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ONSOz

Dental implantlarin cerrahi sirasinda, kemikte uygun yere konulamamasi,
agisinin dogru ayarlanamamasi, dis-implant ve implant-implant mesafelerinin
dizgun bir  sekilde ayarlanamamasi protetik restorasyonunu
zorlastirmaktadir. Uzun dénemde ise implantin prognozunu olumsuz olarak
etkilemektedir. Calismamizda dental implant tecribesine sahip agiz, dis ve
cene cerrahlari, prostodontistler ve pratisyen hekimlerce fantom modellerde
gerceklestirilen implant uygulamalarinda stentlerin geleneksel yonteme ne
denli alternatif olabilecegi 2 farkli senaryo ile denenmis ve sonuglari klinik
deneyim ve teknolojik destek anlaminda karsilastiriimigtir.
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Ogrencilik dénemimde sonsuz sevgi ve hosgoruleriyle bana cerrahiyi
sevdiren Dr. Dt. Yasemin Kartal Kogyigit, Dr. Dt. Ozkan Ozgul, Yrd. Dog.
Fatih Coskunses'e,

Asistanligim suresince birlikte calistigim dostluklariyla her zaman yanimda
olan Dr. Dt. Deniz Kalkan, Dr. Dt. Serkan Dadakoglu, Dr. Dt. Zehra Firtina
Ekincioglu, Dt. Hamiyet Unsal, Dt. Naile Cura, Dt. Secil Karadeniz, Dt.
HuUseyin Aslantlrk basta olmak Uzere tim asistan arkadaslarima,
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Sonsuz tesekkurlerimi sunarim.
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TOTAL VE PARSIYEL DiSSiZ MODELLERDE CERRAHI STENT
KULLANILARAK VE KULLANILMADAN YERLESTIRILEN
iIMPLANTLARLA iLGILi UC BOYUTLU BIiR DEGERLENDIRME

1. GIRIS

Gunumuzde hastalarin estetik beklentilerindeki artis ve gelisen teknoloji,
eksik dislerin tamamlanmasinda dis hekimine ve hastaya degisik restorasyon
tipleri arasindan sec¢im yapma imkani tanimaktadir. Dis hekimi, dissiz
bolgeler ve kalan diglerin durumu, temel protetik prensipler, maliyet ve psiko-
sosyal kriterleri de gdz o6nlune alarak sabit ya da hareketli protezlerden
hangisinin yapilmasi gerektigine karar vermektedir. Hastalarin buyudk bir
kismi kullanim kolayhgi basta olmak Uzere, psikolojik olarak hastada
batinlik duygusu yaratmasi gibi birgok faktdor nedeniyle sabit protezleri tercih
etmektedir. Bu ytuzden implant desteklerin kullanimi ginumuzde dncelikli bir
tedavi secenegi haline gelmistir (Spiekermann, 1995; Hobo, 1996; Misch,
2005; Misch, 2008).

Modern dis hekimliginin amaglari hastanin normal yuz konturu, fonksiyon,
estetik, fonasyon ve saghgina kavusturulmasidir. implant dis hekimliginin
amaci stomatognatik sistemdeki diger dokulara en az mudahale ile bu hedefe
yardimci olmaktir (Hobo, 1996; Misch, 2005; Misch, 2008).

Gunumuzde sabit protez tedavisindeki basarisizliklar, hareketli protezlerdeki
fonksiyon kisithligi sorunlar, tam ya da kismi dissizlik sonucu olugan
anatomik degisiklikler, yasli populasyonun artmasi ve yasa bagh dis
eksikliklerinin gogalmasi ile beraber implant destekli protezlerle elde edilen
uzun sdreli basarih sonuglar ve implant destekli protezlerin biyomekanik
avantajlari gibi nedenlerden dolayi, implant tedavisine duyulan ihtiyag
artmistir (Misch, 2005; Misch, 2008; Jorge ve ark., 2012).



Modern dental implantolojinin temelleri 20. yuzyil ortalarinda atiimaya
baglanmigtir. 1969 yilinda Branemark ve arkadaslari endosteal titanyum
implantlarin basarili osseointegrasyonu ile ilgili literaturler yayinlamislardir
(Branemark ve ark., 1969). Bu sureden guinimuze kadar artan klinik tecribe
ve uygulama alanlari, yeni materyaller, yeni yontemler ve teknikler ile dental
implantoloji hizla gelismistir. GUunumuz dis hekimliginde dental implantlar
kayip digler yerine yerlegtirilen bir komponent olarak kabul edilmekte, tam

ve/veya parsiyel digsiz hastalarda basariyla kullaniimaktadir.

Son yillarda implantolojideki hizli gelismeler hastalarin ve hekimlerin
beklentilerinin artmasina neden olmustur. Yakin zamanda bildirilen
calismalarda implant basari oranlarinin % 90-98.9 gibi oldukga ylksek
degerlerde oldugu bildirilmigtir (Machtei EE ve ark, 2007; Romeo ve Storelli,
2012; Wittneben ve ark., 2013; Filippi ve ark., 2013). Gunumuzde yapilacak
olan implantin osseointegrasyonundan ve fonksiyon gérmesinden nerede ise
kusku duyulmamaktadir (Lazzara ve Porter, 2006). Dental implantlarin uzun
doénem basarisinda biyomekanik faktorlerin etkisi tartisiimazdir (Chen ve ark.,
2010). Okluzal yukler implant Ustu protezler araciligi ile dental implantlar ve
cevresindeki dokulara iletiimektedir. implantlar (izerine iletilen yikler; yikin
tipine, implantlarin boyutlarina, implantlarin ylzey 6zelliklerine, protez tipine,
implantlar ¢evresindeki kemigin yapisal o6zelliklerine ve implantlarin
yerlesimine goére implant-kemik ara yuzinde farkli gerilmelere neden olur.
Implant-kemik ara yiiziinde kemigin tagima kapasitesini asan asiri yiikler ise
kemik remodelasyonunu etkileyerek kemik rezorpsiyonunu ve sonugcta
implantin kaybina neden olabilmektedir (Van Staden ve ark., 2006; Chen ve
ark., 2010).

Kayip dig sayisi ve arktaki yeri, biyomekanik planlamayi karmasiklastirir. Bu
karmasikligin ¢ézuminde ise teshis araglar, tedavi planlamasi, implant
tasarimi, kullanilan materyaller ve teknik énemli rol oynamaktadir (Misch,
2008). Kullanilan planlama tekniklerinin cerrahiye aktarilmasi ise dental

implantolojide nispeten yeni fakat 6nemli bir konudur. Geligtirilen Bilgisayarli



Tomografi (BT) destekli ve bilgisayar yazilimi ile yapilan planlamalarin, bu
planlamalarin cerrahiye aktarilmalarini saglayan stereolithografik cerrahi

stentlerin, populariteleri ve tipleri gin gectikge artmaktadir.

1.1. Tarihge

Kaybedilen bir organin fonksiyonel olarak tekrar kazaniima g¢abasi ve istegi
insanlik tarihi kadar eskidir. Fonksiyonun ve estetigin yeniden saglanmasi
ihtiyaci, ¢caglar boyunca bilimle ilgilenen insanlarin aklini her zaman mesgul
etmistir. Dental implantlar ile ilgili en eski bilgiler, Cin'de M.O. 3210 yilinda
Chin-Nong ve M.O. 2637 yiinda Hon-Ang-Tu dénemlerinde bambu
gubuklarinin transplantasyon amaci ile sabit dis restorasyonlarinda
kullaniimasi ile ilgili yazili belgelerdir (Misch, 2005). Ring eski ¢caglarda, tas,
tahta ve hatta hayvan diglerinin alt ve Ust cenede destek yapi olarak
kullanildigini bildirmigtir (Ring, 1995). Dis hekimliginde implantlara ait ilk
bulgu ise, ilk ¢cag donemine ait bir Honduron iskeletinde alt cene keser dis
yerine kullaniimis tas implant olarak tarihe gecgmistir (Becker, 1999; Misch,
2005). Harvard Arkeoloji ve Etnoloji Mizesi'nde sergilenen M.S. 7. yuzyil
donemine ait bir orta Amerika yerlisinin kafatasinda dental implant 6rnegi
bulunmus, ¢ene kemiginde eksik olan Ug¢ alt kesici disin yerine, dis formu
verilmis deniz kabuklarinin yerlestirildigi gorulebilmektedir (Schrotenboer ve
ark., 2008). Eski Misir uygarliklarinda da deniz kabuklari sekillendirilip cene
kemigine yerlestiriimis ve kalsiyum karbonat igerdikleri icin kemikle
batanlestikleri goralmustar (Norton, 2006). Crubezy ve ark., Chantambre’de
(Essonne, Fransa) 2. yuzyila ait bir Gallo-Romen’e uygulanmig islenmis
demirden bir implant bulundugunu belirtmektedirler. Bu implantin (Sekil 1.1.)
sag ust kuguk azi bolgesinde, soket igerisinde gayet uyumlu gozuktugu ve
radyografide de osseointegrasyonunu tamamlamis oldugu belirtiimektedir
(Crubezy ve ark., 1998).



Sekil 1.1. Gallo-Romen’e uygulanmis islenmis demirden implant

Dental implantlara ait bagka bir bulguya ise milattan sonra 600 yillar
civarinda yasamis olan Mayalara ait bir mezar kazisinda rastlanmigtir. Misir
ve orta doguda da implantlarla ilgili calismalar yapiimigtir (Carranza ve ark.,
2002). Eski misir kayitlarinda hayvan ve oyma fildisi disler basit

implantolojinin en eski érneklerindendir (Peterson ve ark., 2003).

Ambroise Pare 16. ylzyilda, Pierre Fauchard ve John Hunter 18. ylzyilda dis
transplantasyon teknigini gelistirmis ve uygulamiglardir. 1866'da Bugnot dis
germlerini implante etmeye calismigtir. Ayni yil Younger yapay olarak
olusturulmus alveol kretlerine dis transplante etmistir (Berman, 1989). Ancak
18. ylzyilin sonlarina dogru, dis transplantasyon teknigi ile cesitli
hastaliklarin bulastirildigi goéraldiginden kullanimi azalmis ve alternatif

¢ozUmler aranmaya baglanmistir (Hobo ve ark., 1990).

Gergek anlamda dis hekimliginde ilk implant 18. yuzyilin basinda, altindan
uretilmis kdk formunda vidalardir. Daha sonraki zamanlarda gimdas, platin,
guta-perka, lastik ve porselen gibi cok cesitli materyallerden yapilmis
implantlarin varhigi bildirilmigtir. Bu implantlar gekim yapildiktan sonra ¢ekim
soketine dogrudan yerlestiriimislerdir. Bu yuzyilin sonunda lokal anestezilerin
ve turbinlerin kullanima baslanmasi ile implantoloji farkh bir boyut kazanmis

ve ilk olarak implant yuvasi hazirlanmaya baglanmistir. Bu dénem igerisinde



¢ogu basarisizlikla sonuglanan birgok deneme yapilmistir. Bilimsel anlamda
implantoloji konusunda ilk adim, agiz igi ragyografilerin kullaniimaya
baglanmasiyla atilmis ve ¢ene kemigi igine yerlestirilen implantin radyolojik

olarak sonuglari bildirilmistir (Ring, 1995).

Dental implantoloji alaninda ilk kayitli ¢alisma ise 1809 yilinda Maggiolo
tarafindan yapilmigtir. 18 ayar altindan hazirlanmis bir yapay kok, dis
cekiminden hemen sonra ¢ekim bosluguna yerlestirilmistir. Bu c¢alismada
bahsedilen iki husus énemlidir; bunlardan birincisi Maggiolo’nun altinin doku
dostu oldugu igin kullanildigini belirtmesi, ikincisi ise yerlestirilen altindan
yapilmig kokun Ust yapisinin yapimindan once bir ay beklenmesi gerektiginin

vurgulanmis olmasidir (Scacchi, 2000; Yildirim, 2006).

Dental implantlar icin materyalin mekanik direnci ve biyolojik uyumu gibi
Ozelliklerinin olmasi nedeniyle tasarimda i¢i oyuk implant govdesi tercih
edilmistir. Bu tip implantlar ilk olarak Greenfield (1913) ve Benaim (1959)
tarafindan tanimlanmistir. Greenfield, klinik olarak ilk kez uygulanan kemik igi
implant sistemi olan, patentini aldigi iridyum-platin kafes seklinde olan

implantin basarili sonuglari oldugunu bildirmistir (Scacchi, 2000).

Implantlarda 1930’lu yillara kadar altin, platin, glimis ve iridyum gibi kiymetli
metaller kullaniimig; ancak bu materyallerin dokuda galvanik reaksiyonlara
yol acmasi nedeniyle implant vakalarinin buyuk bir kisminda basarisiz
sonuglar alinmistir. 1937 yilinda Venable ve ark. bir krom-kobalt-molibden
alasimindan gelistirdikleri vitalyumun dokuda galvanik reaksiyonlara vyol
acmadigini bildirmiglerdir (Hobo, 1990).

ilerleyen tarihlerde eksik disin yerine, yapay maddelerden bir dis koyarak
proteze destek saglama fikri geligtiriimis ve modern implantolojinin temel
taslan yerlestirilmistir. 1937 yilinda Mduller, 1941 yilinda Dahl total protez
kullanamayan digsiz hastalarina subperiostal implantlar uygulamislardir. Bu

metod diger bir ¢ok arastirmaci (Greshkoft, Goldber, Gershkoff, Ogus,



Hammer, Reinchenbach) tarafindan kabul gérmis ve modern dunyada
yaklagik 20 yil kadar kullaniimistir (Ring, 1995). Bununla birlikte subperiostal
implantlarda ylksek kayip oranlari dental implantolojiye olan ilginin azalmasi

ile sonuglanmistir.

Strock’'un “dental implantlar dogal dis kdokine benzemek zorunda degildir”
fikrini 1947 yilinda uygulayan Formiggini ile implantolojide yeni bir donem
baslamistir. Formiggini’nin implantlari, paslanmaz c¢elik ve tantaldan yapiimis,
tek ve cift heliksli kemik i¢i implantlardir (Spiekermann, 1995; Schroeder ve
ark., 1991).

Formiggini 1947 yilinda paslanmaz c¢elikten, bosluklu spiral seklinde bir
implant gelistirmistir (Hobo, 1990).

Siacolm 1962 yilinda Fransa’da ikili, G¢li veya bir dizi sira olusturacak
sekilde kemik ici yerlestirilen ‘igne implantlar’ énermigstir. Bu siralarda birgok
arastirmaci c¢esitli materyaller kullanarak vida tipi dental implantlari

gelistirmeye baslamislardir (Spiekermann, 1995).

Dental implantlarin ilk klinik uygulanmasi vital mikroskop yontemiyle Per
Ingvar Branemark tarafindan 1965 yilinda gerceklestirilmigtir. Vital mikroskop
yontemi, yasayan dokudan ince bir kesit alinijp mikroskop altinda
incelenmesidir. Bunun ic¢in implante edilebilen ve implante edildigi yerin
izlenebildigi bir cihaz gelistirmis ve bir deney hayvanina cerrahi olarak
yerlestirmigtir. Daha sonra kesitler alip hucresel ve dolasimla ilgili degisimleri
incelemistir. inceledigi implant metali olan titanyuma kemigin yapistigini
gormustur. Branemark ve ark. titanyum ve canh kemik arasindaki bu
fonksiyonel ve yapisal birlesmeyi osseointegrasyon olarak tanimlamislardir
(Branemark, 1985). Bunu takip eden ilk 5 yil igerisinde basari oranlari %50
olarak bildirilen dustik degerlerde olmustur. Elde edilen veriler, agiz iginde
yabanci maddelerin kullaniimasinin enfeksiyon riskini arttirdigini géstermistir
(Carranza, 2002).



Linkow 1967 yilinda ilk olarak titanyum blade implantlari gindeme getirmigtir.
Linkow bu implant tasarimi ile ¢igneme kuvvetlerini mimkin oldugu kadar
genis kemik yluzeyine yayan, cenelerin anatomik kisitlamalarini ortadan
kaldiran temel bir tasarim olusturmayi hedeflemistir. Linkow tarafindan
geligtirilen blade implantlar 1970'li yillarda butin dunyada buydk Un
kazanmigtir ve gunumuze kadar kullanimi devam etmigtir (Linkow, 1967;
Spiekermann, 1995).

1970’li yillarda implantlar daha genis ve farkli tasarimlarda yapilmaya
baslanmig, iyilesme zamani uzamig, cerrahi ve protetik tekniklerde
degisiklikler yapilmistir (Albrektsson, Wennerberg, 2005). Ilave olarak,
Branemark tarafindan 1969 yilinda bir deneysel calisma ve 1977 yilinda
dissiz cenelere yerlestirilen implantlarin 10 senelik takibinin sunuldugu bir

klinik caligma da yayinlanmistir (Branemark, 1985).

Adell ve ark. 1981°’de Branemark’in bulusundan tam 16 yil sonra dissiz
hastalarda uyguladiklari implantlarin 15 yillik sonuglarini agiklamislardir
(Adell ve ark., 1981). Bu yayin, modern implantolojinin dogmasina ve

dinyada yayginlasmasina isik tutan ilk ¢alismadir (Norton, 2006).

1982 yilinda yapilan Toronto konferansinin modern implant dis hekimliginin
gelisiminde 6nemli bir yeri vardir. Georgia Zarb osseointegrasyonun énemini
anlatmis ve vyaymakla gorevli arastirmacilardan biri olarak secilmigstir
(Albrektsson ve Wennerberg, 2005).

Dental implantlari ¢ok kisa slrede buyuk bir gelisme gostermis ve
osteointegrasyon kavrami ile beraber dental implantlar deneysel kullanimdan
rutin klinik kullanima gec¢migtir. Bilim adamlari yapay bir materyali hi¢ bir
patolojik semptom olusturmadan biyolojik bir sistem igine yerlestirmeyi ve
fonksiyonel ylklenme durumunda da kemik iginde rijit baglantiyi saglama

konusunda basarili olmuslardir (Zarb, Schmitt, 1990).



Implantoloji su anki durumuna gesitli cerrahi ve protetik yaklagimlardan,
implant materyallerinden ve implant formlarinin denenerek sistemin
biyouyumunun,  doku iyilesmesinin  ve  fonksiyonel ihtiyaclarin
¢6zumlenmesiyle gelmistir. Bu gln implantoloji tim dinyada kabul gdéren
guvenilir bir tedavi yontemidir. Aslinda sadece digsiz ¢enelerin tedavisi igin
kullanilmaya baslanmis olsa da, endikasyonlarin genisletiimesiyle, parsiyel
ve tam dissizliklerde, maksillofasiyal cerrahide ve ortodonti gibi branglarda

nerdeyse tum dis hekimligi alanlarinda kullanim alani bulmustur.

1.2. Dental implantlar

“Implant” sdzcigu Latince “in = igerisine, igerisinde" ve “planto = ekme,
dikme, gébmme, yerlestirme” anlamina gelen so6zciklerin birlesiminden
olusmustur. The Glossary of Implant Terms'e (implant Terimleri S6zligi’'ne)
gore (2005), mevcut kemik igerisine veya uzerine cerrahi iglem ile
yerlestirilen, Uzerine protetik Ust yapinin yapilacagd alloplastik materyale
dental implant denir. Fransizca’dan koken alan bu sézclk anlam olarak ise
“bir fonksiyon elde etme amaci ile, uygun bir yere yerlestirilen organik ya da
inorganik cisim”e verilen isimdir. implantasyon ise bu yerlestirme islemine
denir. Tipta, implantasyon bir materyalin vicut igerisine yerlestiriimesi

anlamina gelir (Tunali, 1996).

1.3. Dental implantlarda Osseointegrasyon

Osseointegrasyon kelimesi latinceden tiretiimis olup, "os" kemik ve
"integrate" birlesmek sdzcilklerinin bir araya getiriimesiyle olusturulmus ve
1969 yilinda Per Ingvar Branemark tarafindan canli kemik dokusu ile implant
ylzeyi arasinda fibroz bag dokusu olmaksizin olusan ve i1sik mikroskobu
dizeyinde gorllen direkt yapisal baglanti olarak tanimlanmistir (Buser ve

ark., 2000; Eduardo ve ark., 2002).



Osseointegrasyon yerine kullanilan “rijid fiksasyon” terimi ise dental implantin
kemik doku icerisinde mobilite gostermemesidir (Albrektsson ve ark., 1986,;
Misch, 1999). Rijid fiksasyon, disle benzer sekilde implantin 500 g yuk altinda
horizontal ve vertikal hareketini gosterir. Mobilite gostermeyen dis, horizontal
olarak 56-73 pm hareket ederken, on diglerin hareketi ise yaklasik 0,1
mm’dir (Rudd ve ark., 1964). Saglikli bir implantin hareketi 75 pm’den azdir
ve klinik mobilitesi sifirdir (Sekine ve ark., 1986). Rijit fiksasyonun Klinik
kalitesiyle ilgili olarak Misch (1999) bir skala tanimlamistir (Cizelge 1.1).
Implant mobilitesinin yoklugu her zaman implant- kemik iligkisinin tam oldugu
anlamina gelmemektedir. Klinik olarak rijid fiksasyonun varhgi, implantin
kemik ile direkt temasini dusundurebilir; fakat kemik implant temas

yuzdesinin bir gostergesi olarak tanimlanamaz (Misch, 1999).

Cizelge 1.1. Klinik implant mobilite skalasi

Skala Tanim
0 Her hangi bir ydnde 5009 ylke ragmen hareket yok
1 Hafif horizontal hareket saptanmasi
2 Orta derecede goérunebilir horizontal hareket, < 0.5 mm
3 Ciddi horizontal hareket, >0,5 mm
4 Gorunebilir orta/ylksek derecede horizontal ve herhangi bir vertikal
hareket

Johansson ve Allbrektsson (1987) tavsanlarda vida seklindeki implanti
yerlestirerek yaptiklar bir galismada, implantasyonun 1. ayini takiben implant
etrafinda fibréz doku varhgini rapor etmiglerdir. 3. ayda ortalama olarak %50,
6. ayda %65, 12. ayin sonunda ise %85 kemik-implant temasi olustugunu
bildirmislerdir. implantin kemik icine cerrahi olarak yerlestirimesinden sonra
kemik-implant ara yuzeyi arasindaki baglanti dedisik oranlarda temasla
sonuglanmaktadir. Bu ara ylzeyde, kemik igerisinde implant yuvasi
hazirlanirken ortaya ¢ikan kan pihtisinin kemik talaglari ile normal kemik
dokusu icerdigi tespit edilmigtir. Kemigin direkt olarak titanyum yuzeye
yapismasi ise, osseointegrasyonun tamamlanmasiyla gergeklesir (Sennerby,

2001). Baska arastirmacilarin basarili implant olgularinda tespit ettikleri
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osseointegrasyon oranlari ise %25-75 arasindadir (Schnitman ve ark., 1979;
Manz, 1992; Chai ve ark., 1993; Misch 1999).

1986 yilinda American Academy of Implant Dentistry (AAID)
osseointegrasyonu; implant ve kemik arasinda kemik digi bir doku olmaksizin
yuklerin ideal bir sekilde implantlardan kemige aktarildigi bir baglanti olarak
tanimlamigtir (Albrektsson ve ark., 2005). Meffert ve ark., osseointegrasyon
kavramini 1987'de yeniden tanimlamig ve adapte osseointegrasyon ve
biyointegrasyon olmak Uzere 2 alt gruba ayirmiglardir. Adapte
osseointegrasyonda stk mikroskobu seviyesinde implant ara ylzeyinde
yumusak doku olmaksizin osse6z doku, biyointegrasyonda ise elektron
mikroskobu seviyesinde direkt biyokimyasal kemik ylzey badlantisi s6z
konusudur (Hobo ve ark.,1990).

1991 yilinda Zarb ve Albrektsson, osseointegrasyonu "fonksiyonel yukleme
sirasinda kemikte var olan alloplastik materyalin klinik olarak asemptomatik

rijit fiksasyon reaksiyonlarinin timu olarak tanimlamiglardir.

Eder osseointegrasyon tamamlanamaz veya zayif kalirsa implant ve
cevresindeki kemik arasinda fibroz bir bag dokusu olusur. Bu olaya
fibrointegrasyon denir. Fibroz bag dokusu belli bir dereceye kadar organize
olabilir fakat iyi bir destek doku olamaz ¢unkl mekanik kapasitesi duguktur
(Lauc ve Kobler, 1998). Meffert’ e gore, kemik implant ylzeyinde isik
mikroskobu seviyesinde konnektif dokunun olusumunu etkileyen faktorler

asagidaki gibi siralanmistir (Meffert ve ark., 1992).

. implant sisteminin 3—6 aydan daha énce yiiklenmesi

. Birlesim epitelinin kemik-implant ytzeyine konnektif doku elemanlari
tarafindan izlenen apikal gocu

. implant yerlestirilirken agiri basing uygulanmasi

. Alan hazirhgi sirasinda kemigin 47 °C’den fazla isitiimasi

. Alana tam olarak yerlegtirilemeyen implant uygulamasi.
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1.3.1. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

1.3.1.1. Lokal Faktorler

Albrektsson ve ark. 1986 senesinde osseointegrasyonu etkileyen lokal

faktorleri asagidaki gibi siralamiglardir.

. implant materyalinin doku uyumu
. implant tasarimi

. Ylzey ozellikleri

. Kemigin kalite ve kantitesi

. Cerrahi teknik

. implant yiikleme zamanlari ve kosullar

Primer stabilite yani yerlestirilen implant materyalinin yerlestirme aninda doku
icinde hareketsiz veya minimal dizeyde hareketli olmasi dokunun materyale
olan yanitini birinci derecede etkilemektedir. GUnimuz dighekimliginde agiz
ortamina yerlestirilen implantlarin  timG titanyumdan  Uretilmektedir.
Titanyumun sahip oldugu biyouyumluluk 6zelligi bu se¢cimde etkin rol oynasa
da dental implantlarin sahip olmasi gereken tek ozelligi biyouyumluluk
degildir (Sandall, 2000).

