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OZET

Dental implantlar dissiz bosluklarin tedavisi amaciyla uzun vyillardir dis
hekimliginde kullaniimaktadir. Dental implant tedavisi 6ngdorulebilir bir tedavi
segenegidir. Dental implant tedavisinin basarili olabilmesi i¢in implantlarin ¢ene
kemigine uygun konum ve agida yerlestiriimesi gerekmektedir. Uygun konum ve
acgida yerlestiriimeyen implantlar protetik tedaviyi zorlagtirabilir hatta imkansiz
kilabilir. implantlarin uygun konum ve acisini belilemek igin cerrahi islem
oncesi hasta degerlendirmesinin 6zenli ve dikkatli yapilmasi gerekmektedir.
Cerrahi Oncesi tedavi planlamasi cone beam bilgisayarli tomografi (CBCT)
sayesinde elde edilen 3 boyutlu goruntuler Uzerinde yapilabilir, cene kemiklerine
sanal implantlar 6zel yazihimlar sayesinde yerlestirilebilir. Planlanan implant
konumlarinin  cerrahi islem sirasinda hasta agzina aktariimasinda
stereolitografik cerrahi rehber plaklar kullanilir. Bu c¢alismanin amaci yeni
gelistirilen StentCad Otede cerrahi rehber plak sisteminin yapilan laboratuvar
calismasinda hasta agzinda kullanilabilir hale getiriimesi ve elde edilen bilgiler
Isiginda Uretilen cerrahi rehber plaklar kullanilarak hasta agzina implant
yerlegtirilebilmesi, yerlegtirilen implantlarin planlanan implant konumlari ve
acilan ile karsilastirilarak sapmalarin belirlenmesidir. Calismamiz laboratuvar
ve klinik olmak Uzere iki asamadan olusmaktadir. Laboratuvar asamasinda %10
baryum stilfat icerikli rezin modeller hazirlandi, modellerden CBCT goruntisu
elde edildi, 3 boyutlu implant planlamalari yapildi ve StentCad Otede sistemi
kullanilarak toplam 50 adet implant yuvasi hazirlandi. Modeller daha sonra 3
boyutlu lazer tarayici ile tarandi, planlanan ve yerlestirilen implant pozisyonlari
cakistirllarak acisal, koronal, apikal ve vertikal sapma degerleri hesaplandi.
Klinik asamaya sistemik olarak saglikl 9 hasta dahil edildi, hastalardan CBCT
goruntuleri elde dildi ve 3 boyutlu implant tedavi planlamalar yapildi, StentCad
Otede sistemi kullanilarak toplam 24 adet implant yerlestirildi. Cerrahi iglem
sonrasi hastalardan alinan kontrol CBCT'si ile cerrahi islem 6ncesi alinan CBCT
cakistirilarak sapmalar hesaplandi. Laboratuvar asamasinda ortalama acisal,

apikal, koronal ve vertikal sapma degerleri sirasiyla 1.5°, 0.24 mm, 0,19mm ve



0.04 mm bulundu.Calismamizin klinik asamasi sonucu hesaplanan agisal,
koronal ve apikal sapma degerleri sirasiyla 3.09°, 1.45 mm ve 1.15 mm
bulundu. Bu ¢alismanin sonugclarina gére StentCad Otede sisteminin geleneksel
stereolitografik cerrahi rehber sistemlere goére avantajlidir, klinik etkinliginin
degerlendirilebilmesi i¢cin daha fazla sayida implantin degerlendirildigi
caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Stereolitografik Cerrahi Rehber Plak, implant cerrahisi, cone
beam bilgisayarli tomografi, implant planlamasi

Vi



ABSTRACT

Dental implants have been used to treat edentulous patients in dentistry for long
time and they are a predictable treatment option. For successful implant
treatment implants must be placed in proper position and angulation. Mistakes
in implant position and angulation can cause complications in prosthetic
treatment. For determination of the true position and angulation of implants,
preoperative teratment plan must be done carefully. Preoperative treatment
plan can be done on 3 dimensional images of CBCT and virtual implants can be
placed on these images. By stereolitography planned implant positions and
angulations can be transferred to the surgical site. The aim of this study was
theoptimization of a new developped surgical guide system StendCad Otede,
and by using this system to place in implants in systemically healthy patients to
calculate deviations between planned and placed implants. Our study consists
of laboratory and clinical parts. In laboratory part of the study resinmodels
including %210 barium sulphate prepared and scanned with CBCT. CBCT
images transferred to the interactive implant treatment planning programme and
virtual implant treatment plan was done. Stereolitographic surgical guides
produced and 50 implant holes prepared with StentCad Otede system. Models
scanned with laser scanner, CBCT images and 3D images of models
superimposed.  Angular, coronal, apical and vertical deviations between
planned and placed implant positions and angulations were calculated and
found 1.5°, 0.24 mm, 0,19mm and 0.04 mm respectively. In clinical part of the
study 24 implants placed on 9 systemically healthy patients using StentCad
Otede system. Preoperatively patients scanned with CBCT, these images
transferred to the interactive treatment planning programme and implant
treatment plans were done. After implant placement postoperative CBCT scan
taken from patients, planned and placed implant positions and angulations
superimposed. Angular , coronal, apical and vertical deviations were calculated,
found3.09°, 1.45 mm, 1.15 mm and 0.76 mm respectively. According to the

results of this study; StendCad Otede system has many advantages over

Vii



conventional stereolitographic surgical guides but further studies consisting

more implants are needed to evaluate the accuracy of the system.

Keywords: Stereolitographic surgical guide, implant surgery, cone beam
computerized tomography, implant planning
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1.GIRIS

Dental implantlar estetik ve fonksiyon saglamak amaciyla uzun vyillardir
dis hekimliginde kullaniimaktadir ve zaman icinde geliserek parsiyel ya da tam
dissiz ¢enelerin tedavisinde en 6ngorulebilir tedavi segeneklerinden biri haline
gelmigtir. Osseointegrasyonun saglanmasi hekimlere tek Kklinik olarak dis
eksikliklerinin tedavisinden tam g¢ene dis eksikliklerinin tedavisine kadar birgok
segenek sunmustur. Baglangigta dental implant tedavilerinde iki agamali cerrahi
teknigi kullaniimis, ancak bu teknikle dental implant tedavisinin uzun zaman
aldigi gorulmustar. Hastalarin ve hekimlerin beklentilerinin artmasiyla dental
implant tedavi yontemleri de gelismeye baglamig ve klinik basari ve dogruluktan
0din vermeden tedavi suresini kisaltmanin ydntemleri arastiriimaya
baslanmistir. Ayni zamanda dental implant Ureticileri de daha iyi estetik ve
fonksiyon saglayabilmek amaciyla drlnlerini cerrahi ve protetik acgidan
geligtirmiglerdir. Tum bu gelismelere ragmen dental implant cerrahisi sirasinda
sorunlar olusabilmekte ve bu sorunlar genellikle cerrahi islem 6ncesi hasta

degerlendirmesinin yeterli yapiilmamasindan kaynaklanmaktadir (Ganz 2006).

Son yillarda dental implant uygulamalarinda amag fonksiyon ve estetik
olarak optimal sonuca ulasmak olarak degismistir. Bu da cerrahi Oncesi
planlama ve yonlendiriimis implant cerrahisinin gindeme gelmesine neden

olmustur.

Basarili bir implant tedavisi, implantin osseointegrasyonunun saglanmasi
ve protetik yapinin fonksiyonel ve estetik olmasidir. implantoloji, implantin
kemige gore en uygun konumda yerlestiriimesinden en uygun protetik yapiya
gore yerlestirimesine yonelmistir (Block ve ark. 1995, Tan 1995). En lyi
sonucun elde edilebilmesi igin implantin konumunun protetik yapiya gore

belirlenmesi gerekir.

Tedavi planlamasi ve cerrahi igslem Oncesi hasta degerlendirmesi cerrah
ve implantin protetik yapisini yapacak hekimin kemik miktari ve protezin

istenilen konumuna goére implantin en uygun konumunu belirlemesini gerektirir.



Yetersiz planlanmig bir olgu cerrah ve implantin protetik yapisini yapan hekim
ve hasta igin kotl sonuglar ve tatminsizlik yaratir (Monson 1994).

Massey ve Alder (2002) posterior maksillada yerlestirilen implantlarin
konumlarini degerlendirdikleri bir galismada vyerlestirilen implantlarin sadece
%20’sinin ideal konumda oldugunu belirlemistir. implant cerrahisi sirasinda
olusan komplikasyonlardan biri de implantin acili abutment kullanimini
gerektirecek konumda yerlestiriimesidir. implantin ve olmasi gereken implant
ustl protezin agisinin arasinda 20°’den fazla fark olmasi durumunda restoratif
tedavi zorlasir ve implant ve protetik yapi tUzerine gelen esneme kuvvetleri artar.
Olusabilecek diger bir komplikasyon da implantlarin protetik restorasyonunu
imkansiz hale getirecek kadar birbirlerine yakin konumlandiriimasidir (Almog ve
ark. 2001).

implantlarin dogru konumda ve agida yerlestiriimesi, protetik yapinin
uygun olmasi ve uzun dénem basari elde edilebilmesi igin dnemlidir (Rangert ve
ark. 1997).

