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OZET

Flepli ve Flepsiz iImplant Cerrahisi Uygulamalarinin Doku Iyilesmesi ve Hasta
Konforu Acisindan Kiyaslanmasi

Dental implantlar dissiz bosluklarin tedavisi amaciyla yillardir dis
hekimliginde kullanilmaktadir. Dental implant tedavisinin basarili olabilmesi icin
implantlarin uygun konum ve ac¢ida yerlestirilmesi gerekmektedir. Teknolojik
gelismeler hastalarin ve hekimlerin beklentilerini artirmistir. Teknik
hassasiyetten o0diin vermeden ameliyat esnasinda ve sonrasinda hastalarin
konforlu bir siire¢ gecirmesini saglayacak teknikler gelistirilmeye calisilmistir.

Bilgisayar destekli yontemler iceren bu klinik calismada cift tarafh dis
eksikligi olan hastalarda Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi (KIBT)’den elde
edilen veriler 15181Inda sanal ortamda implant planlamas1 yapildi. Laboratuvar
asamasinda %10 baryum siilfat icerikli rezin tarama protezleri hazirlandi. Bu
protezler hasta agzinda iken KIBT goriintiileri elde edildi. Bir tasarim sirketinde
StentCad implant planlama yazilhmi kullanilarak 3 boyutlu implant planlamalar
yapildi. Hastalarin bir tarafina cerrahi rehberler ile implantlar yerlestirildi. Diger
tarafina ise geleneksel yontem ile implantlar yerlestirildi. Gruplardaki dissiz
bolgelerin dagilimi ve ameliyat sirasi randomize olarak belirlendi. Ameliyat
asamasi iki cerrahi islem arasinda 4 hafta olacak sekilde gerceklestirildi. implant
cerrahisinden 3 ay sonra implant iistii protezler yapildi. Ameliyattan sonrasindaki
siirecte yumusak ve sert doku degisiklikleri ve hasta konforunu degerlendiren
kayitlar karsilastirildi. Calismamizda gruplar arasinda ameliyattan sonra yapilan
olciimlerde agri, 6dem, ekimoz, toplam aneljazik sayisi, marjinal kemik kayba,
periodontal indeks ve gingival indeks arasinda anlamh fark bulunmadi. Ancak
flepsiz cerrahi grubunda ameliyat siiresi daha kisa olarak o6lciildii. Hasta konforu
acisindan Agiz Saghg1 Etki Profili-14 (OHIP-14) ve Genel Agiz Saghgi
Degerlendirme Indeksi (GOHAI) parametrelerinin 1. ve 3. giinde daha diisiik
oldugu goriildii. Sonuc¢ olarak, tek dis eksikligi icin uygulanan flepsiz implant
cerrahisinin, geleneksel implant cerrahisine kiyasla, postoperatif klinik ve
radyolojik bulgular iizerinde anlamh etkisinin olmadigi, hasta konforu acisindan
cerrahi islem sonrasindaki 1. ve 3. giinlerde anlamh diizeyde olumlu etkisinin
oldugu tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Flepsiz cerrahi, cerrahi rehber, minimal invaziv cerrahi,
dental implant




ABSTRACT

Comparison of Flapped and Flapless Implant Surgery In Terms of Tissue
Healing and Patient Comfort

Dental implants have been used in dentistry for years to edentulism. For
treatment success, the implants must be placed at the appropriate position and
angle. Technological developments increased the expectations of patients and
physicians. Without compromising on technical sensitivity, new techniques have
been developed to provide a comfortable process for patients during and after
surgery.

In this clinical study including computer aided methods, implant planning
was performed in virtual environment with data obtained from CBCT in patients
with bilateral tooth deficiency. In the laboratory stage, resin screening prostheses
containing 10% barium sulfate were prepared. CBCT images were obtained while
these prostheses were in the patient's mouth. StentCad implant planning software
was used for 3D implant planning. Implants were placed on one side of the patients
using surgical guides. On the other side, implants were placed by conventional
method. The distribution of the toothless areas in the groups and the operation
sequence were determined randomly. Implant-supported prostheses were
delivered 3 months after surgery. Postoperative soft and hard tissue changes and
patient comfort data were compared. In our study, no significant difference was
found between pain, edema, ecchymosis, total analgesic number, marginal bone
loss, periodontal index and gingival index. However, the operation time was
shorter in the flapless surgery group. In terms of patient comfort, Oral Health
Impact Profile-14 (OHIP-14) and General Oral Health Assessment Index
(GOHAI) parameters were lower in the flapless group compared to flapped group
on the 1* and 3" days. As a conclusion, flapless implant surgery for single tooth
had no significant effect on postoperative clinical and radiological findings
compared to conventional implant surgery, however it had a significant positive
effect in terms of patient comfort during postoperative 1° and 3™ days.

Key Word: Dental implant, Flapless surgery, Minimally invasive surgery, Surgical
guide,

Xi



1 GIRIiS VE AMAC

Gelisen teknoloji ile dis hekimliginde, total veya parsiyel dis eksikligi olan
hastalarda implant destekli protezler, koprii ve hareketli protezlerin yerini almakta ve
implant cerrahi yOntemleri de gelismektedir. Minimal invaziv yontemlerle implant
yerlestirilmesi icin estetik ve fonksiyonun bir biitiin halinde degerlendirildigi cesitli
yontemler gelistirilmektedir.

Dental implant tedavisindeki en onemli noktalardan biri implantlarin alveolar
kret icinde dogru a¢1 ve konumda yerlestirilmesidir. Geleneksel tedavi yontemlerinde
iki agsamali cerrahi teknik kullanilmig ancak bu teknik ile tedavi siiresinin uzun zaman
aldig1 goriilmistiir. Gelisen teknoloji ile hasta ve hekimlerin beklentilerinin artmasi
arastirmacilart dental implant tedavi yontemlerini klinik basar1 ve dogrudan o6diin
vermeyecek sekilde tedavi siiresini kisaltmaya ve daha az invaziv teknikleri
gelistirmeye yoneltmistir. Bu nedenle planlamaya rehberlik edecek c¢esitli cerrahi
rehberler gelistirilmistir[1]. Tiim gelismelere ragmen dental implant cerrahisi sirasinda
sorunlar olugabilmekte ve bu sorunlar genellikle cerrahi islem dncesinde hastanin yeterli
degerlendirilmemesinden kaynaklanmaktadir.

Bilgisayar yazilimlariyla yapilan dental implant tedavi planlamasinin ameliyat
sahasina tasinmasina olanak saglayan bu cerrahi rehberler ile kusursuz implant
pozisyonlar1 elde etmek miimkiindiir. Ayrica bu sekilde yapilan tedavi planlamasi
sayesinde implant uygulanacak alandaki yumusak ve sert doku biitlinliigii maksimum
diizeyde korunmakta, olusabilecek komplikasyonlar ise minimuma indirgenmektedir.
Tedavi asamasinda hekime bir¢ok fayda saglayan bu sistemde hastalarin memnuniyeti
de oldukc¢a yiiksektir. Insizyon yapilmadan uygulanan cerrahi, daha hizli iyilesme,
tedavi stiresinin kisalmasi ve gelisen teknolojiden yararlanmanin verdigi giiven hissi
dental implant tedavisinin minimal invaziv olarak uygulanabilmesini saglamakta ve

postoperatif morbiditeyi minimuma indirgemektedir. [2][3].



2 GENEL BILGILER

2.1 Dental Implantlar

Implantasyon terim olarak cansiz dokularin ya da alloplastik materyallerin
organizmanin ¢esitli fonksiyonlarma yardimci olmak amaciyla canli dokuya
yerlestirilmesine denir[4]. Dis hekimligi a¢isindan ise hastanin digini taklit edecek
biyouyumlu materyellerin dis eksikligi olan bolgelerde ¢ene kemigine yerlestirilmesi
islemidir[5].

Dental implantlara ait ilk kayitlar milattan 6nce 6000 yillar1 civarinda Orta
Amerika’da yagamis olan Mayalara ait bir mezar kazisindan elde edilmistir. Eski Misir
kayitlarinda da yer alan bazi hayvan ve oyma fildisi disler basit implantolojinin ilk
orneklerindendir[6]. Yakin implant tarihine gecis ise 1809 yilinda Maggiolo’nun
altindan yapilmis kok bicimli implantlar1 kullanmasiyla baglamistir. 1887°de Harris
kursun kapli platin postlarin oturtuldugu porselen disleri kullanmigtir. Ancak operasyon
sonrasinda agr1 ve diseti iltihab1 gibi komplikasyonlar gézlemlenmistir. Oral
implantolojiye girig ise Strock’un 1938 yilinda kobalt-krom-molibden alagimindan
tirettigi kok bigcimli tek parga bir endoossedz implant1 kullanmasiyla baglamistir[6].

1960 yilina gelindiginde ise deneysel ve klinik ¢alismalar yapan Bridnemark
tarafindan dental implantlar kullanilarak ilk cerrahi islem gerceklestirilmistir[7]. Bunun
sonucunda Branemark ve arkadaslar1 titanyum ve kemik arasindaki iligkiyi
“osseoentegrasyon” terimi ile agiklamislardir.

Diger yandan dental implant tedavileri bir¢ok kisitlamayr da beraberinde
getirmistir. Cerrahi sirasinda lokal anestezi kullanilmasi hastanin iglem sirasinda hareket
edebilme ihtimaline neden olur ve ameliyat siiresi lokal anestezik maddenin etki
stiresiyle sinirhidir. Cerrahi bolgeyi net gérmek her zaman kolay olmamaktadir ve hekim
panoramik gdoriintiiden elde ettigi 2 boyutlu bilgiyi islem sirasinda 3 boyutlu olarak
cerrahi bolgesine aktarmak zorundadir. Ayrica ameliyat esnasinda yapilacak protetik
yapinin  biyomekanik, estetik ve fonksiyonel Ozelliklerini de g6z Oniinde
bulundurmalidir. Kisitli zamanda, lokal anestezi altinda, goriisiin zor oldugu bir
bolgede, bilinci acik hastada, aseptik kosullara da dikkat ederek hekimin bir¢ok karar

vermesi gerekir. Bu nedenle ameliyat esnasinda cerrahi rehberlerin kullanimiyla en



azindan hekimin implantin konumu, agis1 ve boyutlarin1 daha hizli belirlemesi ve

hastaya konsantre olmasi, ¢evre dokular1 daha dikkatli bir sekilde ele almasini saglar[8].

2.2 Dental implantlarda Gériintiileme Yéntemleri

Implant tedavisinin planlanmasinda;

e Periapikal radyografiler

e Panoramik radyografiler

e Tomografi

¢ Bilgisayarli tomografi (BT)
e KIBT, kullanilabilir.

2.2.1 Periapikal ve Panaromik Radyografiler

Implant tedavisinin planlanmasinda geleneksel radyografik tekniklerden
periapikal ve panaromik goriintiiler kullanilmaktadir. Paralel kon teknigi kullanilarak
radyografisi alinacak bdlgenin olabildigince gercege yakin boyutlarinin radyograf
tizerine aktarilmasi saglanabilir. Maksillofasiyal bolgenin genel goriintiisiinii elde etmek
ve tek bir goriintii ile dislerdeki ve ¢enedeki bircok rahatsizliklar1 ortaya ¢ikarmak igin

panoramik radyografiler en iyi yontemlerden birisidir.