Gecgmiste yasanilan deneyimler titanyumdan daha doku uyumlu materyallerin
dental implant olarak kullanildiklarinda kirilmalarin meydana geldigini
gostermigtir. Dolayisiyla dental implantlarin agiz ortaminda ¢igneme
yuklerine karsi gelebilmeleri icin 250 psi (pounds per square inch: ing kareye
pound cinsinden uygulanan kuvvet) mekanik dirence sahip olmalari
gerekmektedir (Kasemo ve Jukka, 1985). iste bu 6zelliklerin dogrultusunda,
titanyum esasli implantlar dighekimligi bilimi igerisinde yer almakta ve dis
eksiklerinin tedavisinde kullanilmaktadir. Tarihsel gelisimleri daha eski
donemlere rastlasa da gunumuz implantlarina oncu nitelikteki silindirik

formda cilali ylzeyli saf titanyum implantlar Branemark ve ark. tarafindan
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geligtirilerek baslangigta tam dissizlik vakalarinin hekim tarafindan
cikartilabilen sabit vidali tipte protezlerle tedavisinde kullaniimis, daha
sonralari ise tek dis eksikliklerinden uzun dissiz bosluklara kadar uzanan
dissizligin tim vakalarinda kullanim alani bulmuslardir (Lazzara ve ark.,
1996).

1.3.1.2. Sistemik Faktorler

Sugerman ve Barber 2002 yilinda erken ve ge¢ dénem osseointegrasyon

basarisini etkileyen faktorleri asagidaki gibi bildirmiglerdir.

A. Agiz ve gevre doku patolojisi

. Yumugak doku patolojisi

. Temporomandibular rahatsizliklar

. TUakuruk bezlerindeki patoloji

. Sinus patolojisi

. Kontrol altina alinmamig periodontitis

. Trigeminal nevralji, orofasiyel distazi, orofasiyel diskinezi (N&rolojik
hastaliklar

B. Sistemik hastaliklar
. Siddetli bronsit

. Siddetli anemi

. Kontrol altina alinmamis diyabet

. Kontrol altina alinmamis hipertansiyon
. Karaciger fonksiyonel bozuklugu

. Kronik nefrolojik enfeksiyonlar

. Siddetli psikiyatrik hastaliklar

. Malign hastaliklar

C. Sistemik ilag kullanimi
. Sitotoksik kemoterapi

. Kalsiyum kanal blokerleri (nifedipin, felodipin, verapamil)



Anti-epileptikler (fenitoin, sodyum valporat)
Antikoagulanlar (aspirin dahil)
Kortikosteroidler

Siklosporin

Diger durumlar

Anoreksia

Cucelik, gigantizm, akromegali
Hamilelik

Epilepsi

Asiri duyarlilk reaksiyonlari
Titanyum alerjisi

Lokal anesteziklere karsi aler;ji
Siddetli Hemoraji Riski
Antikoagulanlar

Hemofili

Trombositopeni

Losemi

Karaciger hastaligi

Endokardit riski

Endokardit gecmisi

Romatoid artrit

Kalp kapagi protezi

Mitral kapak prolapsusu

Kalp dizensizlikleri
Osteoradyonekroz riski

Kafa ve boyun bolgesinden radyoterapi goren veya gormus hastalar
Periimplantit riski

Sigara

Diyabet

Bagisiklik sistemini etkileyen hastaliklar
AIDS

Oral kanser riski
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. Tatun (cignemek veya sigara icmek)
. Alkol

. Ultraviyole B radyasyonu

. Daha énce agiz iginde tiumor varhgi

Tam bu risklerin degisken olabilecedi ve hastalarin daha detayl incelenip
gerekli tedavilerinin yapildiktan sonra implant cerrahisi yapilabilecegi de

belirtiimektedir (Sugerman ve Barber, 2002).

Mombelli ve Cionca, sistemik hastaliklarin osseointegrasyonu kesin olarak
etkiledigine dair ¢ok fazla kanit olmadigdini, birgok hastaligin potansiyel olarak
kritik oldugunu fakat bu hastaliklara sahip olan ve olmayan hastalarin
kargilastiriimasinin yapildi§i c¢alismalarin bulunmadigini  belirtmektedirler.
Cok siddetli hastaliklarda (akut enfeksiyonlar, siddetli bronsit, kontrol altina
alinmamig diyabet, hipertansiyon, nefrit, hemoroji riski, endokardit vb.)
implant tedavisi yapilmamis oldugu igin bir veri bulunmadigi da

aciklanmaktadir (Mombelli ve Cionca, 2006).

Diyabet hastalarinda yapilan implant uygulamalariyla ilgili ¢alismalarda
Kapur ve ark., alt geneye iki adet implant yapilan 52 Tip | ve Tip Il diyabet
hastasinda 24 ay iginde kayip olmadigini belirtmektedirler (Kapur ve ark.,
1998). Olson ve ark. ise 89 Tip Il diyabet hastasinda Ust ¢eneye tam
hareketli, alt ceneye implant Ustl tam hareketli protez yapildiktan 5 sene
sonra, implantlarin %9’unda kayip oldugunu bulmus ve hastalidin suresinin

implant kayiplarinda rolt oldugunu belirtmislerdir (Olson ve ark., 2000).

Oral bifosfonat kullanan ve dental implant planlanan hastalar ile ilgili alinmasi
gereken dnlemler Marx tarafindan ayrintili olarak belirtilmistir (Marx ve ark.,
2007). 3 yildan kisa suredir bifosfonat kullanan ya da hendz baslamamis
olanlarda dental implant yapiimasinda sakinca olmadigi bildirilmistir. Fakat 3
yildan uzun suredir kullananlarda ya da buna ek olarak kortikosteroid

kullananlarda ise dental implant uygulamasini da igeren invaziv agiz igi
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cerrahi girigimler oncesinde, kemik yapim-yikimindaki bifosfonata bagh
baskilanmayi gosteren serum CTX (karboksi terminal telopeptid) degerinin
incelenmesi onerilmigtir. Serum CTX degeri 150pg/mi(mililitre basina
pikogram) ve Uzerinde ise, minimal osteonekroz riski bulundugu, bu degerin
altinda ise, hastanin doktoru ile konsultasyon yapilarak serum CTX degeri
150pg/ml veya uzerine gelene dek 4-6 ay bifosfonata ara verilmesi ya da
alternatif bir ilag kullanilmasi o6nerilmistir. Hastanin doktoru bifosfonatin
kesilmesini ve alternatif bir ilaci uygun gérmiyorsa, kret ogmentasyonu,
dental implant, dig ¢ekimi, periodontal cerrahi ve apikal rezeksiyon gibi
cerrahi islemlerin dikkatle uygulanmasi gerektigi ya da bu tedavilerin yerine
noninvazif dental islemler yapilmasi énerilmektedir. Mutlaka invaziv iglemlerin
yapiimasi gerekiyorsa da hastanin osteonekroz riski konusunda
bilgilendiriimesi ve onaminin alinmasi gerekir (Madrid ve Sanz, 2009). Scully
ve arkadaslarn kemik hastaliklarinin, dental implant uygulamasi igin bir
kontrendikasyon olusturmadigini ancak iv bifosfonat kullanan kanser
hastalarinda dental implant uygulamasinin  kontrendike oldugunu
bildirmislerdir (Scully ve ark., 2006; Keskin ve ark., 2011). Iv bifosfonat
kullanan hastalarda dental implant uygulamasi ile ilgili yapilan literatur
taramasinda 3 olgu sunumu ve 1 retrospektif calismaya ulasiimigtir (Ferrari
ve ark., 2008; Shirota ve ark., 2009; Lazarovici ve ark., 2010; Keskin ve ark.,
2011; Favia ve ark., 2011). iv bifosfonat kullanmakta olan ya da énceden
kullanmis hastalara dental implant uygulanmasindan sonra c¢enelerde
osteonekroz ve implant kaybi meydana gelebildigi, bu nedenle implant
uygulamasinin bu hastalarda kontrendike oldugu konusunda goérus birligi
bulundugu ortaya cikmistir (Shirota ve ark., 2009; Lazarovici ve ark., 2010;
Keskin ve ark., 2011; Favia ve ark., 2011).
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1.4. Dental implantlarin Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

1.4.1. Endikasyonlari

Albrektsson ve ark. 1986 yilinda dental implant tedavisinin endikasyonlarini

su sekilde siralamislardir:

+ Tam digsiz hastalar

» Hareketli bolimla protez kullanamayan parsiyel dissiz bireyler

* Digsiz boslugu uzun govdeli kopru uygulamasiyla tedavi edilebilecek
hastalar

» Hareketli protez kullanimini reddeden hastalar.

Zarb ve ark. 1987 vyilinda dental implant tedavisi endikasyonlarini

genigleterek su sekilde siralamiglardir.

* Protezi destekleyen dissiz bosluklarda retansiyonu ileri derecede
azaltacak morfolojik degisiklikler

« Intraoral kaslarin zayiflamis koordinasyonu

* Dusuk doku toleransi

» Protez stabilitesini etkileyen parafonksiyonel hareketler

» Total protez uygulamalarindan gergek disi beklentileri olan hastalar

» Bulanti refleksi olan hastalar

» Psikolojik olarak hareketli proteze karsi olan hastalar

+ Sabit bolimllu protez destedi igin uygun sayida ve lokalizasyonda dogal
dis destegi olmayan hastalar

« Tek dis eksikliginde yandaki diglerin preparasyonunun istenmedigi

durumlar
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Davarpanah ve Mithridade 2004 yilinda dental implant tedavisi
endikasyonlarini su sekilde bildirmiglerdir ve bu siralama gunumuizde

gecerliligini korumaktadir.

* Tutuculuk saglanamayan total digsiz hastalar

+ Hareketli protez kullanamayan parsiyel digsiz hastalar

* Hareketli protez kullanimini psikolojik olarak reddeden hastalar

* Hareketli protezlerin stabilitesinin olmamasi

» Hareketli protezlerin kullaniminda fonksiyonel rahatsizlik ¢ceken hastalar

+ Hareketli protezlerin stabilitesini bozan parafonksiyonel hareketler

+ Kopru yapiimasi igin mevcut dayanaklarin sayisinin ve dagiliminin
yetersiz olmasi

» Kusma refleksi olan, tam ve boélumla protez tasiyan hastalar

» Dissiz sonlanan g¢eneler

+ Komsgu diglerin saglkl oldugu tek dis eksiklikleri

* Endodontik ve cerrahi olarak tedavi edilemeyen diglerin yerine ¢ekimi
takiben implant yerlestiriimesi

* Maksillofasiyal protezlere destek olarak

+ Ortodontik tedavide ankraj olarak

+ Dis agenezisi

+ Konservatif tedavi istegi (Hobo ve ark., 1990; Davarpanah, Martinez,
2004).

1.4.2. Kontrendikasyonlari

Hobo ve ark. 1991 yilinda dental implant kontrendikasyonlarini kesin ve kesin

olmayan kontrendikasyonlar olarak ikiye ayirmiglardir (Chl).

I. Kesin Kontrendikasyonlar
* Yuksek doz radyasyon alan hastalar

» Psikiyatrik problemi olan hastalar



Hematolojik bozuklugu olan hastalar

. Kesin Olmayan Kontrendikasyonlar

Sert ve yumusak doku patolojileri
Yeni dis cekim sahalari
llag, alkol ve sigara bagimlisi kigiler

Dusuk radyasyona maruz kalan hastalar

18

Spiekermann ve ark. 1995 yilinda dental implant tedavisindeki intraoral

kontrendikasyonlari su sekilde siralamiglardir:

Uygun olmayan ¢eneler arasi iligki

Problemli okluzal ve fonksiyonel iligkiler

Alveoler kemikteki patolojiler

lgili gene kemigi bélgesinin radyasyona maruz kalmasi
Oral mukozanin patolojik degigsiklikleri

Kserostomia

Makroglosia

Restore edilmis saghkh disler

Kot agiz hijyeni

Davarpanah ve ark. 2004 yilinda dental implant kontrendikasyonlarini genel

ve lokal kontrendikasyonlar olmak Uzere ikiye ayirmislardir:

1- Genel Kontrendikasyonlar

Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar
Radyoterapi gormus hastalar

Psikiyatrik bozuklugu olan kisiler

AQg1z hijyeninin kotu olmasi

Hamileler

lyilesme bozuklugu olan hastalar

Parafonksiyonlar (bruksizm, temporomandibular eklem sorunlarr)
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Tatan, alkol ve ilag bagimhligi
Hastanin yasi (buyume c¢agindaki geng¢ hastalar) (Davarpanah, Martinez,
2004).

Lokal Kontrendikasyonlar

Lokal kemik yikimina neden olan durumlar (osteomyelit, residuel kist,
fibréz kemik displazisi, timdrler gibi)

Yerlestirilen implantlara yakin dislerdeki apikal periodontitis
Yetersiz kemik kalinligi

Yetersiz kemik yuksekligi

Yetersiz kemik kalitesi

Lokoplaki

Hiperplaziler

Malign timorler

Yiksek Kas Baglantisi

Yetersiz Yapisik Diseti

Oral hijyenin yetersiz olmasi (Davarpanah, Martinez, 2004).

En son olarak da Rosenstial ve ark.'nin 2006 yilinda bildirdikleri dental

implant tedavisi kontrendikasyonlari ise su sekildedir:

Akut hastalik

Terminal (6limcul) hastalik

Hamilelik

Kontrolstiz metabolik rahatsizlik
implant alaninda mevcut tiimoral yapi
Gergek digi hasta beklentisi
Operatorun deneyim eksikligi

Protez yapilmasi mimkun olmayan durumlar
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1.5. Dental implant Tedavi Planlamasi

Implantolojide basari, iyi bir planlama ve bu planlama ile yapilan uygun
cerrahi ve protetik islemlerle saglanabilmektedir. Planlamada ise, uygulama

oncesi detayl inceleme onem kazanir.

Tedavi planlamasinin en 6nemli ve ilk asamasini hastanin tibbi ve dissel
anamnezi olusturmaktadir. Bu anamnezler sonucunda implant uygulamasi
kontrendikasyonlari veya kisitlamalarinin  bulundugu durumlar dikkate
alinmalidir. Daha sonra hastanin fiziksel muayenesinin ardindan klinik ve
radyolojik incelemeler yapiimahdir. Bunun yaninda c¢alisma modelleri ve
fotograflarla birlikte yumusak doku ve kemigin kalite ve kantitesinin de tedavi
planlamasindaki 6nemi unutulmamalidir. Ayrica operasyon oncesi U¢ boyutlu
model elde edilmesi ve cerrai Oncesi tedavi planlamalari glinimiz

yeniliklerindendir.

Implant yerlestirilecek alan degerlendirilirken izlenmesi gereken sira (Misch,
2005);

* Anamnez

* Fiziksel muayene

* Klinik muayene

+ Calisma modelleri ve fotograflar
* Radyolojik muayene

* Yumusak doku kalite ve kantitesi
+ Kemik kalitesi ve kantitesi

* Radyolojik ve cerrahi stentler
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1.5.1. Anamnez

Dental implant tedavisine baglamadan oOnce hastanin medikal ve dental
hikayesi tam anlamiyla degerlendiriimelidir (EI Askary, 2003). Bu
degerlendirmeler sonucunda, hastaya implant uygulanip uygulanamayacagi
konusunda ve implant tedavisinin basarisiyla ilgili 6nemli bilgiler elde edilir
(Misch, 1982).

1.5.1.1. Medikal Hikaye

Oncelikle hastaya bazi temel sorular yoneltilmelidir. Boylece;

1. Hastanin devamli kontrol altinda oldugu bir doktorunun olup olmadigi
tespit edilmelidir. EGer varsa, ne tur bir rahatsizhdi oldugu ve ne tur bir
tedavi uygulandidi égrenilmelidir. Gerekirse hastanin doktoruyla iletisime

gecilmelidir.

2. Hastanin romatizmal veya konjenital kalp hastaliginin, aritmisinin mevcut
olup olmadigi, romatizmal ates, anjina, miyokard enfarktlisl gegirip

gecirmedigi sorulmalidir.

3. Hastanin karaciger, uriner, gastrointestinal, solunum, endokrin ve sinir

sistemi ile ilgili rahatsizliklarinin olup olmadigi tespit edilmelidir.

4. Hastanin kanama ile ilgili problemleri olup olmadidi sorulup kanama ve
pihtilagsma zamanlarinin uzunlugu gibi bulgular tespit edilmelidir (6rnegin
bi yeriniz kanadiginda kanamaniz uzun surer mi gibi sorular sorulabilir).

Boyle bir durum mevcutsa hematolog ile konsultasyon yapilmahdir.
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5. Hastanin alerjisinin (6rnegin bazi ilaglara hassasiyetinin) olup olmadigi

ogrenilmelidir.

6. Hastanin ilag, alkol veya kimyasal maddeler kullanip kullanmadigi

ogrenilmelidir.

7. Psikolojik problemlerinin olup olmadigr tespit edilmelidir. Hastanin
psikolojisinin uzun sureli bir tedaviyi kaldirip kaldiramayacagi géz énunde
bulundurulmalidir. Ornegin, fobik veya asiri endiseli bireylerin agri esigi
dusuktlr ve bu hastalar tedavinin takibini reddedebilirler (Albrektsson ve
Zarb, 1989; Bermann, 1989; Babbush, 1991; Hobo ve ark., 1996).

1.5.1.2. Dental Hikaye

Periodonsiyumun durumu, patolojilerin varhigi, yapisik dis eti ve alveoler
kemigin lokalizasyonu incelenmelidir. Eger dis mevcutsa, dislerin mobilitesi,
pozisyonlari, plak indeksi, kalkulus varhgi ve c¢urik durumu incelenmelidir
(Albrektsson ve Zarb, 1989; Babbush, 1991; Hobo ve ark., 1996).

Dissiz kretler; kemik dizensizlikleri ve patoloji yoninden incelenmeli,
blayukligu ve sekline bakilmaldir. Oklizyonda catisan noktalarin varhgi,
oklizal yuzde meydana gelen asinma, prematur kontaktlar, kas yorgunlugu,
sinirlanmig mandibular hareket tablosu ve temporomandibular eklem (TME)
rahatsizliklari incelenmelidir. Parafonksiyonel rahatsizliklarin (bruksizm gibi)

varh@i arastiriimahdir (Babbush, 1991).
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1.5.2. Fiziksel Muayene

Fiziksel muayenede, hastanin kulak, goz, burun ve yuz asimetrisine bakilir.
Submental, submandibular ve boyun bélgesi lenfadenopatileri (LAP) ve TME
sikayetleri not edilmelidir (Smith ve ark., 1989; Sandalli, 2000).

1.5.3. Klinik Muayene

implant uygulamasinin belirlenmesi agisindan klinik muayene biyik énem

tasir. Klinik muayenede;

« Iimplant yerlestirilecek alandaki yumusak dokularin muayenesi

* Agiz hijyeni ve periodontal dokular

» Dislerin ve digsiz bogluklarin durumu

» Kretler arasi ve okltzal iligkiler

« Implant yerlestiriimesi icin gerekli ark yiiksekligi

* Alveol kretinin kontlru ve genigligi

+ Kemik rezorbsiyonunun miktari ve kalan kemigin hacmi

* Mental foramen palpasyonuyla noérovaskuiler demetin kret tepesi ile

iligkisi incelenmelidir (Hobo ve ark., 1996; Fredrickson ve ark., 2004).

Kemigin Uzerindeki mukoza kalinligi kalibreli sond gibi 06zel aletlerle
Olculmelidir. Sondlama islemi ise kret genisligi ve kemik andirkatlari hakkinda
bilgi verir. Fakat sinirlerin, sinuslerin, kemik andirkatlarinin lokalizasyonlarini

tam olarak tespit edemez.

Dental implant uygulamalarinda:

+ Kemigin bukkolingual mesafesi en az 6 mm olmalidir

* Komsu diglerle arasindaki mesafe en az 7 mm olmalidir.
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+ Implant uygulandiktan sonra vestibiil, lingual ve aproksimal yiizeylerde en
az 1 er mm'lik kemik kalmahdir.

« Implant uygulanacak bélgedeki anatomik olusumla alveol kreti arasindaki
mesafe en az 10 mm olmalidir.

 Implant uygulandiktan sonra da anatomik olusumla implant arasindaki

mesafe en az 2 mm olmalidir (Weiss ve Weiss, 2001; Misch, 2008).

Klinik inceleme sonrasi mevcut dislerin periodontal ve konservatif tedavisi
yapiimali, implant cerrahisi oncesi oral hijyen optimum hale getiriimelidir
(Babbush, 1991; Hobo ve ark., 1996; Misch, 2005; Misch, 2008).

1.5.4. Cahigma Modelleri ve Fotograflari

Calisma modelleri, arklar arasi mesafelerin ve sulkus derinliginin dlgiimesine
yardimci olur. Bu élgimler, ileride yapilacak olan protezlerde kron / implant
oraninin hesaplanmasinda kullanilacak implantin tipi, dayanak tipinin
seciminde ve vyapilacak restorasyonlara karar verilmesinde gereklidir
(Jovonovic, 1997; Chiche, Aoshima, 1997; Misch, 2005).

implant  cerrahisi uygulanacak hastalarin  6ncelikle  fotograflarinin,
modellerinin ve geneler arasi iligkisinin elde edilmesi ve kaydedilmesi 6nemli
bir ayrintidir. Kemik rezorbsiyonunun sekli ve yonu cerrahi dncesi dikkatli bir
sekilde degerlendiriimelidir. Bu rezorbsiyonun yumusak dokularda olusturmus
oldugu seviye farkliliklarinin, elde edilen fotograflarla arsivienmesi radyolojik
planlama safhasinda kullaniimasi acgisindan 6nemlidir. Elde edilen
modellerin, artikiilatdre alinmasi karsilikli ¢ene iligkilerinin (iskeletsel veya
dissel sinif I, II, III iliski, disUk arklar arasi mesafe, ylksek arklar arasi
mesafe) belirlenmesi agisindan gereklidir. Yapilacak olan protezlerde kron /
implant oraninin  hesaplanmasinda kullanilabilir ayrica, implantin tipi,
dayanak tipinin seg¢imi gibi restorasyona ait unsurlara karar verilmesinde
yardimci olur (Spikermann, 1995; Misch, 2005).
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1.5.5. Radyolojik Muayene

Radyolojik inceleme, alveolar kemigin kalite ve kantitesini degerlendirmede,
anatomik rehber noktalarin yerini belilemede ve/veya patolojik lezyonlari
ortaya ¢ikarmada kullanilan yararli bir tani yéntemidir.

Radyolojik muayene, implant sekli ve ¢api, yuzey o6zellikleri, agilari ve cerrahi
teknigin belirlenmesine yardimci olur (White ve Pharoah, 2004).

Planlamada uygulama oncesi detayl bir radyografik inceleme &6nemlidir
(Mupparapu ve Singer, 2004). Detayli bir radyolojik inceleme hekimin,
mevcut kemik kalite ve kantititesi ile uygulanacak olan implantin boyu, capi
ve anatomik yapilarla olan iligkisinin degerlendirilmesi konularinda fikir sahibi
olmasini saglar. Dental implant planlamasinda basariya ulasmak igin cesitli
radyolojik metodlar kullaniimaktadir (Cizelge 1.2). Bunlar;

a. Agiz ici radyografiler

b. Panoramik radyografiler

c. Lateral sefalometrik radyografiler

d. Bilgisayarli tomografi (Cok kesitli konvansiyonel tomografi)
e. Manyetik rezonans (ileri cerrahi uygulamalar igin)

f. Dijital volumetrik dental tomografi (Misch, 2008)

Cizelge 1.2. Radyolojik metodlar ve 6zellikler

Radyolojik teknik Endikasyon Kullanmighhik Sinirlan
- . L |y gézOndrlaltk/ Kigik alan

Periapikal Tek Dig Eksikligi detay 2B Magnifikasyon

Detay iyi Dar anatomik alan
Okluzal Tek Dis Eksikligi Bukko-lingual Goruntide bozulma

boyut verir Magnifikasyon

Panoramik 12 dig eksikligi | AAnatomik yapilar Cozinrlik az
ve iligkisi Magnifikasyon

. Kemik ile ilgili tim
Dental Volumetrik 12 dig eksikligi slciimler Maliyet

Tomogafi o

yapilabilir
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1.5.5.1. Agiz i¢i Radyografiler

Periapikal ve oklizal radyografiler ancak 2 boyutta ve lokalize kuguk bir
alanin incelenmesine olanak saglayan goéruntileme yoéntemleridir. Dental
implantlar gevresindeki alveolar kemigin seviyesini élgmede kullanilan en
uygun metoddur. Periapikal radyografiler ayni zamanda operasyon sirasinda
frezin derinligini gormek icin dekullanilabilir. Periapikal radyografilerin
magnifikasyonunun kullanilan teknige goére degismesi, filmin kiglk olmasi
nedeniyle belirli bir alani gdstermesi, distorsiyon ve superpozisyon gibi
olumsuz oOzellikleri implant planlamasinda yardimci metotlar olarak

kullanilabilmelerine neden olmaktadir (Rothmann, 1998).

1.5.5.2. Panoramik Radyografiler

Panoramik radyografide, oral implantolojide alt cene ve Ust ¢enenin frontal
dizlem Gzerinde tum dental arklari ve anatomik yapilari icerecek sekilde
incelenmesine olanak saglamasi nedeniyle siklikla tercih edilmektedirler. Bu
radyograflarda disler, dissiz bosluklar, varsa onlarin etrafindaki patolojik
olusumlar ve bunlarin anatomik yapilarla olan iligkileri goérulebilmektedir.
Ayrica implant planlamasinda vertikal ve mesio-distal kemik mesafeleri
hakkinda bilgi verirler (White ve Pharoah, 2004; Angelopoulos ve ark., 2008;
Takahashi ve ark., 2013).

Bu avantajlarinin yaninda farkl ve dizensiz magnifikasyon gdstermesi,
geometrik distorsiyonu ve periapikal radyografilere goére yetersiz detay
vermesi gibi dezavantajlari da mevcuttur. Ayrica dental implantoloji agisindan
en buylk dezavantajlari premolar bdlgesindeki superpozisyonlar, anterior
bolgedeki vertebra superpozisyonlart ve kemigin u¢ boyutlu kalinhgi
hakkinda fikir vermemeleridir (Kullman ve ark., 2007; Angelopoulos ve ark.,
2008; Ghaeminia ve ark., 2011).
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Butin bu dezavantajlarina ragmen panoramik radyograflar, basit ve
ekonomik olmalari nedeniyle hekimler tarafindan dental implantolojide en sik
tercih edilen gorintileme yontemidir. Bu radyoloji yonteminin 2 boyutlu
goruntl vermesi ve degisen magnifikasyon gostermesi sebebiyle tek basina
kullanilmasinda bazi sinirlamalar mevcuttur. Magnifikasyon degigikliklerinin
Olcllebilmesi amaciyla incelenecek olan alana g¢aplari belirli metal bilyeler
yerlestirilerek gorintl alinmasi da implant planlamasinda uygulanabilecek
yontemlerden biridir (Sekil 1.2.). Bu yontem, akrilden hazirlanan sablonlarin
icerisine yerlegtirilen bilyelerin ¢apinin, gercek boyuta olan oranlamasi ile

Olcim yapilmasi esasina dayanmaktadir.