Cerrahi islem 6ncesi hasta dederlendirmesinin amaci en iyi protetik
tedavi sonucu igin uygun sayida ve konumda implant planlamasi yapilmasidir.
Bu da implant yerlestirilecek bolgedeki kemigin anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi ile
saglanabilir ve kemigin degerlendiriimesi i¢in 3 boyutlu gérinttleme teknikleri
kullaniimaldir. Cerrah protetik tedavi sonucunun iyi olabilmesi igin implant
yerlestirilecek bdlgenin yeterli kemik yuksekligi, densitesi ve genisligi agisindan

uygunlugunu degerlendirmelidir (Nikzad ve Azari 2008).

Teknolojinin geligsmesi ile birlikte bilgisayarli tomografi ve cone beam
bilgisayarli tomografi ile elde edilen goruntiulerin 6zel yazihmlar ile iglenerek
¢cene kemiklerinin 3 boyutlu gérintulerinin elde edilmesi mimkin olmustur. Elde
edilen bu 3 boyutlu goérintiler Uzerine sanal implantlar yerlestirilerek implant
planlamasi yapilabilir. Sadece bu yazilimlar ile elde edilen 3 boyutlu goruntuler
ile planlanan implantlarin agisi ve konumunun uygunlugu her duzlemde
incelenebilir (Nikzad ve Azari 2008).



Stereolitografi lazer 1sini kullanilarak ultraviyole i1sina hassas sivi rezinin
selektif  olarak  polimerize  edilerek fiziksel model elde etme
islemidir.Stereolitografi ile cerrahi rehber plaklar Uretilir ve 3 boyutlu implant
planlama yazilimlari ile yapilan implant planlamasi cerrahi bélgesine
aktarilabilir (van der Zel 2008)

Bu calismada yeni geligtirilen stereolitografik cerrahi rehber plak sistemi
StentCad Otede’nin  laboratuvar calismasi asamasinda tasariminin
geligtiriimesi, klinik agsamada ise hasta agzinda uygulanabilirliginin saglanmasi,
uygun konumda ve acida implantlarin StentCad Otede sistemi ile hastalarin

cene kemiklerine yerlestirilebilmesi hedeflenmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Cerrahi islem Oncesi Hasta Degerlendirilmesi

Cerrahi islem Oncesi hasta degerlendirmesi; sert ve yumusak dokularin
muayenesi, panoramik ve periapikal radyografilerin degerlendiriimesi, ¢genelerin
algci modellerinin elde edilmesi ve incelenmesi, gerekli oldugunda diagnostik
mum  sablonlarin  hazirlanmasini  igermelidir.  Cerrahi islem  oncesi
degerlendirmede 2 boyutlu sefalometrik filmler, tomografik filmler (analog veya
dijital) ve kemik geometrisinin tespiti igin mukozanin sondalanmasi gibi

yontemler de kullanilabilir (Ganz 2005).

Dental implant cerrahisi bircok kisitlama igerir. Bu kisitlamalar lokal
anesteziklerin kullanimina, bunun sonucunda hastanin islem sirasinda hareket
edebilme ihtimali olmasina ve kisitli cerrahi suresine baglidir. Cerrahi boélgesini
g6rmek zordur ve hekim panoramik goruntuden elde ettigi 2 boyutlu bilgiyi islem
sirasinda 3 boyutlu olarak cerrahi bdlgesine aktarmak zorundadir. Ayrica
hekim protetik yapinin biyomekanik, estetik ve fonksiyonel 6zelliklerini de g6z

onunde bulundurmaldir.

Kisith zamanda, gorusun zor oldugu bir bolgede, lokal anestezi altinda
bilingli hastada, aseptik kosullarda hekimin bircok karar vermesi gerekir. Bu
nedenle hekimin cerrahi sirasinda implantin konumu, agisi ve boyutlarini
belirlemek zorunda olmamasihastaya konsantre olmasini, ¢evre dokulari daha

dikkatli bir sekilde ele almasini saglar (Vercruyssen ve ark. 2008).

Cerrahi iglem o&ncesi planlama, 3 boyutlu goérinteleme yodntemleri
kullanilarak ideal olarak saglanabilir. Bu amacla Bilgisayarli Tomografi (BT)
kullanilabilir. Dental implant uygulamalari igin Cone Beam Bilgisayarl
Tomografinin (CBCT) tanitiimasiyla duslik doz radyasyon ve daha dusik
maliyetle 3 boyutlu goérunti elde edebilme olanagi saglanmistir. Bu sayede
cerrahi oncesi 3 boyutlu planlama da kolaylagmistir. Hekim 3 boyutlu gorunta
uzerine implantin konumunu ve agisini belirleyebilir ayrica implant Ust yapisini
da 3 boyutlu goéruntller Uzerinde degerlendirebilir. Boylece biyomekanik ve

estetik olarak daha iyi sonug¢ alinmasi saglanir.



2.2-Goruntuleme Yontemleri
implant tedavisinin planlanmasinda;

- Periapikal Radyografiler

- Panoramik Radyografiler

- Tomografi

- Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)
- BT

- CBCT, kullanilabilir.

2.2.1Periapikal ve Panoramik Radyografiler

implant tedavisinin planlanmasinda periapikal ve panoramik radyografiler
gibi geleneksel radyografik teknikler kullanilmaktadir. Paralel kon teknigi
kullanilarak periapikal radyografiler ile incelenilecek objenin boyutunun
goruntist gavenilir olarak elde edilebilir. Maksillofasiyal bdlgenin genel
goruntisuint elde etmek icin panoramik radyografiler en iyi yontemlerden
birisidir. Panoramik radyografide; alveloer kemik, maksiller sintsler, inferior
alveoler sinir, temporomandibular eklem gibi anatomik yapilar izlenebilir. Bu
geleneksel radyografilerde patolojik anomaliler tespit edilebilir (Chan ve ark.
2010). Geleneksel radyografiler 3 boyutlu goérintl saglamadiklari i¢in maksiller
sinuse ve inferior alveoler sinire mesafe, kemik yuksekligi, bukkolingual kemik
boyutu, konkaviteler gibi implant yerlestiriimesi icin anatomik kisitlamalar

olusturan durumlar hakkinda kisith bilgi verir (Jabero ve Sarment 2006).

Geleneksel radyografik teknikler kullaniimaya devam etse de bazi
kisittamalari vardir. Bunlar; periapikal radyografilerde yan yana sadece Ug¢ disin
goruntisunun elde edilebilmesi, filmin isinlanmasi sirasinda hasta konforu igin
filmin agiz icine yerlestirilirken bukulmesi ve buna bagl goérintide hata
olugsmasidir. Panoramik radyografilerde goruntu keskinligi ve ¢ozunurligun
dusuk olmasi ve muntazam olmayan distorsiyon filmin yanlis yorumlanmasi ve

yanlis 6lgim yapilmasina neden olabilir. Ozellikle hasta optimal pozisyonda



konumlandiriimadiginda panoramik radyografilerde distorsiyon %30’dan fazla
olabilmektedir. (Chan ve ark. 2010)

2.2.2. Tomografi

Tomografi lineer, spiral ya da hiposikloidal olarak uygulanabilir. implant
cerrahisi oncesi ve sonrasinda degerlendirme yapabilmek i¢in uygun 1 mm
kalinhginda kesitsel kesitler elde edilebilir (Monsour ve Dudhia 2008). Kesitler
belirli bir oranda magnifikasyon gosterirler, bu oran %40’a kadar yukselebilir
(Chan ve ark.2010). Bu nedenle goruntiler tzerinde olgcuimler 6zel cetvellerle
yapilir. Tarama suresi 20 dakikadir ve hasta tarama vyapilirken hareket
etmemelidir. Hasta hareketi ve dokularin superpoze olmasi nedeniyle gérunti

keskinligi iyi olamayabilir.
2.2.3. MRG

Hidrojen atomunun manyetik 6zellikleri kullanilarak MRG cihazlari insan
bedeninin goruntulerini elde edebilir. MRG teknolojisi hidrojen atomunun
varligina bagh oldugu icin yumusak dokulari goéruntilemek icin uygundur. MRG
gugli manyetik alan olusturdugu icin metal icerikli g6z protezi, kardiyak
pacemaker tasiyan hastalar ve hamileligin ilk 3 aylik ddneminde olan hastalarda
kontrendikedir. Amalgam ve metal restorasyonlar gorunttide ciddi artifaktlara
neden olurlar ve bu goruntileme yontemini gereksiz kilarlar. Saf titanyum
MRG’de artifakta neden olmaz fakat alagim igerdiginde artifakt olusur. Diger bir
dezavantaji ise yuksek maliyettir. MRG iyonize radyasyon igcermedigi icin
cerrahi oncesi implant degerlendirmesinde kullanilabilir fakat tarama zamani

uzundur ve kemikle ilgili kisith bilgi verir (Monsour ve Dudhia 2008).



