve ark., 2014). Gargallo-Albiol ve ark. (2019) sistematik derlemelerinde 

rehberları aĢağıdaki Ģekilde sınıflandırmıĢtır (Gargallo-Albiol ve ark., 2019): 
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2.6.3.2.1. Kemik Destekli Cerrahi Rehberler 

 GeniĢ bukkal ve lingual/palatinal flep elevasyonu gerektirir. 

 Tam ya da yaygın kısmi diĢsizlik vakalarında, ayrıca kapsamlı kemik 

artırımı veya kemik redüksiyonu gereken durumlarda endikedir. 

 Açık flep yaklaĢımı sayesinde mental sinir gibi kritik anatomik yapıların 

doğrudan gözlemlenmesine olanak tanır. 

 Yüksek düzeyde stabilizasyon sağlar. 

 Ancak flep cerrahisi, postoperatif hasta morbiditesini artırır; daha fazla ağrı, 

yüksek analjezik ihtiyacı, ödem ve daha uzun operasyon süresi ile iliĢkilidir 

(Parashis ve Diamantopoulos, 2013). 

2.6.3.2.2. DiĢ Destekli Cerrahi Rehberler 

 Flepsiz cerrahiye olanak tanır. 

 YumuĢak veya sert doku augmentasyonu gerektiğinde modifiye edilebilir. 

 Planlama aĢamasında belirlenmesi koĢuluyla cerrahi sırasında diĢ çekimine 

izin verir. 

 Aynı anda mukoza veya kemik desteği ile kombine edilebilir. 

 Yüksek düzeyde stabilizasyon sunar. 

 Doğruluk açısından, diĢ destekli cerrahi rehberler genellikle kemik veya 

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

2.6.3.2.3. Mukoza Destekli Cerrahi Rehberler 

 Radyolüsent silikon ısırma indeksi ile stabilize edilmiĢ radyoopak 

rehber kullanılarak tarama yapılması gerekir. 

 Tam diĢsiz olgularda flepsiz cerrahi için endikedir. 

 Özellikle mandibula bölgesinde ek stabilite sağlamak için stabilizasyon 

pinleri gerekebilir. 

 Hasta memnuniyetinin en yüksek düzeyde olduğu yöntemlerden biridir. 
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 Ayrıca, kemik destekli cerrahi rehberlere kıyasla hasta baĢına iĢlem süresini 

kısaltmaktadır (Parashis ve Diamantopoulos, 2013). 

2.6.3.2.4. Kapalı Cerrahi Rehberler 

 Cerrahi alanı tamamen kapatarak, osteotomi ve implant yerleĢtirme 

sırasında kemik veya mukozanın doğrudan görülmesine izin vermez. 

 Frezler ve implantlar, Ģablon içinde sabit hareket eder; bu da osteotomi 

sırasında yapılabilecek değiĢikliklerin önüne geçer. 

 Bu sistemlerde olası hatalar ameliyat sırasında fark edilemeyeceği için 

sonuçların baĢarısı, büyük ölçüde ameliyat öncesi planlamanın 

doğruluğuna ve kullanılan sistemin etkinliğine bağlıdır. 

 Ayrıca, kemik hazırlığı sırasında soğutma sıvısının frezlere doğrudan temas 

etmesine izin verilmez; bu durum kemik sıcaklığını artırarak iyileĢme 

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

2.6.3.2.5. Açık Cerrahi Rehberler 

 Bukkal bölgede açık eriĢim sağlayan tasarımı sayesinde cerrah, osteotomi 

sekansı ve implant yerleĢtirme sırasında kemik ve mukozayı doğrudan 

gözlemleyebilir. 

 Soğutma sıvısının frezlerle daha etkin temas etmesini sağlayarak kemik 

sıcaklığının yükselmesini engeller. 

 Sonuçların baĢarısı, yine ameliyat öncesi planlama ve sistemin etkinliğine 

bağlıdır. Bununla birlikte, daha az kısıtlayıcı olmaları 

nedeniyle konumlandırma hataları kapalı sistemlere göre daha sık görülebilir 

(Liu ve ark., 2018). 

2.6.3.2.6. Tam Cerrahi Rehberler 

 Tüm osteotomi ve implant yerleĢtirme iĢlemlerini yönlendiren sistemlerdir. 

 Flepsiz cerrahiye imkân sağlar. Ancak, yetersiz kemik hacmi veya keratinize 

mukozanın azlığı durumunda flep kaldırılması önerilir. 

 ĠĢlem süresini kısaltır, postoperatif rahatsızlığı azaltır. 
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 Ameliyat sırasında değiĢiklik yapılmasına izin vermez (Gargallo-Albiol ve 

ark., 2019). 

2.6.3.2.7. Frezleme Amaçlı Cerrahi Rehberler 

 Osteotomi cerrahi rehber yardımıyla hazırlanır, ancak cerrahi rehber daha 

sonra çıkarılarak implant konvansiyonel yöntemle yerleĢtirilir. 

 Ġmplant derinliği, yerleĢtirme sırasında cerrahi rehber tarafından kontrol 

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

2.6.3.2.8. Pilot Drilleme Amaçlı Cerrahi Rehberler 

 Bu teknikte yalnızca ilk osteotomi aĢamasında cerrahi rehber kullanılır. Pilot 

frez uygulandıktan sonra cerrahi rehber çıkarılır. 

 Bu sayede, ilk osteotomi sonrasında konum değiĢikliklerine izin verir 

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

2.7. Statik Rehberli Cerrahide ĠĢ AkıĢı 

Statik rehberli implant cerrahisi genel olarak altı aĢamalı bir iĢ akıĢı ile 

gerçekleĢtirilmektedir: 

 Hastanın değerlendirilmesi 

 Verilerin toplanması 

 Verilerin iĢlenmesi 

 Sanal implant planlaması 

 Cerrahi rehberun üretimi 

 Ameliyatın gerçekleĢtirilmesi ve geçici protezin hazırlanması 

2.7.1. Hastanın Değerlendirilmesi 

Ġlk aĢama, endikasyonun ve uygulanacak yöntemin doğru belirlenmesidir. Bu 

basamak, ilerleyen süreçte ortaya çıkabilecek komplikasyonların önlenmesi 

açısından kritik öneme sahiptir. Hastanın estetik ve fonksiyonel açıdan kapsamlı bir 

muayenesi yapılmalı, tedaviden beklentileri net olarak anlaĢılmalıdır. 
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 DiĢli hastalarda, kalan diĢlerin periodontal ve restoratif 

durumları değerlendirilerek, mobilite gösteren diĢlerin çekimi planlanmalıdır. 

 Tam diĢsiz hastalarda mevcut protezin uygunluğu incelenmeli, greft 

ihtiyacı veya kemik redüksiyonu gerekliliği göz önünde bulundurulmalı ve 

buna göre flepli ya da flepsiz cerrahi seçilmelidir. 

 Özellikle posterior bölgelerde cerrahi rehberin ve cerrahi aletlerin rahat 

manipülasyonu için ağız açıklığı ve interoklüzal mesafe mutlaka 

değerlendirilmelidir. 

2.7.2. Verilerin Toplanması 

Bu aĢamada bilgisayarlı tomografi (BT) veya KIBT görüntüleri ile ağız içi dijital 

taramalar elde edilir. Günümüzde KIBT, daha düĢük radyasyon dozu ve maliyet 

avantajı nedeniyle sıklıkla tercih edilmektedir (Lin ve ark., 2020). 

DiĢsiz hastalarda ideal diĢ pozisyonu, tarama protezi aracılığıyla görselleĢtirilir. 

Böylece implantlar hem anatomik hem de protetik faktörler dikkate alınarak 

planlanabilir. Standart akrilik protezler, yumuĢak dokularla benzer yoğunlukta 

olduklarından KIBT’de ayırt edilemez; bu nedenle özel tarama 

protezleri hazırlanmalıdır (Vercruyssen, Fortin, ve ark., 2014). 

BaĢlıca yöntemler: 

 Radyoopak akrilik protez kopyası hazırlanarak tek görüntüleme yapılması, 

 Dual-scan prosedürü: Hasta protezi ile birlikte ve protez tek baĢına 

görüntülenir. Protezin içine güta-perka gibi radyoopak belirteçler eklenerek 

iki görüntü entegre edilir, 

 Yüzey optik taraması: KIBT ile tam yansıtılamayan dokuların 

kaydedilmesini sağlar. Tarama indirekt (alçı modeli laboratuvar tarayıcı ile 

tarama) veya direkt (ağız içi tarayıcı ile doğrudan tarama) yöntemlerle 

yapılabilir (Vercruyssen, Fortin, ve ark., 2014). 

2.7.3. Verilerin ĠĢlenmesi 

Elde edilen KIBT verileri DICOM (Digital Ġmaging and Communication in 

Medicine) formatında, ağız içi optik tarama verileri ise STL (Standard Triangle 
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Language) formatında kaydedilir. Bu veriler, daha sonra sanal implant planlama 

yazılımlarına aktarılır (Vercruyssen, Fortin, ve ark., 2014). 

2.7.4. Sanal Ġmplant Planlaması 

DICOM ve STL dosyalarının üst üste bindirilmesiyle hastanın sanal 

modeli oluĢturulur. Bu modelde kalan diĢler, yumuĢak dokular ve kemik yapısı 

ayrıntılı Ģekilde görselleĢtirilir. Yazılımda uygun boy ve çapta implant seçilerek, 

planlanan restorasyon ve mevcut kemik anatomisine uygun frezleme 

protokolleri belirlenir (Pyo ve ark., 2019). 

Kullanılan yazılımlara örnekler: SurgiGuides (Materialise, Leuven, 

Belçika), SIM/Plant (Columbia Scientific Inc., MD, ABD), Nobel Guide (Nobel 

Biocare, Yorba Linda, CA, ABD), I-Dent Imaging Ltd. (Ġsrail), coDiagnostiX (IVS 

Solutions AG, Chemnitz, Almanya), ImPlacer (Pacific Coast Software Inc., CA, 

ABD), Exoplan (exocad GmbH, Darmstadt, Almanya), NemoScan (Nemotec, 

Madrid, Ġspanya). 

Planlama sırasında implant tipi ve boyutu yazılım kitaplığından seçilir. Ayrıca 

implantların pozisyonu, açısı, birbirine göre paralellikleri, flepli/flepsiz cerrahi 

tercihi, kullanılacak cerrahi rehberin tipi ve protez tasarımı belirlenir. 

2.7.5. Cerrahi Rehberin Üretimi 

Planlama tamamlanıp sorumlu hekim tarafından onaylandıktan sonra cerrahi rehber, 

ya analog yöntemlerle ya da BDÜ-CAM teknolojileri kullanılarak üretilir. 

2.7.6. Ameliyatın GerçekleĢtirilmesi 

Ameliyat öncesinde cerrahi rehberin çenelere doğru oturup oturmadığı kontrol 

edilmelidir. Ġmplant firmaları, rehberli cerrahiye özel kitler sunmaktadır. Cerrahın bu 

kitlere hâkim olması ve üretici protokollerine uygun Ģekilde uygulama yapması 

gerekmektedir. Operasyon sonrasında geçici protez de bu aĢamada hazırlanabilir. 

2.8. Statik Rehberli Cerrahinin Avantajları 

Konvansiyonel flep kaldırma prosedürleri hastalar tarafından genellikle rahatsız edici 

bir iĢlem olarak algılanmaktadır. Ayrıca, iki boyutlu radyografik verilerin üç boyutlu 

klinik ortama aktarılması da görece zor bir süreçtir. Buna karĢın, minimal invaziv 
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cerrahi yöntemleri, dokuların travmatik yaralanmasını önleyerek hasta konforunu en 

üst düzeye çıkarmak amacıyla geliĢtirilmiĢtir (Lindeboom ve Van Wijk, 2010). 

Detaylı teĢhis ve hassas implant yerleĢimi, maksiller sinüs, sinirler, damarlar ve 

diĢler gibi önemli anatomik yapıların yaralanma olasılığını en aza indirir. Ayrıca, 

kemik miktarı ve kalitesi cerrahi öncesinde değerlendirilebildiğinden mevcut kemik 

dokusu çoğunlukla optimum Ģekilde kullanılabilir (Parashis ve Diamantopoulos, 

2013). 

Flepsiz implant yerleĢimi, sert ve yumuĢak dokuların kanlanmasının korunmasına 

katkı sağlayarak, flep kaldırılmasına bağlı krestal kemik rezorpsiyonunu azaltabilir. 

Bunun yanı sıra, komĢu diĢlerin diĢ eti seviyeleri ve interdental papillanın 

korunmasına da yardımcı olur (Brodala, 2009). Statik rehberli cerrahi, operasyon 

sırasında ve sonrasında kanamayı azaltır; bu nedenle özellikle pıhtılaĢma 

bozukluğu bulunan veya kardiyovasküler risk grubundaki hastalarda tercih edilebilir. 

Postoperatif dönemde ağrı ve ödemde de anlamlı azalma sağladığı bildirilmiĢtir 

(Arısan ve ark., 2010). Birçok çalıĢmada, bu yöntemde analjezik kullanımının 

konvansiyonel cerrahiye kıyasla daha düĢük olduğu raporlanmıĢtır (Arısan ve ark., 

2010). Ayrıca, flepsiz implant yerleĢiminin bakteriyemi ve yara yeri açılması gibi 

komplikasyonları da azalttığı gösterilmiĢtir (Laleman ve ark., 2016). 

Bu yöntem aynı zamanda, nihai tedavi için multidisipliner yaklaĢım ve 

sorumlulukların paylaĢılmasını gerektirir. Bu yöntemin bir diğer avantajı ise implant 

yerleĢtirilmeden önce geçici veya kalıcı protetik restorasyonun 

hazırlanmasına olanak sağlamasıdır. Böylece, immediat yükleme olasılığı artar, 

tedavi süresi kısalır ve hasta memnuniyeti yükselir. Bununla birlikte, klinisyen 

implant konumlandırması ile önceden hazırlanan protez arasında oluĢabilecek olası 

uyumsuzlukları düzeltmeye hazırlıklı olmalıdır (Parashis ve Diamantopoulos, 2013). 

2.9. Statik Rehberli Cerrahinin Dezavantajları 

Statik cerrahi rehberlerin implant yerleĢiminde kullanılmasının en önemli 

dezavantajlarından biri, kemik anatomisi ve kritik anatomik yapıların doğrudan 

gözlemlenememesidir. Bu sınırlılık, kemikte dehisens ve fenestrasyon oluĢumuna yol 

açabilir. Böyle bir durumda cerrahın, implant yerini değiĢtirmesi, ek greftleme 
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iĢlemleri uygulaması veya implantın iyileĢmeyi takiben yerleĢtirilmesi gibi plan 

değiĢikliklerine gitmesi gerekebilir (Brodala, 2009). 

Statik rehberli cerrahi, özellikle interoklüzal mesafenin sınırlı olduğu veya molar 

bölgeler gibi eriĢimi zor alanlarda dezavantaj oluĢturabilmektedir. Bu sorunu 

gidermek amacıyla bazı sistemlerde, cerrahi rehber tüplerine yanal açıklıklar 

eklenmiĢtir (Vercruyssen, Fortin, ve ark., 2014). Bununla birlikte, kapalı cerrahi 

rehber sistemlerinin irrigasyonu kısıtladığı ve frezin apikaline sıvının ulaĢmasını 

engellediği rapor edilmiĢtir. Bu durumun termal travmaya neden olarak implant 

kaybına yol açabileceği bildirilmektedir (Liu ve ark., 2018). 

Nihai protez uygulamalarında, ameliyat sonrası oluĢabilecek doku çekilmeleri estetik 

sorunlara yol açabilir. Ayrıca, implant baĢarısızlığı durumunda komplikasyonların 

çözümü her zaman mümkün olmayabilir. Statik sistemlerin kullanımı için özel 

bilgisayarlar ve cihazların temini ek baĢlangıç maliyetine neden olmaktadır (Parashis 

ve Diamantopoulos, 2013). 