2.2.2 Tomografi
Tomografide 1 mm kalinliginda kesitler elde edilebilir. Kesitler belli oranlarda
magnifikasyon gosterebilirler. Bu oran %40’a kadar yiikselebilir[9]. Tarama siiresi 20

dakikadir ve hasta tarama yapilirken hareket etmemelidir.

2.2.3 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Gelisen teknoloji ile BT’nin dis hekimligi alanma girmesi sonucunda
implantolojide yeni bir ¢ag baslamistir. BT nin dogru boyutta yiiksek ¢oziintirliige sahip
olmasi, bu goriintiileri panaromik, kesitsel ve 3 boyutlu olarak inceleme imkani sunmasi
implantolojide daha hizli bir ilerleme elde edilmesini saglamistir. Bunun yaninda

BT’nin radyasyon dozunun ve maliyetinin yiiksek olmasi bazi kisitlamalar1 da



beraberinde getirmesine neden olmustur. Ayrica BT cihazinin kapladigi alanin ¢ok
bliyiik olmasi sadece hastane kosullarinda kullanilabilmesine neden olmaktadir[9].

Bilgisayarli tomografinin:

e Radyasyon dozunun yiiksek olmasi

e Uzaysal ¢oziintirliigiiniin diisiik olmas1

e Maliyetinin yliksek olmasi

e Metal icerikli restorasyonlarin varliginda artifak olusmasi, dentomaksillofasiyal

alanda kullanimini sinirlamustir[10].

2.2.4 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Panoramik ve periapikal radyografilerde goriintii 2 boyutludur ve goriintiilerin
boyutsal dogrulugu kesin degildir. BT ise boyutsal dogrulugu giivenilir olan bir
yontemdir fakat dental alanda c¢ok sik kullanilmaz, ayrica radyasyon orani yiiksektir.
KIBT’nin tanitilmasi ile beraber bu yontemlerin kisitlamalari agilmistir.

[Ik kez 1982 yilinda KIBT anjiografi icin kullamlmistir ve sonrasinda
maxillofasiyal bolge goriintiilemesi i¢in spesifik KIBT cihazlar1 gelistirilmistir. KIBT
cihazlarimin kullanilmasiyla beraber BT’ye kiyasla hastanin goriintiileme esnasinda
maruz kaldig1 radyasyon dozu azalmistir. 2001 yilindan itibaren oral ve maxsillofasiyal
radyoloji alaninda, implant planlamasinda, kemigin ve dislerin sahip oldugu
patolojilerinin degerlendirilmesinde, ortodontik tedavi planlamasinda,
temporomandibular eklemin rahatsizliklarinin goriintiilenmesinde kullanilmaktadir[11].
KIBT’yi geleneksel BT ile karsilagtirdigimizda maliyetinin diisiik olmasi, radyasyon
dozunun diisiik olmasi ve muayenehanede kullanilabilmesi nedeniyle avantajlidir.
KIBT’de BT den farkli olarak goriintii bilgisi objenin biitiin hacminden tek seferde elde
edilir. BT de ise goriintii kesitler halinde elde edilir[12].

2.24.1 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Avantajlar::
e KIBT, BT ye gore az, panoramik radyografiye gore ¢ok radyasyona neden olur.

¢ 3 boyutlu bilgi verir.
¢ Gergek boyutta bilgi verir.



e BT’den farkli olarak 0,2 - 0,4 mm inceliginde kesit elde edilebilir(BT de 0,5 - 1
mm).

e 2 boyutlu goriintii elde edebilme (orthopantogram, lateral sefalogram)

e Ayakta ya da oturus pozisyonunda goriintii elde edebilme

e izotropik voksel boyutu

e Yiiksek ¢oziintirliik

e BT’ye gore diisiik dozda radyasyona neden olma

e Metal artifaktlardan daha az etkilenme

e BT’ye gore diisiik maliyet

e Kolay ulasilabilirlik

e Muayenehanede kullanilabilme

e Kaullanim kolaylig1

e DICOM ile (Digital Imaging and Communication in Medicine ) uyumlu olma

e Kullanict dostu inceleme yazilimlari

¢ Enerji tasarrufu konik 1s1nl bilgisayarli tomografinin avantjlaridir[12].

2.2.4.2 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Dezavantajlar::

¢ Diisiik kontrast aralig1 (x-151n1 algilayicisinin tipine gore degisir)

o Kisith algilayici boyutu nedeniyle incelenen ve taranan alanin kisith olmasi

e Yumusak dokularla ilgili kisitl bilgi vermesi

e Sacilan radyasyon nedeniyle bulanik goriintii ve buna bagli olarak kontrast
¢Oziiniirligliniin diisiikk olmasi

e Hasta hareketi nedeniyle artifakt olusmasi

¢ Biitiin objeyi goriintiillemede yetersiz kalabilmesi

e Hounsfield Unit hesaplamada kullanilamamasi1 konik 1sinli bilgisayarl

tomografinin dezavantajlaridir[12].

2.3 Bilgisayar Destekli Implant Planlamasi
Bilgisayar destekli tarayicilar anatomik yapilarin 3 boyutlu olarak incelenmesine

olanak saglarlar. Kemik yiiksekligi ve genisligi, yumusak doku kalinligi, komsu diglerin



kok anatomileri ve yakinliklari, maksiller siniislerin ger¢ek konumu, mandibular kanal,
mental foramen ve insiziv kanal dogru olarak gozlenebilir. Bu goriintiilerden elde edilen
bilgiler implant planlama programlarina aktarilarak hekimin hastasinin planlamasini
tamamen sanal ortamda yapmasina olanak saglar. Bu sayede cerrahiden 6nce hekim
yerlestirilecek dental implantin boyunu, capini, tipini, kemik igerisindeki konumunu,
planlanan restorasyon ile iligkisini, komsu dise/implanta mesafesini, anatomik yapilara
komgulugunu ve mesafesini belirleyebilir.

Giliniimiizde implant planlamasi icin gelistirilmis 6zel yazilimlar bulunmaktadir.
Bu yazilimlar DICOM bilgisini diagnostik ve sanal planlama aracina aktarirlar.
Kullanilan yazilimlar ile hekim KIBT’den elde edilen 3 boyutlu goriintii lizerinde en
uygun bolgeye implant yerlestirebilmektedir. Dogru planlama i¢in, implantin konumu 3
boyutlu olarak degerlendirilmelidir. Dental implantlarin kret genisligi ve yiiksekligine
gore cap1 ve boyu belirlenirken ayn1 zamanda aksi, protetik yapinin ¢ikis profiline gore
degerlendirilmelidir[13].

Giintimiizde kullanilan sanal implant planlamasi1 yazilimlari:

Artma Virtual Implant™ (Vienna General Hospital, University of Vienna,
Vienna, Austria)

CoDiagnostiX (IVS Solutions AG, Chemnitz, Germany)

Easy Guide (Keystone Dental, Burlington, MA)

Implant Logics™ (Implant Logic Systems, Ltd.,Cedarhurst, NY, USA)
ImplantMaster ™ (I-Dent Imaging Ltd, Hod Hasharon, Israel)

Med 3D (med3D AG, Zurich, Switzerland)

NaviGuide System (RoboDent GmbH) (Humboldt-Universitat, Berlin,
Germany)

Procera Software (Nobel Biocare, Go teborg, Sweden)

Simplant, SurgiCase (Materialise Dental Inc, Leuven, Belgium)

Implant 3D (Milano, Italya)

StentCad (Ay Tasarim, Ankara, Tiirkiye)



2.4 Dental implant Uygulamalarinda Kullanilan Cerrahi Teknikler
Basaril1 bir osseoentegrasyon icin cerrahi teknik ¢ok dnemlidir. Dental implant
cerrahisinde flepli cerrahi ve flepsiz cerrahi olmak {izere iki farkli cerrahi yontem

uygulanabilir.

2.4.1 Flepli Implant Cerrahisi

Flepli implant cerrahisi ¢ift asamali ve tek asamali olarak uygulanabilir.

2.4.1.1 Cift Asamal Cerrahi

Cift asamali cerrahi teknikte implantlarin {lizerine yiik gelmeden dis etinin
altinda osseointegrasyonunun tamamlanmasi beklenir. Bu siire¢ alt ¢ene i¢in 3-4 ay
iken, st ¢cenede ise 5-6 aydir. Osseointegrasyon saglandiktan sonra ikinci bir cerrahi
girisim ile iyilesme basliklar1 takilir. Dis eti sekillenmesi tamamlandiktan sonra iist yap1
hazirlig1 baglamaktadir.

Branemark ve arkadaslari, bu teknigin avantajlarini su sekilde agiklamiglardir:

e Kemik iyilesmesi doneminde enfeksiyon riskini azaltmak,
e Mukoza epitalinin apikal proliferasyonunu engellemek,

e Osseoentegrasyon siiresince implant lizerine gelen yiikleri elimine etmek[7].

Eliasson ve ark.[14] tek ve ¢ift asamali implant cerrahi tekniklerini
karsilagtirmiglar ve implant basarisint % 99,4 olarak bildirmistir. 5 yillik takip sonucu
cift asamali uygulanan implantlarda marjinal kemik kaybi ortalama 0,7 mm. olarak
tespit edilirken tek asamali yontemde marjinal kemik kaybi1 0,5 mm. olarak
bildirilmistir.

Albrektsson ve ark.[15] ¢ift agamali cerrahi teknigi Onermesinin iki sebebi
vardir. Birincisi erken yiiklemenin kemik implant kontaginda direkt kemik apozisyonu
yerine fibroz doku olusumuna sebep olmasidir. Ikincisi ise, implantin yerlestirildigi

kemik yuvasindaki nekrotik kemigin yiik karsilama kapasitesine sahip olmamasidir.



2.4.1.2 Tek Asamal Cerrahi

Tek asamal1 cerrahi teknikte implantlar osseoentegrasyon tamamlanana kadar
agiz ortamu ile iligkili halde kalir ve osseoentegrasyon saglandiktan sonra protetik iist
yap1 hazirlanir.

Buser ve ark.[16] tek asamali implant cerrahisinin klinik, biyomekanik ve

biyolojik agidan bir¢cok avantaji oldugunu bildirmislerdir. Bunlar;

e Kemik iyilesmesinin saglanmasindan sonra ikinci bir cerrahi girisime gerek
kalmamas1 hekim ve hasta agisindan daha konforlu bir siire¢ saglar.

e (ift asamali cerrahi islem sonucunda implant ve protetik iist yapi arasinda
alveolar kemik seviyesinde mikro aralik olusurken bu aralik tek asamali cerrahi
isleminde daha koronal kisimda yani mukoza seviyesinde olusur.

e Kemik dokusunun beslenmesi daha az kesintiye ugradigindan daha az marjinal
kemik rezorpsiyonu goriiliir.

e Implant basamagi yumusak doku seviyesinde bulunur. Simante restorasyonlarda,

simantasyon sonrasi kalan siman artiklar1 daha kolay temizlenir.