2.24.BT

Teknolojinin  gelismesi ve BTnin dis hekimliginde kullaniimaya
bagslanmasi implantolojide yeni bir ¢igir agmistir. BT hem yiksek ¢ozunurlikte
hem de dogru boyutta goéruntu verir ve bu goérintiler panoramik, kesitsel ya da
3 boyutlu olarak izlenebilir. GuUnumizde BT goéruntuleri implant tedavi
planlamasinda kullaniimaktadir. Ancak BT'nin yuksek radyasyon dozu ve
maliyet gibi kisitlamalar bulunmaktadir. Ayrica BT cihaz boyutunun ¢ok buytk
olmasi nedeniyle sadece hastane kosullarinda kullanilabilmektedir (Chan ve
ark. 2010).

BT,incelenecek dokunun kesitlerinin iyi kolimize edilmis x-1sin1 ve bir dizi
matematiksel algoritma ile elde edildigi dijital gértintileme teknigidir. Sonucta

elde edilen goruntiler nettir ve komsu dokularin yansimasini igermez.

BT tarayicisi x-1sinini veren radyografik tup ve bir dizi dedektor ile iyonize
cemberden olugur. Dedektorler tarafindan toplanan bilgi  x-1SIninin
dogrultusunda bulunan doku ve yapilarin absorbsiyon karakteristigine gore elde
edilir. Bu bilgi daha sonra cihaza gonderilir ve  goruntd olusturulur. BT
goruntisu voksel (hacim elemani) adi verilen bagimsiz bloklardan olugur. Bu
bloklarin her bir kare yuzu piksel (goruntu elemani) olarak adlandirilir. Her
voksel, ve buna bagli olarak piksel, bir rakamsal degerle karakterizedir ve bu
deger de dokunun densitesi ve kalinligindan etkilenen x-isini atentasyon
Ozelliklerine baglidir. Bu ise BT degeri olarak adlandirilir. Bilgisayar her BT
degerini spesifik bir gri tonu olarak gosterir ve goruntuyu olusturur. BT'nin en
onemli avantajlarindan birisi de incelenecek dokunun derininde ya da
yluzeyelinde  bulunan vyapilarin  golgelerinin  ortadan  kaldiriimasidir
(Angelopoulos ve Aghaloo 2011). Ayrica yuksek kontrast ¢6zinUrligu nedeniyle
fiziksel olarak %1’lik densite farkinin ayirt edilebilmesini saglar (Goaz ve White
1994). BT goruntusundeki densite degerleri kesindir ve dokulari ayirt etmede,

kemik kalitesini belirlemede kullanilir.

Operator belirli bir koordinattaki vokselleri secebilir ve bunlardan yeni

goruntl olusturabilir. Toplanan bilgi diagnostik ihtiyaglara gére gorintu elde



etmek icin yeniden duzenlenebilir. Bu iglem “multiplanar goruntileme” olarak
adlandirilir ve incelenecek dokunun farkl duzlemlerde gézlenebilmesine olanak
saglar. BT aksiyal kesitlerden elde edilen bilgiden 3 boyutlu gorinti elde
edebilmeyi saglar. Bilgisayar aksiyal kesitlerden elde edilen vokselleri uzaysal
diizlemde birbirleriyle iligkili olacak konumda yeniden diuzenler. 3 boyutlu etki
elde edebilmek icin taranan objenin sadece yulzeyini gosteren vokseller
monitdre aktarilir. Ayrica yluzey pikselleri gdézlemcinin dninde 1sik kaynagi
varmig gibi ekranda aydinlatiimigtir. Bu nedenle 1s1k kaynagina daha yakin
pikseller daha aydinlik gorunur. Bu golgeleme efekti taranan objeye 3 boyutlu
goriintil efekti verir. implant yerlestirilecek bélgenin degerlendiriimesinde BT nin
radyografik tekniklere gore daha iyi bilgi sagladigi bildirilmistir (Todd ve ark.
1993). Dental implant uygulamalar digsinda BT travma ve patoloji olgularinin,
kraniyofasiyel rekonstriksiyon olgularinin ve Kkonjenital anomalilerin de

goruntilenmesinde kullanilir (Angelopoulos ve Aghaloo 2011).
BT nin:
® Yiksek radyasyon dozu
e DusuUk uzaysal ¢ézunurlik
® Yiksek maliyet

e Metalik dental restorasyonlarin varliginda olusan artifaklar nedeniyle
dentomaksillofasiyal alanda kullanimi azalmistir (Van Assche ve ark.
2007).



2.2.5.CBCT

Farkli goruntuleme yontemleri implant tedavisinde diagnostik amacgla
kullanilabilir. Panoramik ve periapikal radyografi sadece 2 boyutlu goruntu verir.
Goruntulerin  boyutsal dogrulugu kesin degildir. BT gerekli bilginin elde
edilebilmesi igin boyutsal dogrulugu guvenilir olan bir ydntemdir fakat dental
alanda ¢ok sik kullanilmaz, ayrica radyasyon orani yuksektir. CBCT’nin

tanitilmasi ile beraber bu yontemlerin kisittamalari asiimistir.

CBCT ilk olarak 1982'de anjiografi icin gelistirilmigtir(Samur 2009). Daha
sonra maxillofasiyal bolge goruntilemesi igcin  spesifik CBCT cihazlari
gelistiriimistir.1998 yilindaCBCT cihazi New Tom 9000 (Quantitative
Radiology,Verona,ltaly) dis hekimligine tanitiimasiyla beraber CBCT dis
hekimliginde kullaniimaya baglanmistir.CBCT cihazlarinin kullaniimasiyla
beraber hastanin goruntileme sirasinda maruz kaldigi radyasyon dozu
azalmistir.2001 yilindan beri oral ve maxsillofasiyal radyoloji alaninda implant
planlamasinda, kemigin ve diglerin patolojilerinin degerlendiriimesinde,
ortodontik tedavi planlamasinda, temporomandibular eklemin
goruntulenmesinde kullaniimaktadir (Vassileva ve Stoyanov 2010). Geleneksel
BT ile Kkarsilastirildiginda disuk maliyet, duslik radyasyon dozu ve

muayenehanede kullanilabilmesi nedeniyle avantajlidir.

CBCT’de genisligi taranmasi istenilen bolgeye gore ayarlanabilen konik
sekilli 1sin saglayan ve taranilacak objenin etrafinda 360° dénen bir x-1sini
kaynagi kullanilir (Sekil 2.1). Bu sayede dental arkin sadece bir kismi ya da
basin tamami taranabilir. X-1sini kaynagi hastanin basi etrafinda bir tur doner
ve 1sin dedektor tarafindan algilanir. BT'ye benzer yontemlegorintl voksel
olarak elde edilir. CBCT'de BT’'den farkli olarak goértntu bilgisi objenin butin
hacminden tek seferde elde edilir. BT'de ise goruntu kesitler halinde elde edilir
(Angelopoulos ve Aghaloo 2010).



Sekil 2.1: CBCT’de konik i1sini ve alici. (Scarfe ve ark. 2008)

CBCT’'de gorunti birbirinden uzaklagsan ya da konik yapida iyonize
radyasyon gonderen 1gin kaynagi ile iki boyutlu ylzey algilayicilarinin
goruntilenmek istenen cisim etrafinda ddénen bir sistemde konumlandiriimasi
ile elde edilir. Sistemin gorintllenmek istenen bolge etrafindaki bir tam dénusu
ile cismin ardisik izdigumleri elde edilir. CBCT tekniginde hastanin basi
cevresinde karsilikl konumda es zamanl olarak donen X-isini kaynag: ve
yluzey algilayicisi bulunmaktadir. Dénls esnasinda belirli araliklarda
Isinlamalar yapilarak temel goruntiler elde edilir. Herbiri digerinden hafif dl¢glide
farkh olan bu goruntuler lateral sefalometrik radyografi gorintuleri ile benzerlik
tasir. Olusan temel goruntulerin  tamami izdisum verileri olarak isimlendirilir.
Gelismis algoritmaya sahip yazilim programlari tarafindan bu veriler aksiyal,
sagittal ve koronal duzlemlerde yapilandirma ve sekillendirme islemlerinin

yapilacagi U¢ boyutlu veri tabani haline getirilir (Spector 2008).

Teorik olarak CBCT’nin ¢ézUnurligu BT’ye gore yuksektir. Voksel boyutu
CBCT'de 0.1 mmdir, BT'de ise 0.5 mm’dir. CBCT'nin 6zelliklerinden birisi de

radyasyon oraninin dusuk olmasidir (Chan ve ark. 2010).
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Absorbe olunan doz, bir Unite kiitlede absorbe olan enerjidir ve Gray (Gy)
cinsinden olculdr. 1 gray, 1 kilogramda absorbe olan 1 jul radyasyon enerjisidir.
Organ dozu ise dozun organda dagilimidir. Organin aldi§i dozun buyUklGgunu

anlatir ve organ igin risk seviyesidir.

Etkin doz sievert (Sv) olarak belirtilir ve radyasyonun insanda neden

oldugu genel zarardir. Diger bir deyisle butun vicut dozudur.