Her ne kadar bu sistemlerin hasta baĢı süresini azalttığı bilinse de, sanal planlama ve 

teknik süreçlerde cerrahi ekibin harcadığı süre konvansiyonel yöntemlere göre daha 

uzundur. Bu nedenle, statik rehberli cerrahinin zaman verimliliği ve maliyet 

açısından etkinliği konusunda literatürde farklı görüĢler bulunmakta, ekonomik 

etkilerin tam olarak netleĢmediği ifade edilmektedir (Joda ve ark., 2018). 

2.10. Statik Rehberli Ġmplant Cerrahisinin Doğruluğu 

Statik yöntemlerle gerçekleĢtirilen implant yerleĢimleri genel olarak öngörülebilir 

kabul edilse de, iĢ akıĢındaki herhangi bir aĢamada meydana gelebilecek hata, 

planlanan implant konumu ile yerleĢtirilen implant arasında doğrusal veya açısal 

sapmalara yol açabilmektedir. Literatürde bu sapmaların değerlendirilmesi için en 

yaygın yöntem, preoperatif ve postoperatif KIBT görüntülerinin 

çakıĢtırılmasıdır (Cassetta ve ark., 2013; Tahmaseb ve ark., 2018; Vercruyssen ve 

ark., 2014). Alternatif bir yöntem olarak, cerrahi öncesi ve sonrası alınan modellerin 

karĢılaĢtırılması da kullanılmaktadır (Vercruyssen, Hultin, ve ark., 2014). 
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2.11. Statik Rehberli Cerrahinin Komplikasyonları 

Bilgisayar destekli rehberli implant cerrahisi sırasında, iĢlem esnasında, ameliyat 

sonrası erken dönemde veya geç dönemde çeĢitli komplikasyonlar görülebilmektedir. 

 Cerrahi sırasında en sık karĢılaĢılan sorun rehberin kırılmasıdır; bunu 

implantın yeterli primer stabilite sağlayamaması takip etmektedir. Ayrıca, 

plan değiĢiklikleri, silikon indeks uyumsuzluğu ve ek greftleme ihtiyacıda 

iĢlem sırasında ortaya çıkabilen komplikasyonlar arasında yer almaktadır 

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

 Ameliyat öncesi planlama ile ameliyat sonrası implant pozisyonu arasındaki 

olası farklılıklar ciddi klinik sonuçlara yol açabileceğinden, bu konu büyük 

bir dikkat gerektirir. Planlama ile uygulama arasındaki sapmalar, KIBT 

taraması, planlama aĢamaları, verilerin aktarımı, cerrahi rehberun üretim ve 

konumlandırılması veya implantların yerleĢtirilmesi gibi sürecin herhangi bir 

basamağında ortaya çıkabilmektedir (D haese ve ark., 2012). 

 Cerrahi sonrası dönemde karĢılaĢılabilecek komplikasyonlar arasında 

ise keratinize peri-implant mukoza eksiklikleri, üst yapı ile bağlantı 

uyumsuzlukları, vida gevĢemesi ve protez kırıkları bulunmaktadır (Tahmaseb 

ve ark., 2014). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalıĢma, Erciyes Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız, DiĢ ve Çene 

Cerrahisi Anabilim Dalı bünyesinde yapılmıĢ olup, Erciyes Üniversitesi Bilimsel 

AraĢtırma Projeleri Koordinasyon Biriminden, Bilimsel AraĢtırma Projeleri (BAP) 

(Proje No: TDK-2024-13893) desteği alınarak gerçekleĢtirilmiĢtir.  

Bu çalıĢmada NemoScan (Nemotec, Madrid, Ġspanya) ve Exoplan (Exocad GmbH, 

Darmstadt, Almanya) isimli iki farklı cerrahi rehber planlama yazılımının 

doğruluklarının karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır. 

Bu in vitro çalıĢmada üç grup oluĢturulmuĢ olup, her grup kendi içerisinde üç alt 

gruba ayrılmıĢtır (Tablo 3.1). Her bir grup için dental implant planlaması yapılmıĢtır. 

Birinci grupta 15 numaralı diĢ bölgesinde tek diĢ eksikliğini temsil eden bir adet 

dental implant planlanmıĢtır. Ġkinci grupta, çoklu diĢ eksikliğini temsil eden 12-22 

numaralı bölgelerde iki adet dental implant planlanmıĢtır. Üçüncü grupta ise diĢsiz 

maksillayı temsil edecek Ģekilde 13, 14, 16, 23, 24 ve 26 numaralı bölgelerde toplam 

altı adet dental implant planlanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda NemoScan ve Exoplan yazılım programlarının birbirlerine göre 

doğruluğunun karĢılaĢtırmasının yanında, serbest el yöntemine göre etkinliklerinin 

değerlendirilmesi amacıyla ,  Geomagic Control X 2025 (Hexagon AB, Stockholm, 

Ġsveç) yazılımında NemoScan ve Exoplan sanal implant planlamaları ile ilgili 

grupların serbest el DĠCOM verileri ile çakıĢtırılmıĢ, NemoScan yazılımının cerrahi 

rehber doğruluğunun değerlendirilmesi amacıyla operasyon sonrası DĠCOM 

verilerinin NemoScan sanal planlaması ile çakıĢtırılmıĢtır. Aynı Ģekilde Exoplan 

cerrahi rehber doğruluğunun değerlendirilmesi amacıyla operasyon sonrası DĠCOM 

verilerinin Exoplan sanal planlaması ile çakıĢtırılmıĢtır. 

 



 

45 

Tablo 3.1.ÇalıĢma grupları, implant planlamaları, kullanılan implant sayıları 

Grup 

Adı 
Alt Grup 

Eksik DiĢ 

Numaraları 

Model 

Sayısı 

Ġmplant 

Planlaması 

Toplam 

Ġmplant 

Sayısı 

1. grup 

(NemoScan) 

Tek üye 15 5 15 5 

Ġki üye 12,11,21,22 5 12,22 10 

DiĢsiz - 5 
13,14,16,23,24,

26 
30 

2. grup 

(Exoplan) 

Tek üye 15 5 15 5 

Ġki üyee 12,11,21,22 5 12,22 10 

DiĢsiz - 5 
13,14,16,23,24,

26 
30 

3. grup 

(Serbest el 

yöntemi) 

Tek üye 15 5 15 5 

Ġki üye 12,11,21,22 5 12,22 10 

DiĢsiz - 5 
13,14,16,23,24,

26 
30 

 

3.1. Poliüretan Modellerin Üretimi 

Bu in vitro çalıĢmada, hazır kalıplardan üretilen standart poliüretan maksilla 

modeller (Selbones,  Kayseri, Türkiye) kullanıldı (ġekil 3.1). 
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ġekil 3.1. Üç grupta bulunan maksilla poliüretan modeller 
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3.2. Laboratuvar AĢaması  

3.2.1. Verilerin Elde Edilmesi 

Poliüretan maksilla modellerden KIBT (NewTom , QR s.r.l./Cefla, Ġtalya) çekilmesi 

sonucunda elde edilen DĠCOM verileri sanal planlama ve cerrahi rehber üretimi için 

NemoScan (Nemotec, Madrid, Ġspanya) ve Exoplan (Exocad GmbH, Darmstadt, 

Almanya) yazılımlarına aktarıldı.  

3.2.2. Sanal Dental Ġmplant Planlanması 

Yazılımlara yüklenen görüntüler iĢlenerek, 15 numaralı bölgede tek üyeli, 12-22 

numaralı bölgelerde iki üyeli ve 13, 14, 16, 23, 24 ve 26 numaralı bölgelerde altı 

üyeli dental implantlar, modeller üzerinde sanal olarak konumlandırılmıĢtır. 

Planlama sırasında 15, 12 ve 22 numaralı implantlar ile komĢu diĢler arasında en az 

1,5 mm’lik güvenli mesafesi korunmuĢtur. Üçüncü grupta ise 13-14 ve 23-24 

numaralı implantlar arasında 3 mm’lik mesafe bırakılacak Ģekilde planlama 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Ġmplantlar konumlandırılırken bukkal ve palatinal kemiğe en az 

2 mm mesafe bırakılmıĢtır. 

Ġmplantların konumlandırılması, kemik seviyesindeki farklılıklar dikkate alınarak, 

yerleĢtirildikleri bölgede marjinal kemiğin en apikalde bulunduğu noktaya göre 

kemik seviyesinde gerçekleĢtirilmiĢtir. (ġekil 3.2a., 3.2b.,3.2c) 

 

ġekil 3.2a. NemoScan yazılım programında tek üye alt grubunda sanal implant 

konumlandırma ve rehber tasarım aĢaması 
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ġekil 3.2b. NemoScan yazılım programında iki üye alt grubunda sanal implant 

konumlandırma ve rehber tasarım aĢaması 

 

ġekil 3.2c. NemoScan yazılım programında diĢsiz alt grubunda sanal implant 

konumlandırma ve rehber tasarım aĢaması 

3.2.3. Cerrahi Rehber Üretimi 

Ġlgili yazılımlarda DĠCOM verileri üzerinde yapılan sanal implant 

konumlandırmalarını takiben cerrahi rehber tasarımı gerçekleĢtirilmiĢtir.  15 

numaralı dental implant için tasarlanan cerrahi rehberde 13,14,16,17 numaralı 

diĢlerden destek alınarak diĢ destekli cerrahi splint tasarımı yapılmıĢtır.  12-22 

numaralı dental implantlar için tasarlanan cerrahi rehberde 13,14,23,24 numaralı 

diĢlerden destek alınarak diĢ destekli cerrahi rehber tasarlanmıĢtır. DiĢsiz maksilla 
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için yapılan tasarım modelin diĢsiz olması ve modelde mukoza dokusubu taklit eden 

bir materyal bulunmaması sebebiyle, kemik destekli cerrahi rehber olarak 

tasarlanmıĢtır. (ġekil 3.3a., ġekil 3.3b., ġekil 3.3c., ġekil 3.3d., ġekil 3.3e., ġekil 

3.3f) 

 

ġekil 3.3a. NemoScan yazılımı tek üye alt grubu rehber tasarımı 

 

ġekil 3.3b. NemoScan yazılımı iki üye alt grubu rehber tasarımı 
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ġekil 3.3c. NemoScan yazılımı diĢsiz alt grubu rehber tasarımı 

 

ġekil 3.3d. Exoplan yazılımı tek üye alt grubu rehber tasarımı 

 

ġekil 3.3e. Exoplan yazılımı iki üye alt grubu rehber tasarımı 
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ġekil 3.3f. Exoplan yazılımı diĢsiz alt grubu rehber tasarımı 

NemoScan (Nemotec, Madrid, Ġspanya) ve Exoplan (Exocad GmbH, Darmstadt, 

Almanya)  yazılımları kullanılarak tasarlanan cerrahi rehberler STL formatında 3D 

yazıcı (Formlabs Inc., Somerville, Massachusetts, ABD) kullanılarak Erciyes 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi AraĢtırma Laboratuvarında üretimi 

gerçekleĢtirilmiĢtir.( ġekil 3.4) 
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ġekil 3.4. NemoScan (solda) ve Exoplan (sağda) yazılımları ile üretilmiĢ cerrahi 

rehberler 
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3.2.4. Deneysel Uygulama Protokolü 

Deneysel çalıĢmalar Erciyes Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Fantom 

Laboratuvarında yürütülmüĢtür. Standart poliüretan maksilla modeller, hasta 

simülasyonunu sağlayan fantom kafalara sabitlenmiĢtir.(ġekil 3.5) Deneysel 

prosedürlerde dental implant osteotomileri, NSK SurgicPro fizyodispenser (NSK 

Nakanishi Inc., Tochigi, Japonya) ve  NSK S-Max SG20 anguldruva (NSK 

Nakanishi Inc., Tochigi, Japonya) kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Ġmplant 

osteotomileri, 800 rpm devir hızında ve 35 Ncm tork değerinde, susuz ortamda 

uygulanmıĢtır. Ġmplant yerleĢtirme iĢlemleri ise 50 rpm devir hızında ve 35 Ncm tork 

değerinde gerçekleĢtirilmiĢtir.  

 

ġekil 3.5. Fantom kafalara sabitlenmiĢ poliüretan maksilla modeller ve cerrahi 

rehberler 
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ÇalıĢmada kullanılan BGuide (Bilimplant, Proimtech Aġ, Ġstanbul, Türkiye)  kiti 

(ġekil 3.5), drill-body guidance prensibiyle çalıĢan bir rehberli cerrahi sistemidir. 

Bu sistemde, yönlendirme frez (drill) gövdesinin doğrudan metal bileziğin iç 

yüzeyiyle teması aracılığıyla sağlanmakta olup cerrahi sırasında ek bir anahtar (key) 

veya tutucu aparat (handle) kullanılmamaktadır. Böylece yönlendirme, yalnızca drill 

ve bilezik arasındaki mekanik uyum üzerinden gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

ġekil 3.6. Bilimplant,  Bguide kiti 

NemoScan ve Exoplan programlarında üretilen cerrahi rehberlerle gerçekleĢtirilen 

uygulamalarda fiksasyon pinleri kullanılmamıĢtır. Uygulamalara, operatörün cerrahi 

rehber kullanımına bağlı olarak görsel hafıza geliĢtirmesini önlemek amacıyla serbest 

el  grubu ile baĢlanmıĢtır. Tek diĢ eksikliği içeren 1. alt grup için 5 poliüretan 

maksilla modele , 5 adet 3.7 × 10 mm boyutlarında dental implant (Bilimplant, 

Proimtech Aġ, Ġstanbul, Türkiye) uygulaması gerçekleĢtirilmiĢtir. Ġki diĢ eksikliği 

içeren 2. alt grup için 5 poliüretan maksilla modele 10 adet 3.7 × 10 mm boyutlarında 

dental implant (Bilimplant, Proimtech Aġ, Ġstanbul, Türkiye) uygulaması 

gerçekleĢtirilmiĢtir. DiĢsiz maksilla içeren 3. alt grup için dental implantların 

yerleĢtirileceği bölgelerin standardizasyonunu sağlamak amacıyla, serbest el grubuna 
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ait beĢ poliüretan maksilla model üzerinde cerrahi rehber referans alınarak 13, 14, 16, 

23, 24 ve 26 numaralı diĢ bölgeleri iĢaretlenmiĢtir. Bu grupta modellere toplam 30 

dental implant (Bilimplant, Proimtech Aġ, Ġstanbul, Türkiye) uygulaması 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

NemoScan (Nemotec, Madrid, Ġspanya) alt grubunun deneysel uygulaması için 

üretimi yapılan cerrahi rehberlere bilezik yerleĢtirilmesi uygulayıcı operatör 

tarafından yapılmıĢtır. Erciyes Üniversitesi AraĢtırma Laboratuvarında üretimi 

gerçekleĢtirilen cerrahi rehberlerin modellerle uyumu kontrol edilmiĢ, 1. alt grup için 

5 poliüretan maksilla modele, 5 adet 3.7 × 10 mm boyutlarında dental implant 

(Bilimplant, Proimtech Aġ, Ġstanbul, Türkiye), çoklu diĢ eksikliği içeren 2. alt grup 

için 5 poliüretan maksilla modele 10 adet 3.7 × 10 mm boyutlarında dental implant 

(Bilimplant, Proimtech Aġ, Ġstanbul, Türkiye), 3. alt grup için 5 poliüretan maksilla 

modele 30 dental implant (Bilimplant, Proimtech Aġ, Ġstanbul, Türkiye) uygulaması 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Exoplan (Exocad GmbH, Darmstadt, Almanya) alt grubunun deneysel uygulaması 

için üretimi yapılan cerrahi rehberlere bilezik (bilezik) yerleĢtirilmesi uygulayıcı 

operatör tarafından yapılmıĢtır. Erciyes Üniversitesi AraĢtırma Laboratuvarında 

üretimi gerçekleĢtirilen cerrahi rehberlerin modellerle uyumu kontrol edilmiĢ, 1. alt 

grup için 5 poliüretan maksilla modele , 5 adet 3.7 × 10 mm boyutlarında dental 

implant (Bilimplant, Proimtech Aġ, Ġstanbul, Türkiye), çoklu diĢ eksikliği içeren 2. 

alt grup için 5 poliüretan maksilla modele 10 adet 3.7 × 10 mm boyutlarında dental 

implant (Bilimplant, Proimtech Aġ, Ġstanbul, Türkiye), 3. alt grup için 5 poliüretan 

maksilla modele 30 dental implant (Bilimplant, Proimtech Aġ, Ġstanbul, Türkiye) 

uygulaması gerçekleĢtirilmiĢtir. 