Weber ve ark.[17] tek asamali cerrahi teknik uygulanmig 112 adet implantin 5
yillik takip sonuglarindan elde ettikleri verilere gore basari oranimmi %99,1 olarak
bildirmis ve marjinal kemik kaybini ilk y1l 0,6 mm takip eden yillarda ise 0,5 mm olarak

bildirmislerdir.

2.4.2 Flepsiz implant Cerrahisi

Bilgisayarli destekli tasarim ve bilgisayar destekli tliretim (CAD CAM)
yontemleri kullanilarak iiretilen cerrahi rehberler yardimiyla yapilan implant
uygulamalari son yillardaki en gbzde cerrahi uygulamalardir.

Flepsiz implant cerrahisi tekniginde tek asamali teknikte oldugu gibi kemik
iyilesme doneminde implant agiz ortamina agik birakilir ancak flep kaldirilmadig igin
kemik beslenmesi sekteye ugramaz. Dolayisiyla iyilesme hizli ve kaliteli olarak

gerceklesir. Bu 6zellikler asagidaki avantajlarin olusmasini saglar;



e Insizyonun az olmasi skar dokusunun da az olmasini saglar bu da iyilesmesi
beklenen doku miktarinin azalmasina neden olur.

e Yara iyilesmesi daha hizli gergeklesir.

¢ Flepsiz implant cerrahisi daha az travmatiktir.

o Estetik gereksinimin yiiksek oldugu vakalarda daha makul sonuglar elde edilir.

¢ Ameliyat siiresini kisaltir.

e Hasta acisindan operasyon sonrasini daha konforlu gecirecegi dngoriilebilir.

Bu avantajlara ragmen basarili bir flepsiz cerrahi uygulamak kolay degildir.

Bagaril1 bir flepsiz implant cerrahi teknigi i¢in gerekli kosullar;

e Yeterli kemik genisligi bulunmali,
e D 4 tipi kemik yapis1 varliginda uygulama i¢in daha dikkatli olunmali
e Yeterli yapisik diseti genisligi bulunmali.

e Kemik ve yumusak doku ogmentasyonu ihtiyaci olmamalidir.

Bu teknik asagidaki dezavantajlara sahiptir;

e Deneyim gerekmektedir,
e Frezleme esnasinda kemik dokusu yeterli miktarda sogutulamazsa kemik dokuda
1s1 artisi olabilir,

e Kemikte perforasyon riski yiiksektir[18].

2.5 Cerrahi Rehber Plaklar

Bilgisayarda planlanan implant konumlari, ag1z i¢ine rehber plaklar ile aktarilir.
Bu amagla geleneksel cerrahi rehber plaklar ve stereolitografik cerrahi rehber plaklar
(SCRP) kullanilmaktadir. Cerrahi plaklar tedavi planlamasinin agiz igine hatasiz
aktarilmasini saglar. Cerrahi plak ile implant yerlestirilmesi protez agsamasindaki klinik
ve laboratuvar komplikasyon riskini de azaltir[19].

Geleneksel cerrahi rehberler, akrilik esasli olup dis teknisyenleri tarafindan

laboratuvarlarda tiretilirler. Bu tip cerrahi rehber plaklar, yapilacak olan restorasyonun



yeri diisiiniilerek ya da fantom disler kullanilarak hasta agzinda yapilan prova ile yerleri
tespit edilerek tretilirler.

Cerrahi rehber plaklar ikiye ayrilir;

¢ Geleneksel cerrahi rehber plaklar

o Stereolitografik cerrahi rehber plaklar

2.5.1 Geleneksel Cerrahi Rehber Plaklar

Klinikte implantin yerlestirilecegi bolgeyi belirlemede, implant {istii protetik
yapinin degerlendirilmesinde ve radyografik isaretleme amaciyla kullanilan plaklardir
(Resim 1). Model iizerinde hazirlandig1 i¢in geleneksel cerrahi rehber plaklarin
hazirlanmasi sirasinda planlanan restorasyonun konumu ve kemik anatomisi arasinda

baglanti kurulamaz[20].

Resim 1: Geleneksel cerrahi plaklar

2.5.2 Stereolitografik Cerrahi Rehber Plaklar

Bukkolingual ve mesiodistal diizlemlerde frezleme esnasinda kullanilan biitiin
aletleri acisal ve konumsal olarak kisitlarlar. Derinlik kontrolii saglamak i¢in frezlere
stoper eklenebilir. Stereolitografi, sivi rezinin lazer 1s1m1 kullanilarak sertlestirilmesi

islemidir. Stereolitografik modeller; hekimin hasta anatomisini daha iyi anlamasini,
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cerrrahi rehber plak tretebilmesini, basit ve komplike vakalar1 daha kolay tedavi
edebilmesini saglar[21].

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi goriintiileri sanal implant planlama
yazimlarinda kullanilarak implant planlamasi yapilir. Bilgisayarda hazirlanan planlama
SCRP’ler yardimiyla cerrahi bolgesine aktarilir.

Stereolitografik cerrahi rehber plaklarin avantajlari;

e Ameliyat esnasinda karsilasilabilecek sorunlarin, planlama asamasinda
¢Oziilebilmesi

e Implant konumlarinin belirlenmesinde hem protetik hem de anatomik
limitasyonlarin g6z Oniine alinabilmesi

e Acili abutment kullanma gereksiniminin en aza indirilmesi

e Tedavi maliyetinin 6nceden hesaplanip hastanin bilgilendirilebilmesi

e Mevcut kemigi verimli sekilde kullanilip, yerlestirilecek implant sayisinin
belirlenebilmesi

e Flepsiz implant yerlestirilmesi ya da operasyon Oncesinde son protezin
hazirlanmasi gibi yontemlerin uygulanabilmesi

e Hasta kemiginin 3 boyutlu modeli sayesinde KIBT ve panoramik radyografide
gbzlemlenemeyen detaylarin incelenebilmesi

e Implantin diger implantlarla ve anatomik olusumlarla komsulugunun hassas
bigimde 6l¢iilebilmesi

e Ameliyat siiresinin kisalmasi sayesinde hekim ve hasta konforunun artmasidir.

Stereolitografik cerrahi rehber plaklarin dezavantajlart;

e Rehber plagin igerisindeki paslanmaz ¢elik tiipe frezin temas etmesiyle aciga
cikan metal partikiillerin alveoler kemik icerisinde birikmesi

e Frezleme islemi esnasinda yeterli irrigasyonun saglanamamasi nedeniyle
geleneksel implant cerrahisine gére kemigin daha fazla 1sinmasi

¢ Derinlik kontroliiniin yapilamamasi

e Posterior bolgede rehber ile galismanin zor olmasi

e Hekim kullanilan biitiin sistemi ve ekipman1 tanimak zorunda olmasi
11



e Planlamada sirasinda, rehber plaklarin iiretimi asamasinda, KIBT taramasi

sirasinda ve yazilim kaynakli hatalar olusabilir.

Stereolitografik cerrahi rehber plaklarin tedavi planlama siiresini uzatmasi,
maliyetin yliksek olmasi ve hastanin ek radyasyona maruz kalmasi nedeniyle

fayda/zarar orani diisiintildiigiinde belirli endikasyonlarda kullanilabilir. Bunlar:

e Yan yana 3’ten fazla implant yerlestirilecekse

e Onemli anatomik yapilara yakin komsulukta implant yerlestirilecekse

e Komsu disle mesafenin az oldugu durumlarda

e Planlanan restorasyona gore implantin konumunun kritik oldugu vakalarda

e Flepsiz implant yerlestirilmesinde

e Dis cekimiyle beraber ya da dis ¢ekimi yapilmadan tam c¢ene dental implant
cerrahisinde

e Immediyat implant yapilacaksa

e Tekrarlayan cerrahi girisimler nedeniyle olusmus belirgin yumusak doku
degisikliklerinde

e Fiziksel, medikal ya da psikolojik problemli hastalarda[20].

Stereolitografik cerrahi rehberler {i¢ cesittir;

Dis destekli; varolan disler tizerinde kusursuz ve stabil bir uyuma sahip olmasi
gereken frez rehberidir (Resim 2). Minimal invaziv cerrahi islem i¢in uygundur. Implant
planlamas1 6nceden yapildigi i¢in ve kemik detayl bir sekilde incelendigi i¢in mukoza
tizerinden cerrahi islem gerceklestirilebilir. Punch frez yardimiyla az miktarda diseti

kaldirilir ve bu bolgeden kemikte frezleme islemleri gergeklestirilir.

12



Resim 2: Dis destekli cerrahi rehber plaklar

Kemik destekli; alveolar kret iizerinde kusursuz ve stabil bir uyuma sahip olmasi
gereken, frez rehberidir. Insizyon yapilir ve kemik yiizeyi agiga ¢ikartilir. Cerrahi rehber

kemik yiizeyine stabil bir sekilde oturtulur ve sabitlenir (Resim 3).

@ Materialise nv. 04.2002

Resim 3: Kemik destekli cerrahi rehber plaklar

Mukoza destekli; diseti lizerinde kusursuz ve stabil bir uyuma sahip olan, frez
rehberidir (Resim 4). Total digsiz hastalarda kullanilabilir. Hastanin KIBT’si ¢ekilirken

bir tarama protezi kullanilmasi zorunludur.
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Resim 4: Mukoza destekli cerrahi rehber plaklar

Glinlimiizde kullanilan SCRP’lerin hazirlanma agamalari su sekildedir:

e Tarama protezinin hazirlanmast
e Tarama protezi agizda iken KIBT taramasi
e Implant planlama yazilim1 ile implant planlamasi

e Stereolitografik cerrahi rehber plagin tiretimi

Radyografik cerrahi plak yapilacak protetik yapinin kopyasit olmalidir. Bu
sayede  hekim planlanan implantlar1  biyomekanik ve  estetik  a¢idan
degerlendirebilir[22].

Giliniimiizde kullanilan geleneksel SCRP’ler {iretilirken plak {iizerinde
implantlarin yerlestirilecegi bolgeler planlama asamasinda belirlendikten sonra ilk
frezin gegecegi paslanmaz celikten bir tiip yerlestirilir, hekim tercihine gore diger
frezler i¢in de farkli capta tiipleri olan rehberler hazirlanir. Operasyon sirasinda hekim
her yeni frez asamasinda rehberi degistirir veya sadece ilk frez icin rehber kullanir.
Implant planlama yazilimlar1 ile planlanan implant konumlarma olduk¢a uyumlu

sonuglar bu rehber sistemler sayesinde elde edilebilmektedir.
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2.6 Implant Destekli Protezlerde Hasta Memnuniyeti

Dis hekimliginde dental implant uygulamalarinin hasta memnuniyetine ve
yasam kalitesine olan etkisi daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulan konulardandir.
Hastalarin dental implantlarla tedavi edilmesindeki amag¢ hasta memnuniyetini arttirmak
protezlerin stabilite ve fonksiyonunu arttirmak ve bu hareketli protezlerden duydugu
rahatsizlig1 azaltmay1 amaglamaktadir. Hastalar acisindan bir tedavinin basarisi rahatlik,
fonksiyon, estetik ve kendine gilivenin tam olarak saglanip saglanamamasiyla
degerlendirilir. Bu sebeple, literatiirde hasta memnuniyetini degerlendiren g¢esitli

caligmalar bulunmaktadir[23][24][25].