Genel olarak BT,geleneksel tomografi ve diger goérintileme yéntemlerine
gore daha yuksek radyasyon dretimine neden olur. Geleneksel tomografi ile
kargilastirildiginda birgok organda 3-10 kat fazla radyasyon absorbe edildigi
gOsterilmistir (Ekestubbe ve ark. 1992).

Tek ¢ene radyasyona maruz kaldiginda BT nin etkin dozu 250-560 mikro
Sv ‘tir (uSv). Etkin doz tum agiz periapikal radyografide 60 uSv, panoramik
radyografide ise 30 uSv'tir (Dula ve ark. 2001). Tek bir ¢cene BT ile
goruntulendiginde radyasyon dozu 26-33 gunluk radyasyona esittir. Panoramik

radyografide ise bu deger bir gunlik radyasyona esittir (Guerro ve ark. 2006).

CBCT'’nin en onemli ozelliklerinden birisi de duguk radyasyon dozudur.
Radyasyon dozlari ile ilgili yapilan ¢alismalarda genel olarak CBCT'nin BT'ye
gore daha diusuk doz radyasyona sahip oldugu gosterilmistir. Fakat farkli
marka CBCT cihalarinda radyasyon dozu farklilik gostermektedir (Tablo 2.1).
Bu farkhliklar kullanilan elektrik akiminin ve isinlama suresinin farklihgindan
kaynaklanmaktadir. Farkli marka cihazlarin kullanimi ve bu cihazlarin farkli
ayarlarindan dolayl karsilastirma yapmak gugtur. Yapilan bir c¢alismada
CBCT'nin etkin dozu BT'ye gore 10 kat azalttigi gosterilmigtir (Ludlow ve
Ivanovic 2008) .

CBCT cihazinin tipine ve goruntuleme alanina bagl olarak degismekle
beraber CBCT’nin etkin dozu 29-477 uSv bildiriimistir (Ludlow ve ark. 2006). Bu
deger 5-74 panoramik radyografinin etkin dozu ve 3-48 gunlik radyasyon
dozuna esittir. BT ile maxillofasiyal bolge goruntilemesinin etkin dozu
2000uSv'tir, CBCT radyasyon dozunda %76.2-98.5 oraninda azalma saglar
(Scarfe ve Farman 2008). De Vos ve ark. (2009) yayinladiklari derlemede
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CBCT ile ilgili yayinlanan calismalarda CBCT cihazinin o6zellikleri, ayarlari,
radyasyon dozu, goruntu kalitesi ile ilgili yeterli bilgi bulunmadigini bildirmigtir.
CBCT cihazlar farkh radyasyon geometrisine sahiptir. Glinimuzde kullanilan
yontemler CBCT dozimetri o6lgimu igin uygun degildir. Bu nedenle birgok
arastirmaci BT dozimetrisini kullanmistir. Karsilastirmak amaciyla kullanilan BT
dozimetrisinin  ve CBCT dozimetrisinin farkliik gb6stermesi nedeniyle
calismalarin sonuglari da birbirlerinden farkliik gosterir. CBCT, BT'ye gbre az,

panoramik radyografiye gore ¢ok radyasyona neden olur.

CBCT Cihazi Markasi Teknik Etkin Doz (uSv)

CB MercuRay 12 in¢/ 9in¢/ 6 in¢ 477/ 289/ 169
Goruntuleme Alani (GA)

Galileos Varsayilan/ Maksimum 29/54

i-Cat 12in¢/9ing GA 135/69

lluma Dlsuk/yuksek 61/331

Newtom 3G 12 in¢/9ing GA 45/37

PreXion 3D Standart/ Yuksek 69/160

Cozunarlak
Promax 3D Kicuk/ Buyuk 157/210

Tablo 2.1: Cesitli CBCT Cihazlarinin Etkin Radyasyon Dozlari (Scarfe ve
Farman 2008)

BT boyut dogrulugu acgisindan altin standarttir. CBCT goruntulerinin
lineer dogrulugun karsilastirildigi bir galismada BT'ye goére daha dogru
bulunmustur (Suomalainen ve ark. 2008). Kuru ortamdaki mandibulada CBCT
goruntisinde ortalama sapma %4.7, siUkroz solisyonunda ise %?2.3

bulunmustur. BT icin bu oranlar %8.8 ve %6.6°dir.
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CBCT'nin Avantajlari:

CBCT, BT'ye gore az,panoramik radyografiye gore c¢ok radyasyona

neden olur.

3 boyutlu bilgi elde edebilme

Gergek boyutta bilgi

0.2-0.4mm inceliginde kesit elde edebilme (BT'de 0.5-1 mm)

2 boyutlu gérunti elde edebilme (orthopantogram, lateral sefalogram)
Normal oturus pozisyonunda vertikal olarak goérintl elde edebilme
izotropik voksel boyutu

Yuksek ¢ozunurluk

BT’ye gore dusuk dozda radyasyona neden olma

Metal artifaktlardan daha az etkilenme

BT’'ye gore dusuk maliyet

Kolay ulasilabilirlik

Muayenehanede kullanilabilme

Kolay kullanilabilme

DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine ) uyumlu olma
Kullanici dostu inceleme yazilimlari

Enerji tasarrufu (De Vos ve ark. 2009)
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CBCT’'nin Dezavantajlari:
e Dusuk kontrast araligi (x-1gin1 algilayicisinin tipine gore degisir)

e Kisith algilayici boyutu nedeniyle incelenen ve tarananalanin kisitli

olmasi
* ¢ yumusak dokularla ilgili kisitli bilgi vermesi

® Yayilan radyasyon nedeniyle artan bulanik goruntu ve buna bagl olarak

kontrast ¢ozunurlagunin dusuk olmasi
e Butun bilgi bankasini etkileyen hareketli artifaktlar
e BUtun objeyi goruntilemede yetersiz kalabilmesi

¢ Hounsfield Unit hesaplamada kullanilamamasi (De Vos ve ark. 2009)

CBCT goruntust tzerinde Haunsfield (kemik densite degeri) hesaplamasi
yapilabilecegini bildiren arastirmacilar vardir, fakat ayni kafatasinda ayni
densiteye sahip kemik CBCT go6runtisu yeniden duzenlenmesi sonucu farkli
tonda goéruntu verebilir. Swennen ve Schustyser (2006) bir organin vokselinin
gorunti hacminin, gortnti hacminin pozisyonuna bagli oldugunu bildirmisitir.
Yani CBCT yazihimlari nedeniyle taranan hacmin farkli noktalarinda benzer
kemik ve yumusak dokular farkli HU degerleri vermektedir (De Vos ve ark.
2009).
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2.3. Bilgisayar Destekli implant Planlamasi

Sanal 3 boyutlu BT yazilimlarinin gelismesi hekimin tedavi planlamasini
daha kolay yapmasini ve dental implantlari daha dogru vyerlestirmesini
saglamistir (ParelveTriplett 2004).

1980°li yillarin sonlarina dogru arastirmacilarmaxilla ve mandibuladaki
kemik miktarinin dental implant yerlestirimesine uygunlugunu degerlendirmek
icin BT kesitlerinin kullanimini tartismaya baslamistir. 1988’te Columbia
Scientificlnstitute (CSI) 3 boyutlu dental yazilimi tanitmigtir. Bu yazilm BT
aksiyal kesitlerini alveoler kretlerin kesitsel kesitlerine donusturulebilmekteydi.
1991'de Image-Master programiile dental implantlarin grafik olarak BT
goruntisu uzerine yerlestirilebilmesi mimkun olmustur. 1993'te CSI tarafindan
gelistirilen Sim/Plant yazilimi yazilim ile dental implantlar aksiyel, panoramik ve
kesitsel kesitler Uzerinde gercek boyutunda yerlestirilebilmistir. 1999'da

Sim/Plant 6.0 geligtiriimis ve bu strimde 3 boyutlu gértnta elde edilebilmigtir.

Geleneksel cerrahi 6ncesi implant planlamasi, 6zel ikincil duzenleyici
programlar ile yapiliyordu. Gunimuzde ise implant planlamasi igin gelistirilmis
0zel yazilimlar bulunmaktadir. Bu yazilimlar DICOM bilgisini diagnostik ve sanal
planlama aracina aktarirlar.Gunumuzde kullanilan yazihmlar ile hekim
CBCT'den elde edilen 3 boyutlu goruntu Uzerinde istedigi bolgeye implant
yerlestirebilmektedir. implantlarin sanal ortamda yerlestirimesi protetik yaklagim

merkezlidir.

BT tabanl yazilimlar sagittal, koronal ve aksiyal kesitlerden elde edilen
transversal kesitlerin hacimsel olarak yeniden yapilandiriimasina olanak saglar.
Bu yazihmlarin dogrulugu tomografik tarama sirasinda elde edilen kesitlerin
kalinhgina, tarama sirasinda hastanin hareket etmesine ve metal restorasyonlar

nedeniyle goruntlde olusan artifaktlara baglidir (de Almeida ve ark. 2010).