3.3. Uygulama sonrası modellerden KIBT çekilmesi ve  sanal planlama ile 

çakıĢtırılması 

Dental implantların modellere yerleĢtirilmesini takiben, tüm modellerden KIBT 

(NewTom , QR s.r.l./Cefla, Ġtalya) çekildi. Tomografilerden elde edilen DĠCOM 

formatında veriler laboratuvara (Mayıs Tasarım, Ġstanbul, Türkiye) gönderildi. 

Geomagic Control X 2025 (Hexagon AB, Stockholm, Ġsveç) yazılımı kullanılarak 

programda DĠCOM verilerinin çakıĢtırılması 2 aĢamada gerçekleĢmektedir. Birinci 
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aĢamada bahsedilen operasyon öncesi DĠCOM veri referans görüntü olarak sisteme 

yüklenmektedir. Operasyon sonrası DĠCOM verilerinin yüklenmesiyle birlikte 

program bu iki DĠCOM verisini otomatik olarak çakıĢtırmaktadır. Bu yeni model ilk 

çakıĢtırma ( first alignment) olarak adlandırılmakta. 2. aĢamada ilk çakıĢtırma modeli 

üstünde manuel olarak 30 nokta iĢaretlenmektedir. ĠĢaret noktaları tek üye ve iki üye 

alt gruplarında yalnızca diĢli bölgelerden seçilmekte, diĢsiz alt grupta ise maksiller 

kret üzerinde seçilmektedir. bu Ģekilde ortaya çıkan çakıĢtırma modelinin son haline 

iyi çakıĢtırma modeli ( best alignment) olarak adlandırılmaktadır. tüm ölçümler elde 

edilen bu son model üzerinden yapılmaktadır. Burada dental implantların her birinin 

x, y, z koordinatları elde edildi. Bu aĢamada dental implantların sanal planlamaları 

ile operasyon sonrası DĠCOM verileri çakıĢtırılarak x, y, z düzlemlerindeki sapmalar, 

delta açı değiĢimleri ve implant arası mesafe sapmaları 3 boyutlu olarak Geomagic 

Control X 2025 (Hexagon AB, Stockholm, Ġsveç) yazılımı kullanılarak ölçüldü. 

(ġekil 3.6a, ġekil 3.6b, ġekil 3.6c).  

ÇakıĢtırma verilerinin doğruluğu, Geomagic Control X 2025 (Hexagon AB, 

Stockholm, Ġsveç) yazılımında elde edilen RMS (Root Mean Square) değerleri 

üzerinden değerlendirilmiĢtir. RMS değeri, taranan model ile referans model 

arasındaki ortalama sapmayı göstermektedir. (ġekil 3.7) 

 

ġekil 3.7a. Tek üye alt grubu modellerinin çakıĢtırılması 
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ġekil 3.7b. Ġki üye alt grubu modellerinin çakıĢtırılması 

ġekil 3.7c. DiĢsiz alt grup modellerinin çakıĢtırılması 
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ġekil 3.8. RMS değeri skalası 

Örnek modelde (ġekil  3.8)  x, y ve z düzlemlerinin uzamsal yönelimleri 

gösterilmektedir. Z düzlemi, anterior ve posterior bölgeler arasında fark 

gözetmeksizin tüm bölgelerde derinlik yönünü temsil etmektedir. Görselde de 

görüldüğü üzere, x düzlemi posterior bölgede yer alan 15, 16 ve 26 numaralı 

implantların ölçümlerinde bukkopalatinal doğrultudaki sapmaları; anterior bölgede 

bulunan 12 ve 22 numaralı implantlar için ise mesiodistal doğrultudaki sapmaları 

ifade etmektedir. Y düzlemi posterior bölgede (15, 16, 26) mesiodistal yönü, anterior 

bölgede (12, 22) ise bukkopalatinal yönü temsil etmektedir.13 ve 23 numaralı 

implantlar, dental arkın kavisli köĢe bölgelerinde konumlandıkları için, bu alanlarda 

x ve y düzlemleri klasik anlamda yalnızca bukkopalatinal veya mesiodistal yönleri 

temsil etmemektedir. Arkın doğal eğimi nedeniyle her iki düzlemin yönelimi 

birbirine açılı olarak karıĢmakta, bu da sapmaların vektörel bileĢenler Ģeklinde ortaya 

çıkmasına neden olmaktadır. Bu nedenle, 13 ve 23 numaralı implantlara ait sapma 

değerleri değerlendirilirken x ve y düzlemleri arasındaki yön farkının tam olarak 

ayrıĢtırılamayacağı ve bu ölçümlerin kombine vektörel sapmaları yansıttığı dikkate 

alınmalıdır. 



 

59 

 

ġekil 3.9. Modellerin 3 boyutlu düzlemde konumlandırılması 

3.4. Ġstatistiksel Yöntem 

ÇalıĢmada kullanılması gereken örneklem sayısı Mello ve ark. çalıĢmasında 

bildirilen due cone implantların bukkolingual ve mesiodistal oryantasyonuna ait RFA 

sonuçlarını bildiren veriler ile G*Power güç analiz programı kullanılarak 

gerçekleĢtirilmiĢtir (Mello ve ark., 2023). Her bir grupta bulunması gereken örnek 

sayısının d=3,925, 1-alfa=0,05 ve %95 güç özellikleri doğrultusunda en az 4 adet 

olması gerektiği belirlenmiĢtir . 

Veriler R programı versiyon 4.1.1 (R Core Team, R Foundation for Statistical 

Computing, Viyana, Avusturya) ile analiz edildi. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Shapiro-Wilk Testi ile incelendi. Ġki gruplarda normal dağılma uymayan 

verilerin analizinde Mann Whitney U testi kullanıldı. Ġkili gruplarda normal dağılıma 

uyan verilerin karĢılaĢtırılmasında Bağımsız örnekler T testi kullanıldı. Nicel 

verilerin gösteriminde ortalama ± standart sapma / ortanca (minimum - maksimum) 

kullanıldı. Önem düzeyi p<0,05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

Geomagic Control x 2025 (Hexagon AB, Stockholm, Ġsveç) programı kullanılarak 

elde edilen tüm sayısal veriler istatistiksel incelemeye alınmıĢtır. Grup 1 de 45, grup 

2 de 45, grup 3 de 45 olmak üzere toplam 135 implantın incelemesi yapılmıĢtır. Tüm 

gruplarda ortak olarak implantların her birinin silindirik merkezden ölçülen 3 boyutlu 

x, y, z eksenlerindeki mm cinsinden sapması , yz ,zx , delta açı sapmaları derece 

cinsinden hesaplanmıĢtır. Aynı zamanda 2 üye ve diĢsiz maksilla alt gruplarında 

implant arası mesafe sapmaları mm cinsinden hesaplanmıĢtır.  

Grup 1 ve Grup 3 tek üye implantlarda X eksenindeki ortanca sapma değerleri (mm) 

Grup 1  tek üye alt grubunda 0,25 iken Grup 3 tek üye alt grubunda bu değer 0,79 

olarak elde edilmiĢtir. Bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiĢtir 

(p=0,222). Grup 1 tek üye alt grubunda Y eksenideki ortalama sapma değeri (mm) 

0,28 iken, Grup 3  tek üye alt grubunda bu değer 0,68 olarak elde edilmiĢtir. Y 

eksenindeki ortalama sapma değerleri arasında istatistiksel olarak fark olmadığı 

tespit edilmiĢtir (p=0,092). Grup 1 tek üye alt grubunda Z eksenindeki ortalama 

sapma (mm) değeri 0,07 iken, Grup 3 tek üye alt grubunda bu değer 0,02 olarak elde 

edilmiĢtir. Elde edilen ortalama sapma Z(mm) değerleri arasında Grup 1 ve Grup 3 

tek üye alt grupları arasında anlamlı farklılık bulunmaktadır (p=0,017). Grup 1 tek 

üye alt grubunda ortalama açı YZ (derece) değeri 1,62 iken Grup 3  tek üye alt 

grubunda 1,99 olarak elde edilmiĢtir. Değerler arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmamıĢtır (p=0,577). Grup 1 tek üye alt grubunda ortalama açı ZX (derece) 

değeri 1,44 iken Grup 3  tek üye alt grubunda 2,02 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen 

değerler arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (p=0,369). Grup 1 tek üye alt 

grubunda ortalama delta açı (derece) değeri 1,75 iken Grup 3 ün  tek üye alt 

 



 

61 

grubunda bu değer 2,84 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortalama delta açı (derece) 

değerleri arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,071).  Grupların istatistiksel 

verileri Tablo 4.1 de gösterilmektedir. 

Tablo 4.1. Grup 1 ve Grup 3 (tek üye alt grubu) arasında nicel değiĢkenlerin 

karĢılaĢtırılması 

Parametre 1. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-Maks]) 

3. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-Maks]) 

Test 

Ġstatistiği 

p 

Sapma X 

(mm) 

0,45 ± 0,48 / 0,25 

(0,15 - 1,3) 

0,76 ± 0,37 / 0,79 

(0,37 - 1,24) 

6,000 0,222y 

Sapma Y 

(mm) 

0,28 ± 0,21 / 0,16 

(0,08 - 0,6) 

0,68 ± 0,4 / 0,51 (0,28 

- 1,2) 

-1,998 0,092x 

Sapma Z 

(mm) 

0,07 ± 0,03 / 0,06 

(0,04 - 0,11) 

0,02 ± 0,02 / 0,01 (0 - 

0,05) 

2,993 0,017x 

Açı YZ 

(°) 

1,62 ± 1 / 1,3 (0,44 - 

2,96) 

1,99 ± 1,01 / 1,69 

(1,12 - 3,55) 

-0,582 0,577x 

Açı ZX 

(°) 

1,44 ± 0,68 / 1,06 

(0,94 - 2,55) 

2,02 ± 1,18 / 2,36 (0,2 

- 3,06) 

-0,952 0,369x 

Delta açı 

(°) 

1,75 ± 0,87 / 1,92 

(0,56 - 2,62) 

2,84 ± 0,77 / 3,17 (1,7 

- 3,63) 

-2,086 0,071x 

xBağımsız Örnekler t Testi; yMann Whitney U Testi 

 

Grup 2 ve Grup 3 tek üye implantlarda X eksenindeki ortalama sapma değerleri 

(mm), Grup 2 tek üye alt grubunda 1,13 iken Grup 3 tek üye alt grubunda 1,5 olarak 

elde edilmiĢtir. Bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiĢtir 

(p=0,499). Grup 2 tek üye alt grubunda Y eksenideki ortalama sapma değeri  0,31 

iken Grup 3 tek üye alt grubunda 0,67 olarak elde edilmiĢtir. Y eksenindeki ortalama 

sapma değerleri arasında istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edilmiĢtir (p=0,156). 

Grup 2 tek üye alt grubunda ortanca sapma Z (mm) değeri 0,25 iken Grup 3 tek üye 

alt grubunda 0,42 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortanca sapma Z (mm) değerleri 

arasında istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edilmiĢtir (p=0,421). Grup 2 tek üye 

alt grubunda ortanca açı YZ (derece) değeri 0,25 iken Grup 3 tek üye alt grubunda 

1,77 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortanca açı YZ (derece) değerleri arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edilmiĢtir (p=0,151). Grup 2 tek üye alt 

grubunda ortanca açı ZX (derece) değeri 2,43 iken Grup 3 tek üye alt grubunda 7,22 

olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen değerler arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmamıĢtır (p=0,151). Grup 2 de tek üye alt grubunda ortanca delta açı (derece) 
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değeri 2,62 iken Grup 3 de tek üye alt grubunda 7,26 olarak elde edilmiĢtir. Elde 

edilen ortanca değerler arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (p=0,095). 

Grupların istatistiksel verileri Tablo 4.2 de gösterilmektedir. 

Tablo 4.2. Grup 2 - Grup 3 (tek üye alt grubu) arasında nicel değiĢkenlerin 

karĢılaĢtırılması 

Parametre 2. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-Maks]) 

3. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-

Maks]) 

Test 

Ġstatisti

ği 

p 

Sapma X 

(mm) 

1,13 ± 0,93 / 1,2 (0,05 

- 2,45) 

1,5 ± 0,72 / 1,61 

(0,36 - 2,21) 

-0,708 0,499x 

Sapma Y 

(mm) 

0,31 ± 0,35 / 0,16 

(0,04 - 0,9) 

0,67 ± 0,38 / 0,58 

(0,19 - 1,15) 

-1,568 0,156x 

Sapma Z 

(mm) 

0,3 ± 0,21 / 0,25 (0,08 

- 0,57) 

0,75 ± 0,87 / 0,42 

(0,11 - 2,28) 

8,000 0,421y 

Açı YZ 

(°) 

0,94 ± 1,32 / 0,25 

(0,06 - 3,23) 

2,48 ± 1,65 / 1,77 

(0,93 - 5,03) 

5,000 0,151y 

Açı ZX 

(°) 

2,38 ± 0,72 / 2,43 

(1,18 - 3,07) 

5,81 ± 3,24 / 7,22 

(0,19 - 8,23) 

5,000 0,151y 

Delta açı 

(°) 

2,48 ± 0,78 / 2,62 (1,2 

- 3,16) 

6,25 ± 2,7 / 7,26 

(1,5 - 8,23) 

4,000 0,095y 

xBağımsız Örnekler t Testi; yMann Whitney U Testi 

 

Grup 1 ve Grup 2 tek üye implantlarda X eksenindeki ortanca sapma değerleri (mm), 

Grup 1 tek üye alt grubunda 0,25 iken Grup 2 tek üye alt grubunda 1,2 olarak elde 

edilmiĢtir. Elde edilen ortanca sapma X (mm) değerleri arasında istatistiksel olarak 

fark bulunmamıĢtır (p=0,310). Grup 1 tek üye alt grubunda ortalama sapma Y (mm) 

değeri 0,28 iken Grup 2 tek üye alt grubunda 0,31 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen 

ortalama sapma Y (mm) değerleri arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır 

(p=0,851). Grup 1 tek üye alt grubunda ortalama sapma Z (mm) değeri 0,07 iken 

Grup 2 tek üye alt grubunda 0,3 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortalama sapma Z 

(mm) değerleri arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (p=0,066). Grup 1 tek 

üye alt grubunda ortanca açı YZ (derece) değeri 1,3 iken Grup 2 tek üye alt grubunda 

0,25 olarak elde edilmiĢtir ve elde edilen değerler arasında istatistiksel olarak fark 

yoktur (p=0,222). Grup 1 tek üye alt grubunda ortalama açı ZX (derece) değeri 1,44 

iken Grup 2 tek üye alt grubunda 2,38 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortalama  

ZX (derece) açı değerleri Grup 1 ve Grup 2 alt grup grupları arasında farklılık 

göstermemektedir (p=0,068). Grup 1 tek üye alt grubunda ortalama delta açı (derece) 
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değeri 1,75 iken Grup 2 tek üye alt grubunda 2,48 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen 

ortalama değerler istatistiksel olarak farklılık göstermemektedir (p=0,197). Grupların 

istatistiksel verileri Tablo 4.3 de gösterilmektedir. 