2.7 Yasam Kalitesi Tanim

Yasam kalitesi tanimlarinin ¢ogu, sadece hastalik ve bedensel giigsiizliigiin
yoklugu degil ayn1 zamanda fiziksel, mental ve sosyal iyilik hali olarak Diinya Saglik
Orgiiti  (World Health Organization) (DSO)’niin saglik tanim  iizerine
dayandirilmaktadir[26].

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini “kisinin kendi amaglarina, beklentilerine,
standartlarina ve cikarlarina gore bir kiiltiir ve deger sisteminde kendi yasamini
algilamas1” olarak tanimlamistir. Burada onemli olan nokta, yasam kalitesi hedeflerine
ulasmak i¢in temel teskil eden standartlarin disaridan empoze edilmemesi, kisinin
yasamini tlimiiyle kendisinin degerlendirmesi ve bu degerlendirmenin siirdiiriilebilir
olmasidir[23].

Yasam kalitesi kavrami; kisinin i¢inde yasadigr kiiltiir ve deger yargilar
sistemine gore olusan amaglarini, beklentilerini, standartlarin1 ve ilgi alanlarini goz
onlinde bulundurarak, hayattaki pozisyonuna olan bakis agis1 olarak da
degerlendirilmektedir[24].

Saglikla ilgili yasam kalitesi dinamiktir. Hastalarin yasam kalitesi ile ilgili algisi
zaman icinde degiskenlik gdosterebilir. Hastalarin saglik konusundaki deneyimleri;
beklentilerinin ve fonksiyonel olarak iyi olma standardinin degismesine sebep olur.
Yani bir kisinin belli bir zaman diliminde yasam kalitesini nasil degerlendirdigini
bilmek, baska bir zaman diliminde ayni kisinin bu konuyla ilgili diislincelerini tam

olarak bilmemizi saglamayacaktir[25].
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2.8 Agiz Dis Saghg Kavram Ve Genel Saghkla Olan Tliskisi

Dis ve destek dokularinin sagliginin ve fonksiyonun tam olmasi genel sagligin
onemli yapir taslarindandir. Yasin ilerlemesiyle birlikte dis kayiplarinin sayisi artar,
bununla beraber fonksiyon ve beslenme kotii yonde etkilenir, yasam kalitesi diiser.
1980°den giiniimiize arastirmacilar agiz dis saghigmin hayat kalitesine nasil etki
ettiginin Olclilmesi iizerine c¢aligmalar yapmaktadir. Bir¢cok calismada dogal dis
sayisinin fazla olmasiyla yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi sonucuna
varilmigtir[27].

Oral kavite, konugsma ve beslenme gibi fonksiyonlarin yani sira tat alma ve
tikketilen besinlerden memnuniyet duyulmasini saglar. Hastalarin birgok fiziksel
islevinin yam sira sosyal icerikli konularda da tatmin edici seviyede olabilmesi i¢in oral
kavitenin saglikli olabilmesi sarttir [28].

Agiz fonksiyonlarindaki bozukluk ve sagliksiz digler, agri ve rahatsizlik gibi
sikayetlerin yaninda bireylerin yasamsal kapasitelerini, sosyal yagamlarini ve psikolojik
durumlarin1 olumsuz anlamda etkileyerek yasam kalitesini de azaltmaktadir[29].

Locker saglik sonuglarin bireysel diizeyde degerlendirilmesi i¢in kavramsal
iskelet tamimini ortaya atmustir. Kavramsal iskelet tammi DSO’niin “Sakatliklar,
Yetersizlikler ve Handikaplar Uluslararast Siiflamasi” na dayanmakta ve agizda var
olan problemlerin tiim olas1 fonksiyonel ve psikososyal sonug¢larini kapsamaktadir[30].
Bu iskeletin agiklamasi su sekildedir; dislerini kaybeden insanlar bir sakatliga
sahiptirler (viicudun bir parcasinin kaybi) ve dis kaybi yetersizlige sebep olmaktadir
(konugma, yemek yeme gibi giinliik aktiviteleri yapamama). Bunun sonucunda da
insanlar bir handikaba sahip olmaktadirlar (tam protez kullanimindan dolay1 olusan
utang sebebiyle sosyal iliskilerin bozulmasi). Bu iskelet bundan sonra yapilan agiz
sagligl Olciim metotlarinda temel gosterge olarak kabul edilmistir. Iste tim bu
arastirmalarin sonucu ve Locker’in kavramsal iskeleti dogrultusunda giliniimiizde de

kullanilan degisik tiirde ag1z sagligi 6l¢iimleri olusturulmustur[31].

2.8.1 Agiz Saghg Etki Profili-14 (Oral Health Impact Profile-14) (OHIP-
14)
OHIP, ilk olarak DSO’niin Uluslararas1 Eksiklik, Yetersizlik ve Sakatlik

Siniflamasi esas alinarak Avustralya’da hazirlanmis, agiz dis bolgesiyle ilgili biitiin
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medikal hastaliklarin degerlendirilmesinde kullanilabilen, agiz saglhigi ailesine ait bir
yasam kalitesi 6l¢egidir[32].

OHIP, ilk defa 1994 yilinda Locker’in kavramsal iskeletini temel alarak Slade ve
Spencer tarafindan uygulanmistir[33]. Slade ve Spencer hastalarin rahatsizlik,
yetersizlik ve disfonksiyonunu degerlendirmis. Bunun sonucunda hekimin dikkat etmesi
gereken noktalarin ve tedavi seklinin belirlenmesinin kolaylasacagi sonucuna varmaistir.
Ayrica OHIP’in giivenilirligi ve gecerliligini kanitlayarak tiim diinyaya tanitmislar ve
dis hekimliginde yaygin bir bi¢imde kullanilmasini saglamiglardir[33].

OHIP’in en biiyiik avantaji, sorularin arastirmacilar tarafindan degil, temsili
hasta gruplariyla yapilan konusmalar neticesinde olusturulmus olmasidir. Boylece, agiz
ici problemlerin meydana getirebilecegi fonksiyonel, psikolojik ve sosyal etkiler,
hastalar tarafindan belirlenmistir. Tedaviden oOnce ve sonra OHIP dlgeginin
uygulanmastyla hastanin tedaviyle ilgili hissettigi duygular1 ve memnuniyetini objektif
olarak 6l¢gmek miimkiin olmaktadir[34][35].

OHIP, 7 boliim ve 49 adet soru igermektedir. Bu 7 boliim fonksiyonel sinirlama,
fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal
yetersizlik ve handikap ana basliklar1 altinda toplanmistir[36].

Slade uzun formlarin kullaniminin uygun olmadiginm belirterek, bu 49 soruyu 14
soruya indirgemis ve bu versiyonunun olumlu sonuglar verdigini bildirmistir[28].

Locker ve Allen dlgeklerin kisaltilma sebeplerini dort ana baslik altinda toplamustir:

e Olgeklerin cevaplanmas1 ve skorlanmasi uzun zaman alabilir ve klinikte bu
kadar uzun zaman ayirmak miimkiin olmayabilir.

¢ Anketlerin uzun olmasi maliyetin artmasina neden olabilir.

e Hassas ve yaslt hasta popiilasyonu gibi toplumun bazi kesimleri ig¢in anketin
uzun formunu cevaplamak zor gelebilir.

¢ Anketin uzun olmasi cevaplanmayan soru miktarinin artmasina; dolayistyla daha

fazla veri kaybina ve g¢alisma grubundaki birey sayisinin azalmasina neden

olacaktir[33].
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OHIP-14, 14 adet soru ve her soruya verilebilecek 0-5 arasinda puanlanan 6 adet
cevaptan olusmaktadir. Alinan skorlarin yiiksek olmasi hayat kalitesinin olumsuz, diistik

olmasi ise olumlu etkilendigini gostermektedir[28].

2.8.2 Genel Agiz Sagh@ Degerlendirme indeksi (GOHAI)

GOHALI dental tedavilerin etkilerinin degerlendirilmesinde kullanilan, hastanin
bildirdigi agiz fonksiyon problemleri ve agiz hastaligi kaynakli psikososyal etkilerin
Olciildiigli 12 6geli bir 6l¢iimdiir. 1990 yilinda gelistirilmistir. 36 6gelik bir basglangic
havuzu igerisinden, literatiir incelemesi, saglik uzmanlariyla konsiiltasyon, dental
kliniklerde ve merkezlerde bulunan kisilerle nitelikli goriismeler sonucu 12 6ge elde
edilmistir[37][38][39]. Gelistirildiginden bu yana cesitli calismalarda kullanilmis ve
farkl dillerde gegerliligi ortaya konmustur[39][40]. Yasli popiilasyonunda yapilan bir
caligmadan alinan genel yaklasimda GOHALI skorlar1 ve yasam memnuniyeti dlgeginde

anlaml bir iligki kaydedilmistir[41].
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta ve Implant Secimi

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurul Onayi (Toplant:
Tarihi: 01.12.2017, Karar No: 16) alindiktan sonra, Cukurova Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Ana Bilim Dali’na implant tedavisi
istegiyle basgvuran hastalar icerisinden ¢ift tarafli dis eksikligi bulunan ve bu alanlardan
bir tarafina flep kaldirilarak diger tarafa stereolitografik cerrahi rehberlerle flepsiz
dental implant uygulamasimi kabul eden yaslar1 18-58 arasinda degisen, 11 erkek 4
kadin olmak tizere toplam 15 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir (Tablo 1).

Tablo 1 : Cinsiyete gore toplam hasta sayisi ve yas ortalamalari

HASTA SAYISI YAS ORTALAMASI
ERKEK 11 38
KADIN 4 41
TOPLAM 15 39,13

Hastalardan medikal, ve dental, anamnez alindiktan sonra cerrahi islem
yapilmasina engel herhangi bir durum olmadigi saptanan hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’nda ger¢eklestirilen radyolojik muayene ile Protetik Dis
Tedavisi Anabilim Dali’nda yapilan klinik muayene sonucu ve hastalara ait panaromik
radyografilerin incelenmesi ile kismi dis eksikligi bulunan bolgelere implant destekli
sabit protetik restorasyon yapilmasi planlanmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
bilgilendirilmis goniilli onam formu ile yazili onaylar1 alimmistir. Hekim
bilgilendirmesinden sonra implant tedavisinden vazgecen hastalar, fiziksel
kosullarindan dolay1 postoperatif takibi yapilamayacak hastalar ve cerrahi miidahalenin
kontrendike oldugu hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Toplam 30 adet kemik igi
dental implant (IMPLANT DIRECT, InterActive Dental Implant System, California,
ABD) yapilmistir. Yerlestirilen implantlarin boyutlar1 ve sayis1i asagidaki tabloda
gosterilmektedir (Tablo 2).
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Tablo 2: Yerlestirilen implantlarin boyutlar1 ve toplam sayilari

Uzunluk
Implant Boyutu 8 10 11,5
3,2 - 1 1
Cap 3,7 1 5 -
43 3 14 -
5,0 1 3 1
TOPLAM 4 23 2

3.1.1 Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Bu ¢alismadaki hastalar agsagidaki kistaslar géz oniine alinarak se¢ilmistir;

18 yasindan biiyiik olmali,

Oral hijyen seviyesi yiiksek olmali,

Hasta ¢ift tarafli birer dis eksikligine sahip olmali,

Cerrahi operasyona kontrendikasyon olusturacak bir sistemik rahatsizligi
olmamali

Implant uygulama sahasina ait lokal bir enfeksiyona sahip olmamali,

Asir1 bruksizm ve dis sikma aliskanligi bulunmamali,

Kemoterapi ve radyoterapi gormemis olmali,

Alkol ve ila¢ bagimlilig1 olmamali,

Cene kemiginde klinik veya radyografik olarak gozlenen patolojinin olmamali,
En az 1 mm kalinli§inda keratinize dis eti dokusuna sahip olmali,

3.1.2 Cahsmadan Cikarilma Kriterleri

e Biiylime ve gelisme ¢ag1 devam eden hastalar,

e Oral hijyen seviyesi kotii olan hastalar,

Cerrahi operasyon i¢in kontrendikasyon olusturan sistemik rahatsizligir bulunan
hastalar

Implant uygulama sahasinda lokal bir enfeksiyon gelisimi olan hastalar,

Asiri dis stkma ve bruksizme sahip hastalar,

6 ay i¢inde kemoterapi\radyoterapi gormiis veya gorme ihtimali olan hastalar,
Alkol veya ilag bagimlilig1 gdsteren hastalar,

Cene kemiginde radyografik veya klinik olarak gozlenen herhangi bir patoloji
gelisen hastalar, ¢alismaya dahil edilmemistir.