Dogru planlama igin, implantin sagittal kesitteki konumu 3 boyutlu olarak
degerlendirilmelidir. implant boyu ve ¢api kemik anatomisine gére belirlendikten
sonra implantin agisi da protetik yapinin ¢ikig profiline gore degerlendiriimelidir
(de Almeida ve ark. 2010).
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BT/CBCT tarayicilar hekimin hastanin anatomisini 3 boyutlu olarak
incelemesine olanak saglar. Kemik yuksekligi ve genisligi, yumusak doku
kalinhgi, komsu dislerin kdk anatomileri ve yakinlklari, maksiller sintslerin
gercek konumu, mandibular kanal, mental foramen, insiziv kanal dogru olarak
go6zlenebilir. Elde edilen bu goruntuler, uygun planlama programlarina
aktarildiklari zaman hekimin hastasini sanal olarak planlamasi mimkun olur. Bu
sayede cerrahiden dnce hekim yerlestirilecek dental implantin boyunu, ¢apini,
tipini, kemik igcerisindeki konumunu, planlanan restorasyon ile iligkisini, komsu
dise/implanta mesafesini, anatomik yapilara komsulugunu ve mesafesini

belirleyebilir.
GuUnumuzde kullanilan sanal implant planlamasi yazilimlari:
e Artma Virtual ImplantTM
e coDiagnostiX
e Easy Guide
e Implant LogicsTM
e ImplantMasterTM
e Med 3D
¢ NaviGuide System
® Procera Software
e Simplant, SurgiCase
e Implant 3D

e StentCad
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2.4. Cerrahi Rehber Plaklar

Planlanan implant konumlari, cerrahi bolgesine rehber plaklar ile aktarilir. Bu
amacla geleneksel cerrahi rehber plaklar ve stereolitografik rehber plaklar
kullaniimaktadir. Cerrahi plaklar hekime dogru diagnoz ve dogru tedavi
planlamasinin yapilmasinda yardimci olurken dental implantlarin kemik iginde
dogru konumda ve dogru agida yerlestiriimesini de saglar (Park ve ark. 2009).
Protetik yapilara gore konumlandiriimis ve cerrahi plak ile implant yerlestiriimesi
klinik ve laboratuvar komplikasyon riskini de azaltir (Garber ve Belser 1995).

Cerrahi Rehber Plaklar;

- Geleneksel cerrahi rehber plaklar
o Kisitsiztasarim geleneksel cerrahi rehber plaklar
e Kismen kisitl tasarim geleneksel cerrahi rehber plaklar
- Stereolitografik cerrahi rehber plaklar: Tamamen kisith tasarim cerrahi

rehber plaklar olarak siniflandirilir (D’souza ve Aras 2011).

2.4.1 Geleneksel Cerrahi Rehber Plaklar (GCRP)

GCRP’lar klinikte implantin yerlestirilecegi bolgeyi belirlemede, implant Ustu
protetik yapinin degerlendiriimesinde, radyografik isaretleme amaciyla

kullanilan plaklardir.

Geleneksel cerrahi rehber plaklarin hazirlanmasi sirasinda planlanan
restorasyonun konumu ve kemik anatomisi arasinda baglanti kurulamaz
(Orentlicher ve Abboud 2011).

2.4.1.1 Kisitsiz Tasarim GCRP’lar : Bu tip cerrahi plaklar hekime sadece
implant yerlestirilecek bolgenin protetik yapiya gore bilgisini verirler. Frezin agisi
hakkinda bilgi vermez, implant yerlestirilecek bolgeyi belirlemede kullanilir. Bu

nedenle implantin sonkonumunda ve agisinda ¢ok fazla esneklige sebep olur.
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Bu tip rehber plaklarin kullaniminin uygun olmayan implant agilamasina
neden olabilecedi gosterilmigtir, fakat goruntileme islemleri sirasinda belirleyici

olarak kullanilabilirler (D’souza ve Aras 2011).

Cevresel/vertikal kursun bantli cerrahi rehberler, gutta perka isaretli cerrahi
rehberler ve isiyla sekillenen vakum plak ile hazirlanmis cerrahi rehberler

kisitsiz tasarim cerrahi rehberler sinifindadir.

2.4.1.1.1. Isiyla Sekillenen Vakum Plak ile Hazirlanan Cerrahi Rehber
Plaklar : Geleneksel bir cerrahi plak hazirlamanin en basit yoludur. ilk olarak
implant cerrahisi yapilacak ¢enenin Olgusunun alinip algi modeli elde edilir.
Daha sonra elde edilen algi model Gzerinde dissiz bosluklara dis dizimi yapilir.
Elde edilen dis dizimi yapilmis modelin yeniden &l¢ist alinir ve kopya algi
modeli elde edilir. Kopyalanmis model Uzerine isiyla sekillenen vakum plak
uygulanir. Bu yontemdeki kritik nokta hazirlanacak olan rehber plagin seffaf bir
materyalden hazirlanmasinin gerekliligidir. Aksi takdirde operasyon sahasinin
gorulmesi engellenir. Plak Uzerinde implant uygulamasi yapilacak bolgelerdeki
dislerin okluzal yuzeylerinin tercihen tam merkezlerine delikler acilarak ya da
bukkal ylzeylerini tamamen kaldirarak islem tamamlanir (Sekil 2.2, 2.3) (Ganz
2005)

Sekil2.2Sekil 2.3
Sekil 2.2 : Isiyla sekillenen vakum plak ile hazirlanan cerrahi rehber plak

Sekil2.3 : Isiyla sekillenen vakum plak ile hazirlanan cerrahi rehber plak
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2.4.1.1.2. Cevresel/Vertikal Kursun Bantli Cerrahi Rehber Plaklar
Diagnostik algi model elde edilir. ArtikUlatorde dis dizimi yapilir. Hazirlanan
model Uzerine vakumla sekillenen termoplastik materyal ile rehber plak
hazirlanir. Hazirlanan bu rehberin igerisi akril ile doldurulur. Stabilite i¢cin mesial
ve distalde en az 2 dis komsuluga kadar rehber uzatilir. Protetik olarak en
uygun yer belirlenir kurgsun bant ile isaretlemeler yapilir. Bu yontemle implant
yerlestirilecek bdlgenin CBCT goériintlisii tizerinde isretlenmesi saglanir. implant
cerrahisi sirasinda implantin konumu ve agisi hakkinda bilgi vermez(Sekil 2.4,
2.5) (Almog ve ark. 2001).

Sekil 2.4Sekil 2.5

Sekil 2.4: Vertikal kursun bantli cerrahi rehber

Sekil 2.5: Cevresel kurgun bantli cerrahi rehber

2.4.1.1.3. Gutta Perka isaretli Cerrahi Rehber Plaklar : Kursun bantl
rehberlerde oldugu gibi vakumla sekillenen termoplastik materyalden rehber
plak elde edilir ve icerisi akrilik ile doldurulur. Protetik olarak en uygun konum
belirlenir ve plak Uzerinde yuvalar acilir. Agilan bu yuvalarin igerisi gutta perka

ile doldurulur. Kursun banth cerrahi rehber plaklar gibi sadece CBCT goruntusu

19



Uzerinde isaretleme yapilmasini saglar, implant cerrahisi sirasinda implantin

konumu ve agisi hakkinda bilgi vermez (Sekil 2.6) (Almog ve ark. 2001).

Sekil2.6: Gutta perka isaretli cerrahi rehber

2.4.1.2. Kismen Kisith Tasarim GCRP’lar : Kismen kisith tipteki cerrahi
rehber plaklarda pilot frez kilavuzlanir, diger frezler hekim tarafindan rehber
plaktan bagimsiz olarak kullanilir. Bu tip tasarimda radyografik rehber plak
(RRP) duretilir, radyografik inceleme sonrasi plak cerrahi rehber plaga

donustaralir (D’souza ve Aras 2011).

2.4.1.2.1. Metal Bilezikli Cerrahi Rehber Plaklar : Diger sistemlerde oldugu
gibi rehber plak hazirlanir. Protetik degerlendirme yapilir, rehberin igcerisinden
gegcip algi modele ulagsacak sekilde 10 mm derinliginde yuva agcilir. En kaguk
,18mm Guide Right pin bu yuva igerisine yerlestirilir ve sabitlenir. Pin etrafina
akrilik yerlestirilerek rehber plak hazirlanir. Bu sayede daha 6nce hazirlanan
radyografik rehber plagin igerisine yerlegtirilen pin ile pilot osteotomi frezinin
kilavuzlanmasi saglanir (Sekil 2.7) (Almog ve ark. 2001).
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Sekil 2.7: Metal bilezikli cerrahi rehber

2.4.1.2.2. Diskli Cerrahi Rehber Plaklar : Bu cerrahi rehber plaklarda
kullanilan diskler implant pozisyonunu ve mesafesini belirlemek icin tretilmigtir.
Caplari 5.5-11.5 mm arasinda degisir, yukseklikleri 5 mm’dir. Ortalarinda 3 mm
capinda delik bulunur. Algi model elde edilir, artkulatore alinir. En uygun
protetik konumda diskler vyerlestirilir ve mum ile sabitlenir. Metal bilezik
rehberinde oldugu gibi algi model igerisine yuva agilir, pin yerlestirilir ve akrilik
ile rehber bitirilir. Metal bilezik rehberlerine benzer sekilde 6zel Uretilen diskler
yardimi ile pilot osteotomi frezinin kilavuzlamasi saglanmig olur (Sekil 2.8)
(Almog ve ark. 2001).