Tablo 4.3. Grup 1 - Grup 2  (tek üye alt grubu) arasında nicel değiĢkenlerin  

karĢılaĢtırılması 

xMann Whitney U Testi; yBağımsız Örnekler t Testi; Ortalama ± standart sapma / Ortanca (minimum 

- maksimum) 

Grup 1 ve Grup 3 iki üye implantlarda X eksenindeki ortalama sapma değerleri 

(mm), Grup 1 iki üye alt grubunda 0,26 iken Grup 3 de iki üye alt grubunda 1,13 

olarak elde edilmiĢtir ve elde edilen değerler arasında istatistiksel olarak fark vardır 

(p<0,001). Grup 1 iki üye alt grubunda ortalama sapma Y (mm) değeri 0,41 iken 

Grup 3 de iki üye alt grubunda 0,78 olarak elde edilmiĢtir ve elde edilen değerler 

arasında istatistiksel olarak fark vardır (p=0,028). Grup 1 iki üye alt grubunda 

ortalama sapma Z (mm) değeri 0,32 iken Grup 3 de iki üye alt grubunda 1,36 olarak 

elde edilmiĢtir ve elde edilen değerler arasında istatistiksel olarak fark vardır 

(p=0,018). Grup 1 iki üye alt grubunda ortalama açı YZ (derece) değeri 1,94 iken 

Grup 3 de iki üye alt grubunda 11,05 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortalama YZ 

(derece) açı değerleri istatistiksel olarak farklılık göstermektedir (p<0,001). Grup 1 

iki üye alt grubunda ortalama ZX (derece) açı değeri 1,68 iken Grup 3 de iki üye alt 

grubunda 2,34 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortalama değerler istatistiksel 

olarak farklılık göstermemektedir (p=0,338). Grup 1 iki üye alt grubunda ortalama 

delta açı (derece) değeri 2,88 iken Grup 3 de iki üye alt grubunda 11,64 olarak elde 

Parametre 1. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-Maks]) 

2. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-Maks]) 

Test 

Ġstatistiği 

p 

Sapma X 

(mm) 

0,45 ± 0,48 / 0,25 

(0,15 - 1,3) 

1,13 ± 0,93 / 1,2 (0,05 

- 2,45) 

7,000 0,310x 

Sapma Y 

(mm) 

0,28 ± 0,21 / 0,16 

(0,08 - 0,6) 

0,31 ± 0,35 / 0,16 

(0,04 - 0,9) 

-0,194 0,851y 

Sapma Z 

(mm) 

0,07 ± 0,03 / 0,06 

(0,04 - 0,11) 

0,3 ± 0,21 / 0,25 (0,08 

- 0,57) 

-2,481 0,066y 

Açı YZ (°) 1,62 ± 1 / 1,3 (0,44 - 

2,96) 

0,94 ± 1,32 / 0,25 

(0,06 - 3,23) 

19,000 0,222x 

Açı ZX (°) 1,44 ± 0,68 / 1,06 

(0,94 - 2,55) 

2,38 ± 0,73 / 2,43 

(1,18 - 3,07) 

-2,111 0,068y 

Delta açı 

(°) 

1,75 ± 0,87 / 1,92 

(0,56 - 2,62) 

2,48 ± 0,78 / 2,62 (1,2 

- 3,16) 

-1,408 0,197y 
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edilmiĢtir. Elde edilen ortalama değerler istatistiksel olarak farklılık göstermektedir 

(p<0,001). 

Grup 1 iki üye alt grubunda ortalama değer -0,15 iken Grup 3 de iki üye alt grubunda 

-0,6 olarak elde edilmiĢtir. Grup 1 ve Grup 3 de iki üye alt grupları ortalama 12-22 

arası mesafe değiĢimi mm değerleri arasında istatistiksel olarak fark olduğu tespit 

edilmiĢtir (p=0,033).  Grupların istatistiksel verileri Tablo 4.4. de gösterilmektedir . 

Tablo 4.4. Grup 1- Grup 3 (iki üye alt grubu) nicel değiĢkenlerin karĢılaĢtırılması 

Parametre 1. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-

Maks]) 

3. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-

Maks]) 

Test 

Ġstatistiği 

px 

Sapma X (mm) 0,26 ± 0,21 / 0,23 

(0 - 0,66) 

1,13 ± 0,48 / 1,14 

(0,08 - 1,89) 

-5,292 <0,001 

Sapma Y (mm) 0,41 ± 0,28 / 0,33 

(0,03 - 1,01) 

0,78 ± 0,4 / 0,77 

(0,1 - 1,48) 

-2,388 0,028 

Sapma Z (mm) 0,32 ± 0,11 / 0,34 

(0,13 - 0,54) 

1,36 ± 1,13 / 0,89 

(0,05 - 3,34) 

-2,870 0,018 

Açı YZ (°) 1,94 ± 1,7 / 1,57 

(0,18 - 5,58) 

11,05 ± 3,93 / 

12,05 (2,57 - 

15,49) 

-6,730 <0,001 

Açı ZX (°) 1,68 ± 0,96 / 1,61 

(0,24 - 3,17) 

2,34 ± 1,88 / 1,87 

(0,2 - 5,98) 

-0,993 0,338 

Delta açı (°) 2,88 ± 1,36 / 2,96 

(1,14 - 5,9) 

11,64 ± 3,08 / 

12,38 (6,49 - 15,5) 

-8,221 <0,001 

12-22 arası 

mesafe 

değiĢimi (mm) 

-0,15 ± 0,33 / -0,19 

(-0,7 - 0,21) 

-0,6 ± 0,5 / -0,54 (-

1,43 - -0,08) 

2,314 0,033 

xBağımsız Örnekler t Testi 

Grup 2 ve Grup 3 iki üye implantlarda X eksenindeki ortanca sapma değerleri (mm), 

Grup 2 de iki üye alt grubunda 0,26 iken Grup 3 iki üye alt grubunda 0,82 olarak elde 

edilmiĢtir. Elde edilen ortanca değerler istatistiksel olarak farklılık göstermemektedir 

(p=0,436). Grup 2 de iki üye alt grubunda ortalama sapma Y (mm) değeri 0,66 iken 

Grup 3 iki üye alt grubunda 0,65 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortalama sapma 

Y (mm) değerleri Grup 2 ve Grup 3 iki üye alt grupları arasında farklılık 

göstermemektedir (p=0,923). Grup 2 de iki üye alt grubunda ortanca sapma Z (mm) 

değeri 0,23 iken Grup 3 iki üye alt grubunda 0,69 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen 

ortanca sapma Z (mm) değerleri Grup 2 ve Grup 3 iki üye alt grupları arasında 

farklılık göstermektedir (p=0,007). Grup 2 de iki üye alt grubunda ortalama açı YZ 
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(derece) değeri 3,01 iken Grup 3 iki üye alt grubunda 7,61 olarak elde edilmiĢtir ve 

elde edilen değerler arasında istatistiksel olarak fark vardır (p<0,001). Grup 2 de iki 

üye alt grubunda ortalama açı ZX (derece) değeri 1,87 iken Grup 3 iki üye alt 

grubunda 3,72 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortalama açı ZX (derece) değerleri 

Grup 2 ve Grup 3 iki üye alt grupları arasında farklılık göstermektedir (p=0,043). 

Grup 2 de iki üye alt grubunda ortalama delta açı (derece) değeri 3,78 iken Grup 3 iki 

üye alt grubunda 8,75 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortalama delta açı (derece) 

değerleri istatistiksel olarak farklılık göstermektedir (p<0,001). 

Grup 2 de iki üye alt grubunda ortanca 12-22 arası mesafe değiĢimi mm değeri 0,35 

iken Grup 3 iki üye alt grubunda -1,88 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortanca 

değerler istatistiksel olarak farklılık göstermektedir (p<0,001). Grupların istatistiksel 

verileri Tablo 4.5. de gösterilmektedir . 

Tablo 4.5. Grup 2- Grup 3 (iki üye alt grubu) nicel değiĢkenlerin karĢılaĢtırılması 

Parametre 2. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-Maks]) 

3. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-Maks]) 

Test 

Ġstatistiği 

p 

Sapma X (mm) 0,38 ± 0,33 / 0,26 

(0,03 - 0,87) 

0,89 ± 0,85 / 0,82 

(0,03 - 2,05) 

39,000 0,436x 

Sapma Y (mm) 0,66 ± 0,34 / 0,63 

(0,08 - 1,2) 

0,65 ± 0,31 / 0,55 

(0,3 - 1,27) 

0,098 0,923y 

Sapma Z (mm) 0,32 ± 0,2 / 0,23 

(0,05 - 0,7) 

1,3 ± 1,49 / 0,69 

(0,28 - 4,92) 

15,000 0,007x 

Açı YZ (°) 3,01 ± 2,09 / 2,79 

(0,69 - 5,96) 

7,61 ± 2,77 / 7,69 

(3,62 - 12,09) 

-4,188 <0,001y 

Açı ZX (°) 1,87 ± 1,22 / 1,65 

(0,1 - 3,49) 

3,72 ± 2,4 / 3,38 

(0,38 - 8,25) 

-2,172 0,043y 

Delta açı (°) 3,78 ± 1,76 / 3,59 

(0,79 - 6,16) 

8,75 ± 2,46 / 9,71 

(4,95 - 12,46) 

-5,204 <0,001y 

12-22 arası 

mesafe değiĢimi 

(mm) 

0,3 ± 0,33 / 0,35 (-

0,19 - 0,78) 

-1,77 ± 0,33 / -1,88 (-

2,11 - -1,34) 

100,000 <0,001x 

xMann Whitney U Testi; yBağımsız Örnekler t Testi 

Grup 1 ve Grup 2 iki üye implantlarda X eksenindeki ortalama sapma değerleri 

(mm), Grup 1 iki üye alt grubunda 0,26 iken Grup 2 de iki üye alt grubunda 0,38 

olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortalama değerler istatistiksel olarak farklılık 

göstermemektedir (p=0,349). Grup 1 iki üye alt grubunda ortalama sapma Y (mm) 

değeri 0,41 iken Grup 2 de iki üye alt grubunda 0,66 olarak elde edilmiĢtir. Elde 

edilen ortalama sapma Y (mm) değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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göstermemektedir (p=0,084). Grup 1 iki üye alt grubunda ortalama sapma Z (mm) 

değeri 0,32 iken Grup 2 de iki üye alt grubunda 0,32 olarak elde edilmiĢtir. Elde 

edilen ortalama sapma Z (mm) değerleri Grup 1 ve Grup 2 de iki üye alt grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0,940). Grup 1 iki 

üye alt grubunda ortalama açı YZ (derece) değeri 1,94 iken Grup 2 de iki üye alt 

grubunda 3,01 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortalama açı YZ (derece) değerleri 

Grup 1 ve Grup 2 de iki üye alt grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p=0,223). Grup 1 iki üye alt grubunda ortalama açı ZX (derece) 

değeri 1,68 iken Grup 2 de iki üye alt grubunda 1,87 olarak elde edilmiĢtir. Elde 

edilen ortalama değerler istatistiksel olarak farklılık göstermemektedir (p=0,708). 

Grup 1 iki üye alt grubunda ortalama delta açı (derece) değeri 2,88 iken Grup 2 de iki 

üye alt grubunda 3,78 olarak elde edilmiĢtir ve elde edilen değerler arasında 

istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,222). Grup 1 iki üye alt grubunda ortalama değer 

-0,15 iken Grup 2 de iki üye alt grubunda 0,3 olarak elde edilmiĢtir. Grup 1 ve Grup 

2 de iki üye alt grupları arasında ortalama 12-22 arası mesafe değiĢimi mm değerleri 

arasında istatistiksel olarak fark olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,006). Grupların 

istatistiksel verileri Tablo 4.6. de gösterilmektedir . 

Tablo 4.6. Grup 1- Grup 2 (iki üye alt grubu) nicel değiĢkenlerin karĢılaĢtırılması 

Parametre 1. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-Maks]) 

2. Grup (Ort ± 

SS / Ortanca 

[Min-Maks]) 

Test 

Ġstatistiği 

px 

Sapma X (mm) 0,26 ± 0,21 / 0,23 (0 - 

0,66) 

0,38 ± 0,33 / 0,26 

(0,03 - 0,87) 

-0,961 0,349 

Sapma Y (mm) 0,41 ± 0,28 / 0,33 

(0,03 - 1,01) 

0,66 ± 0,34 / 0,63 

(0,08 - 1,2) 

-1,828 0,084 

Sapma Z (mm) 0,32 ± 0,11 / 0,34 

(0,13 - 0,54) 

0,32 ± 0,2 / 0,23 

(0,05 - 0,7) 

0,077 0,940 

Açı YZ (°) 1,94 ± 1,7 / 1,57 (0,18 

- 5,58) 

3,01 ± 2,09 / 2,79 

(0,69 - 5,96) 

-1,261 0,223 

Açı ZX (°) 1,68 ± 0,96 / 1,61 

(0,24 - 3,17) 

1,87 ± 1,22 / 1,65 

(0,1 - 3,49) 

-0,381 0,708 

Delta açı (°) 2,88 ± 1,36 / 2,96 

(1,14 - 5,9) 

3,78 ± 1,76 / 3,59 

(0,79 - 6,16) 

-1,266 0,222 

12-22 arası 

mesafe değiĢimi 

(mm) 

-0,15 ± 0,33 / -0,19 (-

0,7 - 0,21) 

0,3 ± 0,33 / 0,35 

(-0,19 - 0,78) 

-3,103 0,006 

xBağımsız Örnekler t Testi; Ortalama ± standart sapma / Ortanca (minimum - maksimum) 
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Grup 1 ve Grup 3 diĢsiz alt gruplarda X eksenindeki ortanca sapma değerleri (mm), 

Grup 1 diĢsiz alt grubunda 0,61 iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda 0,73 olarak elde 

edilmiĢtir ve elde edilen değerler arasında istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,061). 

Grup 1 diĢsiz alt grubunda ortanca sapma Y (mm) değeri 0,28 iken Grup 3 diĢsiz alt 

grubunda 0,54 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortanca sapma Y(mm) değerleri 

istatistiksel olarak farklılık göstermektedir (p=0,008). Grup 1 diĢsiz alt grubunda 

ortalama Z (mm) değeri 0,47 iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda 1,2 olarak elde 

edilmiĢtir. Grup 1 ve Grup 3 diĢsiz alt grubunda ortalama sapma Z (mm) değerleri 

arasında istatistiksel olarak fark olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,001). Grup 1 diĢsiz alt 

grubunda ortanca açı YZ (derece) değeri 1,24 iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda 2,87 

olarak elde edilmiĢtir. Grup 1 ve Grup 3 diĢsiz alt grubunda ortanca açı YZ (derece) 

değerleri arasında istatistiksel olarak fark olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,004). Grup 1 

diĢsiz alt grubunda ortanca açı ZX (derece) değeri 1,69 iken Grup 3 diĢsiz alt 

grubunda 3 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortanca açı ZX (derece) değerleri 

istatistiksel olarak farklılık göstermektedir (p=0,041). Grup 1 diĢsiz alt grubunda 

ortanca delta açı (derece) değeri 2,99 iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda 4,79 olarak 

elde edilmiĢtir ve elde edilen değerler arasında istatistiksel olarak fark vardır 

(p=0,002). Grup 1 diĢsiz alt grubunda ortalama 13-14 mesafe değiĢimi arası mm 

değeri 0,11 iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda -0,04 olarak elde edilmiĢtir. Grup 1 ve 

Grup 3 diĢsiz alt grubunda ortalama 13-14 mesafe değiĢimi arası mm değerleri 

arasında istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edilmiĢtir (p=0,705). Grup 1 diĢsiz 

alt grubunda ortalama 14-16 arası mesafe değiĢimi mm değeri -0,11 iken Grup 3 

diĢsiz alt grubunda 0,73 olarak elde edilmiĢtir. Grup 1 ve Grup 3 diĢsiz alt grubunda 

ortalama 14-16 arası mesafe değiĢimi mm değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

olmadığı tespit edilmiĢtir (p=0,124). Grup 1 diĢsiz alt grubunda ortalama 13-23 arası 

mesafe değiĢimi mm değeri 0,26 iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda -0,86 olarak elde 

edilmiĢtir ve elde edilen değerler arasında istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,328). 