® o o o o

3.2 Radyoopak Tarama Protezlerinin Hazirlanmasi
Calismamizda flepsiz implant cerrahisi uygulanacak dis bolgelerinde dis destekli
cerrahi rehber plaklarin kullanilmasi planlandi. Bu nedenle, hastalarin mukoza

sinirlarinin KIBT de net bir sekilde gozlenebilmesi ve 6ngoriilen protetik restorasyonun
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konumunun belirlenebilmesi i¢in her hastaya KIBT goriintiileme 6ncesi radyoopak
tarama protezi hazirlanmstir.

Bu sebeple Cukurova Universitesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda
hastalarin implant uygulamasi planlanan ¢enelerinden aljinat 0l¢ii alinarak sert algidan
anatomik modelleri elde edilmistir. Model iizerinde eksik dislerin bulundugu bélgeye
Ongoriilen protetik restorasyona uygun dis dizimi yapilarak, hazirlanan bu dis dizimleri
10:1 oraninda baryum siilfat (BaSO,) igeren soguk tamir akrili (S.C. IMICRYL)
kullanarak radyoopak tarama protezine doniistiiriilmiistiir (Resim 5). Tarama protezinin
KIBT ¢ekimi sirasinda stabilizasyonunu saglamak i¢in karisim komsu dislerin okliizal

ylizeylerine uzatilmistir (Resim 6).

Resim 5: Baryum Siilfat (BaSO,)

Resim 6: Al¢i model elde edilmesi ve protetik restorasyona uygun yapilan dis dizimi ve tarama
protezinin komsu dislerin okliizal yiizeylerine uzatilmasi.
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3.3 Tarama Protezi ile Kibt Goriintiilerinin Eldesi

KIBT taramasi oncesi hazirlanmis olan radyoopak tarama protezinin hasta
agzinda uyumu ve stabilizasyonu kontrol edildikten sonra bu protezler hasta agzinda
iken Cukurova Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'nda Planmeca
ProMax 3D Midi cihaz1 ile KIBT’si g¢ekilmistir (Resim 7). Bunun sonucunda her
hastadan DICOM (Dijjital Imaging and Communucation on Medicine) formatinda
goriintiiler elde edilerek, her hasta i¢in ayr1 bir dosya olusturarak bir compact disc

(CD)’ye kaydedilmistir.

Resim 7: Planmeca ProMax 3D Midi.

3.4 Kibt Verilerinin Stentcad Programma Aktarilmas1 Ve Sanal implant
Planlamasinin Yapilmasi

Hastalarin DICOM formatindaki goriintiileri Ay Tasarim Ltd. (Ankara, Tirkiye)

sirketine gonderilmis ve StentCad yazilim programu kullanilarak planlamasi yapilmistir

(Resim 8). Programda hastalarin aksiyal, koronal ve sagital kesit goriintiileri ve

panoramik ve {i¢ boyutlu (3D) goriintiileri elde edilmistir.
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Resim 8: StentCad programu ile implant planlamasinin yapilmasi.

Programin sinir ¢izme ve boyama oOzelligi kullanilarak alt ¢enede implant
uygulamasi planlanan hastalarin mandibular sinirinin ¢izimi ve boyamasi yapilmistir.
Programin implant kiitliphanesinden implant yerlestirme 6zelligi kullanilarak hastalarin
eksik dis bolgelerine toplamda 15 adet Implant Direct marka dental implant
yerlestirilmistir.

Planlama asamasinda program biinyesindeki Olglim araglart kullanilarak
bilgisayar rehberli cerrahi kilavuz kullanilarak yerlestirilmesi planlanan implantlarin
apikal seviyesinde vital anatomik yapilara mesafesi ve kret tepesindeki yumusak doku

kalinlig: 6l¢iilerek kaydedilmistir (Resim 9).
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Resim 9: Yumusak doku kalinliginin belirlenmesi.

3.5 CerrahiIslem

Flepli ve flepsiz implant cerrahi alanlar1 ve cerrahi islem siras1 randomizasyon
yazilim programi kullanilarak belirlendi (QuickCalcs, GraphPad Softwar Inc., La Jolla,
CA, USA). Flepsiz implant cerrahisi grubunda lokal anestezi uygulamasini takiben dis
destekli cerrahi rehberlerin hasta agzindaki uyumu ve stabilizasyonu kontrol edildi. Plak
hasta agzina yerlestirildikten sonra sanal olarak planlanan implant boyutuna uyumlu
hazirlanan cerrahi rehberler yerlestirilerek flep kaldirilmadan implant yuvasi hazirlandi
ve implant yerlestirildi (Resim 11). Implantin iizerine diseti iyilesme bashgi takildi.

Cerrahi islem siiresi kaydedildi.
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Resim 10: Cerrahi rehberlerin uyumunun kontrol edilmesi ve implant yuvalarinin hazirlanmasi.

Ik implant cerrahisinden dért hafta sonra diger bolgenin implant cerrahisi
yapildi. Midkrestal insizyon yapilmasimi takiben mukoperiostal flep kaldirilarak
geleneksel yontem ile implant yerlestirildi. Bu bdlgeye de dnceden sanal planlamada
belirlenen ¢ap ve boyda implant yerlestirildi. Implantin {izerine diseti iyilesme baslig
takildi. Mukoperiostal flep repoze edildikten sonra bolge dikilerek kapatildi. Cerrahi

islem siiresi kaydedildi.

3.6 Protetik Islem
Cerrahi asamadan 3 ay sonra her iki ¢alisma grubunun implant lizeri protetik

restorasyonlar1 ayni anda yapildi.

3.7 Olciimler
Flepli ve flepsiz implant cerrahisi uygulamalarinin kiyaslanmasi i¢in; klinik
parametreler, yasam kalitesi parametreleri, marjinal kemik seviyesi degisiklikleri ve

yumusak doku degisiklikleri izerine 6l¢iimler yapildi.
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3.7.1 Klinik Parametreler

Ameliyat sonrasi 1. glin 3. glin ve 7. giinde 6dem, ekimoz ve yara iyilesmesini

degerlendiren Ol¢limler yapildi. Degerlendirme parametreleri asagidaki gibi kategorize

edildi (Tablo 3,Tablo 4, Tablo 5).

Tablo 3: Odem skorlart

Skor 0 Sislik yok

Skor 1 Intraoral sislik mevcut
Skor 2 Ekstraoral sislik mevcut
Skor 3 Yaygin siglik mevcut

Tablo 4: Ekimoz skorlar1

Skor 0 Renk degisikligi yok

Skor 1 Capi1 2 cm den kiiciik renk degisikligi alant mevcut
Skor 2 Cap1 2-5 cm renk degisikligi alan1 mevcut

Skor 3 Cap1 5 cm den biiyiik renk degisikligi alan1 mevcut

Tablo 5: Yara iyilesmesi degerlendirme skorlari

Skor 1 Insizyon hattinda ag1lma yok, drenaj yok (pii veya eksuda), inflamasyon yok, agr1 yok.

Skor 2 Insizyon hattinda agilma yok, drenaj yok, hafif inflamasyon, hafif agr1 var.

Skor 3 Insizyon hattinda acilma yok; aktif drenaj, ileri derecede inflamasyon, ve orta ileri
derecede agr1 var.

Skor 4 Insizyon hattinda acilma, aktif drenaj, ileri derecede inflamasyon ve devamli agr1 var.

3.7.1.1 Ameliyat Siiresi

Flepsiz implant cerrahisi grubunda, rehber plaklarin agza yerlestirilmesi ile

diseti iyilesme basliginin takilmasi arasinda gegen zaman cerrahi islem siiresi olarak

kaydedildi. Flepli implant cerrahisi grubunda ise, insizyonun yapilmasi ile son dikisin

atilmasi arasinda gegen zaman cerrahi iglem siiresi olarak kaydedildi.

3.7.2 Yasam Kalitesi Parametreleri

Hastalara her iki operasyon sonrasi isaretlemeleri i¢in postoperatif 1., 3. ve 7.

giinlerde Gorsel Analog Skala (VAS, Visual Analogue Scale) formu, Genel Agiz
Saghg Degerlendirme Indeksi (GOHAI) (Tablo 6) ve Agiz Saghgiyla Iliskili Hayat
Kalite indeksi (OHIP-14) (Tablo 6) verildi ve kullandiklar1 agri kesici sayisin1 not

etmeleri istendi.
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Tablo 6: Hastalara operasyon sonrasi cevaplamalari i¢in verilen GOHAI ve OHIP-14 indekslerinin
icerdigi sorular.

GOHAI OHIP-14

Fonksiyonel limitasyon

» Gidalan ¢ignemede zorluk » Kelimelerin telafuzunda zorlanmak

»  Yutkunmada zorluk » Agizda kotii tat

» Konugmaktan kaginmak

Agr rahatsizlik
» Yemek yerken rahatsizlik duymak » Agizda agr hissi
» Agrn kesici kullanma ihtiyaci » Yemek yemekte rahatsizlik

» Dis ve dis etine sicak/soguk hassasiyeti

Psikolojik etkiler
»  Goriiniimiinden hognut olmamak » Mahgup hissetmek
» Endiseli ve diistinceli olmak »  Gergin olmak
»  Sinirli ve utangag¢ olmak » Rahatlamakta zorlanmak
» Toplum i¢inde yemek yemekten utanmak » Utangag olmak
» Hayatinin daha az tatmin edici oldugunu
hissetmek
Davranigsal etkiler
» Yiyecek ¢esidinde ve miktarinda kisitlilik » Tatmin etmeyen diet
> Insanlarla temastan kaginmak » Yemek esnasinda ara vermek
» Diger insanlardan rahatsiz olmak
»  Giinliik isleri yapmakta zorlanmak
» Fonksiyon yetersizligi

3.7.2.1 Ameliyat Sonras1 Agr1 Seviyesi Ol¢iimleri
Hafif agridan siddetli agriya dogru 0- 10 aras1 sayisal degerlendirme yontemi ile
hastalarin  agr1  hissi  seviyeleri Olgiildii. Veriler, VAS yontemine gore

toplandi[42](Resim 12).
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Resim 11: VAS skorlari.