Sekil 1.2. Metal bilye iceren panoramik goruntu

1.5.5.3. Lateral Sefalometrik Radyografiler

Ozellikle alt gene 6n bolge ve (st geneye yerlestirilecek implantlarin tedavi
planlamasinda bu radyografi ile elde edilen goruntiler kemigin yuksekligi,

genisligi ve acgilanmasi ydéninden bilgi verebilirler. implantolojide siklikla
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kullanilan bir yontem degildir ve % 6-15 oraninda magnifikasyon gosterirler
(White ve Pharoah, 2004).

1.5.5.4. Bilgisayarl Tomografi (BT)

Geleneksel tomografi ydnteminin ¢gok zahmetli olmasi ve uzun zaman almasi,
netlik ve kontrasttaki dusukluk nedeniyle saglikh degerlendirmelerin
yapillamamasi, bu yontemin bilgisayarla desteklenmesi ihtiyacini
dogurmustur. Godfrey Hounsfield 1972 vyilinda bilgisayarli tomografiyi
gelistirmistir (Mupparapu ve Singer, 2004; White ve Pharoah, 2004; Misch,
2005).

Bu yontemle istenilen bolgenin goruntuleri paralel sekilde konumlandiriimis x-
isinlarinin kullaniimasiyla elde edilmistir. Dedektor adi verilen yapisal parga,
bu i1sinlari analog bir sinyal olarak algilar ve bilgisayara aktarir. Bilgisayar bu
verileri matematiksel ve algoritmik olarak analiz eder ve aksiyal tomografik
goruntuler olusur. Daha sonra olusan aksiyel kesitlerden panoramik ve
kesitsel veriler elde edilir (Sekil 1.4). Bu sekilde konvansiyonel tomografik
goruntilerden 100 kat daha fazla detaya sahip, yumusak dokularin

izlenebildigi goruntuler olusmaktadir (White ve Pharoah, 2004).

Gunumuzde dental implantolojide BT uygulamasinin diger goruntuleme
yontemlerine gore ustunlukleri kullanimlarini oldukga yaygin hale getirmigtir.
Bu yontemle elde edilen goéruntilerde kemidin yuksekligi, kalinhdi hatta
yogunlugu hesaplanabilir. Ayrica BT uygulamalarinda distorsiyon ve
anatomik superpozisyon gorulmez (Mraiwa ve ark., 2004; Saavedra-Abril ve
ark., 2010 ). Bu avantajlari nedeniyle alt ve Ust ¢enenin dental implantoloji
oncesi analizi igin 0zel programlar gelistirilmistir. Bu programlara Dental BT
programlari denilmektedir. Bunlar alt ve Ust ¢enenin istenilen kalinliktaki

aksiyel, panoramik verilerini olusturarak implant yerlestiriimesi planlanan
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bolgenin incelenmesine olanak saglayan yazihmlardir (Au-Yeung ve ark.,
2001; Mraiwa ve ark., 2004; Saavedra-Abril ve ark., 2010).

Bu olumlu 6zelliklerinin yaninda BT tetkiklerinin maliyetinin ylksek olmasi ve
alinan radyasyon dozunun halen daha konvansiyonel tetkiklere goére fazla
olmasi kullanimlarini kisittamaktadir. Fakat geleneksel radyografik tetkiklere
yakin sayilabilecek radyasyon dozunda elde edilen BT goéruntulerinin birgok
durumda vyeterli oldugunu gdésteren arastirmalar mevcuttur (Lecomber ve
ark., 2001).

Anatomik olarak hassas bdlgelerdeki implant planlamasinda ve ¢ok sayida
implantin yerlestiriimesi dusunulen vakalarda BT tekniginden faydalanmak
gerekmektedir. Bu yontemle yapilan planlama ile kemik yapida ortaya
cikabilecek surprizler cerrahi éncesinde tespit edilmis olunur (Gahleitner ve
ark., 2003; Dawood ve ark., 2011).

1.5.5.5. Manyetik Rezonans

Bu goéruntileme yontemi de temel olarak bilgisayarli tomografiye benzer.
Burada radyasyon isini yerine manyetik alanda olusturulan radyo sinyalleri
kullanihr. Manyetik rezonans tarayicilari dokulardaki sivi icerigine gore
normal ve yumusak dokular arasinda kontrast farkhligi olusturarak goéruntu
verirler (Gray ve ark., 2003). Bu teknigin daha c¢ok yumusak dokularda
kullaniimasi nedeniyle mandibular kanalin degil mandibular sinirin kendisini
gostermektedir (Eggers ve ark., 2005). Fakat manyetik alanin metalik
yapilarda artifaktlara neden olmasi ve sert dokularda yeterli detayin elde
edilememesi nedeniyle dental implantolojide kullaniimasi beklenilen

yayginliga ulasamamistir.
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1.5.5.6. Dijital Volumetrik Dental Tomografi

Dijital Volumetrik Dental Tomografi (DVDT) konvansiyonel BT ydnteminin
eksik kaldigi noktalari gidermek igin gelistirilmistir. Bu sistemde tomografi
verileri hekime bilgisayar dosyasi olarak sunulmaktadir. Bu dosya tipini
calistirabilecek Dbilgisayar yazihmina sahip olan hekim, almig oldugu
tomografi verilerini bilgisayarda inceleyebilmektedir. Bu sekilde hekim kendi
bilgisayarini her turli boyutta 6lgim yapmaya yarayan aletleri olan bir
diagnostik ¢alisma istasyonuna gevirmis olmaktadir. Bu program sayesinde
incelenecek olan bdlgenin ayni anda aksiyal, sagittal ve koronal kesitleri
gorulebilmekte ve vyapilan Olgimler 3 kesitte de takip edilebilmektedir.
Boylelikle istenen anatomik bdélgenin lokalizasyonu tim dizlemlerde ayni
anda incelenebilmektedir ve uygulanmasi dusunulen implantin pozisyonuna
daha rahat karar verilebilmektedir. Istenilen bolgedeki kemik kalite ve
kantitesinin bu gibi programlarla tespit edilebilecegi c¢esitli c¢alismalarla
gosterilmistir. Bdylece agilacak implant yuvalarinin genisligine ve uzunluguna
karar verilebilmektedir (Parel ve Triplett, 2004; Misch, 2008; Garg, 2007;
Terzioglu ve ark., 2009; Nickenig ve ark.,2010).

Son yillarda gelistirilen bu ydntemin en blyuk avantajlarindan biri ise
kullanilan yazihimla istenilen bdlgelere implanti taklit eden sanal yapilarin
yerlestirilerek ameliyat 6ncesi planlamanin aktif olarak yapilabilmesidir.
Gelismis programlarla elde edilen verileri birlestirerek tarayici ve yazicilarla
cene kemiginin 3 boyutlu bir modelinin yaratiimasina imkan saglamaktadir.
Bu sekilde, programda vyerlestirilen implantin paralelliginin ¢ene kemigi
modeli Gzerinde 3 boyutlu takibi mimkin olmaktadir. Ayrica bu model
Uzerinde mandibular kanal, maksiller sints gibi énemli anatomik yapilarin
incelenmesi mumkin olabilmektedir ve bdylece hekim goérsel olarak
operasyon sahasina hakim olabilmektedir (Misch, 2005; Nickenig ve ark.,
2010).
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Dijital volumetrik dental tomografi yontemi kullanilarak yapilan planlamalarin
basarili olmasina karsin cerrahiye aktarilmasi konusunda bazi problemler
ortaya ¢ikabilmektedir. Son yillarda, DVDT bilgilerinin cerrahi stent tGretmek
amaciyla modelleme cihazina aktarilmasi poptler hale gelmistir. Bu yontemle
hekimin operasyon oncesinde mevcut kemik hakkinda maksimum bilgi sahibi
olmasi saglanmaktadir (Misch, 2008; Nickenig ve ark., 2010; Soares ve ark.,
2012).

Gunumuzde bilgisayar programlarinin dental implant planlamalarinda
kullanilmasi, hem operasyon oOncesinde planlamada hem de operasyon
sirasinda hekime buylk kolaylik saglamaktadir. Elde edilen BT verilerinin
bilgisayara aktariimasi ile operasyon o6ncesinde anatomik olusumlarin
lokalizasyonlarinin 3 boyutlu olarak saptanabilmesi ve operasyon sirasinda
saptanan bu verilerin stentler yardimiyla cerrahi agsamaya aktarilabilmesi
basariy1 arttirmaktadir. 3 boyutlu BT destekli bilgisayar simulasyonlari
kullanilarak planlanan implant desteklerinin konvansiyonel planlamalara goére
daha basarili sonuglarinin elde edilmesiyle, daha estetik ve fonksiyonel
protetik sonuglarin ortaya c¢iktigi son doénem c¢alismalarla gosterilmigtir
(Nickening ve Eitner, 2007; Elian ve ark., 2008; Nickenig ve ark., 2010).

1.5.6. Yumusak Doku Kalite ve Kantitesi

Anterior bolgede estetik saglamak icin saglkh keratinize diseti dokusu
bulunmaldir. implant destekli restorasyonlarin estetiginde etkili olan diseti
komponentleri, interdental dokular, diseti rengi ve saglkl keratinize diseti
varligidir (Berglundh ve Lindhe, 1996).

implant yapilacak sahadaki yumusak dokular cerrahi éncesi klinik muayene
sirasinda degerlendirilmelidir. Yumusak dokularin saghgi sadece estetik
anlamda degil implant destekli restorasyonlarin uzun dénem devamlihgini

saglayabilmesi agisindan da énemlidir (Shin ve ark., 2004).
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Keratinize mukozanin olmadigi durumlarda implantin basarisi tehlikeye
girmis olur. Normal dentisyonu cgevreleyen dokularin sagliginin optimal
olmasi i¢in en az 2 mm Kkeratinize diseti olmasi gereklidir (Lang ve Lde,
2000).

Yeterli miktarda keratinize ~mukozanin  varligi implant  destekli
restorasyonlarin estetigini artirir. Keratinize mukozanin varlgi, ayni zamanda
postoperatif diseti ¢cekilmesini, dis fircalama sirasinda olusan travmayi azaltir.
Cerrahi iglem ve protetik rehabilitasyon sonrasi 1 mm'lik digeti ¢ekilmesi
gorultr ancak yeterli keratinize digeti varliginda bu diseti ¢gekilmesi kompanze
edilir (Bengazi ve ark., 1996).

1.5.7. Kemik Kalite ve Kantitesi

Kaybedilen dislerin yerine dental implantlarin vyerlestiriimesi dissiz
bdlgelerdeki kemigin kalite ve kantitesine baghdir. Optimal kemik hacminin ve
kalitesinin osseointegrasyon uzerine olumlu etkileri vardir (Misch, 1999;
Misch, 2005).

Alveol kemiginde, dis ¢ekimi sonrasi 2 yil igerisinde % 30 kayip oldugu
bildirilmistir. Alveolar kemiginin kalite ve kantitesi dental implantin hem estetik
hem de fonksiyonel agidan basarili olabilmesi icin gereklidir (Crespi ve ark.,
2008; Kutkut ve ark., 2012; Agarwal ve ark., 2012).

1.5.7.1. Kemik Kalitesi Agisindan Alveoler Kemigin Siniflandiriimasi

Kemik kalitesi igin yapilmis pek ¢ok siniflama mevcuttur. Fakat gegmisten
gunumuze en sik kullanilan 2 siniflama Lekholm ve Zarb’in 1985 yilinda,
Misch’in 1988 yilinda yaptiklari siniflamalardir (Misch, 1999).



33

Lekholm ve Zarb'in yaptiklari siniflama su sekildedir (Sekil 1.3):

Tip 1: Homojen kompakt kemik ve az miktarda spongioz kemikten olusur.

Atrofiye olmus, dissiz alt gene 6n boélgede goraldr.

Tip 2: Yogun bir spongioz kemik ¢ekirdegini kaplayan kalin kompakt kemik.

Alt cene 6n ve arka disler bolgesi ile Ust ¢gene palatinal bdlgede goéruldr.

Tip 3: Yogdun bir spongioz kemik ¢ekirdegini kaplayan ince kompakt kemik.

Ust cene 6n ve arka disler bolgesinde gorulir.

Tip 4: Az yodun bir spongioz kemik ¢ekirdegini kaplayan ¢ok ince kompakt

kemik. Ust gene arka digler bolgesinde gorilir.

Sekil 1.3. Lekholm ve Zarb siniflamasi

Misch 1988 yilinda kemigin cenelerdeki lokalizasyonuna gore dedgil,
makroskobik kompakt veya trabekuler karakteristiklerine gore bir siniflama
daha yapmistir (Misch, 1999) (Sekil 1.4). Buna gore:

D1: Yogun kompakt kemik

D2: i¢ kisminda yogun trabekiler kemik bulunan kalin yogun - pordz arasi
kompakt kemik

D3: i¢c kisminda ince trabekiiler kemik bulunan ince pordz kompakt kemik

D4: ince trabekuler kemik

D5: Gelismemis, mineralize olmayan kemik
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Sekil 1.4. Misch siniflamasi

Alveoler kemigin kalitesinin belirlenmesinde operasyon oncesi bilgisayarl
tomografi yonteminden ve operasyon esnasinda subjektif olarak kemigin

gosterdigi direngten yararlanilir (Kazang, 2000).

Dental tomografik goértntileme cihazlarindaki yazilim yardimiyla implant
yerlestiriimesi planlanan bolgedeki kemik yogunlugu belirlenebilir. Ancak
tomografik goérintileme sirasinda olusan artifaktlar ve kansell6z kemik
icerisindeki yag ve kemik iligi miktari yapilan olgcimde hataya yol acabilir
(Norton ve Gamble, 2001; Stoppie ve Pattijin, 2006; Luk ve ark., 2011).

implant yuvasi hazirlanmasi sirasinda karsilasilan direng subjektif bir veri
olmasina ragmen kemik yogunlugu hakkinda bilgi vermektedir. Bu yogunluk,
tork kontrolli implant motorlarinin kullanimiyla daha objektif bir veri
durumuna gelebilmektedir. Friberg ve arkadaslari, implant yerlestiriimesi
esnasinda kargilasilan dirence gore kemigi disuk yogunlukta (30Ncm’den
az), orta yogunlukta (30-40Ncm arasinda) ve yuksek yogunlukta (40Ncm’den
blylk) olmak Uzere U¢ gruba ayirmislardir. Lekholm ve Zarb’in
klasifikasyonuna goére duisik yodunluk Tip IV kemige, orta yogunluk Tip II-llI
kemige ve yuksek yogunluk Tip | kemige karsilik gelmektedir (Friberg ve ark.,
1999).
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1.5.7.2. Kemik Kantitesi Agisindan Alveoler Kemigin Siniflandiriimasi

Alveoler kemikte atrofi sonucu olusan rezidiel kretlerin siniflandiriimasi igin
bircok calisma yapilmistir (Norton ve Gamble, 2001). Cawood ve Howell
yaptiklari ¢alismalarin sonucunda buguin de siklikla kullanilan c¢ene
kemiklerinde dis ¢ekimi sonrasi olusan rezorbsiyona gore kretleri klasifiye

etmiglerdir (Cawood ve Howell, 1991).

Bu klasifikasyona gore 6 grup kret vardir:

* Sinif I: Digli kret

« Sinif Il: Dis gekiminden sonra iyilesmesi yeni tamamlanmig kret

« Sinif lll: Uygun yukseklik ve geniglikte, tepesi yuvarlak formda kret

« Sinif IV: Uygun yukseklikte, yetersiz genislikteki bigak sirti formda kret

* Sinif V: Yetersiz ylkseklik ve geniglige sahip, duz kret formu

« Sinif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybinin gozlendigi, basik kret

formu.

implant cerrahisi 6ncesi, kemik miktarinin belirlenmesinde klinik muayene ile
dizgun olmayan rezorbsiyonlarin ve mukoza kalinliginin saptanmasi
muamkin olmadigi gibi, periapikal ve panoramik radyografiler de aksiyel
kesitleri gorunttileyemedikleri igcin vyetersiz kalmaktadir. Bu nedenlerle
operasyon oncesi bilgisayarli tomografi goértntulerinden ve kemik kumpasi ile
yapilan kret haritalama yonteminden yararlanilir (Allen ve Smith, 2000; hen
ve ark., 2008; Fitzgerald ve ark., 2010; Luk ve ark., 2011).

Kret genigliginin olgulmesinde kullanilan kret haritalama yonteminde; lokal
anestezi uygulamasini takiben bu iglem igin 6zel dizayn edilmis kumpas
kullanilarak bukkal ve lingual mukozay! gecerek kemik kalinligi ol¢ilur. Bu

teknigin uygun implant bdlgelerinin belirlenmesinde kullanish ve guvenilir
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oldugunu belirten ¢alismalar vardir (Allen ve Smith, 2000; Chen ve ark.,
2008; Fitzgerald ve ark., 2010).

Kret haritalama yontemi kullanilarak yapilan élgiimlerin basit, islem siresinin
kisa ve maliyetinin az olmasi bu teknigin avantajlaridir. Ancak tip 4 gibi
kanselloz kemik i¢ceren bolgelerde kumpasin uglarinin kemigin igcersine girme
ihtimali, travma nedeniyle asiri kalinlasmis mukozada ve posterior bolgelerde
Olcim yapmanin zorlugu dl¢gimlerde hataya neden olabilmektedir. Yine de
diger radyolojik yontemlerle kiyaslandiginda bu teknik kret genisliginin
Olcilmesinde daha pratik ve hastaya maliyeti cok daha az olan bir yontemdir
(Allen ve Smith, 2000; Chen ve ark., 2008; Fitzgerald ve ark., 2010; Luk ve
ark., 2011).

1.5.8. Radyolojik ve Cerrahi Stentler

1.5.8.1. Radyolojik Stentler

Implant pratigi ile ugrasan birgok dis hekimi implant uygulanacak bélgeleri,
Ozellikle tam dissiz agizlarda, BT Uzerinde belirlemekte sorun yasamaktadir.
Bitmis protezdeki diglerin gelecegdi olasi yerleri bilmek bu gibi durumlar igin
bayluk oneme sahiptir. Bu problemi ¢ézmek icin akrilik rezinden veya
termoplastik materyallerden radyolojik stent hazirlama yoluna gidilmistir.
Bunun igin protezin oturma sahalarinin Olculeri alinarak hazirlanan akrilik
stentler  Uzerine  BT'de  gorllebilecek  radyoopak isaretleyiciler
yerlestiriimektedir (Rothman, 1998; Widmann ve Bale., 2006).

Geleneksel BT tetkikleri icin kullanilabilecek birgok radyoopak isaretleyiciler
bulunmaktadir. Bunlar: metal toplar, metal teller, baryum sitlfat iceren digler
ve guta-perkadir. Guta-perka orta derecede radyoopak olmasi, kullaniminin
kolay olmasi ve her klinikte siklikla bulunmasi nedeniyle en ¢ok tercih edilen
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materyallerden biridir (Borrow ve Smith, 1996; Rothman, 1998; Tsuchida ve
ark., 2004; Lal ve ark., 2006).

Borrow ve Smith yaptiklari derlemede metal toplarin sagilmalara neden
olmalarindan dolayr yaygin kullanim alani bulamadiklarini bildirmislerdir.
Kullanilan radyoopak diglerin ise istenilen implant akslarinin belirlenmesinde
ve planlamada basarili olduklarini belirtmiglerdir (Borrow ve Smith, 1996).
Ayrica bu tarz disler interaktif bilgisayarli tomografi yoluyla planlama

yapilacagi zaman gorsel olarak da ¢ok faydalidirlar (Siu ve ark., 2003).

Radyoopak isaretleyici olarak guta-perka kullanimi tercih edildigi zaman
implant planlanan bdlgeye 1,0-2,0 mm’lik kanallar acgilmahdir. Guta-perka
BT’ de rahatlikla gorulebilirken herhangi bir saciilma artifaktina da sebep
olmamaktadir. Burada dikkat edilmesi gereken konu guta-perka konlarinin
mumkun oldugu kadar gingivale yerlestiriimesidir. Aksi takdirde kesitlerde gok
yukarida kalacagindan gorulmeyebilir. Agilan kanallar tam olarak guta-perka
ile doldurulmalidir. Arada bosuklar kalsa ya da doldurulmasa bile akrilik
yaplya gore daha radyolisent bir goérintl olusacagindan planlamaya devam
edilebilir (Misch, 2008).

1.5.8.2. Cerrahi Stentler

implantlarin yerlestirimesi dental implant tedavisinin en énemli asamasini
olusturmaktadir. Gelisen cerrahi metotlar ve artan protetik beklentiler
diagnostik islemlerin hassasiyetle yapilmasini gerektirmektedir. Bu artmis
beklentiler oncelikle detayli bir radyolojik arastirmayr mecbur kilmaktadir
(Wanschits ve ark., 2002). Bunun yaninda 3 boyutlu planlama programlari ve

navigasyon sistemleri de son donemlerde kullanim alanlari bulmaktadir.

Guncel gelismelerin 15191 altinda cerrahi stentleri Uretim tiplerine gore ug

grupta incelemek mimkuandar:
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a. Geleneksel cerrahi stentler
b. Bilgisayar Destekli Dizayn ve Bilgisayar Destekli Uretim (CAD-CAM)
cerrahi stentler (Stereolithografik cerrahi stentler)

c. Navigasyon metoduyla kullanilan cerrahi stentler

Kullanim tipine gore ise cerrahi stentler ikiye ayrilirlar.

a. Mukoza Ustiu cerrahi stentler

b Kemik Ustl cerrahi stentler

Hangi cerrahi stent teknigi kullanilirsa kullanilsin, stentler yerlestirildikleri
pozisyonda rijit ve stabil olmalidirlar. Eger uygulandiklari arkta disler
mevcutsa, stabil olmalarina yetecek sekilde disin Ustine ya da etrafina ideal
sekilde oturtulmaldirlar. Eger disler mevcut dedilse stent stabil olmasina
yetecek kadar bazal oturma sahasina sahip olmali ya da stabilizasyon

vidalariyla sabitlenmelidir (Soares ve ark., 2012).

1.5.8.2.a. Geleneksel Cerrahi Stentler

Bu cerrahi stentler planlanan implantlarin acilarini cerrahiye aktarmaktan
cok, yerlestirilecek olan bdélgelenin tespitini mimkin kilmaktadir. Bu sekilde,
implantlarin eksik olan dislerin boyutlarina gore birbirlerine olan uzakliklari ve
konumlari istenilen sekilde ayarlanabilmektedir (Jabero ve Sarment, 2006).
Fakat son donemlerde BT tetkiklerinde kullanilan radyolojik planlama
stentlerinin cerrahi stentlere ¢evrilmesi de yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu
sistemle implant lokalizasyonunun yanisira agilanmanin da istenildigi gibi

olmasi amaclanmaktadir (Sykaras ve Woody, 2001; Koyanagi, 2002).

Geleneksel bir cerrahi stent hazirlamanin en basit yolu implant cerrahisi
yapilacak alanin oncelikle olgustinun alinip algi modelinin elde edilmesiyle

baglar. Daha sonra elde edilen algi model Uzerinde digsiz bogluklara dig
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dizimi yapilir. Elde edilen dig dizimi yapilmig modelin yeniden dlgusu alinir ve
alci modeli elde edilir. Duplike edilmis model Uzerine isiyla sekillenen vakum
plak uygulanir. Bu yéntemdeki kritik nokta hazirlanacak olan stentin seffaf bir
materyalden hazirlanmasinin  gerekliligidir. Aksi takdirde operasyon
sahasinin gorulmesi engellenir. Plak Uzerinde implant uygulamasi yapilacak
bolgelerdeki dislerin oklizal yuzeylerinin tercihen tam merkezlerine oyuklar
acllarak ya da bukkal ylzeylerini tamamen kaldirarak iglem tamamlanir
(Misch, 2005).

Bu tasarimdaki cerrahi stentler butin bu iglemler uygulanarak
hazirlanabilecegi gibi, kullanilan gseffaf radyolojik stentlerin guta-perka
bosluklarinin da modifiye edilerek degerlendirilebilecedi unutulmamalidir
(Akca ve ark., 2002).

1.5.8.2.b. Bilgisayar Destekli Dizayn ve Bilgisayar Destekli Uretim (CAD-
CAM) Cerrahi Stentler (Stereolithografik Cerrahi Stentler)

Bu cerrahi stentlerin kullanilabilmesi igin gelismis bilgisayar programlari ile
implant planlamasi yapilmali ve bu planlama degisik endustriyel tekniklerle
uretime gegcirilmelidir. Bu planlama ve Uretim icin yeterli ¢ozinurlige sahip BT

tetkikleri kullaniimaktadir.

Elde edilen BT kesitleri uygun implant planlama yazilimina aktarilarak
kesitsel hesaplamalar yapiimaktadir. Bu bilgisayar programlarinin
kullaniimasi teknigine interaktif bilgisayarli tomografi denilmektedir. DVDT
teknigi ile tim kesitlerde ve 3 boyutlu ¢ene modeli Uzerinde implant
planlamasi, konumlari ve agilari dahil olmak Gzere yapiimaktadir (Parel ve
Triplett, 2004). Bu program sayesinde elde edilen bilgisayar verileri ¢cene
kemiginin modelini Uretmek amaciyla uygun endustriyel Uretim cihazina
aktariimaktadir. Bu tarz dretim icin siklikla lazer sinterizasyon cihazi

kullaniimaktadir. Bu cihaz genellikle endustriyel 3 boyutlu prototip Gretiminde
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tercih edilmektedir. Bunun yaninda endustriyel freze cihazlari da bu tarz bir

aretim icin kullanilabilmektedir (Soares ve ark., 2012; Scarfe ve ark., 2012).