Grup 1 diĢsiz alt grubunda ortalama 23-24 arası mesafe değiĢimi mm değeri -0,06 

iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda 0,32 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortalama 23-

24 arası mesafe değiĢimi mm değerleri istatistiksel farklılık göstermemektedir 

(p=0,366). Grup 1 diĢsiz alt grubunda ortalama 24-26 arası mesafe değiĢimi mm 

değeri 0,05 iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda 0,94 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen 
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ortalama 24-26 arası mesafe değiĢimi mm değerleri istatistiksel olarak farklılık 

göstermemektedir (p=0,094). Grupların istatistiksel verileri Tablo 4.7. de 

gösterilmektedir . 

Tablo 4.7. Grup 1- Grup 3 (diĢsiz alt grubu) nicel değiĢkenlerin karĢılaĢtırılması 

Parametre 1. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-

Maks]) 

3. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-

Maks]) 

Test 

Ġstatistiği 

p 

Sapma X (mm) 0,6 ± 0,29 / 0,61 

(0,05 - 1,17) 

0,91 ± 0,56 / 0,73 

(0,23 - 2,3) 

323,000 0,061x 

Sapma Y (mm) 0,33 ± 0,26 / 0,28 

(0,04 - 1,03) 

0,62 ± 0,51 / 0,54 

(0,06 - 2,51) 

272,000 0,008x 

Sapma Z (mm) 0,47 ± 0,3 / 0,45 (0 - 

0,97) 

1,2 ± 0,58 / 1,09 

(0,37 - 2,54) 

-6,115 <0,001y 

Açı YZ (°) 1,73 ± 1,49 / 1,24 

(0,22 - 5,77) 

3,1 ± 1,86 / 2,87 

(0,07 - 7,65) 

255,000 0,004x 

Açı ZX (°) 2,35 ± 1,88 / 1,69 

(0,04 - 7,48) 

3,77 ± 2,75 / 3 

(0,13 - 12,43) 

311,000 0,041x 

Delta açı (°) 3,12 ± 2,08 / 2,99 

(0,2 - 7,84) 

5,17 ± 2,54 / 4,79 

(0,47 - 12,76) 

236,000 0,002x 

13-14 mesafe 

değiĢimi arası 

(mm) 

0,11 ± 0,41 / 0,23 (-

0,5 - 0,6) 

-0,04 ± 0,8 / 0,14 (-

1,38 - 0,74) 

0,392 0,705y 

14-16 arası 

mesafe değiĢimi 

(mm) 

-0,11 ± 0,37 / -0,28 

(-0,45 - 0,3) 

0,73 ± 1,03 / 0,62 (-

0,07 - 2,45) 

-1,722 0,124y 

13-23 arası 

mesafe değiĢimi 

(mm) 

0,26 ± 0,48 / 0,19 (-

0,46 - 0,71) 

-0,86 ± 2,24 / -0,01 

(-4,41 - 1,25) 

1,101 0,328y 

23-24 arası 

mesafe değiĢimi 

(mm) 

-0,06 ± 0,17 / -0,06 

(-0,32 - 0,11) 

0,32 ± 0,82 / -0,14 

(-0,34 - 1,53) 

-1,009 0,366y 

24-26 arası 

mesafe değiĢimi 

(mm) 

0,05 ± 0,11 / 0,08 (-

0,15 - 0,14) 

0,94 ± 0,91 / 0,86 

(0,03 - 2,26) 

-2,164 0,094y 

xMann Whitney U Testi; yBağımsız Örnekler t Testi 

Grup 2 ve Grup 3 diĢsiz alt gruplarda X eksenindeki ortanca sapma değerleri (mm), 

Grup 2 diĢsiz alt grubunda 0,36 iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda 0,92 olarak elde 

edilmiĢtir. Grup 2 ve Grup 3 diĢsiz alt gruplar arasında ortanca sapma X (mm) 

değerleri arasında istatistiksel olarak fark olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,001).  Grup 2 

diĢsiz alt grubunda ortanca sapma Y(mm) değeri 0,32 iken Grup 3 diĢsiz alt 

grubunda 1,03 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortanca sapma Y(mm) değerleri 

istatistiksel olarak farklılık göstermektedir (p<0,001). Grup 2 diĢsiz alt grubunda 
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ortanca sapma Z (mm) değeri 0,53 iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda 0,53 olarak elde 

edilmiĢtir ve elde edilen değerler arasında istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,458). 

Grup 2 diĢsiz alt grubunda ortalama açı YZ (derece) değeri 2,16 iken Grup 3 diĢsiz 

alt grubunda 3,74 olarak elde edilmiĢtir ve elde edilen değerler arasında istatistiksel 

olarak fark vardır (p=0,005). Grup 2 diĢsiz alt grubunda ortanca açı ZX (derece) 

değeri 1,67 iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda 3,77 olarak elde edilmiĢtir ve elde edilen 

değerler arasında istatistiksel olarak fark vardır (p<0,001). Grup 2 diĢsiz alt grubunda 

ortalama delta açı (derece) değeri 2,91 iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda 6,12 olarak 

elde edilmiĢtir ve elde edilen değerler arasında istatistiksel olarak fark vardır 

(p<0,001). Grup 2 diĢsiz alt grubunda ortalama 13-14 mesafe değiĢimi arası mm 

değeri -0,01 iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda 0,51 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen 

ortalama değerler istatistiksel olarak farklılık göstermemektedir (p=0,116). Grup 2 

diĢsiz alt grubunda ortalama 14-16 arası mesafe değiĢimi mm değeri 0,37 iken Grup 

3 diĢsiz alt grubunda 1,55 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortalama değerler 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0,115). Grup 2 diĢsiz alt 

grubunda ortalama 13-23 arası mesafe değiĢimi mm değeri -0,22 iken Grup 3 diĢsiz 

alt grubunda -3,12 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortalama 13-23 arası mesafe 

değiĢimi mm değerleri Grup 2 ve Grup 3 diĢsiz alt grupları arasında farklılık 

göstermektedir (p=0,010). Grup 2 diĢsiz alt grubunda ortalama 23-24 arası mesafe 

değiĢimi mm değeri -0,42 iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda 0,42 olarak elde edilmiĢtir. 

Elde edilen ortalama 23-24 arası mesafe değiĢimi mm değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,049). Grup 2 diĢsiz alt grubunda ortalama 24-

26 arası mesafe değiĢimi mm değeri 0,48 iken Grup 3 diĢsiz alt grubunda 2,3 olarak 

elde edilmiĢtir. Grup 2 ve Grup 3 diĢsiz alt grupları arasında ortalama 24-26 arası 

mesafe değiĢimi mm değerleri arasında istatistiksel olarak fark olduğu tespit 

edilmiĢtir (p=0,016). Grupların istatistiksel verileri Tablo 4.8. de gösterilmektedir . 
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Tablo 4.8. Grup 2- Grup 3 (diĢsiz alt grubu) nicel değiĢkenlerin karĢılaĢtırılması 

Parametre 2. Grup (Ort ± SS 

/ Ortanca [Min-

Maks]) 

3. Grup (Ort ± SS 

/ Ortanca [Min-

Maks]) 

Test 

Ġstatistiği 

p 

Sapma X 

(mm) 

0,45 ± 0,37 / 0,36 

(0,04 - 1,34) 

1,16 ± 0,82 / 0,92 

(0,14 - 3,46) 

169,000 <0,001x 

Sapma Y 

(mm) 

0,45 ± 0,39 / 0,32 

(0 - 1,33) 

1,05 ± 0,63 / 1,03 

(0,06 - 2,72) 

190,000 <0,001x 

Sapma Z (mm) 0,76 ± 0,63 / 0,53 

(0,08 - 2,44) 

0,6 ± 0,42 / 0,53 

(0,02 - 1,33) 

501,000 0,458x 

Açı YZ (°) 2,16 ± 1,38 / 2,28 

(0,15 - 4,84) 

3,74 ± 2,55 / 2,95 

(0,23 - 9,62) 

-2,979 0,005y 

Açı ZX (°) 1,72 ± 1,31 / 1,67 

(0,03 - 5,12) 

4,32 ± 2,4 / 3,77 

(0,44 - 9,27) 

149,000 <0,001x 

Delta açı (°) 2,91 ± 1,2 / 2,69 

(0,77 - 5,13) 

6,12 ± 1,8 / 6 

(3,21 - 9,28) 

-8,138 <0,001y 

13-14 mesafe 

değiĢimi arası 

(mm) 

-0,01 ± 0,45 / 0,04 

(-0,6 - 0,58) 

0,51 ± 0,5 / 0,66 

(-0,18 - 1,01) 

-1,764 0,116y 

14-16 arası 

mesafe 

değiĢimi (mm) 

0,37 ± 0,34 / 0,24 

(0,09 - 0,96) 

1,55 ± 1,46 / 1,76 

(-0,65 - 3,42) 

-1,766 0,115y 

13-23 arası 

mesafe 

değiĢimi (mm) 

-0,22 ± 0,62 / -

0,13 (-1,24 - 0,37) 

-3,12 ± 1,84 / -

3,43 (-4,69 - -

0,21) 

3,331 0,010y 

23-24 arası 

mesafe 

değiĢimi (mm) 

-0,42 ± 0,7 / -0,32 

(-1,45 - 0,5) 

0,42 ± 0,41 / 0,29 

(-0,03 - 1,02) 

-2,317 0,049y 

24-26 arası 

mesafe 

değiĢimi (mm) 

0,48 ± 0,43 / 0,67 

(-0,02 - 0,99) 

2,3 ± 1,26 / 2,46 

(0,32 - 3,8) 

-3,055 0,016y 

xMann Whitney U Testi; yBağımsız Örnekler t Testi 

Grup 1 ve Grup 2 diĢsiz alt gruplarda X eksenindeki ortanca sapma değerleri (mm), 

Grup 1 diĢsiz alt grubunda 0,61 iken Grup 2 diĢsiz alt grubunda 0,36 olarak elde 

edilmiĢtir. Elde edilen ortanca sapma X (mm) değerleri istatistiksel farklılık 

göstermektedir (p=0,024). Grup 1 diĢsiz alt grubunda ortanca sapma Y(mm) değeri 

0,28 iken Grup 2 diĢsiz alt grubunda 0,32 olarak elde edilmiĢtir ve elde edilen 

değerler arasında istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,358). Grup 1 diĢsiz alt 

grubunda ortanca sapma Z (mm) değeri 0,45 iken Grup 2 diĢsiz alt grubunda 0,53 

olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortanca sapma Z(mm) değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0,146). Grup 1 diĢsiz alt grubunda ortanca açı 

YZ (derece) değeri 1,24 iken Grup 2 diĢsiz alt grubunda 2,28 olarak elde edilmiĢtir 
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ve elde edilen değerler arasında istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,217). Grup 1 

diĢsiz alt grubunda ortanca açı ZX  (derece) değeri 1,69 iken Grup 2 diĢsiz alt 

grubunda 1,67 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortanca açı ZX (derece) değerleri 

Grup1 ve Grup 2 diĢsiz alt grup grupları arasında farklılık göstermemektedir 

(p=0,271). Grup 1 diĢsiz alt grubunda ortanca delta açı (derece) değeri 2,99 iken 

Grup 2 diĢsiz alt grubunda 2,69 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortanca delta açı 

(derece) değerleri istatistiksel olarak farklılık göstermemektedir (p=0,994). Grup 1 

diĢsiz alt grubunda ortalama 13-14 arası mesafe değiĢimi değeri 0,11 iken Grup 2 

diĢsiz alt grubunda -0,01 olarak elde edilmiĢtir. Grup faktörüne göre ortalama 13-14 

mesafe değiĢimiarası mm değerleri arasında istatistiksel olarak fark olmadığı tespit 

edilmiĢtir (p=0,645).  Grup 1 diĢsiz alt grubunda ortalama 14-16 arası mesafe 

değiĢimi mm değeri -0,11 iken Grup 2 diĢsiz alt grubunda 0,37 olarak elde edilmiĢtir. 

Elde edilen ortalama 14-16 arası mesafe değiĢimi mm değerleri Grup 1 ve Grup 2 

diĢsiz alt grupları arasında farklılık göstermemektedir (p=0,066). Grup 1 diĢsiz alt 

grubunda ortalama 13-23 arası mesafe değiĢimi mm değeri 0,26 iken Grup 2 diĢsiz 

alt grubunda -0,22 olarak elde edilmiĢtir. Elde edilen ortalama değerler istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0,207). Grup 1 diĢsiz alt grubunda 

ortalama 23-24 arası mesafe değiĢimi mm değeri -0,06 iken Grup 2 diĢsiz alt 

grubunda -0,42 olarak elde edilmiĢtir. Grup 1 ve Grup 2 diĢsiz alt grupları ortalama 

23-24 arası mesafe değiĢimi mm değerleri arasında istatistiksel olarak fark olmadığı 

tespit edilmiĢtir (p=0,290). Grup 1 diĢsiz alt grubunda ortalama 24-26 arası mesafe 

değiĢimi mm değeri 0,05 iken Grup 2 diĢsiz alt grubunda 0,48 olarak elde edilmiĢtir 

ve elde edilen değerler arasında istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,088). Grupların 

istatistiksel verileri Tablo 4.9. de gösterilmektedir . 
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Tablo 4.9.  Grup 1- Grup 2 (diĢsiz alt grubu) nicel değiĢkenlerin karĢılaĢtırılması 

Parametre 1. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-

Maks]) 

2. Grup (Ort ± SS / 

Ortanca [Min-

Maks]) 

Test 

Ġstatistiği 

p 

Sapma X (mm) 0,6 ± 0,29 / 0,61 

(0,05 - 1,17) 

0,45 ± 0,37 / 0,36 

(0,04 - 1,34) 

602,000 0,024x 

Sapma Y (mm) 0,33 ± 0,26 / 0,28 

(0,04 - 1,03) 

0,45 ± 0,39 / 0,32 

(0 - 1,33) 

387,000 0,358x 

Sapma Z (mm) 0,47 ± 0,3 / 0,45 (0 

- 0,97) 

0,76 ± 0,63 / 0,53 

(0,08 - 2,44) 

351,000 0,146x 

Açı YZ (°) 1,73 ± 1,49 / 1,24 

(0,22 - 5,77) 

2,16 ± 1,38 / 2,28 

(0,15 - 4,84) 

366,000 0,217x 

Açı ZX (°) 2,35 ± 1,88 / 1,69 

(0,04 - 7,48) 

1,72 ± 1,31 / 1,67 

(0,03 - 5,12) 

525,000 0,271x 

Delta açı (°) 3,12 ± 2,08 / 2,99 

(0,2 - 7,84) 

2,91 ± 1,2 / 2,69 

(0,77 - 5,13) 

449,000 0,994x 

13-14 mesafe 

değiĢimi arası 

(mm) 

0,11 ± 0,41 / 0,23 

(-0,5 - 0,6) 

-0,01 ± 0,45 / 0,04 

(-0,6 - 0,58) 

0,478 0,645y 

14-16 arası 

mesafe değiĢimi 

(mm) 

-0,11 ± 0,37 / -

0,28 (-0,45 - 0,3) 

0,37 ± 0,34 / 0,24 

(0,09 - 0,96) 

-2,131 0,066y 

13-23 arası 

mesafe değiĢimi 

(mm) 

0,26 ± 0,48 / 0,19 

(-0,46 - 0,71) 

-0,22 ± 0,62 / -

0,13 (-1,24 - 0,37) 

1,373 0,207y 

23-24 arası 

mesafe değiĢimi 

(mm) 

-0,06 ± 0,17 / -

0,06 (-0,32 - 0,11) 

-0,42 ± 0,7 / -0,32 

(-1,45 - 0,5) 

1,132 0,290y 

24-26 arası 

mesafe değiĢimi 

(mm) 

0,05 ± 0,11 / 0,08 

(-0,15 - 0,14) 

0,48 ± 0,43 / 0,67 

(-0,02 - 0,99) 

-2,165 0,088y 

xMann Whitney U Testi; yBağımsız Örnekler t Testi; Ortalama ± standart sapma / Ortanca (minimum 

- maksimum) 
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5. TARTIġMA 

ÇeĢitli nedenlerle diĢ kaybı yaĢayan bireylerde çiğneme, fonksiyon, fonetik ve 

psikolojik sorunlar sıkça görülmekte; bu sorunlar günümüzde dental implant 

uygulamalarıyla büyük ölçüde giderilmektedir. Dental implantlar, her yaĢ 

grubundaki hastalarda fonksiyon ve estetik görünümün yeniden kazandırılmasını 

sağlayan güvenilir tedavi seçenekleri sunmaktadır. Geleneksel yöntemlerle 

yerleĢtirilen dental implantların uzun yıllar boyunca yüksek baĢarı oranı göstermesi, 

bu yöntemin güvenilirliğini kanıtlamıĢtır. Ancak tıp ve diĢ hekimliği alanlarında 

dijital teknolojilerin hızla geliĢmesiyle birlikte rehberli cerrahi prosedürler gündeme 

gelmiĢ ve bu alandaki çalıĢmalar giderek artmıĢtır. Günümüzde artan protetik 

komplikasyonlar, implant planlamasının protetik temelli ve dijital olarak 

yönlendirilmesi gerekliliğini açıkça ortaya koymuĢtur. 