3.7.3 Marjinal Kemik Seviyesi Degisiklikleri

Implantlarin  boyun bélgesindeki kemik rezorpsiyonlarinin tespiti igin
hastalardan ameliyattan hemen sonra, 3. ayda ve 6. ayda paralel teknikle periapikal
radyografiler alindi. Radyografi goriintiileri ImageJ (National Institute of Mental
Health, Washington, USA) programina aktarilarak marjinal kemik kayiplar1 6l¢iildii ve
kaydedildi. Marjinal kemik kaybi; vertikal kemik kaybi, horizontal kemik kaybi ve
kemik kayb1 alani olmak {izere li¢ parametrede degerlendirildi. Vertikal kemik kayb,
implantin piiriizli ve cilali yiizeyinin birlesim noktasi ile en koronaldeki kemik-implant
temas noktast arasindaki dikey mesafe oOlgiilerek belirlendi. Horizontal kemik kaybi,
implantin piriizlii ve cilali ylizeyinin birlesim noktas1 noktasi ile implant diizlemine
paralel olusturulan yatay cizginin alveolar kret ile birlesim noktas1 arasindaki yatay
mesafe Olcililerek belirlendi. Kemik kaybi alami ise kemik {iizerindeki ve implant
tizerindeki yatay ve dikey referans noktalari ile implantin piiriizlii ve cilali ylizeyinin

birlesim noktas1 arasinda kalan alan olarak belirlendi (Resim 12).
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Resim 12: Marjinal kemik kaybinin 6l¢timiinde kullanilan referans noktalar

3.7.4 Yumusak Doku Degisiklikleri
Yumusak doku degisiklikleri degerlendirilirken modifiye gingival indeks ve
periodontal indeks kullanildz.

3.7.4.1 Modifiye Gingival indeks

Implant gevresi modifiye gingival indeks; 1. haftada, 1. ayda, 3. ayda ve 6. ayda
incelendi. Olgiimlerin yapilacagi bolgeler hava spreyi ile kurutuldu ve izole edildi.
Implantlarin  ve restorasyonlarm bukkal, lingual, mesial ve distal yiizeyleri
degerlendirmeye alindi. Periimplant dokunun gingival indeks skorlamalart Mombelli ve

Lang’in kriterlerine gore degerlendirildi[43]. 0 — 3 arasinda degisen indeks degerleri

kullanildi (Tablo 6).
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Tablo 6 : Gingival indeks skorlari

Gingival indeksi

0 Saglikl diseti, inflamasyon yok

1 Dis etinde hafif inflamasyon, renk degisikligi ve 6dem var, sondlamada
kanama yok

2 Dis etinde orta derecede inflamasyon, kirmizilik ve ddem var, sondlamada
kanama var

3 Dis etinde ileri derecede Inflamasyon, kizariklik, édem var, spontan
kanamalar goriiliir

3.7.4.2 Periodontal Indeks

flk olarak Russel (1956) tarafindan en az ekipmanla (1s1k, ayna ve sond)
uygulanabilir bir periodontal indeks (PI) gelistirilmistir. Gingival inflamasyonu,
siddetini, cep olusumunu ve c¢igneme fonksiyonunu degerlendirir. Aslinda
epidemiyolojik amaglarla gelistirilmigsse de klinik c¢alismalarda da yaygin olarak
kullanilmaktadir. Su anda kullanilmakta olan radyolojik teknikler epidemiyolojik
calismalar i¢in komplike, zaman harcayici, kiilfetli ve pahalidir. Gelecekteki teknolojik
gelismelerle bu sorunun iistesinden gelinebilecegi umulmaktadir. Bu nedenle asagida
orijinal indeksin bir adaptasyonu yer almaktadir Russel’in periodontal indeksi,
periodontal yikimin ii¢ 6nemli devresini tanimlar: Gingivitis (Skor 1 ve 2), cep olusumu
(Skor 6) ve yikimin son agamasi (Skor 8) (Tablo 8). Dise ait skorlar toplanarak dis
sayisina oranlanir ve kisinin PI skoru hesaplanir[44]. Skorlar her bir dis icin
kaydedildikten sonra hepsi toplanip, toplam dis sayisina bdliinerek PI skoru belirlenir.
Bu sistemin en biyiik avantaji; periodontal sond kullanilmaksizin hizli bir

degerlendirme yapilmasidir. En biiylik dezavantaji ise yine sondun kullanilmamasidir.
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Tablo 7: Periodontal indeks skorlar1

Periodontal indeksi

Kriter

0 Aragtirilan dokularda inflamasyon veya doku yikimina bagl
fonksiyon kaybi yok.

1 Serbest disetinde, disi ¢epegevre sarmayan inflamasyon var.

2 Disi ¢evreleyen inflamasyon var, fakat epitelyal atagmanda belirgin
bir yikim yok.

6 Epitelyal atagman yikimi, gercek bir periodontal cep olusumu var.
Disler soketleri i¢inde sikica durmaktadirlar ve normal ¢igneme fonksiyonu
devam etmektedir.

8 Dislerde asir1 mobilite goriilebilir, metal bir aletle perkiisyonda bos

bir ses ¢ikabilir ve dikey mobilite goriilebilir.
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4 ISTATISTIK

Istatistiksel analiz SPSS 17.0 (Chicago, IL, USA) program kullanilarak yapildi.
Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini belirlemek i¢in Kolmogorov-Smirnov
testi uygulandi. Veri dagilimmin normal oldugu tespit edildikten sonra Bagiml
Gruplarda t-testi (Paired-Samples t-test) kullanilarak istatistiksel analiz yapildi. P
degerleri 0,05'ten diisiik ise farkliliklar anlamli kabul edildi.
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5 BULGULAR

5.1 Kilinik Parametreler

Odem, ekimoz, yara iyilesmesi, toplam analjezik sayist ve VAS bakimindan
postoperatif 1., 3. ve 7. giinlerde yapilan 6l¢iimler karsilastirildi. Flepsiz ve flepli grup
arasinda klinik parametreler acisindan istatistiksel olarak anlamli farklar goriilmedi (P

degerleri Tablo 9 gosterildi )(Grafik 1-5).

Tablo 8 : Takipler sirasinda klinik parametrelerin skorlarinin (ortalama + SS) gruplar arasindaki

karsilagtirilmasi .
Klinik Parametreler N Takipler
1. glin 3. giin 7. giin
Flepsiz 15 1,20+0,94 1,00+0,84 0,07+0,26
Odem Flepli 15 1,33+0,72 1,13+0,64 0,07+0,26
P 0,670 0,582 1,000
Flepsiz 15 1,07+0,88 0,93+0,80 0,00+0,00
Ekimoz Flepli 15 1,47+0,64 1,47+0,64 0,00£0,00
P 0,233 0,072 1,000
Flepsiz 15 1,80+0,86 1,47+0,83 1,13£0,52
Yara Flepli 15 1,9340,26 1,60+0,51 1,07+0,26
Iyilesmesi P 0,582 0,582 0,582
Flepsiz 15 1,53+1,30 0,87+1,06 0,20+0,41
VAS Flepli 15 2,00+0,93 1,00£1,19 0,07+0,26
P 0,169 0,685 0,164
Flepsiz 1,20+0,94 1,80+1,52 2,13+1,99
Analjezik Flepli 1,47+0,99 2,33+1,29 2,60+1,45
kullanim P 0,413 0,104 0,187
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Grafik 1: Postoperatif 1., 3., 7. giinlerde 6dem grafigi

Odem
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Grafik 2: Postoperatif 1., 3., 7. giinlerde ekimoz grafigi
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Grafik 3: Postoperatif 1., 3., 7. giinlerde yara iyilesmesi grafigi
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Grafik 4: Postoperatif 1., 3., 7. giinlerde agr1 skalas1 grafigi
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Grafik 5: Postoperatif 1., 3., 7. giinlerde alinan toplam analjezik sayis1 grafigi
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5.1.1 Ameliyat Siiresi Parametresi
Flepsiz grubun ameliyat siiresinin flepli gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha kisa oldugu tespit edildi (Tablo 10) (Grafik 6).

Tablo 9: Ameliyat siirelerinin istatistiksel sonuclari

N Siire (Dk)
Flepsiz 15 8,33+3,31
Ameliyat Siiresi Flepli 15 12,87+3,83
P <0,001
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Grafik 6: Ameliyat siirelerinin kargilagtirilmasi
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5.2 Yasam Kalitesi Parametreleri
Flepsiz grupta OHIP-14 ve GOHALI indekslerinde postoperatif 1. ve 3. giinlerde
flepli gruba gore anlamli derecede daha iyi sonuglar elde edildi. Preop ve 7. giinde iki

grup arasinda anlaml fark goriilmedi (P degerleri Tablo 10 ve 11 de gosterilmistir).

Tablo 10: Tiim tedavi gruplarinda postoperatif 1., 3. ve 7. giinlerde fonksiyonel limitasyon, agri ve
rahatsizlik, psikolojik ve davranissal etkiler ve toplam OHIP-14 skorlarinin karsilastirilmasi. Veriler
ortalama + SS olarak ifade edildi.

OHIP-14 Preop Postop 1.giin Postop 3. giin Postop 7. giin
Fonksiyonel Flepsiz 0,60+0,51 1,03+0,23 0,50+0,46 0,41+0,39
Limitasyon = 0,58+0,59 1,30+0,32 1,3120,81 0,39+0,39
P 0,881 0,001 0,002 0,859
Agri Ve Flepsiz 0,73%0,62 1,73+0,32 1,01+0,64 0,5540,46
Rahatsizlik e 0,63+0,44 1,97+0,30 2,35+1,21 0,81£0,97
P 0,510 0,004 <0,001 0,281
Psikolojik Flepsiz 0,37+0,64 0,41+0,47 0,31+0,43 0,21+0,39
etkiler Flepli 0,39+0,60 0.86=0.66 0,72+0,73 025042
P 0,849 0,014 0,007 0,710
Davranigsal Flepsiz 0,41+0,49 0,66+0,69 0,40+0,39 0,23+0,31
ctkiler Flepli 0,40£0.45 1.23+1,04 0,89+0.93 0.27+0.36
P 0,977 0,005 0,020 0,710
Ortalama OHIP- | Flepsiz 0,54+0,41 0,96+0,29 0,56+0,34 0,35+0,24
14 Flepli 0,49+0,38 1,33+0,44 1,32+0,77 0,43+0,34
P 0,578 <0,001 <0,001 0,350
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Tablo 11: Tiim tedavi gruplarinda postoperatif 1., 3. ve 7. glinlerde fonksiyonel limitasyon, agri ve
rahatsizlik, psikolojik ve davranissal etkiler ve toplam GOHALI skorlarinin karsilastirilmasi. Veriler

ortalama + SS olarak ifade edildi.