Sekil 2.8: Diskli cerrahi rehber
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2.4.2 Stereolitografik Cerrahi Rehber Plaklar (SCRP)

SCRP’lar tamamen kisith tasarim rehber plaklardir. Bukkolingual ve
mesiodistal duzlemlerde osteotomide kullanilan buatin aletleri acgisal ve
konumsal olarak kisitlarlar. Osteotomi frezlerine stoperlerin eklenmesiyle

derinlik kontroll de yapilabilir.

Stereolitografi lazer i1sin1 kullanilarak ultraviyole 1sina hassas sivi rezinin
selektif olarak sertlestirilerek fiziksel model elde etme islemidir. Oral
implantolojide bu teknoloji sayesinde Ust genede maksiler sinusun boyutlari, alt
cenede alveoler sinirin lokasyonu net olarak degerlendirilebilir (Sammartino ve
ark. 2004). Diagnostik alanda yeni bir tedavi seklidir. Klinik ve tip alaninda

gelismeasamasindadir.

2001 yilinda Klein ve Abrams BT bilgisini 5 duzlemli sayisal olarak kontrol
edilebilen bilgisayarl torna makinesine gonderen bir baglanti geligtirmistir. Daha
sonra frez rehber sistemi tornalanmis rehber plaga temel ya da ileri tasarimda
aktariimigtir (Compu-Guide Surgical Template System; Implant Logic Systems,
Cedarhust,New York, ABD). Bu gelismeyi daha sonra sabit gegici restorasyona
donusturulebilen dis renginde akrilik rezinden yapilmig BT tabanli cerrahi rehber
plak izlemistir (Compu-Temp, Implant Logic Systems).

Stereolitografik modellerin dis hekimliginde kullanimi hekimin hasta
anatomisini daha iyi anlamasini, cerrrahi rehber plak Uretebilmesini,basit ve
komplike vakalari tedavi edebilmesini saglamistir (Ganz 2005).SCRP’larin
implant tedavisinde kullaniimasi ile standart implant cerrahisi sirasinda
olusabilecek komplikasyonlar veriskler ortadan kaldirilmig olur (Arisan ve ark.
2010).

Sanal implant planlamasi yazilimlari CBCT goéruntusund kullanilarak implant
tedavisinin planlanmasini saglar. CBCT goruntlsu 6zel yazihmlara aktarilir, bu
yazilimlar da sterelitografik cerrahi rehber plaklar yardimiyla planlamanin

cerrahi bolgesine aktariimasini saglar. SCRP’larin birgok avantaji vardir:
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implant cerrahisi éncesi hekim implant yerlestirilecek bélgedeki kemigi 3
boyutlu olarak inceleyebilir

Yetersiz kemik destegi, anatomik yapilara komsuluk gibi riskler ortadan
kaldirilmis olur

Radyografik rehber plaklarin kullanimiyla sadece kemik degil implant Ustu
protetik yap1 biyomekanik agidan degerlendirilebilir

Flepsiz implant yerlestiriimesine olanak saglar

Gegici protezlerin cerrahi dncesinde hazirlanmasina olanak saglar

immediat yiikleme yapilmasina olanak saglar (Spector 2008).

Kisitlamalari ise;
Hekim kullanilan butin sistemi ve ekipmani tanimak zorundadir
Yetersiz planlama, radyografik rehber plakta hata, CBCT taramasi sirasinda
hata, yazilimda hata, hizli prototipleme sirasinda olugan hatalar gibi

komplikasyonlar olusabilir.

SCRP’larin implant cerrahisinde kullaniminin avantajli olmasi nedeniyle

her implant yerlestirimesi sirasinda kullanilmasi gerektigi dasutnulebilir. Fakat

tedavi planlama suresini uzatmasi, maliyetin ylksek olmasi ve hastanin ek

radyasyona maruz kalmasi nedeniyle fayda/zarar orani dusundldugunde belli

endikasyonlarda kullaniimasi gerektigi sonucuna variimistir. Bunlar:

Yan yana 3 ya da daha fazla implant yerlestirildiginde

Canli anatomik yapilara komsulukta

Komsu dise mesafenin az oldugu durumlarda

Yetersiz kemik hacminin bulundugu vakalarda

Planlanan restorasyona goére implantin konumunun kritik oldugu vakalarda
Flepsiz implant yerlegtiriimesinde

Dis c¢ekimiyle beraber ya da dis c¢ekimi yapilmadan tam c¢ene
restorasyonlarda ve immediyat implant yerlestirimesinde

Daha 0Onceki cerrahi islemler nedeniyle olugsmus belirgin yumusak doku

alterasyonlarinda
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- Fiziksel,medikal ya psikolojik problemli hastalarda (Orentlicher Abboud
2011).

SCRP’lar ;
1) Mukoza destekli
2) Dis destekli
3) Kemik destekli, olabilir.

Dis destekli SCRP’lar kismi dissiz cenelerde kullanilir, plak disler Gzerine
oturarak sabitlenir ve hareket etmesi engellenmis olur. Mukoza destekli
SCRP’lar genellikle tam digsiz ¢enelere kullanihir ve mukoza uzerine oturur,
plagl sabitlemek ve hareket etmesinin engellemek igin stabilizasyon pinleri
kullanilir. SCRP’In dogru konumda agizda sabitlenmesini saglamak igin dogru
alinmis kapanis kaydinin bulunmasi gerekir. Kemik destekli SCRP’lar tam ya da
kismi dissiz ¢enelerde kullanlabilir fakat genellikle atrofik ¢cene kemigine sahip,
mukoza konumunun supheli oldugu vakalarda kullanilir. Bu tip SCRP’larin
kemik Uzerine dogru olarak sabitlenebilmesi icin flebin genis kaldiriimasi gerekir
(Orentlicher ve Abboud 2011).

Gunumiuzde kullanilan SCRP’larin hazirlanma asamalari su sekildedir:

- Radyografik rehber plagin hazirlanmasi
- CBCT taramasi
- Interaktif implant cerrahi planlamasi yazilimi ile implant planlamasi

- Stereolitografik cerrahi rehber plagin tretimi

Radyografik cerrahi plak istenilen protetik yapinin kopyasi olmaldir., bu
sayede hekim planlanan implantlari biyomekanik ve estetik acidan
degerlendirebilir (Lal ve ark. 2006).

Gunumuzdekullanilan geleneksel SCRP’lar (retilirken plak (zerinde
implantlarin yerlestirilecedi bolgeler planlama agsamasinda belirlendikten sonra

ilk frezin gececegdi paslanmaz celikten bir tip yerlestirilir, hekim tercihine gore
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diger frezler icin de farkl ¢apta tupleri olan rehberler hazirlanir (Sekil 2.9).

Operasyon sirasinda hekim her yeni frez agsamasinda rehberi degistirir veya

sadece ilk frez icin rehber kullanir. implant planlama yazilimlari ile planlanan

implant konumlarina olduk¢ga uyumlu sonuglar bu rehber sistemler sayesinde

elde edilebilmektedir.

Sekil 2.9: Geleneksel SCRP. Her frez ¢api i¢in hazirlanmis ayri SCRP

bulunmaktadir.

GuUnumuzde kullanilan SCRP’larin avantajlari:

Operasyon sirasinda karsilasilmasi olasi  sorunlarin, planlama
asamasinda ¢ozulebilmesi

Operasyon planlamasinda ayni anda hem protetik hem de anatomik
limitasyonlarin gézénune alinabilmesi

Acili abutment kullanma gereksiniminin en aza indirilmesi

implant planlamasi sirasinda kemik kalitesinin de gz dniine alinabilmesi
Operasyon maliyetinin surprizlere yer birakmayacak sekilde onceden
hesaplanip hastaninin bilgilendirilebilmesi

Mevcut kemigi verimli sekilde kullanilip, yerlestirilecek implant sayisinin
belirlenebilmesi

Felpsiz implant yerlestirimesi ya da operasyon oncesinde son protezin

hazirlanmasi gibi yontemlerin uygulanabilmesi
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- Hasta kemiginin 3 boyutlu modeli sayesinde CBCT ve panoramik filmde
gozlemlenemeyen detaylarin incelenebilmesi

- implantin diger diger implantlarla, mandibular kanalla ve maksiller
sinUslerle komgulugunun hassas bigimde olgulebilmesi

- Operasyonlarin daha kisa surede bitmesi sayesinde hekim ve hasta

konforunun artmasidir.

GuUnumuzde kullanilan SCRP’larin dezavantajlari:

Hazirlanan tlp igerisindeki paslanmaz c¢elik materyaline frezin temas
etmesiyle agiga c¢ikan partikullerin alveoler kemik igerisine inokule olmasi
implant  yuvasinin  hazirlanmasi  sirasinda  yeterli  irrigasyonun
saglanamamasi nedeniyle rehbersiz implant cerrahisine gore kemigin daha
fazla 1Isinmasi

Derinlik kontrolinin yapilamamasi

Agiz agiklhiginin kisith olmasi nedeniyle posterior bolgede rehber ile

¢alismanin zor olmasidir.