Bu tar programlar, sadece planlama yéninden degil, yapilan planlamaya
uygun cerrahi stent ve ¢ene kemiginin modelinin Gretimine imkan vermesi
acisindan da avantajlidir. Boylelikle bilgisayarda yapilan planlama, cerrahiye
minimum sapma ile aktarilabilmekte ve ¢ene kemigi ameliyat 6ncesi birebir
modeli vasitasiyla incelenebilmektedir. Bu cerrahi stentler her frez igin ayri
olmak Uzere birden fazla olarak hazirlanmaktadirlar (Sekil 1.5). Her frez capi
icin ayri stent kullaniimasi ile cerrahi kalibrasyonun maksimum olmasi
amaglanmaktadir (Lal ve ark, 2006; Terzioglu ve ark., 2009; Scarfe ve ark.,
2012; Dreiseidler ve ark., 2012). Uretilen cerrahi stentler kemik Ustl ve
mukoza Uustl olmak Uzere 2 farkl cerrahi prosedire uygun olarak
hazirlanabilir. Bilindigi Uzere konvansiyonel BT lerde yumusak doku sinirlari
istenilen dlgude detayli izlenemedigi ve sadece sert doku detaylari hakkinda
fikir sahibi olabildigimiz i¢in konvansiyonel kemik verileriyle Uretilecek cerrahi
stentler kemik Ustl olacaktir. Diger prosediur ise hastaya hazirlanan
radyoopak (baryum sdulfat) materyal iceren bir protez ile BT tetkikinin
yapilmasidir. Bu tarz bir protezin hazirlanmasi geleneksel hareketli protez
asamalari ile aynidir. Tek farki kaide materyalinin % 10 baryum sdulfat, % 90
akrilik icermesidir. istenilen radyolojik protezin hazirlanmasi icin hastanin eski
protezlerinin  duplikatlarinin da kullanilabilecedi unutulmamalidir. Bu
asamada kaide materyali icerisindeki baryum sdlfat orani, BT tetkikinde
radyoopak artifaktlara neden olmamasi igin dikkatlice ayarlanmalidir.
Hazirlanmis olan radyoopak protezin BT gorUntllerinde i¢ sinirlari
mukozanin Ust sinirini gosterecektir. Bu sekilde mukoza verilerinin de
programa aktarilmasi saglanacaktir ve elde edilen bu verilere gére mukoza
ustl cerrahi stent dretilmis olacaktir (Misch, 2008; Scarfe ve ark., 2012;
Dreiseidler ve ark., 2012) (Sekil 1.6).
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Mukoza sinirlarni Hazirlanan radyoopak
gosteren radyoopak kaide protez

Sekil 1.5. Mukoza Ustu Sekil 1.6. Radyoopak protezin programdaki
cerrahi stentler goruntisu

Ister mukoza Ustl isterse kemik Ustii olsun hazirlanan bu stereolithografik
cerrahi stentler operasyon sahasina olabilecek maksimum hassaslikta
oturmaldir. Arzu edilen uyum saglanamazsa planlamanin cerrahiye
aktariimasinda hassasiyet elde edilemeyecegdinden bu asamanin ¢ok dikkatli
yapillmasi gerekmektedir. Hazirlanan cerrahi stentlerin stabilizasyonunu
saglamak igin birgcok yontem oOnerilse de siklikla tercih edilen metod,
stentlerin daha o6nce hazirlanan vida deliklerinden mini vidalarla veya
sabitleme pinleriyle stabilize edilmeleridir. Bu sekilde maksimum oryantasyon

saglanmis olur (Misch, 2005; Scarfe ve ark., 2012; Dreiseidler ve ark., 2012).

1.5.8.2.c. Navigasyon Metoduyla Kullanilan Stentler

Bilgisayar destekli uygulamalar, ilk olarak genel tip cerrahisinde kullanilirken
son vyillarda dental implant cerrahisinde kullaniimasi yayginlasmistir.
Stereolithografik cerrahi stentlere benzer olarak, cerrahi navigasyon
sistemleri de implant planlamasinin cerrahi asamaya hassas bir sekilde
aktariimasini amacglamaktadir. Bu nedenle diger tekniklerde anlatildig gibi bu
teknik kullanilirken de BT verileri en dnemli adimi olusturmaktadir (Kramer ve
ark., 2005; Miller ve Bier, 2006; Elian ve ark., 2008; Romanos ve Greenstein,
2009; Chen ve ark., 2011).
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Bu yontemler genellikle hekimin elindeki anguldruvaya baglanan bir sensoér

sistemiyle oral bolgeye takilan diger bir sensor sisteminin uzayda birbirleriyle

olan iligkilerini gdéstererek dogru konumlandirmay! saglamaya c¢alismaktadir.

Degisik firmalara goére farklihk goéstermesine ragmen genellikle navigasyon

sistemleri anguldruvadaki bir sensoér, hasta agzindaki baska bir sensor,

bilgisayar ve monitérden olusmaktadir (Ewers ve ark., 2005; Elian ve ark.,
2008; Romanos ve Greenstein, 2009; Chen ve ark., 2011).

Degisik navigasyon sistemleri dedisik asamalar icerse de en ¢ok tercih

edilen navigasyon sistemleri su agsamalari igermektedir (Brief ve ark., 2005):

[EEN

. Hastaya uygun yaziimda kullanilacak referans noktalari igeren bir

radyolojik stent hazirlanir

Bu referans noktalari iceren radyolojik stentle birlikte hastanin BT kayitlari

elde edilir.

Elde edilen BT verileri uygun bilgisayar yazilimina implant planlamasi

yapilmak Uzere aktarilr.

Bilgisayar programinda radyolojik asamada kullanilan referans noktalari
tespit edilir. Ayni yazilimda cenenin 3 boyutlu modeli hazirlanir. implant
cerrahisi yapilacak alandaki dikkate alinmasi gereken anatomik noktalar

belirlenir ve isaretlenir.

Planlamayi yapacak olan hekim programda istenilen bdlgelere istenilen
pozisyonda implantlari yerlestirerek planlamayi yapar. Eger radyolojik
stent, radyoopak digler gibi planlamada yardimci olacak 6geler igeriyorsa,

bunlar da dikkate alinip, planlama dogrulanir.
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Masa basi islemleri tamamlandiktan sonra cerrahi asamaya gegilir. Bu is
icin  ¢cogu sistem stereoskopik kamerali navigasyon sistemini
kullanmaktadir. Bu sistemin bir referans sensori anguldruvada
bulunurken digeri ise hastanin agzinda konumlandirilir ve birbirleriyle olan

kalibrasyonlari saglanir.

. Kalibrasyon igi tamamlaninca sistem bu iki par¢anin birbirlerine gére olan

hareketlerini algilayarak ger¢cek zamanl olarak monitérde hareketleri BT

kesitleri Gzerinde takip edilmesine olanak saglar (Brief ve ark., 2005).

1.6. implant Uygulamalarinda Meydana Gelen Komplikasyonlar

1.6.1. Cerrahi Komplikasyonlar

implant uygulamalari sirasinda anatomik yapilara 6zen gostermemek,

dikkatsiz velveya eksik cerrahi uygulamalar ve planlama hatalari

komplikasyonlara yol agabilmektedir.

intraoperatif komplikasyonlar

Hemoraji

Sinir zedelenmesi

Maksiller ya da nazal mukozanin perforasyonlari

Cene kemigi kirlimasi

Uygunsuz implant yerlestirme tekniginin olasi sonuglari
* Kemik dehisensi

» Kemik perforasyonu

» Komsu diglerin zedelenmesi

* Yetersiz primer stabilite

« implantin kemigin icine yeteri kadar gémuilmemesi

« implantin kemik icine gereginden fazla gémiilmesi
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« implantin istenen ya da planlanandan daha agili yerlestiriimesi

* Frezleme esnasinda implantin boy ve eninden daha fakl bir kavite
hazirlanmasi

* Kronik sinuzit

* Kronik agri

B- Postoperatif komplikasyonlar

1- Erken dénem komplikasyonlar
» Kapatma vidalarinin gevsek kalmalari, dugmeleri
* Hemoraji
* Hematom
« Odem
* Enfeksiyon
* Yara kenari dehisensi ve mukozal perforasyon
* Cerrahi amfizem
« implant mobilitesi
2- Geg komplikasyonlar
* Periimplantitis
* Yumusak doku patolojileri

* Sert doku patolojileri

1.6.2. Protetik komplikasyonlar

« Implantlarin uygunsuz yerlesimi ve uygunsuz eksen yonii
» Protetik postun kaybi, kirigi, uyumsuziugu

» OKklUzal vidalarin kaybi ve kingi

» Estetik komplikasyonlar

* Fonksiyonel komplikasyonlar

+ implant kaybi

+ Implant alt yapinin kirilmasi (Kaban ve ark., 1997).
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1.7. Dental implantlarda Basari ve Basarisizlik

"Basar!" ve "basarisizlik" terimleri birgok anlama agik, genis bir alani iceren
ifadelerdir. Literatirde dental implantlarin %75’ inin 5 yil boyunca fonksiyonel
hizmet gérmesi, bir basar kriteri olarak benimsenmistir (Zarb ve Albrektsson,
1998; Roos ve ark., 1997; Cochran ve ark., 2002).

1.7.1. Dental implantlarda Basari

implantlarin basarisi veya basarisizhginin tayininde bazi kriterlere gerek
vardir. Bu kriterler implant sistemlerinin klinik incelenmesi,
kargilastiriimasinda ve implant materyallerinin bilimsel degerlendiriimesinde
onem teskil etmektedir. 1978’de Amerika Ulusal Saglik Enstitusu (U.S
National Institiues of Health, NIH) ilk kez implant basari kriterlerini ortaya

koymustur. Bu kriterler:

+ Implantin vertikal yiksekliginin 1/3'ini gegmeyecek kemik kaybi

« lyi bir okliizal denge ve vertikal boyut

* Eger varsa, tedavi edilebilecek derecede gingival enflamasyon

* Her istikamette 1 mm’den daha az mobilite

« Implant c¢evresindeki dokuda patolojik semptom ve enfeksiyon
bulunmamasi

* Komsu diste hasar olmamasi

* Mandibular kanal, maksiller siniis veya nazal kavite tabaninda bozukluk,
anestezi veya parastezi halinin bulunmamasi

» Polimorfonukleer infiltrasyonsuz saglikli kollajen6z doku

* Vakalarin %75’inin 5 yilhk fonksiyonel hizmet kosulu (Dental Implants,
NIH Consensus Statement, 1978).

Ne vyazik ki, zamanimizda bu kriterler birgok implant sistemine

uymamaktadir.
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Implant destekli protezlerin a@iz iginde uzun sire saglikh bir sekilde
fonksiyon gormelerindeki en buyuk kriter, implantlarin yukleme déneminden
sonraki seyri ve basarisidir. Yapilan sayisiz bilimsel arastirma sonucu artan
implantoloji bilgisi ile birlikte dental implantlar konusunda zamanla yeni basari
kriterleri ortaya atilmigtir. En son ve gunumuzde en ¢ok kabul edilen bagari
kriterleri 1998 yilinda Zarb ve Albrektsson tarafindan bir konsensuste
bildirilmigtir (Zarb ve Albrektsson, 1998). Bu rapora goére basari kriterleri

sunlardir:

+ Kilinik olarak test edildiginde implantlar mobilite gdstermemelidir.

+ Radyografide peri-implant bolgede radyolisent alanlar olmamalidir.

+ implantin yerlestirildigi ilk yil icin kemik kaybi en fazla 0.4 veya 0.5 mm,
birinci yiIl sonrasi her yil icin yillik dikey kemik kaybi 0.2 mm’den az
olmahdir.

+ Implanttan kaynaklanan kalici agri, enfeksiyon, noropati, parestezi gibi
belirtiler olmamalidir.

+ implantin 5 yillik bagari orani % 85’ten, 10 yillik bagari orani ise %80’den

az olmamalidir.

Bu kriterler dental implantlarin degerlendiriimesinde kolay ve pratik bigimde
kullanilirlar. Daha yakin zamanda basar igin gerekli kriterleri; Portmann ve
ark. objektif ve subjektif kriterler olarak ikiye ayirmislardir (Portmann ve
Glauser, 2006).

Objektif kriterler;

+ implantin dikey yiiksekliginin 1/3 Ginden daha fazla olmayan kemik kaybi

« lyi bir okluzal denge ve dikey boyut

» Tedaviye cevap veren diseti enflamasyonu

* Herhangi bir yéonde 1mm.den az mobilite, semptom ve enfeksiyon
olmamasi

+  Komsgu diglere hasar verilmemis olmasi

* Anestezi veya parestezi olmamasi
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* Mandibuler kanal, maksiller sinus veya nazal tabanda harabiyet olmamasi
« Saglikh kollagen dokusu olmasi gerekir.

Subjektif kriterler;

* Yeterli fonksiyon

* Konforsuzluk olmamasi
* Gelismis estetik

» Psikolojik yaklagim

2010 senesinde Karatasli, dental implantlara komsu ¢evre dokularin yapisal
Ozelliklerinin, krestal kemik rezorbsiyonunun ve implant ¢cevre doku iligkisinin
implantlarin basarisinda énemli rol oynadiklarini bildirmistir (Karatagsli, 2010).
Bu etkenler ;

+ Kemik olusum metabolizmasi

+ Kemigin hacmi ve kalitesi

+ Implantin gevre dokularla iligkisi

* Kemik rezorbsiyonunun degerlendiriimesi olarak siniflandirilmaktadir.

implant bagari oranlari genellikle yillara gére bes yildan daha az (kisa

doénem), 5-10 yil arasi (orta donem), 10 yildan daha fazla (uzun dénem)

seklinde gruplandinimistir (Smith ve Zarb, 1989). Cizelgel.3'te bu
gruplandirma dahilinde bazi literatir c¢alismalarindaki implant basari
yuzdeleri 6zetlenmistir.
Gizelge 1.3. Dental implantlarda Bagari Oranlari
. TEK DiS TOTAL
GENEL ALT CENE | UST CENE EKSIKLIGI | DIiSSiZLIK
<5 sene %95,41 998,22 %97,32 998,32 %93,9*
5-10 sene %92,2! %93° %88° %97,4° %88,3"
>10 sene %878 %91° %81° %8910 YOK
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1.Brocard ve ark, 2000; 2.Buser ve ark, 1997; 3.Buser ve ark, 2002; 4.Higuchi ve ark, 1995;
5.0'Roark, 1997; 6.Priest, 1999; 7,9.Ma, 2004; 8.Keller ve ark, 1999; 10.Walther ve ark,
1996

Implant basari oranlari ayri ayri bildirilen raporlarda % 90-96 oranlarinda
bulunmustur (Machtei EE ve ark., 2007). Iki yillik basari oranlari alt genede %
99, ust cenede % 99.8 oranlarinda bulunmus olup, istatistiksel olarak
aralarinda anlamli bir fark bulunmamigstir. Total basari orani ise % 99.4
olarak bildirilmigtir (Khayat ve Milliez, 2007). Yine 16 klinigin, ¢ok merkezli
olarak yaptiklart ve u¢ yil izledikleri implant olgularinda; implant basari
oranlarinin % 96.3 oldugu, Gguncu yilin sonunda olgularin % 75’inde normal
peri-implant mukoza tespit edilirken, % 68’inde goérilebilen plak varliginin bile

olmadigdini tespit etmiglerdir (Kahnerg K ve ark., 2007).

1.7.2. Dental implantlarda Basarisizlik

Basarisizlik; fonksiyon gorememe veya uygun fonksiyon gormeyen durum
olarak acgiklanmaktadir (Koenisberger, 1998). 1978 yilinda Ulusal Saglk

Enstitlleri bir dental implantin eksplantasyonu icin su kriterleri 6ngérmustur:

* Kronik agri

+ Gozle gorulen hareketlilik

+ Enfeksiyon

+ Destek kemigin belirgin kaybi

+ Tolere edilemeyen anestezi veya parastezi hali

* Oro-antral veya oro-nasal fistul

+  Kemik kingi

* Fizyolojik veya belirgin diger medikal problemler

* Tedavi edilemeyecek durumdaki implant gevresi yikimi ve hasari
+  Komsu diste geri donisumsuz hasar

+ Kozmetik problemler (Dental Implants, NIH Consensus Statement, 1978).
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El Askary ve ark., implantin basarisizigini, “mekanik veya biyolojik
nedenlerden oturd fonksiyonel, estetik ve fonetik iglevlierini géremedigi
zaman” olarak tanimlamiglardir ve basarisizligin géstergelerini asagidaki gibi
belirtmiglerdir (El Askary ve ark., 1999).

« Dayanak vidasinin gevsemesi

« Dayanak vidasinin kirilmasi

* Diseti kanamasi ve buylumesi

» Genis diseti ceplerinden iltihabi eksiida gelmesi

« AQn

* Protetik pargalarin kirilmasi

» Radyografik olarak dikkat ceken agisal kemik kaybi

» Birinci cerrahi sonrasi iyilesme déneminde uzun suren enfeksiyon ve

yumusak doku kaybi.

Implant tedavisindeki basarisizliklar erken ve ge¢ dénem olarak ise 2 farkli

zamanda meydana gelir (Tolstunov, 2006). Bunlar:

Erken dénem basarisizlik: Erken dénem basarisizlik ylklemeden o6nce
osseointegrasyon asamasinda  gerceklesmektedir.  Osseointegrasyon

surecinde meydana gelen erken kayiplarin sebepleri:

Kemik kalite ve miktarinin zayif olmasi veya yumusak doku kalitesinin

zayif olmasi.

« Hastanin normal kemik iyilesmesini etkileyen medikal durumu.

* Hastanin normal disi aligkanliklari: bruksizm, sigara, koti agiz hijyeni
vb.

* Yetersiz cerrahi analiz ve teknik

* Yetersiz protetik analiz ve teknik

* Uygun olmayan implant dizayni ve yuzey karakterleri

* Bilinmeyen sebepler (Kourtis ve ark., 2004; Rosenberg ve ark., 2004;

Tolstunov, 2006).
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16.935 adet implantin incelendigi bir gcalismada erken basarisizlik yuzdesi %
3,6 olarak bulunmustur (Esposito ve ark, 1998). Bu g¢alismada basarisizligin
ana sebebi cerrahi travmaya bagli dizensiz yara iyilesmesi, erken yikleme

ve enfeksiyon olarak bildirilmistir (Esposito, 1998).

Ge¢ donem Dbasarisizlik: Ge¢ donem basarisizlik osseointegrasyon
gerceklestikten sonra yukleme doénemi sonrasi gorulmektedir (Esposito ve

ark, 1998). Osseointegrasyon surecinden sonraki kayiplarin sebepleri:

A . Asiri okluzal kuvvetler
* Asiri yuklenme
+ Zayif okluzal dizayn

* Tedavi edilmemis dis sikma ve gicirdatma aliskanliklari

B. Peri-implantit ve kotu agiz hijyeni

* Hastanin agiz hijyenine yeteri kadar 6nem gostermemesi

« Hastanin handikaplari yiztnden agiz hijyenini saglayamamasi
* Protetik dizaynin agiz hijyenini saglamaya uygun olmamasi

+ Hekimin hastaya agiz hijyen egitimi vermemis olmasi

C. Protezin kétu dizayni ve yapimi, bozuk uyumu

+ implant komponentlerinde kiriimaya sebep olan laboratuvar veya klinik
safhalar

* Bozuk implant komponentleri

* Vida gevsemeleri ve kirllmalarina yol agan implant komponentlerinde

yorgunluk

D. Bilinmeyen sebepler (Kourtis ve ark., 2004; Rosenberg ve ark., 2004;
Tolstunov, 2006).

Esposito ve ark. ise dental implant basarisizigini 3 farkh klinik kategoriye
ayirmiglardir (Esposito ve ark., 1998).
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Biyolojik: Erken veya yukleme oncesi osseointegrasyon kurulmasinda

basarisizlik.

Ge¢ veya yukleme sonrasi elde edilmis osseointegrasyonun idame

ettirlememesi.

Mekanik: implantlarda, post vidalarinda, postlarda, képri altyapisinda,

kronlarda kirik olusumu.

latrojenik: Anatomik yapilarin hasari, implantlarin yanhs konumlandiriimasi,
yetersiz hasta adaptasyonu, fonetik, estetik, psikolojik problemler (Cizelge
1.4).

Gizelge 1.4. implant basarisizliklarinda bazi risk faktorleri ve bu risk faktorleriyle
iligkili basarisizlik tipleri

RiSK FAKTORLERI SONUG BASARISIZLIK TiPi
Uygun olmgygn vaka Elveri§silz kerr_lik, implant Erken dénem basarisizlik
secimi cevresi kemik kiriklari
Uygun oImayan_ materyal Implant kingi, metal asinmasi Erken ve ge¢ dénem
secimi basarisizlik
Uygun olmayan implant implant king Erken dénem basarisizlik

ve abutment boyu

Mekanik tesirli asiri kemik

Asiri yuk : Erken donem basarisizlik
rezorbsiyonu
Asiri isi Kemik Vat?‘g'”da ytkim, kotu Erken donem basarisizlik
iyilesme
Parafonksiyonel Mekanik tesirli kemik Erken dénem basarisizlik
aligkanlklar rezorbsiyonu, kemik kiriklari s
Sistemik faktorler Elverigsiz kemik kalitesi Erken veya geg donem
basarisizlik
ilag tedavileri Elverigsiz kemik kalitesi Erken veya geg donem
basarisizlik
Okluzal yuk Kismi mekanlk_te3|rl| kemik Geg donem basarisizlik
rezorbsiyonu
Kétii oral hijyen Patojen bgkten ve p_Iak sonucu Erken veya ge¢ dénem
_ kemik rezorbsiyonu basarisizlik
Implant yuizeyinin Uygunsuz konak doku cevabi Geg¢ dénem basarisizlik

biyouyumsuzlugu

Dental implantlarda basarisizlik oranlari ve basarisizlik sebeplerine birgok
faktér etki etmektedir. implant tipine, lokalizasyonuna, alt ¢cene veya st

cenede mi konumlandigina, tek dis eksikliginde mi yoksa digsiz ¢enelerde mi
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kullanildigina gore degismektedir (Duych ve Naert, 1998; Pihakari ve ark,
2001) (Cizelge 1.5).

Cizelge 1.5. Artan basarisizlik oranlarina érnekler

. TEK Di$ TOTAL
GENEL ALT CENE UST CENE EKSIKLIG Di$SiZLiK
E,;';‘;’;r'l’s‘::ﬁ;“ %34 %3,6" %5,3 %12 %61
Ge¢ Donem
Basarisizhk %4,63 %44 %7,5* %1,3° %9,2°
<5 sene
Geg Donem
Basarisizlik %6,6° %4,37 %11,3* %2,48 %14°
5-9 sene
Geg Donem
Basarisizlik %7,4* %74 %12* %2,6%° YOK
210 sene

1. Snauwaert ve ark, 2000; 3Brocard ve ark, 2000; 40’'Roark, 1997; 5Testori ve ark, 2001;
6Hutton ve ark, 1995; 7Tinsley ve ark, 1999; 8Malevez ve ark, 1996; 2,9Ma’dan, 2004;
10Priest, 1999.

Cizelge 1.6. Basarisiz implantlarin radyolojik belirtileri (White ve Pharoah, 2004).

Radyografik Gorintiisii Klinik anlami

implantin gevresinde ince

radyolusent alan Implantin kaybedilmek Gzere oldugu

implantin kronal kisminda krestal

kemik kayb Ko6tu agiz hijyeni ve/veya yanlis yikleme

implantin tek tarafinda kemigin

apikale géci Implantin agisinin hatali olmasi

implant cevresi radyolusensi olmasi implant kaybina isarettir. implant cevresi
radyolusensinin nedenleri, enfeksiyon (bakteriyel), iatrojenik nedenler, rijit
olmayan fiksasyon ve lokal kemik iyilesme bozukluklaridir. Ayrica frezlerin
kontaminasyonu ve agiri iIsinma da implant kaybina neden olabilir (Cizelge
1.6) (BluylUkakylz ve Darwish, 2009).

implantlarin  basarisini  degerlendirmek igin protez asamasinin hemen
sonrasinda ve 6. ayda alinan radygraflar karsilastirilir. Cankt kemik kayiplari

implantlarin fonksiyona girdikleri ilk yilda meydana gelir. Eger herhangi bir
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degisiklik yoksa radylojik takip 3 yilda bir tekrarlanir. Herhangi bir sorun varsa
bu sorun ortadan kaldiriip Cizelge duragan hale gelinceye kadar 6 ayda bir
radyolojik takip yapilir (White, Pharoah, 2004; Astrand ve ark., 2004; Romeo
ve ark., 2006; Kim ve ark., 2008).

1.8. Tezin Amaci

Dental implantlarin cerrahi sirasinda, kemikte uygun yere konulamamasi,
agisinin dogru ayarlanamamasi, dis-implant ve implant-implant mesafelerinin
duzgun bir sekilde olusturulamamasi protetik restorasyonu zorlagtirmaktadir.
Uzun donemde ise implantin prognozunu olumsuz olarak etkilemektedir. Son
zamanlarda yayinlanan literatirlerde cerrahi sirasinda stent kullanmanin
konvansiyonel yonteme gore anatomik yapilarin korunmasinda, ag¢i ve
mesafelerinin ayarlanmasinda ve implant prognozunda olumlu etkilerinin
oldugu bildirilmistir (Ganz, 2005; Ozan ve ark., 2009; Nickening ve ark.,
2010; Soares ve ark., 2012). Ancak literatirde bu yontemin incelenmesine
yonelik sinirli sayida deneysel ve klinik galismalarin oldugu gorulmektedir. Bu
calismada amag¢ dental implant tecribesine sahip agiz, dis ve c¢ene
cerrahlari, prostodontistler ve pratisyen hekimlerce fantom modellerde
gergeklestirilen implant uygulamalarinda stentlerin geleneksel yonteme ne
denli alternatif olabilecegini 2 farkl senaryo ile denemek ve sonuglarin klinik

deneyim ve teknolojik destek anlaminda karsilastirmaktir.
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2. GEREG VE YONTEM

Bu arastirma, Ankara Universitesi Dis hekimligi Fakultesi ve Ay Tasarim Ltd.

Sti.’de gerceklestirildi.

Bu calismada en az 2000 dental implant uygulamasi deneyimine sahip 5
agiz, dis ve g¢ene cerrahi, 5 prostodontist ve 5 pratisyen hekim yer almigtir.
Fantom laboratuvarinda modellere sabitlenen c¢enelerde total dissiz ve
Kennedy Class | ¢ift tarafli kanin sonrasi dissiz vaka senaryosu hazirlandi.
Hekimlerden total digsiz geneye kaninler bolgesine gelecek sekilde 2 implant,
serbest sonlu Kenedy Class | ¢eneye sagd 1. premolar ve 1. molar dis
hizasina gelecek sekilde 2 implant yuvasi hazirlamalari istendi. Hekimlerden
her iki vaka senaryosunun, dnce geleneksel yontem ile daha sonra, 6nceden
hazirlanmis cerrahi stentlerle uygulanmasi istendi. Cerrahi stentlerle ve
geleneksel yontemlerle agilan implant yuvalarinin agilari, koronel, apikal ve

vertikal sapmalari, implant ve digle olan mesafeleri incelendi.