GOHAI Preop Postop 1.giin Postop 3. giin Postop 7. glin
Fonksiyonel Flepsiz 0,57+0,61 1,34+0,73 0,64+0,39 0,37+0,38
Limitasyon 5 0,40+0,51 1,78+0,93 1,42+1,06 0,44+0,90

P 0,417 0,007 0,008 0,526
Agri Ve Flepsiz 0,69+0,72 1,37+0,60 1,01£0,59 0,46+0,56
Rahatsizhik =00 0,79+0,79 1,62+0,61 1,64+1,22 0,60+0,38
P 0,714 0,029 0,038 0,274
Psikolojik | Flepsiz 0,59+0,65 0,70+0,60 0,50+0,55 0,48+0,66
etkiler Flepli 0,70+0,66 1,06+0,75 0,83%0,65 0,48+0,52
P 0,493 0,003 0,027 0,993
Davranissal Flepsiz 0,93+0,84 1,13+0,74 0,87+0,64 0,33+0,36
LY Flepli 0,90+0,63 1,57+0,75 1,40+0,83 0,53+0,64
P 0,887 0,007 0,005 0,348
Ortalama OHIP- | Flepsiz 0,69+0,51 1,14£0,43 0,75+0,34 0,4240,33
14 Flepli 0,69+0,44 1,5120,51 1,32+0,74 0,67+0,80
P 0,998 <0,001 0,004 0,266

5.3 Marjinal Kemik Seviyesi Degisiklikleri

Hastalardan 3. ve 6. ayda paralel teknikle periapikal goriintiiler alindi. Marjinal

kemik kayb1 bakimindan flepsiz ve flepli gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmedi (P

degerleri Tablo 12 ve Tablo 13 de gosterildi)(Grafik 7- 10).
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Tablo 12: Gruplar arasindaki 3. aya ait marjinal kemik kayb1 verilerinin kiyaslanmasi. Veriler ortalama +

ss olarak ifade edildi.

Marjinal kemik kayb1 N Takip
Flepsiz 15 0,19+ 0,41
Vertikal (mm) Flepli 15 0,36+0,72
P 0,468
Flepsiz 15 0,13+0,29
Mezial Horizontal (mm) [ Flepli 15 0,22+0,34
P 0,472
Flepsiz 15 0,08+0,19
Alan (mm?) Flepli 15 0,13+0,28
P 0,639
Flepsiz 15 0,27+0,50
Vertikal (mm) Flepli 15 0,33+0,54
P 0,763
Flepsiz 15 0,22+0,42
Distal Horizontal (mm) | Flepli 15 0,26+0,43
P 0,811
Flepsiz 15 0,16+0,32
Alan (mm?) Flepli 15 0,16+0,41
P 0,975

Grafik 7: Postop 3. ayda mezial ve distal yiizeylerdeki marjinal kemik kayb1 bakimindan gruplar

arasindaki dagilim.
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Grafik 8: Postop 3. ayda mezial ve distal yiizeylerdeki marjinal kemik kayb1 bakimindan gruplar

arasindaki dagilim.
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Tablo 13: Gruplar arasindaki 6. aya ait marjinal kemik kayb1 verilerinin kiyaslanmasi. Veriler ortalama +

ss olarak ifade edildi.
Marjinal kemik kaybi N Takip
Flepsiz 15 0,45+ 0,49
Vertikal (mm) Flepli 15 0,37+0,53
P 0,648
Flepsiz 15 0,32+0,34
Mezial Horizontal (mm) | Flepli 15 0,18+0,28
P 0,171
Flepsiz 15 0,16+0,20
Alan (mm?) Flepli 15 0,12+0,22
p 0,544
Flepsiz 15 0,55+0,57
Vertikal (mm) Flepli 15 0,44+0,70
P 0,646
Flepsiz 15 0,38+0,61
Distal Horizontal (mm) | Flepli 15 0,30+0,46
P 0,688
Flepsiz 15 0,30+0,53
Alan( mm?) Flepli 15 0,32+0,87
P 0,947
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Grafik 9: Postop 6. ayda mezial ve distal ylizeydeki marjinal kemik kayb1 bakimindan gruplar arasindaki
dagilim.
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Grafik 10: Postop 6. ayda mezial ve distal yiizeydeki marjinal kemik kaybi bakimindan gruplar
arasindaki dagilim.
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5.4 Yumusak Doku Degisiklikleri
Flepsiz grubun periodontal ve gingival indeksleri ile flepli grubun periodontal ve
gingival indeksleri arasinda ameliyat sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda istatistiksel

olarak anlamli farklar goriilmedi. (P degerleri Tablo 13 de gosterildi).
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Tablo 14: Tim tedavi gruplarinda gingival indeks ve periodontal indeks skorlarinin karsilastiriimast.
veriler ortalama =+ ss olarak ifade edildi.

Takipler
Yumusak Doku Parametreleri | Hafta 1 Ay 3.Ay 6.Ay
Flepsiz 0,93 +0,88 0,27 +£0,70 0,13 +0,52 0,00 +0,00
Gingival Indeks Flepli 1,47 +0,52 0,00 +0,00 0,00 +0,00 0,00 +0,00
P 0,072 0,164 0,334 1,000
Flepsiz 0,67 +£0,82 0,53 £1,60 0,40 £1,55 0,00 +0,00
Periodontal indeks Flepli 0,93 £0,46 0,00 £0,00 0,00 £0,00 0,00 £0,00
p 0,262 0,217 0,334 1,000

Grafik 11: Postop 1. hafta, 1. ay 3. ay ve 6. aylarda gingval indeks bakimindan gruplar arasindaki

dagilim.
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Grafik 12: Postop 1. hafta, 1. ay 3. ay ve 6. aylarda periodontal indeks bakimindan gruplar arasindaki

dagilim.
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6 TARTISMA

Implant destekli protezler, dis hekimliginde eksik dislerin restorasyonu igin
uygulanan popiiler tedavi secenegi haline gelmistir. Dental implantlarin kullanim siklig1
arttikca aragtirmacilar tarafindan dental implantlarin planlanmasi ve uygulanmasi
sirasinda  kullanilabilecek cerrahi rehberler gelistirilmistir. Bu teknikler sayesinde
glinlimiizde, sanal ortamda planlanan tedavi cerrahi sahaya rahatlikla transfer
edilebilmektedir[45].

Gelistirilen bu cerrahi rehberler hekim tarafindan hastalarin detayli bir
muayenesi yapilip hastalar icin ne kadar faydali olacagi degerlendirilip uygun
endikasyonlarda kullanilmalidir. Baz1 hastalarda tedavi siiresinin, tedavinin maliyetinin
ve radyasyon dozunun az olmasi cerrahi rehberlerin saglayacagi klinik yararlardan daha
onemli olabilir. Orentlicher ve ark. [45]; hastalarin ayni ¢enesinde 3 ya da daha fazla
implant ihtiyaci olan, 6nemli anatomik olusumlara yakin konumda implant planlanan,
komsu dise olan mesafesi az olan, kemik kalinligmin kritik oldugu bolgelerde, flepsiz
implant yerlestirilmesi ya da tiim c¢ene immediat implant yerlestirilmesi planlanan,
travmaya bagli yumusak doku veya kemikte ciddi deformasyonlar olan ve birden fazla
hastaligr (fiziksel, medikal ve pskiyatrik) bir arada bulunan hastalara implant
uygulamasi planlaniyorsa bu teknolojinin hasta ve hekim i¢in yararli oldugunu
belirtmislerdir.

Calismamizda cift tarafli dis eksikligi olan hastalara bir tarafa flepsiz implant
yerlestirildi diger tarafa geleneksel yontemle flepli implant yerlestirildi ve CAD-CAM
teknigi ile iiretilmis cerrahi rehberlerin tedavi asamasindaki doku iyilesmesi ve hasta
konforu flizerine etkisi degerlendirildi. Geleneksel cerrahi rehberler dental implant
cerrahisi sirasinda implantlarin konumlarinin belirlenmesine yardimcr olurlar. Ancak
planlanan protetik restorasyon ile kemik doku arasindaki iligki cerrahi islem Oncesi
sanal olarak degerlendirilemedigi icin cerrahi rehberlerin cerrah1 yonlendirdigi bolgede
kemik yetersiz kalabilir.

Bilgisayarlt tomografi kullanimi, hekimin dental implant yapilacak bolge
hakkinda detayli bilgi sahibi olmasini saglar[46]. BT ve KIBT goriintiilemelerinden elde
edilen veriler, implant planlama programina aktarilarak hastanin 3 boyutlu goriintiileri
degerlendirilebilir[47]. Hekim hastanin anatomisine goére ve Ongoriilen protetik

42



restorasyonu temsil eden tarama protezine bagli olarak implant tedavi planlamasi
yapabilmektedir[48][45].

Klinge ve ark.[49] ile Sonick ve ark.[50]‘nin calismasinda periapikal ve
panoromik goriintiilerde mevcut durum ve radyografik Ol¢iim arasindaki farklilik
oranini sirastyla ortalama %14 (8-24%) ve %23,5 (5-39%) olarak tespit etmislerdir.
KIBT i¢in yapilan c¢alismada bu oran ortalama 0,09-2,4%  arasinda
degismektedir[51][52][53].

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi kullaniminin implant tedavi planlamasindaki
giivenilirliginden dolayr biz de calismamizda tiim implant planlamalarini KIBT
goriintiilerinden faydalanarak gerceklestirdik.

Stereolitografik cerrahi rehberler ile yapilan cerrahinin geleneksel cerrahi
rehberlerle yapilanlara oranla daha giivenilir oldugu c¢esitli calismalarda
goriilmustiir[45][54]. Stereolitografik cerrahi rehberlerin dislerden destek aldiginda
daha stabil bir yerlesme gosterdigi ve dis destekli cerrahi rehberlerde tse sapma oraninin
en diisiik oldugu belirtilmistir[45][55]. Bu nedenle ¢alismamizda daha stabil olmasi
amaciyla dis destekli stereolitografik cerrahi rehberler kullandik.

Yapilan bazi ¢aligmalarda farkli bilgisayar destekli cerrahi rehberlerin kullanimi
arasinda anlamli farklilik olmadig1 belirtilmistir[56][57]. Genelde ¢alismalar bilgisayar
destekli cerrahi rehberlerin dogrulugunu degerlendirmek i¢in yapilmis, az sayida
calisma ise geleneksel dental implant uygulamasi ile bilgisayar destekli cerrahi rehberli
uygulamalar1 karsilagtirmistir. Brief ve ark.[58] bilgisayar destekli rehberlerin
kullaniminin daha giivenilir oldugunu ancak geleneksel yontemle yapilan cerrahilerin de
yeterli hassasiyeti tasidig1 sonucuna varmiglardir. Bununla birlikte Fortin ve ark.[59] ile
Suzuki ve ark.[60] yaptig1 calismalarda bilgisayar destekli cerrahi rehber sistemlerinin
geleneksel yonteme gore Ustlinligiinii vurgulamiglar ve anatomik olusumlara daha az
zarar verdigi sonucuna ulagmiglardir.