Bu çalıĢmada, farklı cerrahi yaklaĢımlar arasında implant yerleĢtirme doğruluğu 

incelenmiĢ ve elde edilen sapma değerleri literatürde bildirilen sonuçlarla 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bulgular, rehberli sistemlerin serbest el tekniğe kıyasla hem lineer 

hem de açısal doğruluk açısından belirgin üstünlük sağladığını ortaya koymuĢtur. 

serbest el yönteminde özellikle bukkopalatinal ve mesiodistal doğrultularda artmıĢ 

sapmalar gözlenmiĢ, bu durum cerrahın el kontrolüne dayalı uygulamalarda lateral 

yönelimlerde mikro deviasyon riskinin yükseldiğini göstermiĢtir. Rehberli 

sistemlerde ise sapmaların tüm yönlerde azaldığı, özellikle NemoScan rehberinin 

lateral ve vertikal stabiliteyi yüksek doğrulukla sağladığı belirlenmiĢtir. Exoplan 

rehberinde de serbest el yöntemine kıyasla genel doğruluk artıĢı gözlenmiĢ, ancak 

bukkopalatinal yönde nispeten daha yüksek sapmalar tespit edilmiĢtir. Bu farklılığın 
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rehberin geometrik tasarımı ve frez-bilezik arayüz toleranslarından 

kaynaklanabileceği düĢünülmektedir. 

Huang ve ark. (2023) tarafından bildirilen çalıĢmada, rehberli tek diĢ vakalarında 

koronal ve apikal sapmalar sırasıyla ortalama 0,5 mm ve 1,0 mm, açısal sapma ise 

2,4° olarak rapor edilmiĢtir (Huang ve ark., 2023). Bu değerlerin serbest el tekniğe 

göre anlamlı biçimde daha düĢük olduğu belirtilmiĢtir . ÇalıĢmamızda elde edilen 

sapma miktarları da benzer düzeydedir ve özellikle lateral yöndeki deviasyonların 

sınırlı olması, diĢ destekli rehberlerin stabilizasyon avantajıyla açıklanabilir. 

Literatürde, diĢ destekli rehberlerin 1 mm’nin altında giriĢ noktası sapması ve 

apikalde klinik olarak önemsiz açısal farklılıklar oluĢturduğu, bu durumun sanal 

planlamanın ağız ortamına yüksek doğrulukla aktarılmasını sağladığı bildirilmiĢtir 

(Huang ve ark., 2023; Marquez Bautista ve ark., 2024). Anterior bölgede iki 

implantın yer aldığı vakalarda, rehberli sistemlerin doğruluğu koruduğu ve serbest el 

yöntemine göre hem lineer hem açısal sapmaları anlamlı biçimde azalttığı 

görülmüĢtür. Elde edilen X ve Y eksenlerindeki ortalama 0,3-0,6 mm düzeyindeki 

sapmalar, literatürde bildirilen 0,4-1,6 mm aralığındaki değerlerle uyumludur 

(Marquez Bautista ve ark., 2024). ÇalıĢmamızda implantlar arası mesafenin 

planlanan değerlere çok yakın olması, rehberin paralelliği baĢarılı biçimde 

koruduğunu göstermekte ve bu sonuç literatürde bildirilen verilerle örtüĢmektedir 

(Marquez Bautista ve ark., 2024). 

Çok üyeli implant vakalarında elde edilen sapma miktarları, tek ve iki üyeli gruplara 

kıyasla artıĢ göstermiĢtir. Bu bulgu, literatürde tam diĢsiz veya çok üyeli vakalarda 

rehberin destek tipine bağlı olarak doğruluğun azalabileceğini bildiren çalıĢmalarla 

paraleldir. Marquez Bautista ve ark. (2024) tarafından yapılan derlemelerde, mukozal 

destekli rehberlerde açısal sapmaların ortalama 2,7-5,1°, koronal sapmaların 0,87-

2,05 mm, apikal sapmaların ise 1,08-2,28 mm arasında değiĢtiği rapor edilmiĢtir 

(Marquez Bautista ve ark., 2024). ÇalıĢmamızdaki çok üyeli modellerde gözlenen 

sapmalar bu aralığın içinde kalmıĢ ve özellikle derinlik yönünde 0,5-0,8 mm 

düzeyindeki sapma değerleri rehberin vertikal kontrol açısından yeterli doğruluk 

sunduğunu göstermiĢtir. Feng ve ark. (2024) tarafından yapılan tam diĢsiz maksilla 

çalıĢmasında da platform sapmaları 0,98-1,43 mm, apikal sapmalar 1,26-1,48 mm, 
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açısal sapmalar ise ortalama 3,4° olarak bildirilmiĢtir (Feng ve ark., 2024); bu 

değerler, mevcut çalıĢmamızdaki çok üyeli vakalarla büyük ölçüde örtüĢmektedir. 

Dijital diĢ hekimliğinde implant cerrahisinin baĢarısı, implantın planlanan konumuna 

mümkün olan en yüksek doğrulukla yerleĢtirilmesine bağlıdır. Bu doğruluk, hem 

fonksiyonel hem de estetik sonuçların güvence altına alınmasında kritik bir rol 

oynamaktadır. Günümüzde kullanılan implant yerleĢtirme yöntemleri arasında 

serbest el, statik rehberli ve dinamik navigasyonlu yaklaĢımlar bulunmaktadır; her 

biri kendine özgü avantajlar ve sınırlılıklar taĢır. Literatürde, bilgisayar destekli 

sistemlerin serbest el tekniğe kıyasla daha yüksek doğruluk ve öngörülebilirlik 

sağladığı belirtilmektedir (Khaohoen ve ark., 2024; Joscha Gabriel Werny ve ark., 

2025; Younis ve ark., 2024). 

Serbest el yöntemi, cerrahın deneyimine bağlı olarak kabul edilebilir sonuçlar 

verebilse de yönelimsel sapmalar ve pozisyonel farklılıklar açısından önemli 

değiĢkenlik gösterebilmektedir. Özellikle çoklu implant yerleĢtirmelerinde veya 

anatomik olarak karmaĢık vakalarda manuel kontrolün sınırlı olması komplikasyon 

riskini artırmaktadır. Buna karĢın statik rehberli sistemler, önceden tasarlanmıĢ 

cerrahi plaklar aracılığıyla implantın üç boyutlu konumunu sabitleyerek cerrahi 

sırasında insan hatası payını azaltmakta ve planlama aĢamasındaki doğruluğu klinik 

ortama baĢarıyla aktarmaktadır (Joscha G Werny ve ark., 2025). Tam rehberli 

protokoller, hem platform hem de apikal düzeyde düĢük sapma değerleriyle 

literatürde en yüksek doğruluk oranlarını göstermektedir. 

Dinamik navigasyon sistemleri, cerraha operasyon sırasında gerçek zamanlı rehberlik 

sunarak statik sistemlere kıyasla daha fazla esneklik sağlamaktadır. Bu sistemlerde 

implant açısı ve derinliği anlık olarak izlenebilmekte, böylece intraoperatif 

düzeltmeler yapılabilmektedir. Ayrıca sınırlı ağız açıklığı veya posterior bölgelerde 

eriĢim güçlüğü bulunan vakalarda ergonomik avantaj sağlar. Ancak sistemin doğru 

kalibrasyonu ve cerrahın ekrana eĢzamanlı odaklanabilme becerisi, sonuçların 

güvenilirliğinde belirleyici faktörlerdir. Bu nedenle dinamik sistemler, öğrenme 

eğrisi ve ekipman maliyeti açısından serbest el ve statik yöntemlere kıyasla 

baĢlangıçta daha fazla yatırım gerektirmektedir (Joscha Gabriel Werny ve ark., 2025; 

Younis ve ark., 2024) 
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KarĢılaĢtırmalı çalıĢmalar, dinamik ve statik sistemlerin serbest el tekniğe göre 

anlamlı derecede daha doğru sonuçlar sağladığını; aralarındaki farkın ise çoğu 

çalıĢmada klinik açıdan minimal düzeyde kaldığını göstermektedir. Ortalama açısal 

sapmaların serbest el yönteminde 6-7°, statik sistemlerde 2-3° ve dinamik 

sistemlerde 3-4° aralığında gerçekleĢtiği bildirilmektedir (Joscha Gabriel Werny ve 

ark., 2025; Joscha G Werny ve ark., 2025). Bu bulgular, her iki bilgisayar destekli 

yöntemin klinik güvenilirlik açısından benzer düzeyde olduğunu; dinamik 

sistemlerin ise intraoperatif esneklik sayesinde cerrahi uygulama kolaylığı 

sunduğunu göstermektedir. Bizim çalıĢmamızda kullanılan NemoScan ve Exoplan 

yazılımlarına ait statik cerrahi rehberlerin , serbest el grubundan daha az sapma 

göstermesi bu anlamda literatürle uyumlu olmakla birlikte çalıĢmamızda dinamik 

navigasyon sistemi değerlendirilmemiĢtir. Son yıllarda yapılan meta-analizlerde 

robot destekli implant cerrahisinin doğruluk bakımından en yüksek sonuçları verdiği 

bildirilmiĢtir. Ancak bu sistemler henüz yaygın klinik kullanıma ulaĢmamıĢ olup, 

yüksek maliyet ve teknik altyapı gereksinimleri nedeniyle yalnızca sınırlı 

merkezlerde uygulanabilmektedir (Khaohoen ve ark., 2024). Bu durum, dijital 

cerrahi teknolojilerinin evriminde dinamik navigasyon sistemlerinin geçici bir ara 

basamak olarak rol oynadığını; gelecekte robotik destekli sistemlerin 

standardizasyon potansiyeline sahip olduğunu göstermektedir. 

Bilgisayar destekli sistemlerin implant yerleĢtirmede kullanımı, cerrahi doğruluk, 

öngörülebilirlik ve hasta güvenliği açısından önemli avantajlar sağlamaktadır. 

Serbest el yaklaĢımının operatör bağımlı yapısı klinik varyasyonu artırırken, statik ve 

dinamik rehberli teknikler bu değiĢkenliği en aza indirmektedir. Statik rehberli 

cerrahiler planlamaya en yüksek uyumu sağlarken, dinamik sistemler cerraha 

operasyon sırasında adaptif kontrol olanağı sunar. Yöntem seçimi, vakaya özgü 

anatomik koĢullar, cerrahın deneyimi, ekonomik olanaklar ve dijital altyapı dikkate 

alınarak yapılmalıdır. Genel olarak mevcut kanıtlar, dinamik navigasyon ve statik 

rehberli sistemlerin implant yerleĢtirme doğruluğunda benzer düzeyde üstünlük 

gösterdiğini; serbest el yaklaĢımının ise modern dijital cerrahi anlayıĢı içinde giderek 

önemini yitirdiğini göstermektedir (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 çalıĢmamızda da serbest el yönteminin diğer çoklu diĢ eksikliği 

içeren diğer gruplara göre anlamlı farklar göstermesi literatürü desteklemektedir.   

Bilgisayar destekli cerrahi yaklaĢımların yaygınlaĢmasıyla birlikte, bu sistemlerde 

cerrahi deneyimin doğruluk üzerindeki etkisi de giderek daha fazla araĢtırılmaya 

baĢlanmıĢtır. Cerrahi rehber destekli implant uygulamalarında operatör deneyiminin 

sonuçlar üzerindeki rolü, son yıllarda yapılan birçok çalıĢmada incelenmiĢ ve farklı 

deneyim düzeylerine sahip uygulayıcılar arasında anlamlı fark olup olmadığı 

sorgulanmıĢtır. Elde edilen bulgular, statik navigasyon sistemlerinin hem deneyimli 

hem de deneyimsiz kullanıcılar tarafından yüksek doğrulukla uygulanabildiğini 

göstermektedir. Özellikle statik rehberlerin, planlanan implant pozisyonunun klinik 

ortama aktarılmasında öngörülebilirlik ve güvenlik sağladığı; deneyimsiz 

kullanıcıların da uygun eğitim ve yönlendirmeyle deneyimli cerrahlarla benzer 

sonuçlara ulaĢabildiği bildirilmiĢtir (Atay ve ark., 2024; Reiff ve ark., 2024) 

Reiff ve arkadaĢları (2024), yaptıkları in vitro çalıĢmada deneyimli cerrahlar, diĢ 

teknisyenleri ve diĢ hekimliğiyle ilgisi olmayan bireyler arasında tam rehberli 

implant yerleĢtirme doğruluğunu karĢılaĢtırmıĢtır. ÇalıĢmanın sonuçları, üç grup 

arasında anlamlı fark olmadığını ortaya koymuĢtur. Eksenel sapma, implant 

tabanında ve uç kısmında üç boyutlu sapmalar ile dikey sapmalar 

değerlendirildiğinde tüm gruplarda benzer doğruluk değerleri elde edilmiĢtir. Bu 

bulgu, statik navigasyon sistemlerinin operatör deneyiminden bağımsız olarak 

yüksek aktarım doğruluğu sağladığını göstermektedir. Ayrıca çalıĢmada, deneyimsiz 

kullanıcıların bile kısa bir video eğitimi sonrasında implant yerleĢtirme protokolünü 

güvenli biçimde uygulayabildiği belirtilmiĢtir. Bu durum, sistemin öğrenme eğrisinin 

oldukça kısa olduğunu ve kullanıcıya yönlendirme sağlayan teknolojik desteğin hata 

riskini azalttığını ortaya koymaktadır (Reiff ve ark., 2024). 

Benzer Ģekilde Atay ve arkadaĢları (2024), klinik ortamda lisans öğrencileri ile 

uzmanlık eğitimi alan diĢ hekimlerinin tam rehberli implant yerleĢtirme sonuçlarını 

karĢılaĢtırmıĢtır. ÇalıĢmada öğrenciler, planlama, rehber üretimi ve implant 

yerleĢtirme aĢamalarını deneyimli bir diĢ hekimi gözetiminde gerçekleĢtirmiĢtir. 

Bulgular, apikal, koronal, açısal ve dikey sapmalar açısından iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını göstermiĢtir. Öğrencilerin yerleĢtirdiği 
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implantlarda apikal sapma 1.17 ± 0.58 mm, koronal sapma 0.80 ± 0.56 mm ve açısal 

sapma 3.75 ± 1.86° olarak bulunmuĢ, bu değerlerin deneyimli diĢ hekimlerinin 

sonuçlarıyla benzer olduğu bildirilmiĢtir. AraĢtırmacılar, tam rehberlu protokolün 

yeni baĢlayan kullanıcılar için güvenli ve öngörülebilir bir yöntem olduğunu, implant 

eğitim programlarına entegre edilmesinin cerrahi öğrenme sürecini 

hızlandırabileceğini vurgulamıĢtır (Atay ve ark., 2024). 