Bu dezavantajlari ortadan kaldirmak amaciyla geligtirilen StendCad Otede

adli yeni sistemde frezin konumunu sabitlemek igin tip kullaniimamakta,

anguldurva basliginin pozisyonu sabitlenmektedir. Boylelikle 1sinma, tuplere

frez temasi sonucu olusan ¢apaklanma olusmamakta ve her bir frez igin farkh

cerrahi kilavuz adaptasyonu gerekmemektedir. StentCad Otede sisteminde

kilavuzlama angudurvanin kilavuz Uzerindeki bolgeye yerlestiriimesiyle saglanir.

StentCad Otede kilavuz sisteminin avantajlari :

Metal tlpler olmadigi igin metal tlplerden kaynaklanan ylkseklik
yaratiimamaktadir. Arka bdlgelerde standart kisa frezler kullaniimasina
olanak verir.

Metal tUp olmadigi icin standart implant-frez sistemleri, implantin planlanan
derinligine kadar kullanilabilmekte ve kilavuz bu iglem boyunca kilavuzlama

yapabilmektedir.
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- Derinlik kontroli yapmak icin Ozel sistemlere ya da yeni frez setlerine
gereksinim kalmaz.

- Metal tip olmadidi igin, frezin metal tipe temasi sonucu agiga ¢ikan metal
parcaciklarin implant bosluguna dismesi tehlikesi bulunmamaktadir.

- Metal tip bulunmadigindan ve operasyon bolgesi agikta bulundugundan
sogutma rahatlikla yapilabilmektedir.

- Her tarlG implant markasinin her turla frez sistemi ile calisilabilmektedir.

- Kilavuz bir kez yerlestirilir ve bir daha cerrahi igslem boyunca ¢ikartiimasina
gerek kalmaz

- Sistemde operasyon ylzeyi bos oldugundan Uzerinde galigilan anatomik
olusumlar net olarak gbézlemlenebilir, herhangi bir komplikasyona aninda
mudahale edilebilir.

- Sistem ile implantlar da kilavuz araciligi ile yerlegtirilebilir. Boylece sadece
frezleri degil, implanti da kilavuzlama olanagi vardir.

- Frez en 10mm boyunca, son derece duslUk toleransli olarak kilavuzlanir.
Standart tuplu kilavuzlarda bu yukseklik en fazla 5 mm’dir. Bu sayede

operasyon ¢ok daha hassas sekilde gergeklestirilir.

Bu caligmanin amaci gelistirilen StentCad Otede sisteminin ilk olarak rezin
modeller ve fantom kafalar Uzerinde yapilacak pilot ¢alisma ile adzin her
bdlgesinde kullanilabilirligini saglamak ve bu pilot calismadan elde edilen
bilgilerle daha sonra yapilacak olan in vivo ¢aligmada StentCad Otede sistemini
kullanarak yerlegtirilen implantlarin 3 boyutlu model ve hasta agzindaki agilari

ve konumlarini karsilastirarak sapmalari belirlemektir.
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3.GEREC VE YONTEM

Yeni geligtirilen StentCad Otede SCRP’in gelistirimesi ve bu sistem
kullanilarak hasta agzina yerlestirilen implantlarin konum ve ag¢i sapmalarini
belirlemek amaciyla yapilan ¢alismamiz laboratuvar ve klinik asama olarak iki

kisimdan olusmaktadir.

3.1. Laboratuvar Asamasi

Laboratuvar asamasinda yeni geligtirilen StentCad Otede SCRP
sisteminin uygulanabilirliginin degerlendiriimesi ve sistemin eksikliklerinin tespit

edilerek gelistiriimesi amacglanmistir.

3.1.1. Anatomik Modellerin Hazirlanmasi

Anatomik fantom modeller (Sekil 3.1) (Frasaco,Tettnang, Almanya) CBCT

taramasinda goruntu vermesi icin %10 baryum sulfat iceren akrilik rezin ile

kopyalandi. Toplam 6 adet baryum sulfatl akrilik anatomik model elde edildi.

Sekil 3.1 : Frasaco anatomik model
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Tam digsiz, posterior bélgelerde dissiz ve tek dis eksikligi olan alt ve Ust
cenelerde caligiimasi planlandi. Planlamaya uygun olarak belirlenen digler

anatomik modellerden kazinarak dissiz alanlar elde edildi (Sekil 3.2).

- 1 adet tam dissiz Ust cene modeli

- 1 adet tam dissiz alt cene modeli

- 1 adet sag 4,5,6,7; sol 4,5,6 ve 7 no’lu diglerin eksik oldugu Ust ¢ene
modeli

- 1 adet sag 4,5,6,7; sol 4,5,6 ve 7 no’'lu diglerin eksik oldugu alt ¢ene
modeli

- 1 adet sag 1,4 ve 6; sol 3,5 ve 7 no’lu diglerin eksik oldugu Ust ¢ene
modeli

- 1 adet sag 4 ve 6; sol 1,3,5 ve 7 no’lu diglerin eksik oldugu alt ¢ene

modeli, olarak toplam 6 adet anatomik model hazirlandi.

Sekil 3.2 : %10 baryum stilfath tam dissiz ¢alisma modeli

3.1.2. CBCT Taramasi

Hazirlanan baryum sulfatl anatomik modeller CBCT (lluma,3M Imtec,
Ardmore, OK, ABD) ile tarandi ve DICOM goruntuleri elde edildi.
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3.1.3. Sanal implant Planlamasi

Anatomik modellerden elde edilen DICOM goriantisi sanal implant
planlamasi yazilimina (StentCad,La Spezia, italya) aktarildi. Sanal implant
planlamasi yaziimi ile CBCT goruntusu Uzerine dissiz bolgelere implant
yerlestirilerek implant tedavi planlamasi yapildi (Sekil 3.3, Sekil 3.4). Kullanilan
yaziimda hekim kullanmak istedigi implant markasini, implantin ¢apini ve
boyutunu belirleyebilmektedir. Bu ¢alismada kullanilacak implant markasi Astra
Tech (Astra Tech AB, Mdlndal,isveg) olarak belirlendi ve bitiin implantlarin

caplari 3.5mm boylari 11mm secildi, toplam 50 adet implant planlandi.

Sekil 3.3 : StentCad sanal implant planlamasi programinda yapilan

implant planlamasi goruntisu
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Sekil 3.4 : Tam dissiz alt gene modelinde implant planlamasi

3.1.4. SCRP Uretimi

Calismamizida;  StentCad Otede mukoza destekli SCRP sisteminin
gelistiriimesi ve hasta agzinda uygulanabilmesi amaglanmigtir . Bu noktadan
hareket ederek laboratuar asamalarda karsilasilan zorluklar, yapilan
degisiklikler ve  komplikasyonlar ; cerrahi asamada hasta uygulamalarini
kolaylastirmak igin kaydedildi . Bu bilgilerin dogrultusunda SCRP uretildi (Sekil
14,15 ve 16). Yapilan implant tedavi planlamalari SCRP dretimini yapan
merkeze gonderildi (Ay Tasarim, Ankara, Turkiye). Bu planlamaya uygun olarak
stereolitogafi ile SCRP Uretimi yapildi. SCRP Uretiminde Fullcure 830 Vero
White (Object, MA, ABD) lazer ile kirlenen regine kullanidi. SCRP reginenin 16
mikron kalinhdinda katmanlar halinde kdrlenmesi ile 3 boyutlu bilgisayar
destekli Uretim cihazinda Uretildi (Eden 260 V, Object, MA,ABD).

Calismamizda kullanilan SCRP plak pargasi (sekil 3.6 ve 3.7 ) ve
anguldurva aparatindan (Sekil 3.8) olusmaktadir. Anguldurva aparati cerrahi
sirasinda kullanilacak basliga uygun olarak her olgu igin 6zel Uretilmektedir. Bu
aparatin Uretim islemi icin anguldurva 3 boyutlu lazer tarayici (Smartoptics

activity 880, Sensortechnik GmbH,Almanya) ile tarandi (Sekil 3.5) ve 3 boyutlu
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bilgisayar destekli uretim (BDU) cihazinda stereolitografi ile uretildi (Eden 260
V, Object, MA,ABD).