Analizler icin Intel Xeon ® R CPU 3,30 GHz islemci, 500GB Hard disk, 14
GB RAM donanimli ve Windows 7 Ultimate Version Service Pack 1 igletim
sistemi olan bilgisayardan, Activity 880 (smart optics Sensortechnik
GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik tarayicisi
(Sekil 2.1) ile 3 boyutlu taramadan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park
Ave N ,Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazilimindan, VRMesh
Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR,
Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programlarindan

yararlanildi.
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Sekil 2.1. Ug Boyutlu dental tarayici (SmartOptics)

2.1. Modellerin Elde Edilmesi

Total digsiz ve cift tarafli serbest sonlu alt cene modelleri Klas Dental Ltd.
Sti.’de (Ankara, Turkiye) polyesterden termostatli 6zel amaclh firinlarda hepsi

standart boyutlarda uretildi.

2.2. Ug Boyutlu Taramayla Bilgisayar Destekli Planlamanin Yapilmasi

Operasyon oncesi total dissiz ve cift tarafli serbest sonlu modeller
SmartOptics tarayicisinda tarandi (Sekil 2.2, Sekil 2.3) ve Rhinoceros
yazilimina aktarildi. Program sayesinde bu asamada 3 boyutlu total digsiz
modeller Uzerinde ideal implant pozisyonlari, ¢api ve uzunlugu, ideal iki

implant arasi mesafe ve mevcut modeldeki kemik morfolojisi dogrultusunda
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ayarlanarak implantlarin birbirine olan paralellikleri yerlestirilen temsili pinlerle
kontrol edilerek implant destekli hareketli protez planlamasi yapildi (Sekil
2.4). Yapilan planlamaya uygun olarak 4,1 mm ¢apinda, 10 mm uzunlugunda
2 adet Straumann implant (Straumann AG, Basel, Switzerland) yerlestirilecek
sekilde implant yuvalarinin hazirlanmasina karar verildi.

Sekil 2.2. Alt gene total dissiz modelin 3 boyutlu tarayicidaki gérintusu

Sekil 2.3. Alt gene parsiyel digsiz modelin 3 boyutlu tarayicidaki goruntlsu
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3 boyutlu c¢ift tarafli serbest sonlu alt ¢gene modeli Uzerinde ise sag 1.
premolar ve sag 1. molar dis destekli sabit protetik restorasyon igin implant
pozisyonlari, ideal digle olan mesafe, iki implant arasi mesafe ve kemik
morfolojisi dogrultusunda ayarlanarak implantlarin birbirleriyle ve digle
parallelikleri pinlerle kontrol edilip sag posterior bolgede implant planlamasi
yapildi (Sekil 2.5). Yapilan planlamaya uygun olarak 4,1 mm ¢apinda, 10 mm
uzunlugunda 2 adet Straumann implant (Straumann AG, Basel, Switzerland)

yerlestirilecek sekilde implant yuvalarinin hazirlanmasina karar verildi.

Sekil 2.4. Overdenture implant planlamasi

Sekil 2.5. Sabit implant planlamasi
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2.3. Cerrahi Stentlerin Uretilmesi

Elde edilen planlama dosyasiyla endustriyel tasarim ve medikal prototipleme
merkezi olan Ay Tasarim’da (Kos-gep, ODTU, Ankara) 1si§a duyarli reginenin
lazer isini tarafindan katman katman katilastirimasi esasina dayanan
stereolithografi yontemi kullanilarak 2,2; 2,8 ve 3,7 mmnvlik dril ¢aplarina

uygun olarak Uger adet cerrahi stent uretildi (Sekil 2.6.)

< o -
: S e _
2 i\"‘T'lj":" 1}
, il - 2
g \L.N - N‘/f/

Sekil 2.6. Yapilan planlama dogrultusunda olugturulan cerrahi stentler
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2.4. Laboratuvar Asamasi

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Dekanhgr’ndan fantom
laboratuvarinin kullanimi igin izin alindi (Dilekge No=11008173/604.01/66).
Ozel olarak hazirlanan ¢ene modellerinin fantom kafalara sabitlenmesini
saglayan, polimetil metakrilattan elde edilen baglanti aparati somun ve vida
araciligiyla fantom kafaya sabitlendi. Boylece her hekim icin standart hasta
pozisyonu saglanmis ve hekimlerin modelleri ellerinde istedikleri gibi hareket
ettirmelerinin  ®niine gecilmis olundu. Fizyodispenser (WH implantmed,

Austria, 2004) kurulup devri 1000 rpm’ye ayarlandi.

Ortalama 2000 adet dental implant uygulama deneyimine sahip 5’i agiz, dis
ve c¢ene cerrahlarindan, 5’'i prostodontistlerden ve 5’i de pratisyen
hekimlerden olusan 15 hekim ¢alismamiza dahil edildi. Calisma 6ncesi tim
hekimler calisma ve amaclari dogrultusunda bilgilendirildi. Calismamizin ilk
asamasinda tum hekimlerden cerrahi stent kullanmadan total digsiz
modellerde hareketli protez destedi olacak sekilde, ¢ift tarafli serbest sonlu
dissiz modellerde ise sag 1. premolar ve 1. molar disler bolgesine sabit
protetik restorasyon destedi olacak sekilde 4,1 mm c¢apinda, 10 mm
uzunlugunda implant vyerlestirilecek sekilde ikiser adet implant yuvasi
hazirlamalari istendi. ikinci asamada ise Uretilen cerrahi stentlerin ¢ene
modellerine herhangi bir stabilite problemi olmadan yerlestiriimesinin
ardindan bu kez de ayni hekimlerden 2,2; 2,8 ve 3,7 mm’lik drill caplarina
uygun olarak Uretilen cerrahi stentleri kullanarak total ve parsiyel dissiz

modellerde planlama dogrultusunda implant yuvalarini hazirlamalari istendi.

2.5. Operasyon Sonrasi Modellerin Taranmasi ve Gakistiriimasi

Operasyon sonrasi modellerde agilan implant yuvalarina yuva ile birebir

uyumlu pinler hizl prototipleme yontemiyle Uretildi. Pinlerin 6lguma yapildi ve
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pinler yerlestiriimis sekilde modeller SmartOptics tarayicisinda tarandi (Sekil
2.7.).

Sekil 2.7. Operasyon sonrasi pinli modellerin SmartOptics’te taranmig gorintusu

Pinlerle ayni ¢ap ve uzunlukta olusturulan sanal implantlar pinlerin Ustine
oturtuldu. Yerlegtirilen sanal implantlarin dogru sekilde Ust Uste getirildigi tum
kesitlerde kontrol edildi (Sekil 2.8.).

Sekil 2.8. Sanal implantlar ve operasyon sonrasi pinlerle ¢akistiriimig goruntusu

Operasyon oncesi ve sonrasi modeller referans noktalarinin kullaniimasiyla
RhinoCeros 4.0 (McNeel Ins. Seattle, USA) yaziiminda Ust Uste ¢akistirildi
(Sekil 2.9.).
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(Kirmizi pinler planlanlama dogrultusunda, gri pinler ise
hekimler tarafindan agilan yuvalara yerlestirilmistir.)

Sekil 2.9. Operasyon Oncesi ve sonrasi taranmig modeller ve gakistiriimasi

Boylece operasyon oncesi ve sonrasi implantlar da ¢cakigsmis oldular (Sekil
2.10). Her bir implantin apikal ve koronel x,y,z koordinatlari elde edildi (Sekil
2.11). Elde edilen koordinatlarla yapilan Kartezyen c¢arpim sayesinde
cakistirlmis ciftler arasinda total digsiz modellerde implantlar arasi koronel
ve apikal mesafe sapmalari, her bir implantin agisal ve vertikal sapmalari,
koronel ve apikal lokasyon sapmalari; parsiyel digsiz modellerde ise

implantlar arasi mesafe sapmalari ve her bir implantin agisal ve vertikal
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sapmalari, koronel ve apikal lokasyon sapmalari, disle olan koronel ve apikal

mesafe sapmalari hesaplandi.

(Yesil pinler planlamayi, mor ve sari pinler ise hekimler
tarafindan hazirlanan implant yuvalarini géstermektedir.)

Sekil 2.10. implantlarin cakistiriimasi

Sekil 2.11. implantlarln X,¥,z koordinatlari

2.6. istatiksel Analiz

Tam vyerlestirilen sanal implantlar total ve parsiyel dissiz modellerde cerrahi
stentsiz ve stentli olarak ayrilmig ve istatiksel olarak kargilagtiriimistir. Bunun

disinda hekim gruplari da birbirleriyle kargilagtirilmistir.

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi ile
degerlendirilmistir. Verilerin frekans ve yiizdesel dagihmlari verilmistir. ikili
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gruplar arasinda farklilik incelenirken Mann Whitney U Testi kullanilmigtir.
Ikiden fazla gruplarda ise Bonferroni diizeltmeli Kruskal Wallis H Testi

kullanilmistir.

Gruplar arasi farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullaniimig
olup p<0,05 olmasi durumunda gruplar arasi anlamh farklihgin oldugu,
p>0,05 olmasi durumunda ise gruplar arasi anlamli farkhhdin olmadigi

belirtilmistir.
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3. BULGULAR

Calismamizda dental implantoloji alaninda 2000 dental implant uygulamasi
deneyimine sahip 5'i agiz, dis ve ¢ene cerrahi, 5’i prostodontist, 5'i de
pratisyenden olusan 15 hekim tarafindan 30 tane total digsiz, 30 tane de gift
tarafli serbest sonlu parsiyel digsiz modelde implant yuvasi hazirlanmistir. 60
modelde 120 sanal implant incelenmistir. incelenen bu implantlarin 60
tanesinin her birinin overdenture planlamasinda belirledigimiz konumlari ile
olan implantlar arasi koronel ve apikal mesafe sapmalari, agisal ve vertikal
sapmalar, koronel ve apikal lokasyon sapmalari olmak Uzere 6 ayri
parametrede incelenerek 150; kalan 60 tanesinin her birinin ise sabit protetik
restorasyon planlamasinda belirledigimiz konumlari ile olan implantlar arasi
mesafe sapmalari, agisal ve vertikal sapmalar, koronel ve apikal lokasyon
sapmalari, digle olan koronel ve apikal mesafe sapmalari olmak Gzere 7 ayri

parametrede incelenerek 195; toplamda 345 veri elde edilmistir.

3.1. Total Digsiz Model Bulgulari

3.1.1. Agiz, Dis ve Gene Cerrahlarinin Bulgulari

Cerrahlarda cerrahi stentsizler ve stentliler arasinda implantlar arasi koronel
ve apikal mesafe sapmalari acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
goOrulmektedir (p=0,009). Stentsiz olanlarda implantlar arasi koronel ve apikal
mesafe sapmalari stentli olanlara goére anlamh derecede yuksektir (Cizelge
3.1).
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Cizelge 3.1. Cerrahlarin stentli ve stentsiz implantlar arasi bulgulari

Agiz, Dis ve Cene Cerrahlari Mann Whitney U Test
n |Ortalama| Orta |Min|Max| SS | Mean Rank |U P
implantlar Arasi |Stentsiz| 5 | 4,9 50 |[1,2]83[32 8,0
Koronel Mesafe | stentli | 5| -0,5 0,3 |-1,6| 0,0 |0,7 3,0 0 |0,009%
Sapmalari
Toplam | 10 2,2 06 |-1,6| 8,3 [3,6
implantlar Arasi |Stentsiz| 5 | 5,8 62 [22]91 (33 8,0
Apikal Mesafe | stentli | 5| -0,4 -0,5 |-1,3| 0,2 |06 3,0 0 |0,009*
Sapmalari
Toplam |10 2,7 1,2 |-1,3| 9,1 |4,0
*p<0,05

Cerrahlarda stentsizler ve stentliler arasinda sol implantlarin apikal sapma,
vertikal sapma ve ac¢l de@erleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk gorulmemektedir (sirasiyla p=0,251; p=0,076; p=0,251). Cerrahlarda
stentsizler ve stentliler arasinda sol implantlarin koronel sapma degerleri
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gértlmektedir (p=0,016).
Stentsiz olanlarda koronel sapma degerleri stentli olanlara goére anlamli

derecede yuksektir (Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. Cerrahlarin stentli ve stentsiz sol implant bulgular

Agiz, Dis Ve.(;ene Cerrahlari Mann Whitney U Test
Sol Implant
n | Ortalama Orta Min | Max | SS | Mean Rank |U P
Stentsiz | 5 2,9 3,6 1,4 | 4,2 (1,3 7,8
Koronel Sapma Stentli | 5 0,8 0,8 061 1,4 |03 3,2 1/(0,016*
Toplam | 10 1,9 1,4 06|42 |14
Stentsiz | 5 2,6 3,3 02142 |18 6,6
Apikal Sapma Stentli | 5 1,0 0,5 03119 (08 4,4 7| 0,251
Toplam | 10 1,8 1,4 0,242 |15
Stentsiz | 5 -0,7 -0,3 -36| 1,1 (1,7 3,8
Vertikal Sapma Stentli | 5 0,6 0,2 00| 19 (0,8 7,2 4| 0,076
Toplam | 10 0,0 0,1 -36(19 |14
Stentsiz | 5 6,0 5,2 1,2 |11,4 4,5 6,6
Aci Stentli | 5 2,7 2,1 15|47 |14 4,4 71 0,251
Toplam | 10 4,3 2,9 1,2 |11,4|3,6

*p<0,05

Cerrahlarda stentsizler ve stentliler arasinda sag implantlarin vertikal sapma

ve ac¢l degerleri acgisindan istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik
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gorulmemektedir (sirasiyla p=0,917; p=0,251). Cerrahlarda stentsizler ve

stentliler arasinda sag implantlarin koronel ve apikal sapma degerleri

agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliik goériimektedir (sirasiyla

p=0,009; p=0,016). Stentsiz olanlarda sapma degerleri stentli olanlara goére

anlamli derecede yuksektir (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3. Cerrahlarin stentli ve stentsiz sag implant bulgulari

Agiz, Dis ve Cene Cerrahlari

— Mann Whitney U Test
Sag Implant
N |Ortalama| Orta Min | Max | SS | Mean Rank | U P
Stentsiz | 5 4,2 3,3 2,31 72|22 8
Koronel Sapma Stentli | 5 0,8 0,7 04| 11103 3 0 | 0,009*
Toplam | 10 2,5 1,7 04172123
Stentsiz | 5 4,0 2,9 2,162 (1,9 7,8
Apikal Sapma Stentli | 5 1,0 0,7 0,3]25]09 3,2 1 |0,016*
Toplam | 10 2,5 2,3 03|62 |21
Stentsiz | 5 0,1 0,5 -0,9| 1,0 |0,8 5,4
Vertikal Sapma Stentli | 5 0,4 0,3 -1,5| 2,4 |1,4 5,6 12| 0,917
Toplam | 10 0,2 0,4 -1,5( 2,4 |11
Stentsiz | 5 8,2 9,2 2,6 113,043 6,6
Aci Stentli | 5 4,7 5,8 1,11 71 |25 4,4 7 | 0,251
Toplam | 10 6,5 6,1 1,1 {13,0|3,8
*p<0,05

3.1.2. Prostodontistlerin Bulgulari

Prostodontistlerde stentsizler ve stentliler arasinda implantlar arasi koronel

ve apikal mesafe sapmalari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik

gorulmemektedir (sirasiyla p=0,117; p=0,602) (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. Prostodontistlerin stentli ve stentsiz implantlar arasi bulgulari

Prostodontistler

Mann Whitney U Test

Ortalama| Orta |Min|Max| SS | Mean Rank| U P
implantlar Arasi | Stentsiz 2,2 34 |-29]58 |36 7,0
Koronel Mesafe | Stentli -0,2 -01 (-04|-0,1|0,1 4,0 510,117
Sapmalari Toplam |10| 1,0 0,1 [-2,9]58 (2,7
implantlar Arasi | Stentsiz 3,4 53 |-29| 81 |48 6,0
Apikal Mesafe | Stentli 0,1 -0,2 (-0,2| 0,7 |0,4 5,0 10|0,602
Sapmalan Toplam [10| 1,8 00 [-29]|81 3,7
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Prostodontistlerde stentsizler ve stentliler arasinda sol implantlarin vertikal
sapma degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik
gorulmemektedir (p=0,754). Prostodontistlerde stentsizler ve stentliler
arasinda sol implantlarin koronel sapma, apikal sapma ve acgi degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliik gorulmektedir (sirasiyla
p=0,028; p=0,009; p=0,009). Stentsiz olanlarda koronel sapma, apikal
sapma ve acl degerleri stentli olanlara goére anlamh derecede yuksektir
(Cizelge 3.5).

Cizelge 3.5. Prostodontistlerin stentli ve stentsiz sol implant bulgulari

Prosto.dontlstler Mann Whitney U Test
Sol implant
n Ortalama Orta Min Max SS Mean Rank V) P
Koronel | StENtsiz | 5 3,0 3,4 1,0 | 43 |14 7,6
s(; °m: Stentli | 5 0,8 0,8 05 | 1,2 |03 3,4 2 |0,028*
P Toplam | 10 1,9 1,1 0,5 43 |15
] Stentsiz | 5 2,8 2,4 2,2 43 |08 8
Apikal -
Sapma |_Stentli | 5 0,7 0,5 0,2 1,5 |05 3 0 | 0,009*
PMa Moplam | 10 18 1,9 02 | 43 |13
| stentsiz | 5 0,5 0,3 0,2 1,0 |04 5,2
Vertikal -
Sapma |_Stentli | 5 0,5 0,7 08 | 1,0 |08 5,8 11| 0,754
PMa e oplam | 10 0,5 0,7 08 | 1,0 |06
Stentsiz | 5 9,8 9,5 83 | 123 | 1,5 8
Ag¢i | Stentli | 5 3,6 3,9 1,8 55 | 1,4 3 0 |0,009*
Toplam | 10 6,7 6,9 18 | 12,3 | 35
*p<0,05

Prostodontistlerde stentsiz ve stentliler arasinda sag implantlarin vertikal
sapma degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
gorulmemektedir (p=0,754). Prostodontistlerde stentsiz ve stentliler arasinda
sag implantlarin koronel sapma, apikal sapma ve agi degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk goérilmektedir (p=0,009). Stentsiz
olanlarda koronel sapma, apikal sapma ve aci deg@erleri stentli olanlara gore

anlamli derecede yuksektir (Cizelge 3.6).
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Cizelge 3.6. Prostodontistlerin stentli ve stentsiz sag implant bulgulari

Prostvo-dontlstler Mann Whitney U Test
Sag Implant
n Ortalama Orta Min Max SS Mean Rank | U P
Koronel Stentsiz| 5 2,9 3,4 1,5 4,7 1,4 8
S‘; °m: Stentli | 5 0,9 08 06 | 14 |03 3 0 | 0,009*
P Toplam | 10 1,9 1,4 0,6 4,7 1,4
A Stentsiz| 5 2,9 3,0 1,4 4,7 1,5 8
Apikal -
Sapma Stentli 5 0,7 0,7 0,3 1,2 0,4 3 0 | 0,009*
PMa e oplam | 10 1,8 13 03 | 47 |16
. Stentsiz| 5 1,1 1,0 0,2 2,5 0,9 5,2
Vertikal -
Sapma Stentli 5 1,0 1,1 -0,2 2,0 0,8 5,8 11| 0,754
PMa e oplam | 10 1,0 1,0 02 | 25 |08
Stentsiz| 5 10,5 10,9 6,0 12,7 2,6 8
Aci Stentli 5 3,2 3,0 2,7 4,4 0,7 3 0 | 0,009*
Toplam | 10 6,9 5,2 2,7 12,7 4,2

3.1.3. Pratisyen Hekim Bulgulari

Pratisyenlerde stentsizler ve stentliler arasinda implantlar arasi koronel ve
apikal mesafe sapmalari acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk

gorulmemektedir (sirasiyla p=0,602; p=0,347) (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7. Pratisyenlerin stentli ve stentsiz implantlar arasi mesafe bulgulari

Pratisyenler Mann Whitney U Test
Ortalama| Orta |Min|Max| SS | Mean Rank| U P
implantlar Arasi | Stentsiz| 5 0,3 -1,0 |-1,5| 2,7 |21 5,0
Koronel Mesafe | Stentli | 5 -0,3 -0,3 |-0,7/ 0,1 |0,3 6,0 100,602
Sapmalari Toplam |10| 0,0 0,4 [-1,5| 2,7 |15
implantlarAras| Stentsiz| 5 1,7 1,6 -0,71 4,5 |2,1 6,4
Apikal Mesafe Stentli | 5 0,6 0,3 001 1,3 (0,6 4,6 8 10,347
Sapmalan | Toplam (10| 1,1 07 |-07| 45 |16

Pratisyenlerde stentsizler ve stentliler arasinda sol implantlarin apikal sapma,
vertikal sapma ve ac¢i degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik  gorilmemektedir  (sirasiyla  p=0,076; p=0,465; p=0,142).
Pratisyenlerde stentsizler ve stentliler arasinda sol implantlarin koronel

sapma degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik
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goOrulmektedir (p=0,047). Stentsiz olanlarda koronel sapma degerleri stentli

olanlara gore istatistiksel olarak farkhdir (Cizelge 3.8).

Cizelge 3.8. Pratisyenlerin stentli ve stentsiz sol implant bulgulari

Prat.lsyenler Mann Whitney U Test
Sol Implant
n | Ortalama Orta Min | Max | SS Mean Rank U P
| Stentsiz | 5 1,6 1,7 1,0 2,1 0,4 7,4
KS::::: Stentli | 5 0,8 0,6 04 | 15 |05 3,6 3 |0,047*
Toplam | 10 1,2 1,2 0,4 2,1 0,6
ikal Stentsiz | 5 1,5 1,6 1,1 1,9 0,3 7,2
:applr:a Stentli | 5 0,8 0,6 02 | 17 |06 3,8 4 | 0,076
Toplam | 10 1,1 1,2 0,2 1,9 0,6
. Stentsiz | 5 0,1 -0,1 -1,4 1,4 1,1 4,8
Vertikal -
Sapma Stentli 5 0,5 0,4 0,1 0,9 0,3 6,2 9 | 0,465
Toplam | 10 0,3 0,3 -1,4 1,4 0,8
Stentsiz | 5 8,3 7,1 4,3 11,9 | 3,2 6,9
Aci Stentli 5 4,9 2,4 1,6 109 | 4,0 4,1 55| 0,142
Toplam | 10 6,6 7,0 1,6 11,9 | 3,9
*p<0,05

Pratisyenlerde stentsizler ve stentliler arasinda sag implantlarin vertikal
sapma degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik
gorulmemektedir (p=0,117). Pratisyenlerde stentsizler ve stentliler arasinda
sag implantlarin koronel sapma, apikal sapma ve ag¢i de@erleri agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir farklihk gorilmektedir (sirasiyla p=0,009;
p=0,028; p=0,016). Stentsiz olanlarda koronel sapma, apikal sapma ve aci

degerleri stentli olanlara gore anlaml derecede yulksektir (Cizelge 3.9).
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Praut.lsyenler Mann Whitney U Test
Sag Implant
n Ortalama Orta Min | Max | SS Mean Rank U P
coronel | SteNtsiZ | 5 26 21 17 | 47 |12 8,0
s‘; °m: Stentli | 5 0,7 0,5 04 | 15 |05 3,0 0 | 0,009*
PMa e oplam | 10 16 16 04 | 47 |13
— |'stentsiz | 5 26 1,9 14 | 53 |15 76
Apikal -
o [Stentli | 5 0,9 0,6 01 | 1,7 |07 3.4 2 | 0,028+
PMa I oplam | 10 1,8 1,6 01 | 53 |14
— stentsiz | 5 0,6 04 | 01| 14 |06 4.0
Vertikal -
oo [Stentli | 5 1,3 1,2 07 | 20 |05 7.0 5| 0,117
PMa I oplam | 10 0,9 09 | 01| 20 |06
Stentsiz | 5 12,0 129 | 70 | 171 | 4,0 78
Agt |Stentli |5 35 2.2 15 | 88 |3, 32 1] 0,016*
Toplam | 10 7.8 7.9 15 | 171 | 56
*p<0,05

3.1.4. Hekim Gruplarinin Birbiriyle Karsilastiriimasi

3.1.4.1. Stentsiz Modellerdeki Karsilastirmalar

Stentsiz olanlarda cerrah, prostodontist ve pratisyenler arasinda implantlar

arasi koronel ve apikal mesafe sapmalari agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farkhlik goralmemektedir (sirasiyla p=0,141; p=0,208) (Cizelge

3.10).

Cizelge 3.10. Hekimlerin stentsiz modellerdeki implantlar arasi mesafe bulgulari

Stentsiz Kruskal Wallis H Test
n | Ortalama | Orta | Min | Max | SS | Mean Rank| H P
implantlar | cerrah 5 4,9 50 12183 (32 108
Arasi Prostodontist | 5 2,2 3,4 |-29| 58 (3,6 8,0
Koronel ' tisyen 5| 03 |-10]-15]2721] 52 |39%2|0141
Mesafe
Sapmalan | Toplam 15 2,5 2,5 |-2,91| 8,3 |3,4
implantlar |Cerrah 5 5,8 6,2 229133 10,6
Arasi Apikal | Prostodontist | 5 3,4 53 |-2,9| 8,1 |4,8 7,8 3.14 0,208
Mesafe | pratisyen 5 1,7 1,6 [-0,7| 45 |21 5,6
Sapmalart | 1o5jam 15 3,6 2,9 |-2,9] 9,1 3,7
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Stentsiz olanlarda cerrah, prostodontist ve pratisyenler arasinda sol

implantlarin agi, koronel sapma, apikal sapma ve vertikal sapma degerleri

agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik goérilmemektedir (sirasiyla

p=0,368; p=0,185; p=0,114; p=0,264) (Cizelge 3.11).