Bu çalıĢmalar birlikte değerlendirildiğinde, bilgisayar destekli implant 

uygulamalarının operatör deneyiminden bağımsız olarak güvenilir sonuçlar sunduğu 

anlaĢılmaktadır. Deneyimli cerrahlar için sistemin uygulanabilirliği ve doğruluğu 

yüksek seviyedeyken, deneyimsiz kullanıcılar için de kısa öğrenme eğrisi 

uygulamayı eriĢilebilir kılmaktadır. Rehber destekli sistemlerin, özellikle cerrahi 

becerisi sınırlı veya eğitim sürecinde olan hekimlerde komplikasyon riskini azaltarak 

güvenli bir cerrahi deneyim sağladığı bildirilmektedir. Bununla birlikte deneyimli 

cerrahların anatomik varyasyonlara uyum sağlama, intraoperatif karar verme ve 

komplikasyon yönetimi konularındaki avantajları sistemin etkinliğini artırmaktadır. 

Bu tez deneyimli bir cerrah tarafından gerçekleĢtirilmiĢ olsa da literatürdeki bulgular, 

yöntemin yalnızca deneyimli kullanıcılar için değil, sınırlı cerrahi tecrübeye sahip 

hekimler için de uygulanabilir ve güvenli olduğunu göstermektedir. Bu durum, 

sistemin öğrenme eğrisinin kolay aĢılabildiğini ve teknolojik yönlendirme sayesinde 

operatör bağımlı değiĢkenlerin etkisinin azaldığını desteklemektedir (Atay ve ark., 

2024; Reiff ve ark., 2024) 

Cerrahi deneyimin etkisinin yanında, rehber sistemlerinin doğruluğu ve güvenilirliği 

de implant cerrahisinde üzerinde durulan önemli bir konudur. Bu çalıĢmada statik 

tam rehber sisteminin doğruluğu, farklı destek tiplerinde (diĢ destekli ve kemik 

destekli) ve serbest el yöntemiyle karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirilmiĢtir. Elde 

edilen sonuçlara göre, statik tam rehberle yapılan implant yerleĢtirmeleri hem açısal 

hem de lineer sapma açısından serbest el yöntemine kıyasla belirgin biçimde daha 

doğru sonuçlar vermiĢtir. Bu bulgu, literatürdeki birçok sistematik derleme ve klinik 

çalıĢma ile uyumludur (Abad-Coronel ve ark., 2024; Huang ve ark., 2023; Marlière 

ve ark., 2018; Marquez Bautista ve ark., 2024; Shi ve ark., 2023).  
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Statik rehber sistemlerinin doğruluğu, planlanan implant pozisyonunun cerrahi 

ortama birebir aktarılabilmesi sayesinde artmaktadır. Özellikle diĢsiz maksilla 

grubunda, diĢ desteğinin bulunmaması nedeniyle kemik yüzeyine dayalı rehber 

kullanımı doğruluğu artırmıĢ; bu durum, kemik destekli rehberlerin stabilitesinin 

cerrahi sapmaları sınırladığı yönündeki bulgularla paralellik göstermektedir 

(Marquez Bautista ve ark., 2024; Shi ve ark., 2023). Shi ve arkadaĢları (2023), 41 

araĢtırmayı içeren sistematik derlemelerinde diĢ destekli rehberlerin, özellikle 

bilateral destekli olanların, en yüksek doğruluk oranına sahip olduğunu belirtmiĢ; 

ortalama lineer sapmaların 1 mm’nin altında, açısal sapmaların ise çoğunlukla 5°’nin 

altında olduğunu bildirmiĢtir (Shi ve ark., 2023) . Bu sonuç, mevcut çalıĢmada diĢ 

destekli gruplarda elde edilen düĢük sapma değerleriyle tutarlıdır. 

Rehber sistemlerinin doğruluğu yalnızca destek tipiyle değil, aynı zamanda üretim 

yöntemi ve sabitleme tasarımıyla da iliĢkilidir. Shi ve arkadaĢları (2023), frezeleme 

yöntemiyle üretilen rehberlerin 3D baskı yöntemiyle üretilenlere göre daha düĢük 

sapma gösterdiğini, bunun üretim sürecinde malzeme büzülmesi ve polimer 

deformasyonlarıyla iliĢkili olabileceğini belirtmiĢtir (Shi ve ark., 2023). Ayrıca 

rehberlerin metal bilezik ve sabitleme vidalarıyla güçlendirilmesinin mikro 

hareketleri azalttığı, özellikle mukoza veya kemik destekli rehberlerde konumsal 

doğruluğu artırdığı vurgulanmıĢtır (Marquez Bautista ve ark., 2024; Shi ve ark., 

2023). Huang ve arkadaĢları (2023) tarafından yürütülen prospektif klinik çalıĢmada, 

implant pozisyonel rehber sisteminin yalnızca ilk frezin yönlendirilmesinde 

kullanıldığı, ancak buna rağmen serbest el cerrahisine göre belirgin biçimde daha 

düĢük açısal, koronal ve apikal sapmalar sağladığı bildirilmiĢtir (Huang ve ark., 

2023). Bu bulgu, rehberli cerrahide ilk yönlendirmenin tüm operasyon doğruluğu 

açısından belirleyici olduğunu göstermektedir. ÇalıĢmamızda kullanılan tam rehber 

sistemleri, operasyonun tüm aĢamalarında yönlendirme sağladığından doğruluk 

oranlarının daha yüksek çıkması literatürle tutarlıdır. 

Shi ve arkadaĢları (2023), rehberli cerrahide doğruluğu etkileyen faktörleri veri 

toplama yöntemi, görüntü çözünürlüğü ve cerrahın deneyimi gibi çoklu etkenlerle 

açıklamıĢtır. Özellikle CBCT’nin 0.1-0.5 mm³ çözünürlükte veri sağladığı, ancak 

tarama hatalarının toplamda 1 mm’ye yaklaĢan sapmalara neden olabileceği 

bildirilmiĢtir (Shi ve ark., 2023). Bu nedenle dijital planlama ve üretim süreçlerinde 
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hata birikiminin her aĢamada dikkate alınması gerektiği vurgulanmıĢtır. Öte yandan 

serbest el yöntemiyle yapılan implant yerleĢtirmelerinde operatör deneyimine bağlı 

varyasyonların yüksek olduğu, özellikle posterior bölgelerde sapmaların belirgin 

biçimde arttığı bildirilmiĢtir (Huang ve ark., 2023; Bautista ve ark., 2024),. 

ÇalıĢmamızda da serbest el grubunda açısal ve lineer sapmaların artması bu 

bulgularla uyumludur. Serbest el yöntemi, görsel tahmine dayalı yönlendirme 

sağladığından, anatomik referans noktalarındaki küçük farklılıklar dahi implant 

ekseninde anlamlı sapmalara yol açabilmektedir (Huang ve ark., 2023; Marquez 

Bautista ve ark., 2024) 

Ayrıca literatürde rehberli cerrahi sistemlerin yalnızca doğruluk değil, cerrahi 

sürenin kısalması, komplikasyon oranlarının azalması ve hasta konforunun artması 

açısından da avantaj sağladığı ifade edilmiĢtir (Abad-Coronel ve ark., 2024; Marlière 

ve ark., 2018). Bununla birlikte, tüm sistemlerde belirli ölçüde sapma 

görülebilmekte; bu nedenle özellikle vital anatomik yapılara yakın bölgelerde en az 2 

mm’lik güvenlik payının korunması gerektiği önerilmektedir  

Rehber sistemlerinin doğruluğuna iliĢkin bu bulguların ardından, farklı dijital 

planlama yazılımlarının performanslarının karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalar da önem 

kazanmıĢtır. Bu kapsamda yürütülen tez çalıĢmasında, iki farklı statik tam cerrahi 

rehber yazılımı olan NemoScan ve Exoplan değerlendirilmiĢ; genel doğruluk 

ölçütlerinde iki sistem arasında anlamlı fark saptanmamıĢ, yalnızca X doğrultusunda 

Exoplan’ın istatistiksel olarak daha iyi performans gösterdiği belirlenmiĢtir. Her iki 

sistemin de serbest el yöntemine göre üstün doğruluk göstermesi, literatürdeki genel 

eğilimle uyum içindedir. ÇeĢitli çalıĢmalarda, farklı statik bilgisayar destekli implant 

cerrahisi (sCAIS) sistemleri arasında genel doğruluk düzeylerinin yakın olduğu; 

ancak açısal ya da koronal ve apikal alt parametrelerde sistem tasarımına özgü sınırlı 

ayrıĢmaların görülebildiği bildirilmiĢtir. Bu farklılıkların temel nedenleri arasında 

rehber konseptleri, üretim yöntemleri, toleranslar ve deneysel koĢullar yer 

almaktadır. 

Rehber konsepti ve enstrümantasyon farklılıkları, doğruluk üzerindeki etkileri 

bakımından belirleyici faktörlerdendir. Yedi farklı sCAIS sisteminin aynı koĢullarda 

değerlendirildiği kontrollü bir in vitro analizde, drill-handle kullanan sistemlerin en 
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yüksek doğruluğa ulaĢtığı; drill-body guidance ve key-on-drill yaklaĢımlarında ise 

açısal ve üç boyutlu sapmaların anlamlı biçimde arttığı rapor edilmiĢtir. Ortalama 

açısal sapmalar 0.88° ile 3.97° arasında değiĢmiĢ; bilezik yüksekliği 4 mm ve altına 

düĢtüğünde sapmanın belirgin biçimde arttığı gösterilmiĢtir. Bu bulgular, sistemler 

arasındaki tasarımsal toleransların (örneğin frez-bilezik uyumu, bilezik yüksekliği ya 

da offset değerleri) doğruluk üzerindeki etkisini ortaya koymaktadır. Bu çalıĢmada 

kullanılan BGuide (BGuide, Bilimplant, Proimtech Aġ., Ġstanbul, Türkiye) sistemi 

ise drill-body guidance prensibiyle çalıĢmakta olup, yönlendirme frez gövdesinin 

metal bilezik ile doğrudan temasıyla sağlanmıĢtır. Dolayısıyla çalıĢmanın doğruluk 

sonuçları, literatürde bildirilen drill-body guidance sistemlerine benzer mekanik 

koĢullar altında elde edilmiĢtir. Aynı yazılımın farklı rehber kitleriyle veya aynı kitin 

farklı yazılımlarla kullanılması durumunda oluĢabilecek bileĢik etki, sonuçlarda 

önemli değiĢikliklere yol açabilmektedir. Bu durum, NemoScan ve Exoplan gibi 

yazılım merkezli karĢılaĢtırmalarda kullanılan rehber kitinin ve bilezik geometrisinin 

sonuçları doğrudan etkileyebileceğini; dolayısıyla yazılım kaynaklı farkın klinik 

çıktıda sönümlenebileceğini düĢündürmektedir (Guentsch ve ark., 2023). 

Yazılımlar arasındaki farkları izole biçimde incelemek de zordur. Üç farklı planlama 

yazılımının (Implant Studio ((3Shape, Kopenhag, Danimarka), coDiagnostiX 

(Straumann, Basel, Ġsviçre), Blue Sky Plan (Blue Sky Bio, LLC, Libertyville, 

Illinois, ABD)) karĢılaĢtırıldığı bir in vitro çalıĢmada, platform ve apeks düzeyinde 

üç boyutlu sapmalarda gruplar arası fark bulunmamıĢ; açısal sapmada ise yalnızca 

sınırlı düzeyde farklılık saptanmıĢtır (Program C (Implant Studio) > Program A 

(Blue Sky Plan)). Tüm yazılımlarda planlanan ve yerleĢtirilen implantlar arasında 

belirli ölçüde sapma olduğu, yön sapmalarının çoğunlukla mesiobukkal eğilimli 

seyrettiği belirtilmiĢtir. Bu sonuçlar, burada sunulan tez çalıĢmasında yalnızca X 

ekseninde Exoplan’ın üstünlük göstermesiyle paralellik göstermektedir. Yazılımlar 

arasında küçük, eksene özgü farklar saptanabilse de toplam doğruluk 

parametrelerinde genel olarak eĢdeğerlik eğilimi baskındır (Visuttiwattanakorn ve 

Phatthanagowit, 2022). 

Sistemler arası doğruluk farklarının bir diğer kaynağı ise deneysel düzeneklerin 

farklılığıdır. Dört farklı marka sistemin (Camlog (Camlog Biotechnologies AG, 

Basel, Ġsviçre), Straumann, SIC (Institut Straumann AG, Basel, Ġsviçre), NobelGuide 
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(Nobel Biocare AB, Göteborg, Ġsveç)) bilezik-frez toleranslarının ve eksantrik 

kuvvet altındaki davranıĢlarının incelendiği bir çalıĢmada, özellikle açısal sapma 

açısından anlamlı farklılıklar belirlenmiĢtir. Bu durum, rehber konsepti aynı olsa bile 

mekanik tolerans, frezin bilezik içinde merkezî veya eksantrik ilerletilmesi gibi 

kullanım dinamiklerinin sonuçları etkileyebileceğini göstermektedir. Tezde gözlenen 

X eksenindeki farklılık, bu tür tasarımsal toleransların belirli eksenlerde birikimli 

hata oluĢturmasından kaynaklanıyor olabilir (Laederach ve ark., 2017). 

Statik bilgisayar destekli cerrahiye iliĢkin kapsamlı bir meta-analizde, giriĢ 

noktasında ortalama 0.99 mm, apikalde 1.24 mm ve açısal olarak 3.81° sapma 

bildirilmiĢtir. Rehberli yerleĢtirmenin rehbersiz tekniğe göre tüm parametrelerde 

anlamlı biçimde daha doğru olduğu; ayrıca daha fazla sabitleme pini kullanımının 

özellikle giriĢ noktasındaki sapmayı azalttığı belirtilmiĢtir (Van Assche ve ark., 

2012). Bu veriler, NemoScan ve Exoplan sistemlerinin serbest el tekniğe göre üstün 

doğruluk göstermesiyle uyumludur. X ekseninde gözlenen tekil farklılık ise klinik 

olarak kabul edilebilir sınırlar içinde (yaklaĢık 1-2 mm, <5-8°) değerlendirilmekte ve 

sistem tasarımına özgü bir varyasyon olarak yorumlanmaktadır. 

Literatürdeki bu genel çerçeve, NemoScan ve Exoplan gibi yazılım temelli statik 

rehber sistemlerinin genel doğruluk açısından birbirine yakın performans 

gösterebileceğini; ancak eksene özgü küçük farklılıkların ortaya çıkabileceğini 

göstermektedir. Bu farkların oluĢumunda rehber konsepti (drill-handle, key-on-drill, 

drill-body), bilezik yüksekliği ve tolerans, üretim yöntemi ve materyal özellikleri 

(örneğin 3B baskıdaki polimer büzülmesi), sabitleme pinleri, kullanılan model türü 

(yumuĢak doku, kadavra, ex-vivo) ve değerlendirme yöntemi (KIBT süperpozisyonu, 

referans eĢleĢtirme, eksen ayrımı) gibi değiĢkenlerin birikimli hata etkisi rol 

oynamaktadır. Bu nedenle marka ya da yazılım karĢılaĢtırmalarında yalnızca yazılım 

farklılığı değil, kullanılan rehber kitinin geometrisi ve cerrahi protokolün tamamı 

birlikte değerlendirilmelidir. Ayrıca bilezik yüksekliğinin 5 mm ve üzerinde, rijit 

sabitleme ile birlikte açısal sapmanın belirgin biçimde azaldığı göz önünde 

bulundurulmalıdır (Guentsch ve ark., 2023). Bu çalıĢmada kullanılan implantlar, aynı 

firma tarafından üretilen ve rehberli cerrahi için tasarlanan cerrahi set kullanılarak 

modellere yerleĢtirilmiĢtir. Bu sayede standardizasyon sağlanmıĢtır.  
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Statik tam rehber sistemlerinin performansını yalnızca yazılım veya rehber konsepti 

belirlememekte; destek yüzeyleri, bilezik konumu ve sabitleme yöntemleri de 

doğruluk üzerinde önemli rol oynamaktadır. Bu tez çalıĢmasında, statik tam rehber 

sistemlerinin doğruluğu farklı destek yüzeyleri ve tasarım parametreleri açısından 

incelenmiĢtir. Model ortamında yürütülen çalıĢmada, birinci ve ikinci gruplarda dört 

diĢten destek alan diĢ destekli statik splintler, üçüncü grupta ise tam diĢsiz maksillada 

kemik destekli rehber kullanılmıĢtır. Tüm rehberler üç boyutlu yazıcı ile üretilmiĢ, 

metal bilezikler operatör tarafından yerleĢtirilmiĢ ve sabitleme amacıyla pin veya 

mini vida kullanılmamıĢtır. Model ortamında yumuĢak doku, tükürük, kan veya dil 

gibi klinik değiĢkenlerin bulunmaması, sistemlerin yapısal ve geometrik doğruluğunu 

saf biçimde değerlendirmeye olanak tanımıĢtır. Klinik ortamda farklı sonuçlar 

çıkabileceği göz ardı edilmemelidir.  