Stereolitografik cerrahi rehber plaklarin planlanmasindan tiretimine kadar birgok
noktada hatalar yapilabilir[61]. KIBT taramasi sirasinda tarama protezlerinin hasta
agzinda hareket etmesi ve hastalarin KIBT ¢ekildigi esnada hareket etmesi,
stereolitografik cerrahi plaklarin model iizerinde ve hasta agzinda uyumsuz olmasina
neden olabilir. Calismamizda da; tarama protezlerinin hazirlanmasit asamasinda

kirilmas1 ve tekrar hazirlanmasi, KIBT goriintiileri alindig1 esnada hastanin hareket
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etmesi ve radyografilerin tekrarlanmasi, karsit arktaki metal destekli restorasyonlarin
cerrahi rehberin hazirlanacagi ¢enedeki dislerin okluzal yiizeylerindeki goriintiiniin
netliginin bozulmasina neden olmasi ve agiz agik pozisyonda tekrar radyografi alinmasi
gerekliligi, agiz icinde stereolitografik cerrahi rehberlerin kontrolleri yapilirken
rehberlerin kirilmasi, ameliyat esnasinda cerrahi rehberlerin kirilmasi, kemik dokusunda
yeterli sogutma yapilamamasit nedeniyle aralikli c¢alisilmasi gerekliligi, cerrahi
rehberlerin goriinmeyen kisimlardaki erken temasi nedeniyle tam oturmamasi ve
planlanan derinlige kadar freze edilememesi, kret tepesindeki bukkolingual kemik
seviyesi farkinin gozle goriilememesi sonucu implantlarin boyun bolgesinde sikigmasi
ve iyilesme basliklarinin tam oturmadan kemik dokuda sikigmasi, derinlik kontroli
sadece derinlik Olcer ile saglandigi icin bazi implantlarin subkrestal yerlestirilmesi ve
iyilesme baslhiginin dis etinde yaptig1 baski nedeniyle hastalarin dis eti agris1 hissetmesi
gibi sorunlarla karsilastik.

Geleneksel implant cerrahisinde mukoperiosteal flep kaldirilmasi cerrahi alanin
daha net goriilmesini saglar. Hekim kemik dokusu hakkinda direk bilgi sahibi olur.
Implant yerlestirilmesini takiben mukoperiostal flep repoze edilir ve dikis ile primer
kapatilir. 1970’11 yillarda tam kalinlikta flep kaldirilmasi kemik dokusun subperiosteal
beslenmesini azalttig1 i¢in alveolar kemik yiisekliginde azalmaya neden oldugu
arastirmalarla tespit edilmistir[62]. Bu nedenle dental implant cerrahisi i¢in bir¢cok flep
dizaynt modifiye edilmis ve flep kaldirmadan implant cerrahisi yapilmasi giindeme
gelmistir[63].

Radyografik tekniklerdeki gelismelerle operasyon sahasinin ii¢ boyutlu
gorlintiilenmesinin  miimkiin olmast ve gelistirilen yazilimlarla dental implant
planlamasinin tamamen sanal ortamda yapilabilmesi flepsiz implant cerrahisinin 6niinii
acmustir. Flepsiz implant cerrahisinin; ameliyat sonrast agri ve O0demin az olmasi,
kanamanin az olmasi, dikis atilmasma gerek duyulmamasi, ameliyat siiresinin kisa
olmasi, dis eti ve kemik doku i¢in minimal invaziv olmasi, dokularin beslenmesinin en
az diizeyde bozulmasi gibi bir¢ok avantaji vardir. Bu avantajlarma ragmen; kemik
dokunun direk goriilmemesi, irrigasyonun yeterli yapilamamasi, derinlik kontroliiniin
tam saglanamamas1 gibi dezavantajlara sahiptir[63].

Fortin ve ark.[59] flepsiz implant cerrahisi ile geleneksel implant cerrahisini

hastalarin postoperatif rahatsizliklari, agr1 kesici kullanim sayisi ve VAS yardimiyla
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degerlendirmis. Flepsiz implant cerrahisi uygulanan gruptaki hastalarin anlaml
derecede daha az agr1 duyduklar1 ve daha az agn kesici kullandiklarini tespit etmisler.
Nkenke ve ark.[64] VAS skalasi kullanarak yaptiklar1 benzer bir ¢aligmada flepsiz
cerrahi uygulanan hasta grubunda postoperatif agri ve 6demin daha az oldugunu tespit
etmisler. Calismamizin sonuglarina benzer olarak Arisan ve ark.[65] mukoza destekli
stereolitagrafik cerrahi plaklarin kullanildigi ¢alismada ameliyattan sonra 3. ve 6.
giinlerde yapilan muayenelerde higbir hastada siddetli 6dem goriilmedigini bildirmis.
Yapilan dl¢timlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulamamuslar.

Calismamizda flepsiz ve flepli implant cerrahisi uygulamalarimin ameliyat
stireleri kayit edildi, hastalara ameliyattan sonra isaretlemeleri i¢in VAS skalas1 verildi
ve kullandiklar1 agr1 kesici sayilarin1 not etmeleri istendi. Literatiirdeki ¢aligmalardan
farkli olarak agri kesici kullanim miktar1 ve VAS degerleri arasinda anlamli farklar
bulunmamistir. Buna sebep olarak uygulanan implant sayisinin az olmasi ve cerrahi
alanin kiiciik olmasi diisliniilmektedir. Calismamizin sonuglarina benzer olarak
Lindeboom ve ark.[66] 8 adet geleneksel, 8 adet bilgisayar destekli cerrahi rehber
kullanarak flepsiz yontem ile dental implant yerlestirilmesini cerrahi siire, agr1 ve teknik
zorluk agisindan karsilastirdiklart ¢aligsmalarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptamamislar. Operasyon stireleri karsilastirildiginda ise literatiir ile
uyumlu olarak flepsiz implant cerrahisi grubunda flepli implant cerrahisi uygulanan
gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olup flepli implant cerrahisi grubunda
mukoperiosteal flep kaldirilmasi ve ameliyat sonrasinda dikis atilmasi nedeni ile
ameliyat siiresi daha uzun olarak kayit edildi.

Van de Valde ve ark.[67] mukoza destekli cerrahi rehberler ile
gerceklestirdikleri ¢alismada 70 adet implant uygulamasinin 18 aylik takibi sonucunda
ortalama vertikal kemik kaybi miktarini 1,93mm+0,42mm olarak bulmuslar. Benzer
sekilde cerrahi rehberler kullanarak; Meloni ve ark.[68] marjinal kemik kaybini 18 aylik
takip sonucunda 1,6mm olarak bulmusg, Van Steenberghe ve ark.[69] ise 12 aylik takip
sonucunda 1,2mm olarak bulmusglar. Bizim c¢aligmamizda implant yerlestirilmesini
takiben 3. ve 6. ayda periapikal radyografiler alindi. Marjinal kemik kaybi1 miktarlari
mezial ve distal ylizeyler i¢in ayr1 ayr1 hesaplandi. Ayrica, ¢galismamizda marjinal kemik
kayb1 vertikal, horizontal ve alan olarak olmak iizere ii¢ farkli yonden degerlendirildi.

Calismamizda, gruplar arasindaki sonuglar karilastirildiginda literatiirdeki vertikal
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kemik kaybi miktarindan daha az kemik kaybi olmakla birlikte istatistiksel olarak
anlamh farklar ¢ikmamustir. Calismamizda literatiirden farkli olarak horizontal ve alan
yoniinden de dl¢iimler yapildi. Tiim ylizeylerde marjinal kemik kaybi sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar ¢ikmada.

Calismamizda; gingival indeks ve periodontal indeks skorlarinin zamana gore
degisimleri incelenmistir. Dogal disleri degerlendirirken kullanilan gingival indeks ve
periodontal indeks Ol¢limleri, Mombelli ve ark.[70] tarafindan modifiye edilerek
implant1 ¢evreleyen dokularin klinik durumunu degerlendirmede de kullanilmaktadir.
Caligmamizda; ameliyattan sonra 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay Kklinik
degerlendirmelerinde gingival indeks ve periodontal indeks oOlgiimleri yapildi. Buna
gore gingival indeks ve periodontal indeks skorlarinin zamana bagli olarak azaldigi
tespit edildi. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Literatiirde cerrahi girisimin az oldugu ve ameliyat sonrasi yara iyilesmesini
hizlandiracak tedavi yontemlerinin uygulandigi hastalarda OHIP-14 ve GOHAI
sonuglarmin kontrol gruplarina gore diisiik ¢iktigi goriilmiistiir. Ozgelik ve ark.[71]
cerrahi ve cerrahi olmayan periodontal tedavi yontemlerinin postoperatif donemde
hastalarin yagam kalitesi tizerine etkilerini incelemisler, OHIP-14 ve GOHAI sonuglari
cerrahi periodontal tedavi grubunda daha yiiksek ¢ikmustir. Lindeboom ve ark.[72]
flepsiz ve flepli dental implant cerrahilerinin sonuglarim1  karsilastirdiklari
calismalarinda OHIP-14 sonuglar1 postop 1. gilinde flepsiz grupta istatistiksel olarak
anlamli derecede diislik ¢ikmistir ve postop 7. glinde gruplar arasinda fark kalmamustir.
Calismamizda bu ¢alismaya benzer olarak flepsiz cerrahi grubunda postop 1. giinde ve
3. giinde OHIP-14 ve GOHALI sonuglar flepli gruba gore anlamli derecede diisiik ¢ikti.
Bu sonuglar, flepsiz implant cerrahisinin hasta konforu iizerinde olumlu etkisi oldugunu

gostermektedir.
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7 SONUCLAR

Flepli ve flepsiz implant cerrahisi uygulamalarinin doku iyilesmesi ve hasta

konforu agisindan kiyaslandigi bu calismada asagidaki sonuglara ulasildi;

1-

Her iki yontemin klinik uygulamasi sirasinda elde edilen operasyon siiresi,
stereolitagrafik cerrahi rehber kullanilan vakalarda geleneksel yonteme gore
daha kisa olarak ol¢iilmiistiir. Stereolitagrafik cerrahi rehber kullanilarak implant
yerlestirilmesi sirasinda flap kaldirilmamasi ve dikis atilmamasi operasyon
stiresini kisaltmaktadir.

Tek dis eksikligi i¢in uygulanan flepsiz implant cerrahisi yontemi; agri, 6dem,
ekimoz ve yara iyilesmesi acgisindan geleneksel implant cerrahisi yontemine
kiyasla anlamli bir Gistlinliik saglamamaigtir.

Bilgisayar destekli cerrahi kilavuzlarin etkinli§inin agzin her bolgesi igin
degerlendirildigi, daha fazla sayida implantin planlandigi ve geleneksel yontem
ile karsilastirildig1 calismalara ihtiyag vardir.

Flepsiz implant cerrahisi yontemi; detayli, maliyetli ve zaman alan bir cerrahi
oncesi planlama gerektirmektedir. Bu sebeple yontemin saglayacagi faydalar ve
beraberinde  getirdigi  zorluklar g6z Oniinde bulundurularak, uygun
endikasyonlarda tercih edilmelidir.

Flepsiz implant cerrahisinin OHIP-14 ve GOHALI skorlarina gore ameliyattan

sonraki 1.ve 3. giinde hasta konforu iizerinde olumlu etkisi vardir.

Flepsiz implant cerrahisinde kemik dokusunun subperiosteal bdolgeden

beslenmesi en az diizeyde kesintiye ugrayacagindan dental implantlarin

osseointegrasyon siirecine yardimci olabilecegi hususunda aragtirmalar planlanabilir.
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