Cizelge 3.11. Hekimlerin stentsiz modellerdeki sol implant bulgulari

St'ent5|z Kruskal Wallis H Test
Sol Implant
n |Ortalama | Orta | Min | Max | SS | Mean Rank| H P
Cerrah 5 6,0 52 (1,2 |11,4|4,5 6,0
P i 12 1 1
Aci ros.todontlst 5 9,8 95 | 8,3 ,311,5 0,0 2 0,368

Pratisyen 5 8,3 7,1 1431(11,9/3,2 8,0

Toplam 15 8,0 89 |1,2]12,3|3,5

Cerrah 5 2,9 3,6 {1,442 1,3 9,4
Koronel Prostodontist | 5 3,0 3411043 (1,4 9,6 338 0,185
Sapma | Pratisyen 5 1,6 1,7 |1,0] 2,1 (0,4 5,0

Toplam 15 2,5 211101 4,3 1,3

Cerrah 5 2,6 33 (024,218 8,6
Apikal Prostodontist | 5 2,8 24 (22143108 10,6 4,340,114
Sapma Pratisyen 5 1,5 1,6 {1,119 (0,3 4,8

Toplam 15 2,3 2,2 102143 /1,2

Cerrah 5 -0,7 -0,3|-3,6| 1,1 |1,7 5,8
Vertikal |Prostodontist| 5 0,5 0302|1004 10,4 266|0,264
Sapma Pratisyen 5 0,1 -0,11-1,4| 1,4 |11 7,8

Toplam 15 0,0 0,2 |-3,6|1,4 1,2

Stentsiz olanlarda cerrah, prostodontist ve pratisyenler arasinda sag

implantlarin agi, koronel sapma, apikal sapma ve vertikal sapma degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk gorulmemektedir (sirasiyla

p=0,403; p=0,379; p=0,310; p=0,310) (Cizelge 3.12).
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Sutfentsu Kruskal Wallis H Test
Sag Implant
n | Ortalama Orta Min | Max | SS | MeanRank | H P
Cerrah 5 8,2 9,2 2,6 113,0(4,3 6,2
Prostodontist | 5 10,5 10,9 6,0 12,7 |2,6 7,8
A 4 7 7 7 7 U 1 2 4
¢ Pratisyen 5 12,0 12,9 | 7,017,140 10 820,403
Toplam 15 10,2 10,9 2,6 17,1 3,8
Cerrah 5 4,2 3,3 23172 |22 10,2
Koronel Pros.todontlst 5 2,9 3,4 1,5 47 |1,4 7,4 1,94 | 0,379
Sapma Pratisyen 5 2,6 2,1 1,7 | 4,7 (1,2 6,4
Toplam 15 3,2 2,5 15| 7,2 |17
Cerrah 5 4,0 2,9 21162 |19 10,4
Prostodontist | 5 2,9 3,0 1,4 | 4,7 |15 7,4
Apikal S . : : . : : 2,340,310
plial>apma o - tisyen 5| 26 19 | 145315 6,2 Sl e
Toplam 15 3,2 2,8 1,4 | 6,2 |1,7
Cerrah 5 0,1 0,5 -09| 1,0 |0,8 6,2
Vertikal Pros.todontlst 5 1,1 1,0 0,2 25109 10,4 234/0,310
Sapma Pratisyen 5 0,6 0,4 0,114 (06 7,4
Toplam 15 0,6 0,5 -09| 2,5 (0,8

3.1.4.2. Stentli Modellerdeki Karsilastirmalar

Stentli olanlarda cerrah, prostodontist ve pratisyenler arasinda implantlar

arasi koronel ve apikal mesafe sapmalari agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklihk goérilmemektedir (sirasiyla p=0,878; p=0,054) (Cizelge

3.13).

Cizelge 3.13. Hekimlerin stentli modellerdeki implantlar arasi mesafe bulgulari

Stentli Kruskal Wallis H Test
N | Ortalama| Orta | Min | Max | SS | Mean Rank | H P
implantlar | cerrah 5 -0,5 -03(-1,6| 0,0 |0,7 7,8
Arast | prostodontist| 5| -0,2 | -0,1|-0,4|-0,10,1 8,8
Koronel Iy icven 5| -03 |-03|07|01]03] 74 |026]0878
Mesafe
Sapmalan |Toplam 15 -0,3 -03(-1,6/0,1 |04
implantlar Cerrah 5 -0,4 -0,5(-1,3| 0,2 |0,6 4,8
Arasi Apikal | Prostodontist | 5 0,1 -0,2/-0,2/ 0,7 |0,4 7,6 5,840,054
Mesafe Pratisyen 5 0,6 031(00]13]|0,6 11,6
Sapma | 1gplam 15| 0,1 0,0 |-1,3| 1,3 |0,7
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Stentli olanlarda cerrah, prostodontist ve pratisyenler arasinda sol
implantlarin agi, koronel sapma, apikal sapma ve vertikal sapma degerleri
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik goérilmemektedir (sirasiyla
p=0,434; p=0,827; p=0,914; p=0,756) (Cizelge 3.14)

Cizelge 3.14. Hekimlerin stentli modellerdeki sol implant bulgulari

SFentll Kruskal Wallis H Test
Sol Implant
n | Ortalama Orta Min | Max | SS Mean Rank H P
Cerrah 5 2,7 2,1 15| 47 |14 5,9
Prostodontist | 5 3,6 3,9 1,8 | 55 (14 9,2
Act Pratisyen 5 4,9 2,4 1,6 | 10,9 | 4,0 8,9 1671 0434
Toplam 15 3,7 2,7 1,5 | 10,9 | 2,6
Cerrah 5 0,8 0,8 06| 14 |03 9,0
Koronel Pros.todontlst 5 0,8 0,8 05| 1,2 (0,3 7,6 0,38 | 0,827
Sapma | Pratisyen 5 0,8 0,6 04| 1,5 |0,5 7,4
Toplam 15 0,8 0,8 041 15 |04
Cerrah 5 1,0 0,5 0319 |08 8,0
Apikal Pros.todontlst 5 0,7 0,5 0,21 1,5 |05 7,4 0,18 | 0,914
Sapma | Pratisyen 5 0,8 0,6 0,2 | 1,7 |0,6 8,6
Toplam 15 0,8 0,5 0,219 |06
Cerrah 5 0,6 0,2 00| 19 |08 7,2
Vertikal Pros.todontlst 5 0,5 0,7 -0,8] 1,0 |0,8 9,2 0,56 | 0,756
Sapma | Pratisyen 5 0,5 0,4 01109 |03 7,6
Toplam 15 0,5 0,6 -0,8| 1,9 |0,6

Stentli olanlarda cerrah, prostodontist ve pratisyenler arasinda sag
implantlarin agi, koronel sapma, apikal sapma ve vertikal sapma degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik goérilmemektedir (sirasiyla
p=0,595; p=0,432; p=0,961; p=0,379) (Cizelge 3.15).




Cizelge 3.15. Hekimlerin stentli modellerdeki sag implant bulgulari
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vSt'entll Kruskal Wallis H Test
Sag Implant
n |Ortalama| Orta |Min|Max|SS | Mean Rank | H P
Cerrah 5 4,7 5,8 1,117,125 9,6
Prost tist 2 2,7 | 4,4 7 7
Aci ros. odontist | 5 3, 3,0 , ,4 10, ,6 1,040,595

Pratisyen 5 3,5 2,2 1,51 8,8 |3,0 6,8

Toplam 15 3,8 3,0 1,1 8,8 |2,2

Cerrah 5 0,8 0,7 04| 11103 7,6
Koronel | Prostodontist | 5 0,9 0,8 06|14 10,3 10,0 1680432
Sapma | pratisyen 5 0,7 0,5 04115 |0,5 6,4

Toplam 15 0,8 0,7 04|15 (04

Cerrah 5 1,0 0,7 0,3] 25109 8,4
Apikal | Prostodontist| 5 0,7 0,7 03112104 7,6 0,08| 0,961
Sapma Pratisyen 5 0,9 0,6 0,1 1,7 |0,7 8,0

Toplam 15 0,9 0,7 011 25|06

Cerrah 5 0,4 0,3 -1,5| 2,4 (1,4 5,8
Vertikal | Prostodontist | 5 1,0 1,1 -0,2( 2,0 (0,8 8,6 1940379
Sapma | pratisyen 5 1,3 1,2 0,71 2,0 10,5 9,6

Toplam 15 0,9 1,1 -1,5| 2,4 |1,0

3.1.5 Tum Hekimlerde Cerrahi Stentsiz ve Stentli Bulgulari

Stentsiz ve stentli modeller arasinda implantlar arasi koronel mesafe

sapmasl, implantlar arasi apikal mesafe sapmasi, agi, koronel sapma ve

apikal sapma agisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilik gértilmektedir
(sirasiyla p=0,024; p=0,006;

modellerde degerler stentli modellere goére anlamli derecede yuksektir.

p=0,000;

p=0,000; p=0,000).

Stentsiz

Stentsiz ve stentli modeller arasinda vertikal sapma agisindan istatistiksel

olarak anlamh bir farkhlik gérilmemektedir (p=0,141) (Cizelge 3.16).




Cizelge 3.16. TUm hekimlerde stentsiz ve stentli implant bulgularinin
karsilastiriimasi

75

Stent (Stentsiz/Stentli) Mann Whitney U Test
N | Ortalama| Orta Min | Max | SS |MeanRank| U P
implantlar Arasi Stentsiz | 15 2,5 2,5 -2,9 8,3 3,4 19,1
Koronel Mesafe | Stentli |15 -0,3 -0,3 -1,6 01 (04 11,9 58 |0,024*
Sapmasi Toplam | 30 1,1 -0,1 -29 | 83 | 238
implantlar Arasi | Stentsiz | 15 3,6 2,9 29 | 91 | 3,7 19,9
Apikal Stentli |15 0,1 0,0 -1,3 1,3 | 0,7 11,1 46 |0,006*
MesafeSapmasi | Toplam | 30 1,9 0,2 29 | 91 |32
Stentsiz | 15 9,1 9,9 3,1 | 145 | 31 21,6
Agi Sapmasi Stentli | 15 3,8 3,6 1,6 9,8 | 21 9,4 21 | 0,000*
Toplam | 30 6,4 5,2 1,6 14,5 | 3,8
Stentsiz | 15 2,9 2,1 1,2 57 | 1,3 22,7
Koronel sapma | Stentli |15 0,8 0,7 0,5 1,5 | 0,3 8,3 4 |0,000*
Toplam | 30 1,8 1,4 0,5 57 |14
Stentsiz | 15 2,7 2,1 1,2 49 | 1,2 22,1
Apikal Sapma | Stentli |15 0,8 0,7 0,2 2,2 | 0,6 8,9 13 | 0,000*
Toplam | 30 1,8 1,5 0,2 49 | 1,3
Stentsiz | 15 0,3 0,2 -1,3 1,4 |08 13,1
Vertikal Sapma | Stentli |15 0,7 0,9 -0,7 1,6 | 0,7 17,9 77 | 0,141
Toplam | 30 0,5 0,7 -1,3 1,6 | 0,8

*p<0,05

3.2. Cift Tarafli Serbest Sonlu Model Bulgulari

3.2.1. Agiz, Dig ve Gene Cerrahlarinin Bulgulari

Cerrahlarda stentsiz ve stentli modeller arasinda iki implant arasi mesafe

sapmasl! agisindan istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik gorulmemektedir
(p=0,917) (Cizelge 3.17).

Cizelge 3.17. Cerrahlarin stentsiz ve stentli implantlar arasi mesafe bulgular

Agiz, Dis ve Cene Cerrahlari Mann Whitney U Test
N | Ortalama Orta Min | Max | SS | Mean Rank | U P
iki implant | stentsiz| 5| -0,5 02 |-30| 07 |15 5,6
Arasi Stentli | 5| -0,1 01 |-09]|04 |05 5,4 1210917
Mesafe !
Sapmasi | Toplam |10 -0,3 -0,1 3,00 0,7 |11
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Cerrahlarda stentsiz ve stentli modeller arasinda 1. premolarlarin acilari
acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik gorulmektedir (p=0,028).
Stentsiz modellerde 1. premolarlarin agilari stentli modellere gére anlamli
derecede yuksektir. Cerrahlarda stentsiz ve stentli modeller arasinda 1.
premolarlarin koronel sapmalari, apikal sapmalari, vertikal sapmalari, digle
olan koronel mesafe sapmalari ve disle olan apikal mesafe sapmalari
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik goérilmemektedir (sirasiyla
p=0,117; p=0,076; p=0,754; p=0,175; p=0,251).

Cerrahlarda stentsiz modeller arasinda 1. molarlarin koronel sapmalari
acisindan istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik gorulmektedir (p=0,016).
Stentsiz modellerde 1. molarlarin koronel sapmalari stentli modellere goére
anlamli derecede ylUksektir. Cerrahlarda stentsiz ve stentli modeller arasinda
1. molarlarin agcilari, apikal sapmalari, vertikal sapmalari, disle olan koronel
mesafe sapmalari ve digsle olan apikal mesafe sapmalari acisindan
istatistiksel olarak anlamh bir farklihk gorilmemektedir (sirasiyla p=0,602;
p=0,117; p=0,602; p=0,117; p=0,117).

3.2.2. Prostodontistlerin Bulgulari

Prostodontistlerde stentsiz ve stentli modeller arasinda iki implant arasi
mesafe sapmasi acisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farkhlk
gorulmemektedir (p=0,465) (Cizelge 3.18).

Cizelge 3.18. Prostodontistlerin stentsiz ve stentli implantlar aras1 mesafe bulgular

Prostodontist Mann Whitney U Test
n | Ortalama Orta Min | Max | SS | MeanRank |U| P
iki implant | stentsiz | 5| 1,3 10 |04 31|11 6,2
Arast | stentli | 5| 06 05 |-04] 13 |07 48 910465
Mesafe !
Sapmasi | Toplam |10 0,9 0,8 -04| 3,1 (0,9
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Prostodontistlerde stentsiz ve stentli modeller arasinda 1. premolarlarin
apikal sapmalari acisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilk
gorulmektedir (p=0,016). Stentsiz modellerde 1. premolarlarin apikal
sapmalari  stentli modellere gbére anlamli  derecede  yulksekitir.
Prostodontistlerde stentsiz ve stentli modeller arasinda 1. premolarlarin
acilari, koronel sapmalari, vertikal sapmalari, digle olan koronel mesafe
sapmalari ve disle olan apikal mesafe sapmalari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik gorialmemektedir (sirasiyla p=0,347; p=0,175; p=0,754;
p=0,347; p=0,251).

Prostodontistlerde stentsiz ve stentli modeller arasinda 1. molarlarin koronel
sapmalari ve disle olan koronel mesafe sapmalari agisindan istatistiksel
olarak anlamh bir farklihk gorilmektedir (p=0,028). Stentsiz modellerde 1.
molarlarin koronel sapmalari ve digle olan koronel mesafe sapmalari stentli
modellere gbére anlaml derecede yuksektir. Prostodontistlerde stentsiz ve
stentli modeller arasinda 1. molarlarin acilari, apikal sapmalari, vertikal
sapmalari ve digle olan apikal mesafe sapmalari acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik gérilmemektedir (sirasiyla p=0,602; p=0,117; p=0,076;
p=0,754).

3.2.3. Pratisyen Hekimlerin Bulgulari

Pratisyenlerde stentsiz ve stentli modeller arasinda iki implant arasi mesafe
sapmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik gérilmemektedir
(p=0,602) (Cizelge 3.19).

Cizelge 3.19. Pratisyen hekimlerin stentli ve stentsiz implantlar arasi bulgulari

Pratisyenler Mann Whitney U Test
n | Ortalama Orta | Min | Max | SS | Mean Rank | U P
iki implant | stentsiz | 5 -0,3 13 |-1,8| 2,1 1,8 5
Arasi Stentli | 5 0,5 06 |-02]09 |05 6 1010.602
Mesafe !
Sapmasi Toplam | 10 0,1 04 |-1,8| 2,1 |1,3
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Pratisyenlerde stentsiz ve stentli modeller arasinda 1. premolarlarin apikal
sapmalari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik goértlmektedir
(p=0,016). Stentsiz modellerde 1. premolarlarin apikal sapmalari stentli
modellere gore anlamli derecede yuksektir. Pratisyenlerde stentsiz ve stentli
modeller arasinda 1. premolarlarin agcilari, koronel sapmalari, vertikal
sapmalari, digle olan koronel mesafe sapmalari ve digle olan apikal mesafe
sapmalari acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik gérilmemektedir
(sirasiyla p=0,117; p=0,117; p=0,602; p=0,251; p=0,917).

Pratisyenlerde stentsiz ve stentli modeller arasinda 1. molarlarin agilari,
koronel sapmalari ve apikal sapmalari agisindan istatistiksel olarak anlaml
bir farkhlik gértlmektedir (sirasiyla p=0,016; p=0,009; p=0,009). Stentsiz
modellerde 1. molarlarin agilari, koronel sapmalari ve apikal sapmalari stentli
modellere gore anlamli derecede yuksektir. Pratisyenlerde stentsiz ve stentli
modeller arasinda 1. molarlarin vertikal sapmalari, disle olan koronel mesafe
sapmalari ve disle olan apikal mesafe sapmalari agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farkhlik gérilmemektedir (sirasiyla p=0,917; p=0,602; p=0,602).

3.2.4. Hekim Gruplarinin Karsilastiriimasi

3.2.4.1. Stentsiz Modellerdeki Kargilagtirmalar

Stentsiz modellerde hekimler arasinda iki implant arasi mesafe sapmalari
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gértlmemektedir (p=0,164)
(Cizelge 3.20).
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Cizelge 3.20. Hekimlerin stentsiz modellerdeki implantlar arasi mesafe bulgulari

Stentsiz Kruskal Wallis H Test
N |Ortalama| Orta |Min|Max | SS | Mean Rank| H P
implantlar Cerrah 5 -0,5 -0,2 |-3,0( 0,7 |15 5,8
Arasi Prostodontist | 5 1,3 1,0 04131111 11,0 362 0,164
Mesafe | pratisyen 5 0,3 -1,3 [-1,8|2,1 (1,8 7,2
Sapmas! | 1oplam 15| 0,2 0,7 |-30/(3,1]|16

Stentsiz modellerde hekimler arasinda 1. premolarlarin agilari, koronel

sapmalari, apikal sapmalari, vertikal sapmalari, digle olan koronel mesafe

sapmalari ve disle olan apikal mesafe sapmalari agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklihk gérilmemektedir (sirasiyla p=0,527; p=0,733; p=0,779;
p=0,878; p=0,432; p=0,595) (Cizelge 3.21).

Cizelge 3.21. Hekimlerin stentsiz modellerdeki 1. premolar bulgulari

Stentsiz Kruskal Wallis H Test
1.Premolar
n | Ortalama Orta Min |Max | SS | MeanRank | H P
Cerrah 5 7,0 7,0 50199 |19 8,0
Prostodontist | 5 6,0 4,8 2,6 110,8|3,1 6,4
Adt Pratisyen 5| 73 78 | 1,010,338 9,6 130,527
Toplam 15 6,8 7,2 1,0 { 10,8 | 2,9
Cerrah 5 0,9 1,1 03|12 |04 7,8
Koronel Prostodontist | 5 0,9 0,5 04| 1,7 |05 7,0 06l0733
Sapma Pratisyen 5 1,2 0,9 0,320 (0,7 9,2 ! !
Toplam 15 1,0 0,9 03| 20 |06
Cerrah 5 2,0 2,0 1,6 | 2,7 |04 8,0
Apikal Prostodontist | 5 2,0 1,8 1,11 3,3 (0,8 7,0 0510779
Sapma Pratisyen 5 2,1 2,0 1,81 2,7 |0,3 9,0 ! !
Toplam 15 2,0 2,0 1,1 3,3 (0,5
Cerrah 5 1,1 1,0 0,129 |11 8,8
Vertikal Prostodontist | 5 0,8 0,7 04|15 |05 7,4 030878
Sapma Pratisyen 5 0,8 0,7 -0,41| 2,0 |0,9 7,8 ! !
Toplam 15 0,9 0,7 -041] 29 (0,8
Disle Olan | Cerrah 5 -0,6 -0,9 -1,2| 0,4 (0,7 6,4
Koronel Prostodontist | 5 -0,2 -0,4 -1,1| 1,3 (0,9 7,6 171 0432
Mesafe Pratisyen 5 0,2 0,4 -1,71 1,8 11,3 10,0 ! !
Sapmasi Toplam 15 -0,2 -0,4 -1,7| 1,8 | 1,0
Disle Olan | Cerrah 5 -1,3 -1,1 -2,11-0,51(0,7 6,4
Apikal Prostodontist | 5 -0,9 -1,1 -1,9| 0,6 |1,0 8,4 10l 0595
Mesafe Pratisyen 5 -0,4 0,1 -2,51 1,8 |1,7 9,2 ! !
Sapmasi Toplam 15 -0,9 -1,1 -2,5(118 [1,2
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Stentsiz  modellerde hekimler arasinda 1. molarlarin agcilari, koronel
sapmalari, apikal sapmalari, vertikal sapmalari, digle olan koronel mesafe
sapmalari ve disle olan apikal mesafe sapmalari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik gérilmemektedir (sirasiyla p=0,174; p=0,432; p=0,181;
p=0,677; p=0,264; p=0,185) (Cizelge 3.22).

Cizelge 3.22. Hekimlerin stentsiz modellerdeki 1. molar bulgular

Stentsiz Kruskal Wallis H Test
1.molar
N | Ortalama Orta Min |Max | SS | MeanRank | H P
Cerrah 5 51 3,3 2,51(10,1|3,4 7,0
P i 4 2,11 2
Ac rostodontist | 5 ,6 3,6 , 0,03, 6,0 350174
Pratisyen 5 8,8 8,8 55 1(14,0|3,3 11,0
Toplam 15 6,2 5,5 2,1114,0|3,6
Cerrah 5 1,8 1,5 09129 |08 6,4
Koronel Prostodontist | 5 1,9 1,7 0,8 3,008 7,6 17| 0432
Sapma Pratisyen 5 2,5 2,6 06|42 (13 10,0
Toplam 15 2,1 2,0 06| 4,2 |1,0
Cerrah 5 2,3 2,1 09| 4,7 |14 6,8
Apikal Prostodontist | 5 2,0 1,4 1,0 34 (11 6,2 340,181
Sapma Pratisyen 5 3,4 3,0 25144 10,9 11,0
Toplam 15 2,5 2,5 09| 4,7 |1,2
Cerrah 5 0,8 0,8 04| 2,6 |1,2 7,0
i P i 1 7
Vertikal rostodontist | 5 0,8 0,9 0,0 ,3 10,5 ,6 080677
Sapma Pratisyen 5 1,1 1,3 0312007 9,4
Toplam 15 0,9 0,9 -041| 2,6 |0,8
Disle Olan | Cerrah 5| -08 09 |-26]|20 |17 5,6
Koronel Prostodontist | 5 1,3 1,2 0,1 2,7 |09 10,2 270,264
Mesafe | pratisyen 5 0,5 04 |-22]41]27 8,2
Sapmast | olam 15| 03 04 |-26|41 |20
Disle Olan | Cerrah 5| -18 1,4 |-39]-04 13 5,4
Apikal Prostodontist | 5 0,3 -0,1 09| 23 |14 10,6 340,185
Mesafe Pratisyen 5 -0,7 -1,2 -431| 3,0 |3,4 8,0
Sapmast | olam 15 -0,7 20,9 |[-43]3,0 23
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3.2.4.2. Stentli Modellerdeki Karsilastirmalar

Stentli modellerde hekimler arasinda iki implant arasi mesafe sapmalari
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gérilmemektedir (p=0,181)
(Cizelge 3.23).

Cizelge 3.23. Hekimlerin stentli modellerdeki implantlar arasi mesafe bulgulari

Stentli Kruskal Wallis H Test
N |Ortalama| Orta |Min|Max | SS | MeanRank| H P
implantlar | Cerrah 5| -01 01 |-09|0,4 |05 5,0
Arasi Prostodontist | 5 0,6 o5 |-041| 1,3 |0,7 9,8 3420181
Mesafe | pratisyen 5 0,5 06 |-0,2| 09 |05 9,2
Sapmas! | 1oplam 15| 0,3 03 |-09|13 |06

Stentli modellerde hekimler arasinda 1. premolarlarin agcilari, koronel
sapmalari, apikal sapmalari, vertikal sapmalari, digle olan koronel mesafe
sapmalari ve disle olan apikal mesafe sapmalari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik gérilmemektedir (sirasiyla p=0,677; p=0,756; p=0,733;
p=0,65




1; p=0,651; p=0,677) (Cizelge3.24).

Cizelge 3.24. Hekimlerin stentli modellerdeki 1. premolar bulgulari
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Stentli Kruskal Wallis H Test
1.premolar
N | Ortalama Orta Min | Max | SS | Mean Rank H P
Cerrah 5 3,1 2,9 08| 6,8 |25 7,0
Prostodontist | 5 3,8 2,7 0,6 | 83 |3,2 7,6
Aci rostodontis 0,78 | 0,677
Pratisyen 5 4,1 4,0 2,81 52|10 9,4
Toplam 15 3,7 3,9 0,6 | 83 |23
Cerrah 5 0,4 0,4 00|07 (0,3 6,8
Koronel Prostodontist 0,6 0,4 03| 1110,3 8,4 0,560,756
Sapma Pratisyen 0,5 0,5 04107 |01 8,8
Toplam 15 0,5 0,4 00| 11103
Cerrah 0,9 1,0 01| 24109 7,0
Apikal Prostodontist 0,8 1,0 0,2 13105 7,8 0,620,733
Sapma Pratisyen 1,0 1,1 05|19 (0,6 9,2
Toplam 15 0,9 1,0 01| 24 (0,7
Cerrah 0,6 0,5 -0,1| 1,1 (0,5 7,8
Vertikal Prostodontist 1,0 0,7 00| 26 |1,0 9,4 0,86 | 0,651
Sapma Pratisyen 0,4 0,2 -0,7| 1,7 | 1,0 6,8
Toplam 15 0,7 0,5 -0,7| 2,6 {0,8
Disle Olan Cerrah -0,1 0,0 -0,6| 0,3 (0,3 8,2
P i - 4 4 2
Koronel rostodontist 0,0 0,0 0,6 | O, 0, 9, 0,86 | 0,651
Mesafe Pratisyen -0,3 -03 |-0,7| 01 {03 6,6
Sapmast | olam 15| -0,1 00 |-0,7|04 |03
Disle Olan Cerrah 5 -0,4 0,1 23111 (1,3 9,0
Apikal Prostodontist -0,6 -0,7 -1,0| 0,0 |0,4 6,6 0,78 | 0,677
Mesafe Pratisyen -0,4 -0,4 -1,8| 0,6 (1,0 8,4
S
apmast 1 roplam 15 -05 04 [-23]11]09

Stentli modellerde hekimler arasinda 1. molarlarin agilari, koronel sapmalari,

apikal sapmalari, vertikal sapmalari, disle olan koronel mesafe sapmalari ve

disle olan apikal mesafe sapmalari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk gortlmemektedir (sirasiyla p=0,691; p=0,811; p=0,454; p=0,281;
p=0,512; p=0,932) (Cizelge 3.25).