Bilezik sistemleri, rehberli cerrahi doğruluğunda belirleyici bileĢenlerden biridir. 

Yapılan çalıĢmalar, bilezik yüksekliği, bilezik-kemik mesafesi ve bilezik tipinin 

implant yerleĢtirme doğruluğunu doğrudan etkilediğini göstermektedir. Guentsch ve 

arkadaĢları (2022), açık (lateral pencereli) ve kapalı bilezik sistemlerini 

karĢılaĢtırmıĢ; bilezik kemiğe ne kadar yakın konumlandırılırsa doğruluğun o ölçüde 

arttığını, bilezik-kemik mesafesinin 2 mm’den 4 mm’ye çıkarılmasının hem açık hem 

kapalı sistemlerde açısal sapmayı anlamlı biçimde artırdığını bildirmiĢtir (Guentsch 

ve ark., 2022). Ayrıca kapalı bilezik sistemlerinin, küçük çaplı frezlerde lateral 

yönelme riskini azalttığı ve daha kontrollü yönlendirme sağladığı belirtilmiĢtir 

(Guarnieri R, 2016; Guentsch ve ark., 2022). Bizim çalıĢmamızda kullanılan bilezik 

sistemi kapalı sistem olup , bilezik yüksekliği 4 mm , bilezik kemik mesafesi 5.3 mm 

dir. Belirtilen çalıĢmalardan yüksek bilezik kemik mesafesi olmasına karĢın , açısal 

sapmalar literatürle uyum göstermiĢtir.  

Metal bilezik kullanımı, rehberin aĢınma direncini ve yönlendirme hassasiyetini 

artırmakla birlikte, bazı çalıĢmalarda üretim toleransları ve malzeme özelliklerinin 

hata payına katkı sağladığı da bildirilmiĢtir. Freze yöntemiyle üretilen bilezik 

kullanılmayan rehberlerde apikal ve açısal sapmaların azaldığı; baskı yöntemiyle 

üretilen bilezik kullanılmayan rehberlerde ise özellikle açısal doğruluk açısından 

avantaj sağlandığı rapor edilmiĢtir (Ballesteros ve ark., 2025). Bu durum, bilezik 

kullanımının doğruluk üzerindeki etkisinin yalnızca varlığıyla değil, üretim toleransı, 
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frez-bilezik aralığı ve rehber geometrisiyle birlikte değerlendirilmesi gerektiğini 

göstermektedir. Tezde metal bileziklerin cerrah tarafından manuel olarak 

yerleĢtirilmesi, üretim sonrası geometri üzerinde doğrudan kontrol sağlamıĢ ve 

literatürde bildirilen üretim kaynaklı sapmaların azaltılmasına katkıda bulunmuĢtur. 

Rehberin sabitlenme yöntemi de doğruluk üzerinde etkili bir parametredir. Pessoa ve 

arkadaĢları (2021), diĢ destekli rehberlerde pinli ve pinsiz uygulamaları 

karĢılaĢtırmıĢ; genel doğruluk açısından anlamlı fark bulunmamakla birlikte, apikal 

horizontal ve derinlik sapması parametrelerinde pin kullanılan rehberlerin 

istatistiksel olarak daha iyi sonuç verdiğini bildirmiĢtir (Pessoa ve ark., 2022). Ancak 

farkların klinik açıdan tolere edilebilir düzeyde olduğu belirtilmiĢtir. Aynı çalıĢmada, 

3D baskı sürecinde polimer büzülmesine bağlı olarak bilezik pozisyonunun dijital 

plandan ortalama 0.5 mm daha koronal konumlandığı, ancak bunun klinik açıdan 

önemsiz bir varyasyon oluĢturduğu ifade edilmiĢtir (Pessoa ve ark., 2022). Mevcut 

çalıĢmada dört diĢten destek alınan sabit modellerin kullanılması, pin fiksasyonuna 

gerek kalmadan yeterli stabilite sağlamıĢ ve Pessoa ve arkadaĢlarının bulgularıyla 

uyum göstermiĢtir. Ayrıca precision pin kullanılan sistemlerde açısal sapmaların 2-3° 

düzeyine indirilebildiği belirtilmiĢtir (Guentsch ve ark., 2022). Ancak bizim 

çalıĢmamızda klinik koĢullarda pin desteğine ihtiyaç duyulacak olan total diĢ 

eksikliği modelinde pin fiksasyonuna ihtiyaç duyulmadığından, çalıĢmamızda pin 

stabilizasyonunun sonuçlara etkisi karĢılaĢtırılamamıĢtır. 

Destek diĢ sayısı ve konfigürasyonu, rehber stabilitesini doğrudan etkileyen baĢka bir 

değiĢkendir. Literatürde dört veya daha fazla diĢten destek alınmasının, özellikle 

anterior bölgede rotasyonel hareketi sınırlayarak açısal sapmayı azalttığı 

bildirilmektedir (Guentsch ve ark., 2022). Pessoa ve arkadaĢları (2021), distal serbest 

sonlu alanlarda destek diĢlerinin az olmasının rehber stabilitesini zayıflattığını ve 

apikal sapmaları artırdığını belirtmiĢtir (Nguyen ve ark., 2024; Pessoa ve ark., 2022). 

Mevcut çalıĢmada anterior ve posterior bölgelerde dört diĢten destek alınması, bu 

riskleri azaltmıĢ ve pin kullanımına ihtiyaç bırakmamıĢtır. Ayrıca bazı çalıĢmalar, 

tam ark destekli rehberlerin uzunluk nedeniyle intraoperatif esneme ve devinim 

gösterebildiğini; bu nedenle kısa segmentli (iki veya dört diĢ destekli) rehberlerin 

özellikle posterior bölgelerde daha yüksek doğruluk sunduğunu bildirmiĢtir 
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(Kasradze ve Kubilius, 2025; Vartan ve ark., 2025). Bu bulgu, mevcut çalıĢmadaki 

rehber konfigürasyonunun doğruluk açısından optimal olduğunu göstermektedir. 

Genel olarak değerlendirildiğinde, bu bulgular mevcut tez sonuçlarıyla tutarlıdır. 

Tam rehberli sistemler, parsiyel veya pilot rehberlere ve serbest el tekniğine göre 

daha yüksek doğruluk sunmaktadır. Bilezik-bone mesafesinin kısa tutulması, dört 

veya daha fazla diĢten destek alınması ve rijit splint tasarımı doğruluğu artıran temel 

faktörlerdir. Pin fiksasyonu yeterli destek ve rijitlik sağlandığında sınırlı ek katkı 

sağlar. Metal bilezik kullanımı üretim ve yönlendirme açısından avantajlı olmakla 

birlikte, tolerans kontrolü doğru yapılmadığında hata kaynağına dönüĢebilir. Tezde 

kullanılan dört diĢ destekli kısa splintlerin ve operatör tarafından yerleĢtirilen metal 

bileziklerin oluĢturduğu stabil yapı, literatürde bildirilen en iyi uygulama 

örnekleriyle örtüĢmektedir. Bu durum, statik tam rehberli sistemlerin hem diĢ 

destekli hem kemik destekli uygulamalarda yüksek doğruluk sağladığını ve serbest el 

cerrahisine kıyasla daha öngörülebilir bir alternatif sunduğunu göstermektedir. 

Statik tam rehberli sistemlerin doğruluğuna iliĢkin elde edilen bulgular, rehberli 

implant cerrahisinin güvenilirliğini ortaya koyarken, son yıllarda dijital diĢ 

hekimliğinde yaĢanan yenilikler bu alanda yeni tasarım ve uygulama konseptlerinin 

geliĢmesine zemin hazırlamıĢtır (Lan ve ark., 2024). Statik tam rehber sistemlerinin 

doğruluğu ve öngörülebilirliği kanıtlanmıĢ olsa da, literatürde yeni nesil rehber 

teknolojilerinin giderek yaygınlaĢtığı ve araĢtırılmaya baĢlandığı görülmektedir. 

Özellikle katmanlı (stackable) cerrahi rehberler ile tam dijital iĢ akıĢını içeren sanal 

hasta yaklaĢımları, implant cerrahisinde daha öngörülebilir, hızlı ve minimal invaziv 

uygulamalara olanak sağlamaktadır. Bu sistemlerde, farklı rehberlerin birbirine 

entegre biçimde kullanılması hem cerrahi doğruluğu artırmakta hem de protez 

aĢamasında hasta konforunu iyileĢtirmektedir. Bununla birlikte, bu yeni 

teknolojilerin etkili biçimde uygulanabilmesi için dijital planlama, yüz ve intraoral 

tarama, sanal hasta modelleme gibi ileri dijital süreçlerin standartlaĢtırılması 

gerekmektedir (Lan ve ark., 2024). 

Tam dijital katmanlı (stackable) rehberlerle gerçekleĢtirilen çift çene implant 

uygulamaları da son dönemde baĢarılı klinik sonuçlar ortaya koymuĢtur. Bu 

sistemler, özellikle tam diĢsiz olgularda hem maksilla hem mandibulada eĢ zamanlı 
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implant yerleĢimi ve geçici protez yüklemesine olanak tanıyarak tedavi süresini 

önemli ölçüde kısaltmakta ve hasta memnuniyetini artırmaktadır (Alruhailie ve ark., 

2024). Bu tip sistemlerde kullanılan sıralı rehberler ve manyetik bağlantılı tasarımlar, 

rehber stabilitesini artırarak implant yerleĢtirme hatalarını minimuma indirmektedir. 

Ancak, farklı sistemlerde kullanılan yazılım altyapıları, bağlantı mekanizmaları ve 

üretim teknolojileri açısından henüz tam bir standardizasyonun bulunmadığı 

bildirilmektedir (Alruhailie ve ark., 2024). 

GeliĢtirilen yeni sistemler arasında metal destekli ve konik kama bağlantılı (cone-

wedge anchored) rehberler de dikkat çekmektedir. Bu sistemlerde, üst yapının temel 

taban rehbere konik kama bağlantısı ile sabitlenmesi, cerrahi sırasında hareket riskini 

azaltmakta ve doğruluğu artırmaktadır. Literatürde, bu sistemlerle elde edilen 

ortalama koronal ve apikal sapmaların sırasıyla 0.97 mm ve 1.56 mm, açısal 

sapmanın ise yaklaĢık 2.95° düzeyinde olduğu bildirilmiĢtir; bu değerler mevcut 

statik tam rehberlerle elde edilen doğruluk düzeyine oldukça yakındır (Bai ve ark., 

2024). Ayrıca titanyum alaĢımlı metal gövdelerin kullanılması, sterilizasyon 

kolaylığı ve mekanik dayanıklılık açısından ek avantaj sağlamaktadır. 

Bu geliĢmeler, statik tam rehber sistemlerinin güvenilirliğini korurken, dijital diĢ 

hekimliğinde tam dijital, katmanlı, metal destekli veya manyetik bağlantılı yeni nesil 

rehber sistemlerinin giderek daha fazla ilgi gördüğünü göstermektedir. Ancak bu 

sistemlerin klinik etkinlik, doğruluk, operasyon süresi ve maliyet yönünden 

karĢılaĢtırılmasına yönelik daha geniĢ örneklemli ve uzun dönemli prospektif 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır (Alruhailie ve ark., 2024; Bai ve ark., 2024; Cristache ve 

ark., 2024). 

Genel olarak değerlendirildiğinde, yeni dijital ve çok katmanlı rehber sistemleri 

klasik statik rehberlerin bir tamamlayıcısı olarak görülmelidir. Bu teknolojiler, 

implant cerrahisinde doğruluk, hız ve hasta konforunu artırmaya yönelik önemli 

potansiyeller taĢımaktadır. Mevcut tez çalıĢmasında kullanılan statik tam rehberli 

sistem, yüksek doğruluk ve tekrarlanabilirlik düzeyiyle güncel literatürle uyum 

göstermektedir. Bununla birlikte, hızla geliĢen dijital planlama ve üretim 

teknolojilerinin gelecekte implant cerrahisinin standart uygulama biçimlerini yeniden 

tanımlayacağı öngörülmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

1. Bilgisayar destekli implant cerrahisi, serbest el yönteme göre daha yüksek 

doğruluk ve öngörülebilirlik sağlamaktadır. Statik ve dinamik rehberli sistemler 

arasında genel doğruluk açısından fark bulunmamakla birlikte, her iki yöntem de 

freehand tekniğe üstün performans göstermektedir. 

2. Statik tam rehberli sistemler, planlanan implant pozisyonunun klinik ortama en 

yüksek uyumla aktarılmasını sağlayarak platform ve apikal düzeyde düĢük sapma 

değerleri sunmaktadır. Özellikle kemik destekli rehberlerde doğruluk düzeyi, diĢ 

veya mukoza destekli sistemlere kıyasla daha yüksektir. 

3. Operatör deneyimi, cerrahi rehber destekli sistemlerde doğruluk üzerinde sınırlı 

etkiye sahiptir. Uygun eğitim ve rehberli protokollerle deneyimsiz kullanıcılar, 

deneyimli cerrahlarla benzer sonuçlar elde edebilmektedir. 

4. ÇalıĢmada kullanılan tasarım programları (ör. NemoScan, Exoplan) arasında 

genel doğruluk düzeyi açısından anlamlı fark bulunmamıĢtır. Sadece belirli 

eksenlerde (ör. X doğrultusu) küçük farklılıklar gözlenmiĢ, ancak bu farklar 

klinik olarak kabul edilebilir sınırlar içinde kalmıĢtır. 

5. Dijital planlama, üretim teknolojisi ve klinik doğruluk arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen prospektif, randomize ve uzun dönemli çalıĢmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

Öneriler 

1. Klinik uygulamalarda, anatomik varyasyonların fazla olduğu vakalarda statik 

rehberli sistemlerin tercih edilmesi; operatör deneyiminin yetersiz olduğu 

durumlarda ise tam rehberli protokollerin kullanılması önerilmektedir. 
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2. Dijital planlama sürecinde, KIBT çözünürlüğü (0.1-0.5 mm³ aralığında) ve 

intraoral tarama verilerinin süperpozisyon doğruluğu titizlikle 

değerlendirilmelidir. 

3. Rehber üretiminde, bilezik yüksekliği 5 mm’nin altında tutulmalı, bilezik-kemik 

arası mesafenin artmasının açısal sapmayı artırabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

4. Destek konfigürasyonu, en az dört diĢten veya geniĢ yüzeyli kemik teması 

sağlayacak Ģekilde tasarlanmalı; posterior bölgelerde tam ark yerine kısa 

segmentli splintlerin kullanımı tercih edilmelidir. 

5. Metal bilezik üretim toleransları kontrol edilmeli; frez-bilezik arası mesafe 

artıĢının sapmaları artıracağı unutulmamalıdır.  

6. Yeni rehber sistemleri (stackable, cone-wedge anchored, magnetic coupled) uzun 

dönem klinik takiplerle değerlendirilmelidir. Bu sistemlerin doğruluk, maliyet ve 

sterilizasyon açısından standardize edilmesi için çok merkezli çalıĢmalara ihtiyaç 

vardır. 

Kısıtlamalar 

1. ÇalıĢmada kullanılan total diĢsiz modelde pin fiksasyonu kullanılmadığından, 

rehber stabilitesinin implant konumuna olan etkisi değerlendirilememiĢtir. 
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