Cizelge 3.25. Hekimlerin stentli modellerdeki 1.

molar bulgulari
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Stentli Kruskal Wallis H Test
1.molar
N | Ortalama Orta Min | Max | SS | Mean Rank H P
Cerrah 5 4,2 3,3 0,510,3|3,7 7,4
Agi Prostodontist | 5 3,4 2,4 1,4 161 |20 7,2 0,74 | 0,691
Pratisyen 5 4,1 4,1 24|56 (1,3 9,4
Toplam 15 3,9 3,4 0,510,324
Cerrah 5 0,5 0,6 0109 (04 8,2
Prost tist 1
Koronel rostodontis 0,5 0,5 0, 0,9 [0,3 8,8 0,42 | 0,811
Sapma Pratisyen 0,3 0,3 02|06 (01 7
Toplam 15 0,4 0,3 01|09 |03
Cerrah 1,0 0,6 011 28 (1,0 6,6
Apikal Prostodontist 0,8 0,8 03| 14|05 7,4 158 | 0,454
Sapma Pratisyen 1,1 1,2 0,7 | 1,6 |04 10
Toplam 15 1,0 0,8 01| 28 (0,7
Cerrah 1,0 1,1 03|15 1|05 6,8
Vertikal Prostodontist 1,5 1,8 0,41 210,77 10,6 254 0,281
Sapma Pratisyen 0,9 1,2 -0,41| 1,5 /0,8 6,6
Toplam 15 1,1 1,3 0,41 2,1 (0,7
Disle Olan Cerrah 0,1 0,0 -0,2| 0,6 (0,3 8,4
P i 2 1 -0,2 7 4 4
Koronel rostodontist 0, 0, 0, 0, o, 9, 1,340,512
Mesafe Pratisyen 0,0 0,0 -0,3| 0,3 |0,2 6,2
S
apPmast | roplam 15 o1 01 |-03]07 |03
Disle Olan Cerrah 5 -0,5 0,1 -2,71 04 |1,3 7,4
i Prostodontist 0,0 -0,2 -1,4| 1,2 (0,9 8,2
Apikal rostodontis R B , , B , 0,14 | 0,032
Mesafe Pratisyen 0,0 0,2 -1,0| 1,5 | 1,0 8,4
Sapmast | olam 15| -0, 01 |-27] 15 [1,0

3.2.5 Tum Hekimlerde Cerrahi Stentsiz ve Stentli Bulgulari

Stentsiz ve stentli modeller arasinda implantlar arasi koronel mesafe

sapmasi, implantlar arasi apikal mesafe sapmasi, agi, koronel sapma ve

apikal sapma agisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilik gértilmektedir
(sirasiyla p=0,024; p=0,006; p=0,000; p=0,000; p=0,000; p=0,141).

Stentsiz modellerde degerler stentli

modellere gore anlamli derecede

yuksektir. Stentsiz ve stentli modeller arasinda vertikal sapma agisindan
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istatistiksel olarak anlamh bir farklihk gérilmemektedir (p=0,141) (Cizelge

3.26).

Cizelge 3.26. TUum hekimlerde stentsiz ve stentli implant bulgularinin
karsilastiriimasi

Stent (Stentsiz/Stentli) Mann Whitney U Test
n |Ortalama| Orta Min | Max | SS |[MeanRank| U P
implantlar Stentsiz | 15 2,5 2,5 -2,9 8,3 3,4 19,1
Arasi Mesafe Stentli | 15 -0,3 -0,3 -1,6 01 |04 11,9 58 |0,024*
Koronel Sapma | Toplam |30 1,1 -0,1 -2,9 8,3 2,8
implantlar Stentsiz | 15 3,6 2,9 -2,9 91 | 3,7 19,9
Arasi Mesafe Stentli | 15 0,1 0,0 -1,3 1,3 | 0,7 11,1 46 |0,006*
Apikal Sapma | Toplam |30 1,9 0,2 -2,9 9,1 3,2
Stentsiz | 15 9,1 9,9 3,1 14,5 | 3,1 21,6
Agl Ortalama Stentli | 15 3,8 3,6 1,6 9,8 2,1 9,4 21 | 0,000*
Toplam |30 6,4 5,2 1,6 14,5 | 3,8
Koronel m Stentsiz | 15 2,9 2,1 1,2 5,7 1,3 22,7
oronetsapma =g o vi [15] 08 07 | 05 | 15 |03 8.3 4 |0,000*
ortalama
Toplam |30 1,8 1,4 0,5 57 | 1,4
Avikal S Stentsiz | 15 2,7 2,1 1,2 4,9 1,2 22,1
prikal sapma g chti [15] 08 07 | 02 | 22 |06 8,9 13 | 0,000*
ortalama
Toplam |30 1,8 1,5 0,2 4,9 1,3
Vertikal Sabma Stentsiz | 15 0,3 0,2 -1,3 1,4 | 0,8 13,1
P Stentli | 15 0,7 0,9 -0,7 1,6 0,7 17,9 77 | 0,141
ortalama
Toplam |30 0,5 0,7 -1,3 1,6 0,8

*p<0,05
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4. TARTISMA

Dental implantoloji alanindaki teknolojik gelismeler ve tedavilerin yuksek
maliyeti hasta beklentilerinin de artmasina neden olmustur. Bu nedenle
hekimler artik maksimum dikkatle minimum hatay! hedeflemektedir. Daha
basarili sonuclar elde etmek icin ise cerrahi dncesi planlamanin mumkun
oldugunca detayli yapilmasi ve planlamanin cerrahi sahaya en hassas
sekilde transferi sarttir. Detayli planlamanin en 6nemli asamasini ise

radyolojik planlama olusturur (Tyndall ve Brooks, 2000; Misch, 2008).

Hastada uygulanacak goruntuleme teknigine karar verilirken hastanin klinik
intiyaglari temel alinir. Bir gorintunin alinmasi igin karar verilmisse,
uygulanacak yéntem hastaya teshis agisindan gerekli ve en az radyolojik
zarar verecek yontem olmalidir. Saglanacak faydanin verilebilecek zarara
gore yuksek oldugu goruntileme sayisi ve teknigi secilmelidir. Tip ve dis
hekimligi radyolojisinde, radyolojik yontemin uygun olarak sec¢iminde tavsiye
edilen temel prensip hastanin alacagdi radyasyon dozudur. ALARA prensibi
(géruntileme icin gereken en duslk doz) dogrultusunda hastanin
goruntileme teknigiyle teshisini koyabilmak igcin hastaya en dusik dozun
verilmesi gerekir (Misch, 2008). Bu konuda yapilan c¢alismalar ¢ogu dis
hekiminin (%90) panoramik radyograflari tercih ederek implant tedavi
planlamasini yaptiklarini gostermistir. Buna karsillk %10 dis hekimi
konvansiyonel veya bilgisayarli tomografiyi tercih etmistir (Sakakura ve ark.,
2003). Ote yandan Amerikan Oral Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi’nin
rehberliginde butin implant bolgelerinin degerlendiriimesinin bilgisayarli
tomografi gibi U¢ boyutlu goruntileme teknikleri kullanilarak yapilmasi

gerektigi vurgulanmistir (Tyndall ve Brooks, 2000).

Uzun yillar boyunca dental implantolojide planlama, periapikal ve panoramik
radyografiler ile yapilmistir. Ancak panoramik radyografilerdeki panoramik

sistemden kaynaklanan distorsiyon, vertikal ve horizontal magnifikasyonlar,
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hastanin pozisyonlandirilmasindan kaynaklanan hatalar ve goruntindn iki
boyutlu olmasi gibi sinirlamalar popularitesini kaybetmesine neden olmustur.
Dis hekimliginde panoramik radyografinin ¢ok tercih edilmesi ve genis bir kitle
tarafindan kabul edilmesi nedeniyle cihazin dezavantajlarini kompanze
edecek yollar gelistiriimigtir. Siklikla %25 magnifikasyon gosteren ve
panoramik film Uzerinde implantin boyutunu, kritik yapilarla mesafesini
degerlendirmeyi  saglayan programlar Uretilmigtir.  Ancak standart
magnifikasyon kavraminin imkansiz oldugu ve guvenilir olmadigi, panoramik
radyograflar Uzerinde direkt dlgimun yanhglara neden oldugu birgok klinik
calisma ile kanitlanmistir (Tyndall ve Brooks, 2000; Friedland, 2003;
Sakakura ve ark., 2003; De Morais ve ark., 2007; Angelopoulos ve ark.,
2008).

Panoramik radyografide, X-isini kaynaginin alt ¢enenin alt kismindan
gelmesinden dolayi, mandibular kanalin alveolar kret ile iliskisi alt ¢enenin
bukkolingual konumuna bagli olarak farklilik gdsterebilir. Diger bir deyigsle,
kanal bukkale veya linguale dogru uzaniyorsa, her iki durumda da kanal ile
kret arasinda ayni vertikal mesafe olmasina ragmen, linguale dogru uzanan
kanal bukkale dogru uzanan kanala gore filmde krete daha yakin gozukdr.
Sonugcta lingualde pozisyonlanan kanal gergekte implant icin yeterli vertikal
yukseklige sahipken, filmde kemik ylksekliginin yetersiz oldugu gorulebilir
(Misch, 2008; Angelopoulos ve ark., 2008).

Daha sonraki donemlerde 2 boyutlu bilgisayarli tomografi teknikleri gelisme
gostermigtir. Jacobs ve ark.'nin (1999) 2 boyutlu bilgisayarli tomografi
teknikleri ile 100 hasta Uzerinde implant planlamasi yaptiklari bir ¢galismada,
yerlestirmeyi planladiklari 416 implantin 21 tanesini operasyon sirasinda
planlamadan farkh bulgularla karsilastiklari igin uygulayamamislardir. Bu 395
implant Gzerinde, planlamada belirledikleri boy, c¢ap, olusabilecek anatomik
komplikasyonlar, implant yeri ve sayisinin operasyon sirasinda ne kadar
degistigini istatiksel olarak arastirmislardir. Sonuglara bakildiginda 2 boyutlu

bilgisayarli tomografi teknigdi ile yapilan planlamanin operasyon sirasinda
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degisebilecegini gozlemlemiglerdir. Bu galismada da gorilebilecegi gibi 2
boyutlu bilgisayarli tomografi teknikleri cogu durumda basarih olabilecegi gibi
3 boyutlu bilgisayarli tomografi tekniklerinin gelismesiyle implant planlamasi
icin kullanilmasi popularitesini kaybetmistir ve son dénem c¢alismalar 3
boyutlu bilgisayarli tomografi teknikleri Uzerinde yogunlasmistir (Bernaerts ve
ark., 2006, Ozan ve ark., 2009, Orentlicher, Abboud, 2011; Eshraghi ve ark.,
2012; Nickenig ve ark., 2012).

1980’li yillarda BT ile alinan kesitlerde goérintinin rekonstriksiyonu dental
implantoloji igin tani ve tedavi planlamasinda belirgin bir gelisme saglamigtir.
Bu yeniden formatlanan goruntulerle kritik anatomik yapilar ¢ boyutlu olarak
incelenebilir. Ancak medikal tarayicilarin bu diagnostik avantajlarina ragmen,
dental amagclarla kullaniimasinda bazi sikintilar vardir. Medikal tarayicilar
dental amach olarak uretiimedigi icin; distorsiyon, magnifikasyon ve
pozisyonlandirma problemlerine bagli hatalar ortaya c¢ikmaktadir. Bunun
Ustesinden gelmek icin yapay tarama yapan uygulamalar, stereolithografik
modeller, interaktif yazilimlar, bilgisayar destekli cerrahi rehberler ve BT
temelli goruntu rehberli navigasyon sistemleri en ideal pozisyonun elde
edilmesini saglarlar (Kim ve ark., 2003; Sarment ve ark., 2003; Elian ve ark.,
2008; Nickenig ve ark., 2010; Dreiseidler ve ark., 2012; Nickenig ve ark.,
2012).

Butin bu caligmalarin ortak amaci da dental implantin dogru ve stratejik
olarak vyerlestiriimesi ile hastanin restorasyonunun fonksiyonuna,
fonasyonuna ve estetigine imkan verecek sekilde tedavi planinin

gerceklegtiriimesidir.

Bu cgalismada tum bu goruntuleme tekniklerinden ¢ok daha hassas olan
smartOptics dental tarayicisini  kullandik. Bu dental tarayicinin 10
mikrometre’lik dogruluk degeri, planlamanin tamemen bilgisayar destekli
olarak 3 boyutlu yapilmasi, stentlerin stereolithografik olarak Uretiimesi ve

uygulama sonrasi tim oOl¢gimlerin smartOptics dental tarayicisinda ayni Kigi
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tarafindan yapimasina olanak saglayarak maksimum hassasiyet

hedeflenmistir.

En sik kaybedilen disler azi digleridir. Digsiz sonlu vakalarda, dissizlik
genellikle hareketli bolumlu protezlerle giderildigi igcin 6nemlidir. Tum yas
gruplarinda alt ¢cene dissiz sonlanan digsizlik Ust geneye gore daha siklikla
gorulmektedir. Daha geng yas gruplarinda (25 ile 44 yas arasi) ise hem Ust
hem de alt c¢enede tek tarafli dissiz sonlanan dissizlikler, c¢ift tarafli
dissizliklere gore daha siktir (Misch, 2008). Tek tarafli serbest sonlu
dissizligin bu kadar erken yasta gortulmesi hastalarin hareketli bolimlu
protezi psikolojik olarak kabul etmelerini de zorlagtirmaktadir. Ayrica dogal
digleri olan bir insanda birinci molar bolgesinde ortalama kuvvet 150 ile 250
psi (pounds per inch square) arasinda iken hareketli bolumli protez kullanan
bir hastada 50 psi'ye kadar dusmektedir ve her gegen yil daha da
azalmaktadir. Bunun sonucu olarak da cigneme etkinligi azalmakta ve
hastalarda gastrointestinal sikayetler artmaktadir. Sheiham ve ark.’nin
yaptiklari bir ¢galismada, yetersiz dental islevin zayif ¢cigneme ve yutkunma
performansina neden oldugu ve bunlarin da hastaliklar, yetersizlikler ve
beklenen hayat suresinde kisalmaya neden oldugunu bildirmislerdir
(Sheiham ve ark., 2001).

Hareketli bolumllu protezlerle ilgili raporlar, kalan diglerin ve c¢evre agiz
dokularinin saghginin siklikla olumsuz etkilendigini ortaya koymaktadirlar
(Jorge ve ark., 2012; Lv ve ark., 2013). Hareketli bolumli protez kullanan
hastalarda siklikla destek dislerde mobilite artisi, plak artisi ve sondlamada
daha fazla kanama, daha fazla curlk insidansi, konusmada zorluk, tat
almada azalma hissi ve proteze uyum saglayamama gibi sorunlar ortaya
¢cikmaktadir (Misch, 2008; Jorge ve ark., 2012).

Protetik olarak yodnlendirilen implant yerlesimi, dayanak segiminin
kolaylasmasi icin en iyi yol olmasina ragmen, ideal kuvvet dagilimi, uzun

donem basari ve anotomik sinirlamalar hekimi, implanti uygun olmayan
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acgida yerlestirmek zorunda birakmaktadir. Bukkal kemik kaybi oldugunda,
tedavi plani degisikligi veya implantin daha iyi agilandiriimasi i¢in kemik grefti
yerlestirmek gerekmektedir. Bununla beraber, lingual i¢ bukeylikler gibi
alanlara bu tur uygulamalar yapilamamakta ve acgilandirmalar ya da implant
seciminde degisim tek sec¢enek olmaktadir. Bu gibi sinirlamalarin tipik érnegi
alt gene birinci molar alanidir. Panoramik ya da periapikal radyograf, sadece
dikkatli klinik muayene veya kesitsel gorunttileme ile belirlenebilen olasi bir
lingual i¢c buUkeyligi gostermemektedir. Sadece protetik planlama ile
yonlendirilen implant yerlesimi lingual perforasyonlara neden olmaktadir. Alt
cene birinci molar bolgesinde implanti yerlestirmedeki kritik durumdan dolayi
calismamizdaki birinci modeli, kanin disten sonrasi serbest sonlu dissiz
modeli tercih ettik ve hekimlerden birinci premolar ve birinci molar bdlgelerine
implant destekli sabit protetik kdpru restorasyonu igin 2 adet implant yuvasi

hazirlamalarini istedik.

Misch tarafindan 104 total hastasi Uzerinde vyapilan bir c¢alismada,
hastalardan %88'’i konusmada gugclik c¢ektiklerini bildirmiglerdir. Bu hastalarin
%62’si alt tam protezlerinin stabil olmayisindan sikayetcidirler ve hastalarin
%15'i alt tam protezlerini hi¢ kullanamadiklarini bildirmiglerdir. Ust tam
protezlerle ilgili  hareketliik gikayeti orani alt tam protezlerle
karsilastinldiginda yari yariyadir ve hastalarin sadece %0,9’u Ust tam
protezlerini hi¢ kullanamadiklarini bildirmiglerdir. Bu 104 hastada en sik
goOrulen diger bir sikayet ise protezin ¢igneme islevindeki yetersizligi
olmustur. Hastalarin yarisi  birgok yemek turinden kagindiklarini
bildirmiglerdir. Topluluk icerisinde rahat yemek yiyememe sonucu olusan

psikolojik etkiler de bu bulgularla iligkilendirilmektedir.

Ulkemizdeki tam dissiz hasta popiilasyonunu disiindigimizde ¢odu, uzun
yillar geleneksel tam protez kullandiktan, artik bu protezleri kullanamaz
duruma geldikten sonra hekime bagvurmaktadir. Bu hastalar geldiklerinde ise
¢ogu zaman posterior bolgedeki kemik rezorbsiyonlarindan ve ileri cerrahi

islemleri kabul etmediklerinden ya da sosyo-ekonomik sikintilardan dolayi
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implant destekli sabit protetik restorasyon yerine implant destekli hareketli
tam protezleri tercin etmektedirler. implant destekli hareketli protezlerin
gelismis stabilite, tekrarlanabilir sentrik iliski okluzyonu, yumusak doku
asinmalarinda azalma, gelismis ¢igneme etkinligi ve gucu, artmig retansiyon,
artmisg destekleme, daha iyi konusabilme, daha kuguk protez boyutu gibi
bircok avantaji vardir (Misch, 2008). Bu nedenlerden dolaylr biz de
calismamizda diger bir vaka grubunu klinik olarak sikga karsilasilan ve

uygulanan iki implant destekli alt hareketli protetik planlamay tercih ettik.

Tum modellerde 10 mikrometre hassasiyete sahip smartOptics dental
tarayicisini  kullanarak yaptigimiz c¢alismamizda, planlama bilgisayar
ortaminda yapilmis olup cerrahi agsamaya aktarim, bilgisayar destegi ile
modelleme esasina dayanmaktadir. Cavalcanti ve ark. (2002) insan
kadavrasi kafatasindan elde ettikleri BT verilerini bir bilgisayar programi ile 3
boyutlu modellemigler ve bu model Uzerinde ol¢gumler yapmislardir. Daha
sonra ayni bolgelerden kadavra kafatasinda da 6lgim yaparak bu élgimleri
birbirleriyle karsilastirmiglar ve istatistiksel olarak fark bulamamislardir. Bizim
calismamizda da yeterli hassashgi bulunan bilgisayar programi ile 3 boyutlu

modelleme yontemi kullaniimistir.

Ruppin ve ark. (2008) yaptiklari bir in-vitro ¢alismada 3 farkh bilgisayar
programi kullanilarak uretilen cerrahi stentlerin dogrulugunu
deg@erlendirmiglerdir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamistir (Widmann ve ark., 2010; Widmann ve ark.,2010).

Gelisen teknolojiler, bilgisayarla yapilan planlamanin, 3 boyutlu modellerin
Uzerine cerrahi stentler tasarlanmasi ile cerrahi asamaya aktarilmasina
olanak saglamaktadir. Bu sistemle planlamanin uygulamaya aktariimasi
mumkun olmaktadir (Lal ve ark., 2006; Terzioglu ve ark., 2009; Scarfe ve
ark., 2012). Bilgisayar destegi ile saglanan bu Uretimin konvansiyonel cerrahi

stentlere gore Ustin oldugu ¢esitli calismalarla kanitlanmigtir.
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Sarment ve ark. (2003) geleneksel cerrahi stentlerle stereolithografi yontemi
ile Uretilmis CAD/CAM cerrahi stentleri incelemiglerdir. Yaptiklari ¢alismada
koronel ve apikal bdlgelerdeki sapmalari invitro olarak karsilagtirmiglardir.
Geleneksel stent grubunda koronelde 1,5 mm ve apekste 2,1 mm ortalama
sapma bulurlarken bu degeri CAD/CAM cerrahi stentlerde ortalama

koronelde 0,9 mm ve apikalde 1,0 mm sapma tespit etmiglerdir.

Cerrahi stentler incelenmis ve geleneksel yer belirleyici cerrahi stentlerin
implant lokalizasyonlari konusundaki basarisi belirtilmistir. Bu tarz cerrahi
stentlerin basarilarinin yaninda implant agi ve pozisyonlarini belirlemesi,
anatomik olusumlarla iligkileri konularinda eksik kaldigini belirterek
ginimuzde her frez ¢api icin ayri olan CAD/CAM cerrahi stentlerin
kullaniimasinin  basariyr  arttiracagini  vurgulanmistir  (Ganz, 2005).
Cahsmamizda guncel CAD/CAM cerrahi stentler kullanilarak sadece implant

lokalizasyonlari degil agi ve pozisyonlari da incelenmisgtir.

Widmann ve Bale (2006) geleneksel cerrahi stentler, frez yonlendiricili cerrahi
stentler ve navigasyon cerrahi stentlerin hassasiyetini literatir derlemesi
yaptiklari galismalarinda incelemislerdir. Frez yonlendiricili cerrahi stentleri ve
navigasyon cerrahi stentleri, geleneksel cerrahi stentlere gére daha ustin
olduklarini  bildirmiglerdir. Bunun yaninda frez yonlendiricili stentler ile
navigasyon yontemiyle kullanilan cerrahi stentler arasinda benzer bir
hassasiyet oldugunu belirtmigler, ancak navigasyon sisteminin maddi
anlamda ¢ok masrafli oldugunu vurgulamislardir. Frez yonlendiricili cerrahi
stent kullanilacak ise CAD/CAM yontemiyle dretilenlerin  maksimum
hassasiyet gosterecegini belirtmiglerdir. Ruppin ve ark. (2008) navigasyon
cerrahi stent sistemi ile stereolithografik cerrahi stentleri kargilagtirmiglar ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglar ve 6nemli olanin BT
goruntilerinin ¢6zundrligl oldugunu vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamizda
stereolithografi yontemiyle Uretilen CAD/CAM cerrahi stentleri kullaniimistir
ve tum Uretim safhalari bilgisayar destegi ile yapilarak maksimum hassasiyet

hedeflenmistir.
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Son yillarda gelisen bilgisayarli planlama ve cerrahi stent teknikleri
hassasiyeti arttirmak amaciyla degisik agsamalar icermektedir. Sadece pilot
frez kullanilarak cerrahi yonlendirmenin de son derece basarili sonuglar
ortaya c¢ikaracagini belirten arastirmalar bulunmasina karsin (Blanchet ve
ark., 2004) her frez i¢in ayri cerrahi stent Uretilmesinin gerekliligini vurgulayan
bircok calisma literaturde bulunmaktadir (Jabero ve Sarment, 2006;
Dreiseidler ve ark., 2012; Soares ve ark., 2012). Her frez igin stent
kullanilmasi, hassasiyeti Onemli derecede arttirmaktadir. Bu nedenle
calismamizda her frez icin ayri stent kullaniimasi gerektigi dusunulmus ve
diger cap genisletme frezlerinin neden olabilecegi sapmalarin 6nune

gecilmeye cgalisiimigtir.

Turbush ve Turkyllmaz (2012) yaptiklari in-vitro ¢calismada 3 farkli tip cerrahi
stentin dogrulugunu degerlendirmiglerdir. 150 implantin 50 tanesi dis destekli
cerrahi stentle kaninlerin ve birinci molarlarin oldugu alt cene modellerine, 50
tanesi kemik destekli cerrahi stentle total digsiz alt cene modellerine, diger 50
tanesi ise mukoza destekli cerrahi stentle mukozay: taklit eden yumusak
doku materyali ile kaph total dissiz alt ¢gene modellerine yerlestiriimistir.
Planlama ile operasyon sonrasi model taramalari c¢akistirihp degerler
Olculdukten sonra istatistiksel analizler yapiimistir. A¢i sapmasi olarak her g
stent tipinde de istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigken, koronel
ve apikal sapma degerlerinde ise dis destekli ve kemik destekli cerrahi
stentlerin  mukoza destekli cerrahi stentlere gore Uustun oldugunu

vurgulamiglardir.

Ozan ve ark. (2009) yaptiklari bir calismada dis destekli cerrahi stentleri,
kemik destekli cerrahi stentleri ve mukoza Ustl cerrahi stentleri birbiriyle
karsilastirmiglardir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede, dis destekli cerrahi
stentlerin digerlerinden daha iyi sonuglar verdigini gostermislerdir. Ozellikle
mukoza ustu cerrahi stentlerin kullanilabilmesi igin mevcut kemik yapinin
yeterli olmasi ve flep kaldirimasina neden olacak herhangi bir ileri cerrahi

teknik (greftleme, membran uygulamasi vb.) gerektirmemesi 6nemlidir.



93

Bilindigi gibi 6zellikle tam protez kullanan hasta gruplarinda, rezorbsiyon
derecesi daha yuksek oldugundan, mukoza ustu cerrahi stent kullanim
endikasyonlarinin da tecribeli hekimler tarafindan degerlendiriimesi
gerektigini vurgulamislardir. Bu nedenlerle ¢alismamizda total digsiz modelde
kemik destekli stereolithografik cerrahi stentleri, parsiyel digsiz modellerde
ise dis destekli stereolithografik cerrahi stentleri tercih ettik. Ozan ve ark.’nin
(2009) yaptiklari bu c¢alismada agisal sapma ortalama 4,9°, koronal
bolgedeki sapma 1,2 mm ve apikal bolgedeki sapma 1,5 mm olarak
bulunmustur. Bu degerler bizim ¢alismamizdaki cerrahi stentli gruptaki hem
total dissiz hem de cift tarafli serbest sonlu dissiz modellerdeki cerrahi stentli
degerlerle karsilastirildiinda daha ylUksektir. Di Giacomo ve ark. (2005)
hasta agzinda ¢alismanin modellerde ya da kadavrada galismaktan ¢ok daha
zor oldugunun unutulmamasi gerektigini belirtmiglerdir. Model Uzerinde
yapilan calismalarda, hasta agzinda ortaya cikabilecek butin zorluklarin
elimine edilmis olunacagi ve modellerin pozisyonunun stabil olmadigi
unutulmamahdir. Ozellikle posterior bdlgede, uzun frez kullaniimasinin
zorlugu ve kemik Ustu cerrahi stent kullanildiginda kaldirilan flep genisligi,
stent stabilizasyonunu olumsuz yonde etkilemektedir. Kemik Ustl cerrahi
stent kullanilmasi sirasinda, kanamanin ¢ok olusunun cerrahi bdlgenin goris
alanini etkiledigi goz onunde tutulmahdir. Batun bunlari goéz 6nune alarak,
gercek ortama en uygun uygulama amaci ile galismamizda modelleri fantom
mankenlere sabitleyerek hasta pozisyonunu ve hekimin ¢alismasini standart

hale getirmeyi amacladik.

Nickenig ve ark. (2010) klasik geleneksel yontemle yerlestirilen implantlarla
bilgisayar destekli cerrahi stentleri kullanarak yerlestirdikleri implantlar
arasindaki farkliliklari in-vivo ve in-vitro kombine bir g¢alismayla
degerlendirmiglerdir. Calismanin in-vivo kismini alt ¢ene tek tarafli serbest
sonlu digsiz 10 hastaya 3 boyutlu planlamali cerrahi stent kullanilarak
yerlestirilen 23 implant olusturmaktadir. in vitro kisminda ise ayni hastalarin
¢enelerinin anatomik ve morfolojik olarak birebir aynisi elde edilmektedir. Bu

modeller Uzerinde klasik geleneksel yontemle cerrahlar ve prostodontistler
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tarafindan 3 boyutlu planlamada belirlenenle ayni ¢ap, uzunluk ve sayida
23’er adet implant yerlestirilmistir. Cerrahi stentli in-vivo gruptaki ortalama
agisal sapma 4,2 °, koronel sapma 0,9 mm, apikal sapma ise 0,9 mm olarak
bulunmustur. in-vitro cerrahi stentsiz grupta cerrahlarda ortalama acisal
sapma 9,8°, koronel sapma 2,4 mm, apikal sapma 2,0 mm,
prostodontistlerde ise agisal sapma 10,9°, koronel sapma 2,2 mm, apikal
sapma ise 2,3 mm olarak bulunmustur. Bu calismada istatistiksel olarak
cerrahi stentli degerler konvansiyonel yontemdekilere gore hastada
uygulamanin zorluguna ragmen anlamh derecede Ustiin bulunmustur. in-
vitro grupta ise hekimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. Biz calismamiza cerrah ve prostodontistlerle birlikte
ulkemizde pratisyen hekimlerin dental implantolojiye artan ilgisinden dolayi
onlari da dahil ettik. Serbest sonlu bulgulari, bu ¢galigmayla uyumlu olup hem
stentli de hem de geleneksel grupta belirgin Olcide daha dusuktur. Stentli
modellerde aci, koronel ve apikal sapma degerleri geleneksel yonteme gore
istatistiksel olarak anlamli derecede Ustliin bulunmustur. Calismamizda bu
calismada eksik olan implantlar arasi mesafeler ve disle olan koronel ve
apikal mesafeler ve vertikal sapmalar de degerlendirildi. Bu parametrelere
bakildiginda Kklinik basari agisindan stentli grup stentsiz gruba gore

istatistiksel olarak anlamli derecede Ustun bulunmustir.

Van Assche ve ark. (2007) , Fitzgerald ve ark. (2010) insan kadavralari
uzerinde total digsiz alt ¢eneye 3 boyutlu planlama ile hazirlanan cerrahi
stentleri kullanarak implant yerlestirip dogrulugunu degerlendirmislerdir.
Kadavra kullanmadaki etik sikintilar ve istenilen sayida calisma
yapilamamasi bu ¢alismanin dezavantajlarini olusturmaktadir. Calismamizda
polyesterden elde edilen modelleri kullanarak elde ettigimiz sonuglar, stentli
parametrelerdeki sapmalarin stentsizlere gére daha diusuk olmasi ile bu iki

calismayla da uyumludur.

Soares ve ark. (2012) alt ¢gene total digsiz modeller Uzerinde yaptiklari in-vitro
calismada stereolithographik cerrahi stentlerin hassasiyetini
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degerlendirmislerdir. implant uzun aksinda ortalama agisal sapmayi 2,16°;
koronel sapmayi 1,38 mm; apikal sapmay! 1,39 mm; vertikal sapmay ise
0,80 mm bulmuslardir. Bizim ¢alismamizdaki alt ¢ene total dissiz modeldeki
stereolithographik cerrahi stentli degerlerle kargilastirdigimizda agcisal
sapmanin daha az oldugu goérulmektedir. Bunun c¢alismamizda fantom
mankenleri kullanmamizdan ve Soares’in ¢alismasinda stent stabilizasyon
vidalari kullanmasindan kaynaklanabilecedi dusunulmektedir. Buna ragmen
calismamizdaki koronel, apikal ve vertikal sapma degerleri (sirasiyla 0,8 mm;
0,8 mm; 0,7 mm) Soares’in galismasindan daha dusuk olup planlamaya daha
yakindir. Bu farkhligin, Soares’in ¢calismasinda alt ¢ene total dissiz modellerin
digetini taklit eden silikon bir materyalle kaplanip mukoza Ustu cerrahi stent
kullaniimasinin sonucu olarak ortaya c¢ikan esnemeden (Fitzgerald ve ark.,
2010) kaynaklandigini dasinmekteyiz. Yine Soares bu calismadan c¢ikan
sonuglar 1siginda bilgisayar ortaminda 3 boyutlu planlama yapilirken
anatomik olusumlarla implant arasindaki mesafenin en az 1 mm olacak
sekilde planlamanin, vertikal sapmayl dusundugumuzde komplikasyonlara
neden olabilecedini vurgulamistir. Bu amagla birgok calismada implant
yuvalari hazirlanirken drillerde stopper kullaniimasi oOnerilmistir (Van de
Velde ve ark., 2008; Fitzgerald ve ark., 2010; Soares ve ark.,2012).

Cushen ve ark. (2013) stereolithografik cerrahi stent kullanilarak yerlestirilen
implantlarda hekim deneyiminin dnemi Uzerine yaptiklari in-vitro ¢alismada,
20 adet total dissiz alt cene modeli kullanilmistir. Modellerin CBVT taramalari
elde edilerek 5 adet implant planlamasi yapilarak cerrahi stent Gretilmigtir.
Dental implantoloji alaninda tecribeli ve tecribesiz 2’ser hekim tarafindan
toplamda 100 adet implant vyerlegtiriimistir. Taramalardan sonra
cakistinimalar yapilip 6l¢gimler tek bir kisi tarafindan detaylica yapilmistir.
Deneyimli grup deneyimsiz gruba goére acgisal sapma, koronel ve apikal
sapma parametrelerinde istatistiksel agidan ustin bulunmustur. Vertikal

sapma yonunden ise her iki grup arasinda da anlamli bir fark bulunmamistir.
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Park ve ark. (2009) cerrahi stentin yuksekliginin implant pozisyonununda
degisiklige neden olup olmadigini  yaptiklari in-vitro g¢alismada
arastirmiglardir. 4, 6 ve 8 mm yukseklikte 3 ayri stereolithografik cerrahi stent
kullanmiglardir. Cerrahi stentin okluzo-gingival ylksekliginin 4 ya da 8 mm
olmasinin implant lokalizasyonunda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigini bildirmiglerdir.

Cerrahi stent kullaniminin planlamadaki basarisinin  yaninda bagka
avantajlarinin da oldugu degisik calismalarda vurgulanmistir. Bu tarz
planlama ile operasyona giren hekimlerin ortaya c¢ikacak cerrahi
komplikasyonlari minimuma indirerek beklenmedik bir surpriz ile karsilagsma
olasiliklarini azalttiklarini belirten c¢aligmalar sistemin guvenilirligini Oone
cikartmaktadirlar (Elian ve ark., 2008; Talwar ve ark.,2011; Dreiseidler ve
ark., 2012; Soares ve ark., 2012). Diger bir avantaj ise Rosenfeld ve ark.
(2006) tarafindan, zaman ve kullanilan cerrahi ekipmanin azhgi olarak
belirtiimektedir. Bunu destekleyen arastirmasinda Fortin ve ark. (2006),
surenin azalmasi ile operasyon sonrasi agrinin nasil etkilenecegini
inceledikleri gcalismalarinda, hastalarin kemik Ustu ve mukoza destekli cerrahi
stentler ile yapilan operasyonlardan sonraki agri kesici kullanimlarini
istatistiksel olarak incelemiglerdir. Elde ettikleri bulgularda kullanilan agri
kesici sayisi ve suresinin her iki ydontemle de anlamli sekilde distigunu tespit
etmislerdir. Bunun yaninda her iki stenti birbirleriyle karsilastirdiklarinda ise,
mukoza destekli cerrahi stentlerin kemik desteklilere gore operasyon sonrasi

agri agisindan daha ustin bulundugunu belirtmislerdir.

Literatlr incelendiginde calismalar, her frez icin ayri stent kullaniimasinin
yaninda, bu stentlerin stabilize edilmelerinin gerekliligi  Uzerinde
durmaktadirlar. Stentlerin stabilizasyonu c¢alismamizin eksik yonunu
olusturmaktadir. Stabilizasyonu mini vidalar ile saglayan c¢alismalar
mevcutken, (Rosenfeld, 2006; Soares ve ark., 2012) literatirde
stabilizasyonun ¢ok degisik tekniklerle saglanabilecegini goOsteren

calismalara rastlanmaktadir. Her cerrahi stentte vidalarin sékulip yeniden
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takilmasinin pratik olmamasi yapilan diger arastirmalarda cerrahlari
stabilizasyon i¢in firmanin  dUretmis oldugu stabilizasyon pinlerinin
kullaniimasina itmigtir. Bu pinlerin yerleri de, implant planlamasi sirasinda
belirlenerek operasyon boélgelerinden uzakta konumlanmalari saglanmigstir.
Bu cesit sistemde pinlerin takip g¢ikarilmasi daha pratik bir uygulama olarak
ileri surdlmagtur (Parel ve Triplett, 2004; Van Steenberghe ve ark., 2005;
Kupeyan ve ark., 2006; Marchack, 2007; D’haese ve ark., 2012).

Diger bir yontemde ise Yeh ve ark. (2005), yaptiklari ¢alismada, stent
stabilizasyonunu 2 adet gecici implant ile saglarken, Simon (2002),
stabilizasyonu, benzer gegici implantlarla fakat daha fazla sayida kullanarak
olusturmustur. Bunun vyaninda, gecici implant sayisinin bir duzlem
olugturabilmesi igin minimum U¢ adet olmasi gerektigini ileri siren Holst ve
ark. (2007), gecici implantlara hassas tutucu pargasi ilave ederek, hem
radyolojik  stentlerin  hem de cerrahi stentlerin  stabilizasyonunu

saglamiglardir.

Yapilan son donem c¢alismalarda, implantin vyerlestiriimesinin stentle
yapiimasinin gerekliligi vurgulanmistir. Bu sekilde 6zellikle D1, D2 densite
gOsteren kemikte ortaya gikabilecek sapmalarin 6nline gegilmis olunabilecegi
unutulmamahdir. Sistemlerin, her frez icin ayr stent kullanilmasina olanak
saglamasi, stabilizasyonun istenilen dizeye gelmesi ve implant
yerlestiriimesinin de stentle yapiliyor olmasi sayesinde planlamanin cerrahiye
aktariimasinin  minimal sapma ile gercgeklestirilebildigi ileri surdlmagstur
(Kupeyan ve Armstrong, 2006; Holst ve ark., 2007; Meloni ve ark., 2010;
Tahmaseb ve ark., 2012). Calismamizda acilan yuvalara implant
yerlestirmeyerek hem bu sapmanin hem de dental tarayicida metal

sacgiimasinin 6nune gegilmis olundu.

Literaturde alt ¢ene total dissiz ve serbest sonlu modellerde farkli hekim
gruplan tarafindan stereolithografik cerrahi stentli ve geleneksel yontemle
yerlestirilen implantlari ayri olarak inceleyen higbir calisma bulunmamaktadir.
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Alt cene total dissiz model bulgularimiza bakildiginda tum hekimlerde
stereolithografik cerrahi stentli ve konvansiyonel yontemi karsilagtirdigimizda
vertikal sapma yonunden anlamh bir fark gorilmemektedir. Ancak agisal
sapma, koronel sapma, apikal sapma ve implantlar arasi mesafe sapmasi
yonunden cerrahi stentli grup anlamli derecede Ustun bulunmustur. Hekim
gruplarini birbiriyle kargilastirdigimizda stentsiz modellerde; cerrahlarda
acisal sapma degerleri hem prostodontistiere hem de pratisyen hekimlere
gbre daha duslUk olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamh bir fark
gorilmemigtir. Implantlar arasi mesafe sapmalarina bakildiginda ise
cerrahlardaki degerler diger hekim gruplarina gére daha ylksek olmasina
ragmen yine istatistiksel olarak anlamli bir fark goérilmemistir. Koronel
sapma, apikal sapma ve vertikal sapma degerleri ise birbirlerine ¢ok yakin
olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir. Stereolithografik
cerrahi stentli modellerde ise; tum hekim gruplarinda butin parametreler

birbirine ¢ok yakin olup istatistiksel olarak anlaml bir fark gériimemistir.

Bu arastirmada alt gene serbest sonlu dissiz modellerde tum hekimlerde
stereolithografik cerrahi stentli ve konvansiyonel yontemi karsilagtirdigimizda
2 implant arasi mesafe sapmasi, vertikal sapma, disle olan koronel ve apikal
mesafe sapmasi yonlinden anlamli bir fark gorulmemektedir. Ancak agisal
sapma, koronel ve apikal sapma yonunden istatistiksel olarak
stereolithografik cerrahi stentli grup anlamli derecede Ustliin bulunmustur.
Hekim gruplarini birbiriyle karsilastirdigimizda stentsiz modellerde; 2 implant
arasi mesafe sapmasi degeri prostodontistlerde hem cerrahlardan hem de
pratisyen hekimlerden daha yiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlamli bir fark goérilmemistir. Stentsiz modellerde; 1. molar implantlarin
acgisal sapma degerleri, pratisyen hekimlerde diger hekim gruplarindan
belirgin derecede yliksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark
gorulmemigtir. Konvansiyonel yontemde diger tum parametrelerde degerler
birbirine ¢ok yakin olup istatistiksel agidan da herhangi bir fark gérilmemistir.
Stereolithografik cerrahi stentli modellerde ise hekim gruplari arasinda

beklenildigi Uzere tum degerler (iki implant arasi mesafe sapmasi, agisal
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sapma, koronel sapma, apikal sapma, vertikal sapma, disle olan koronel ve
apikal mesafe sapmalari) birbirine ¢ok yakin olup istatistiksel olarak anlamli

bir fark goérilmemigtir.

istatistiksel olarak hekimler arasinda anlamli bir fark bulunamamasina
ragmen konvansiyonel yontemde pratisyen hekimlerin degerlerindeki
sapmalar diger hekim gruplarindan daha yuUksektir. Burdan da anlasilacagi
uzere dental implantoloji egitimi alinmadan cerrahi stent kullaniimaksizin
implant uygulamalari yapilmamaldir. Cerrahi stent kullaniminda ve
konvansiyonel yontemde hekimler arasinda anlamh bir fark bulunmamasi,
calismanin in-vitro olarak gergeklestiriimis olunmasi ile hasta agzinda
karsilasilacak bircok problemin (6zellikle posterior bdlgede uzun frez
kullaniimasinin zorlugu ve kemik Ustl cerrahi stent kullanildiginda kaldirilan
flep genisliginin stent stabilizasyonunu olumsuz yonde etkilemesi, kanamanin
¢ok olusunun cerrahi bolgenin gorus alanini etkilemesi, hastanin dudak ve dil

hareketleri gb.) elimine edilmis olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismada, tim modellerin dental tarayicida taranip maksimum detayla
incelenmesi, planlama ve Uretimin tamamen bilgisayar hassasiyeti ile
yapilmasi ve Uretilen cerrahi stentlerin her frez ¢api icin degistiriimesi en

guncel yontemlerle birebir aynidir.

Bunun yaninda calismamizda eksik olan kisimlar da mevcuttur. Sonraki
donem calismalarda stentlerin stabilizasyonlari uygun stabilizasyon
unsurlarinin kullaniimasi ile saglanabilir. Guncel literaturlerde mini vidalar,
pinler veya gegici implantlar bu amagcla kullaniimistir. Bdylece operasyon

sirasinda stent hareketinin en aza indirilmesi de saglanmis olur.

Literatlr incelendiginde gorulen diger bir eksiklik ise; in-vitro ¢alismalarin
gergegi yeterince yansitmadigi, in-vivo arastirmalardan elde edilen degerlerin
daha guvenilir olmasi nedeni ile sonraki c¢alismalar in-vivo olarak

gerceklestirilebilirse gercege daha yakin degerlere ulasilabilir. in-vivo olarak
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gerceklestirilecek calismada ise implantlarin da stent yardimiyla kemige
yerlestiriimesi saglanarak, bu esnada olusabilecek sapmalarin da onune

gecilmis olunur.

ileriki ddnem galismalarla in-vivo olarak stentlerin stabilize edildigi ve implant
yerlestirme safhasinin da stentle yapildigi uygulamalarin da degerlendiriimesi
gerekmektedir. Stentlerin stabilize edilip implant yerlestirmenin de stentli
yapilacagi in-vivo ¢alismadaki degerlerle ¢alismamizdaki degerler arasinda

ne kadar fark olacagi halen arastiriimasi gereken énemli bir diger noktadir.
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5. SONUG VE ONERILER

Bu calismada su sonuclara ulasilmistir.

1. Total dissiz genede; stereolithografik cerrahi stent kullaniminin geleneksel
yontemle kargilastiriimasinda vertikal sapma yonunden istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamigtir. Ancak implantlar arasi koronel ve apikal
mesafe sapmalari, agisal sapma, koronel sapma ve apikal sapma yéninden
stent kullanimi istatistik olarak tim hekim gruplari da dahil olmak Gzere daha

basarili bulunmustur.

2. Serbest sonlu parsiyel dissiz ¢enede; stereolithografik cerrahi stent
kullaniminin geleneksel yontemle karsilastirimasinda iki implant arasi
mesafe sapmasi, vertikal sapma, disle olan koronel ve apikal mesafe
sapmalari yonunden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir. Agisal
sapma, koronel sapma ve apikal sapma parametrelerinde ise stent kullanimi

istatistiksel olarak tim hekim gruplarinda Gstlin bulunmustur.

3. Total digsiz ve serbest sonlu parsiyel digsiz gcenede; geleneksel yontemde
hekim gruplarini birbiriyle karsilastirdigimizda acisal sapmalar yaninda kriter

alinan tim degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.

4. Total dissiz ve serbest sonlu parsiyel dissiz ¢enede; stereolithografik
cerrahi stent kullaniminda agisal sapmalar yaninda kriter alinan tum
degerlerde hekim gruplari arasinda istatistiksel agidan anlamh bir fark

bulunmamisgtir.

5. Total digsiz ¢enede; agiz, dis ve ¢ene cerrahlarinda geleneksel yontemle
stereolithografik cerrahi stent kullanimini karsilastirdigimizda agisal sapma,
apikal sapma ve vertikal sapma yonunden anlamli bir fark bulunmazken;

koronel sapma, implantlar arasi koronel ve apikal mesafe sapmalari
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acisindan stent kullaniminin istatistiksel olarak anlamh bir fark yarattig

bulunmustur.

6. Total dissiz c¢enede; prostodontistlerde geleneksel ydntemle
stereolithografik cerrahi stent kullanimini karsilastirdigimizda implantlar arasi
koronel ve apikal mesafe sapmalari ve vertikal sapma yonunden anlamli bir
fark bulunmazken; agisal sapma, koronel sapma ve apikal sapma agisindan

stent kullanimi istatistiksel olarak basarili bulunmustur.

7. Total dissiz c¢enede; pratisyen hekimlerde geleneksel yoéntemle
stereolithografik cerrahi stent kullanimini karsilastirdigimizda implantlar arasi
koronel ve apikal mesafe sapmalari ve vertikal sapma yonunden anlamli bir
fark bulunmazken; agisal sapma, koronel sapma ve apikal sapma agisindan

stent kullanimi istatistiksel olarak basarili bulunmustur.

8. Serbest sonlu parsiyel dissiz ¢enede; agiz, dis ve ¢ene cerrahlarinda
geleneksel  yodntemle  stereolithografik  cerrahi  stent  kullanimini
kargilastirdigimizda 2 implant arasi mesafe sapmasi, apikal sapma, vertikal
sapma, disle olan koronel ve apikal mesafe sapmalari yontinden istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Acisal sapma ve koronel sapma

parametrelerinde ise stent kullanimi istatistiksel olarak Gstiin bulunmustur.

9. Serbest sonlu parsiyel dissiz ¢enede; prostodontistlerde geleneksel
yontemle stereolithografik cerrahi stent kullanimini karsilastirdigimizda 2
implant arasi mesafe sapmasi, agisl sapma, koronel sapma, vertikal sapma,
disle olan apikal mesafe sapmalari yoninden istatistiksel olarak anlaml bir
fark bulunmamistir. Ancak koronel sapma, apikal sapma, digle olan koronel
mesafe sapmasi parametrelerinde ise stent kullanimi istatistiksel olarak

ustiin bulunmustur.
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10. Serbest sonlu parsiyel dissiz ¢cenede; pratisyen hekimlerde geleneksel
yontemle stereolithografik cerrahi stent kullanimini karsilastirdigimizda 2
implant arasi mesafe sapmasi, vertikal sapma, digle olan koronel ve apikal
mesafe sapmalari ydnunden istatistiksel olarak anlamli  bir fark
bulunmamistir. Agisal sapma, koronel ve apikal sapma parametrelerinde ise

stent kullanimi istatistiksel olarak Gstun bulunmustur.

Elde edilen sonugclarin 1g1g1 altinda yapilabilecek oneriler sdyle siralanabilir:

1. istatistiksel olarak hekimler arasinda anlamh bir fark bulunmamasina
ragmen konvansiyonel yontemde pratisyen hekimlerin degerlerindeki
sapmalar diger hekim gruplarindan daha yuksektir. Bu nedenle dental
implantoloji egitiminin yaygin ve o&rgin hale getiriimesi, cerrahi stent

kullaniimasinin genel pratige tasinmasi ve deneyim eklenmesi 6nemlidir.

2. Her ne kadar in-vitro ¢alisma da olsa stentli grupta cerrahi ve prostodonti
bransindaki meslektaslarda bile ideale yakin konumdan, agidan ve vertikal
sapmadan s6z edilmektedir. Dolayisiyla planlamanin adiz igine yansitilmasi

esnasindaki 6zenin arttiriimasi gerektigi anlagiimistir.

3. Planlamanin cerrahiye yonelik olmaktansa, her branstaki hekimlerin ve
pratisyen hekimlerin de protetik sonucu g6z dnunde bulundurarak hareket

etmesinin tedavi igin dnemli oldugu anlagiimigtir.
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OZET

Total ve Parsiyel Digsiz Modellerde Cerrahi Rehber Kullanilarak ve
Kullaniimadan Yerlestirilen Implantlarla ligili U¢ Boyutlu Bir
Degerlendirme

implant destekli protetik restorasyonlarda karsilagilan en énemli sorunlardan biri
implant desteklerin agi ve lokalizasyonunun estetik ve biyomekanik sorunlara neden
olacak sekilde uygunsuz olmasidir. Son yillarda gelistirilen bilgisayar programi ile
yapilan planlama ve bu planlamaya uygun cerrahi stentler ile uygulamalarin
basarisinin arttirlmasi amaglanmaktadir.

Calismada 2000 dental implant uygulamasi deneyimine sahip 5 agiz, dis ve ¢ene
cerrahi, 5 prostodontist ve 5 pratisyen hekim yer almistir. Fantom laboratuvarinda
modellere sabitlenen ¢enelerde total dissiz ve Kennedy Class | ¢ift tarafli kanin
sonrasi dissiz vaka senaryosu sunuldu. Hekimlerden total dissiz ¢eneye kaninler
bolgesine gelecek sekilde 2’ser implant yuvasi, serbest sonlu Kenedy Class |
¢eneye de sag 1. premolar ve 1. molar dis hizasina gelecek sekilde 2’ser implant
yuvasi hazirlamalari istendi. Cerrahi stentlerle ve geleneksel ydontemlerle agilan
implant yuvalarinin dental implantoloji editimi de g6z 6nlune alinarak planlamadaki
degerlerle olan agisal, koronel, apikal ve vertikal sapmalari, implant ve digle olan
mesafe sapmalari istatistiksel olarak degerlendirildi.

Yapilan degerlendirmede her iki senaryoda da stereolithografik cerrahi stent
kullanimi geleneksel ydnteme goére tim hekim gruplarinda daha basarili
bulunmustur. Hekimler arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamasina ragmen geleneksel yontemde pratisyen hekimlerin degerlerindeki
sapmalar diger branglardakinden daha yuksektir. Bu nedenlerle dental implantoloji
egitiminin yaygin ve o6rgin hale getiriimesi, cerrahi stent kullaniimasinin genel
pratige tasinmasi ve deneyim eklenmesi dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi rehber, dis implanti, digsizlik, 3 boyutlu,
goéruntu isleme, bilgisayar destekli
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SUMMARY

A Three Dimensional Evaluation of Implants Which Are Placed by
Using Surgical Guide or Not Using in the Total and Partial
Edentulous Models

One of the most important problems of implant supported prosthesis is the improper
angle and localization of implants which may encounter some esthetic and
biomechanical problems. Increasing the succes of the application is provided by the
help of recently improved computer programmes and application of surgical guides

which are fabricated according to the aimed plan.

Study has been involved 5 oral and maxillofacial surgeon, 5 prostodontist and 5
general practitioner which are experienced in implant dentistry with 2000 implant
operation. Total edentulous and partial edentulous (Kennedy Class |) cases
scenario was presented for jaws fixed models in phantom laboratory. Physicians
were asked to prepare two implant slots in canines in the total edentulous models
and two implant slots in the right first premolar and right first molar in the partial
edentulous models. Angular, coronal, apical and vertical deviations, the deviations
of the distance to dental implants and tooth in drop implant slots with using surgical
guide and not using were evaluated statistically taking into consideration the implant
training.

The use of surgical guide was found successful according to the evaluation in both
scenarios in all physician groups. Although there is no statistically significant
difference among physicians, general practitioners’ deviation values were higher
than the others in the traditional method. For these reasons, dental implantology to
make formal and non-formal education, the use of surgical guide to handle of
general practice and adding experience are important.

Key words: Surgical guide, dental implant, edentulous, 3 dimensional,
image processing, computer assisted
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