Sekil 3.6: Laboratuvar asamasinda kullanilan SCRP
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Sekil 3.7Sekil 3.8

Sekil 3.7: Laboratuvar ¢alismasinda kullanilan model ve SCRP

Sekil 3.8: Anguldurvaya takilan aparati

3.1.5. implant Yuvalarinin Hazirlanmasi

implant yuvalarinin hazirlanmasi sirasinda ortamin mimkiin oldugunca
hasta agzina yakin olmasi amaciyla anatomik modeller fantom kafaya (Sekil
3.9, 3.10) (Frasaco,Tettnang, Almanya) takildi. Calisilan her model igin agiz
acikhginin gercege uygun taklit edilmesi amaciyla karsit geneye tam digli model
takildi. Uretilen SCRP’lar anatomik modeller lzerine yarlestirildi. Tam digsiz
modellerde SCRP stabilizasyon pinleri yardimiyla anatomik modele sabitlendi.
Her implant icin belirlenen ¢cap ve boyda 50 implant yuvasi hazirlandi (Sekil
3.11, 3.12).
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Sekil 3.9Sekil 3.10

Sekil 3.11  Sekil 3.12

Sekil 3.9: Frasaco fantom kafa
Sekil 3.10: Calisma modeli ve SCRP’In fantom kafaya yerlestiriimesi
Sekil 3.11: SCRP kullanilarak implant yuvalarinin hazirlanmasi

Sekil 3.12: Laboratuvar calismasinda kullanilan tim modeller ve
SCRP’lar
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Frasaco Fantom Kafa Uzerinde dar ve genis olmak Uzere 2 gesit agiz
acikligi silikonu kullanildi (Sekil 3.13).

Sekil 3.13: Farkli agiz acikligi slikonlari

3.1.6 implant konumlarinin ve agilarinin gakistiriimasi

SCRP kullanilarak implant yuvalari agilan modeller 3 boyutlu lazer tarayici
kullanilarak tarandi ve sanal ortamda 3 boyutlu modelleri elde edildi. VR Mesh
Studio (VirtualGrid , Bellevue City, WA) vyazilimi kullanilarak modellerin
tomografi goérintileri ve 3 boyutlu lazer tarayici(Smartoptics activity 880,
Sensortechnik GmbH,Almanya)yardimiyla elde edilen gorintileri ¢akistirilarak
planlanan implantlarin ve hazirlanan yuvalarin koronal, apikal ve vertikal

sapmalari belirlendi.
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3.2. Klinik Caligsma

Calisma Basgkent Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Periodontoloji
Anabilim Dalina bagvuran 9 bireyden olusturulmustur. 9 hastaya toplam 24 adet
implant yerlestiriimigtir. Sistemik olarak sagliksiz , parafonksiyonel aligkanliklari
olan, kotl oral hijyene sahip, ciddi alveoler kemik defekti olan, kontrol altinda
olmayan diabetik, bas ve boyun bdlgesine radyoterapi uygulanmis, fisikolojik
bozukluga sahip ve sigara igcen hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Calisma
Bagkent Universitesi Saglk Bilimleri Enstitisi Etik Kurulu tarafindan

onaylanmistir.

3.2.1. Radyografik Rehber Plaklarin (RRP) Hazirlanmasi

Mukoza sinirlarinin CBCT goruntisinde net olarak goézlenebilmesi ve
implant Ustu protetik yapilarin konumlarinin belirlenebilmesi amaciyla her hasta
icin 6zel %10 baryum sulfatli akrilik rezinden hazirlanmis RRP’lar Gretilmigtir. Bu
amacla hastalardan alinan odlguler ile elde edilen algi modeller Gzerine istenilen
protetik yapiya uygun dis dizimi yapildi. Daha sonra, hazirlanan bu dis dizimleri
%10 baryum sulfatli akrilik rezin ile RRP’a donusturilda. Protetik yapinin yerini
tam olarak belirleyebilmek igin plak Uzerinde diglerin okluzal yuzinun tam orta
noktasina gelecek yuvalar agildi (Sekil 3.14). Bu sayede CBCT goruntisinde

implantin yerlestiriimesi gereken bdlgenin daha kolay saptanmasi saglandi.

Sekil 3.14: Radyografik Rehber Plak
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3.2.2. CBCT Taramasi

RRP’lar hazirlandiktan sonra her birinin hasta agzina oturusu kontrol edildi
(Sekil 3.15). Hata tespit edilen vakalarda RRP’lar yeniden uretildi. RRP hasta
agzina yerlestirildikten sonra CBCT taramasi (lluma,3M Imtec, Ardmore, OK,
ABD) yapildi. Her hastanin DICOM goérintisu elde edildi.

Sekil 3.15: Radyografik rehber plagin hasta agzindaki gértuntisu

3.2.3. Sanal implant Planlamasi

Hastalarin DICOM goérintileri sanal implant planlamasi yazilimina
(StentCad,La Spezia, italya) aktarildi. Hekim tarafindan RRP uzerinde yapilan
isaretlemelere ve plak Uzerinde belirlenen dis konumlarina gore dissiz bolgelere
sanal implantlar yerlestirldi. Yerlestirilen implantlarin komsgu dislere ve anatomik
yapilara mesafesi kontrol edildi. implantlarin RRP’a ve komsu diglere gére
konumlari ve acilari belirlendi. Sanal implant planlamasi yaziliminda ¢ene
kemiklerinin 3 boyutlu gorintuleri elde edildi, implantlarin 3 boyutlu ortamda agi
ve konumlari kontrol edildi. Kesitsel kesitler Uzerinde implant acilari, caplari ve
boylari kontrol edildi. CBCT goérintisinde kesitsel kesitlerde kemik
devamhhgdinin saglanmasi ve fenestrasyon olmamasi kontrol edildi. (Sekil 3.16,
3.17, 3.18, 3.19, 3.20).
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Sekil 3.16: Panoramik goérunttide implant planlamasi
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Sekil 3.17: Kesitsel kesitte implant planmasi
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Sekil 3.18: 3 boyutlu modelde implant planlamasi

Sekil 3.19: Inferior alveoler sinir ve implantlarin birbirleriyle iligkisi
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Sekil 3.20: Inferior alveoler sinir ve implantlarin birbirleriyle iligkisi

3.2.4. SCRP Uretimi

Planlamalar SCRP Uretilecek merkeze (Ay Tasarim, Ankara, Turkiye)
gonderildi. Her hasta i¢in yapilan sanal implant tedavi planlamasina uygun
hastaya 6zel SCRP plak Uretildi. Hastadan elde edilen algi modellerin 3 boyutlu
lazer tarayici ile taranmasi ile elde edilen 3 boyutlu sanal model tUzerine SCRP
bilgisayar destekli tasarim yapildi (BDT) (Sekil 3.21). Tasarlanan SCRP’in
calisma acisi kontrol edildi (Sekil 3.22) , anguldurva pargasinin komsu dislerle
iliskisi belirlendi. SCRP kullanilarak g¢aligirken anguldurva aparatinin komsu
dislerle temas etmemesi saglandi (Sekil 3.23). Bu tasarim Fullcure 830 Vero
White (Object, MA, ABD) lazer ile kirlenen regine kullanilarak, recinenin 16
mikron kalinhginda katmanlar halinde kdrlenmesi ile 3 boyutlu bilgisayar
destekli tretim (BDU) cihazinda uretildi (Eden 260 V, Object, MA,ABD).
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Sekil 3.21: SCRP’In 3 boyutlu tasarimi

Sekil 3.22: SCRP tasariminin ¢alisma agilarinin kontrol edilmesi
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Sekil 3.23 : SCRP tasariminin komsu digler ile iligkisinin kontrol edilmesi

3.2.5. Cerrahiislem

Butin SCRP’lar mukoza ve dis destekli olarak planlandi. Cerrahi islem
oncesi SCRP’lar dezenfekte edildi. implant yerlestirilecek bolgelere infiltratif
anestezi (Ultracain DS forte, Aventis, Pharma, Bad Soden, Almanya) yapildi.
SCRP hasta agzina yerlestirildi, hasta agzina oturusu kontrol edildi. Tum
cerrahi islem boyunca tek bir plak kullanildi ve plak hasta agzina
yerlestirildikten sonra islem sonuna kadar cikarilmadi. Kullanilan implant
markasina (Astra Tech AB, MéIndal,isve¢) uygun c¢ap ve boyda frezler ile
implant yuvalari hazirlandi. implantlar yerlestiriimeden énce implant yuvasinin
duvarlarinin devamhligi ve yuksekligi kontrol edildi, daha 6nce yapilan sanal
implant planlamasinda belirlenen ¢ap ve boyda implantlar SCRP kullanilarak
cene kemiklerine yerlestirildi. Laboratuar asamasinda belirlenen SCRP
tasarimina goére hazirlanan  ilk cerrahi plak, igslem sirasindaki yasanan
zorluklardan o6tura pinlerin ve metal tuplerin yerleri degistirildi daha sonraki
vakalar buna gore planlanarak devam edildi (Sekil 3.24, 3.25, 3.26, 3.27, 3.28,
3.29, 3.30).
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Sekil 3.25 : SCRP kullanilarak hazirlanan implant yuvalarinin gérantisu
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Sekil 3.27: SCRP kullanilarak yerlestirilen implant
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Sekil 3.29 : SCRP kullanilarak implant yuvasi hazirlanmasi
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Sekil 3.30 : SCRP kullanilarak yerlestirilen implantlarin gérintis

3.2.6. Kontrol CBCT Taramasi

Cerrahi iglem sonrasi yerlestirilen implantlarin  planlama ile
kargilagtiriimasinin  yapilabilmesi ve sapmalarin belirlenebilmesi amaciyla
kontrol CBCT (lluma,3M Imtec, Ardmore, OK, ABD) taramasi yapildi.

3.2.7. implant konumlarinin ve agilarinin ¢akistiriimasi

SCRP kullanilarak yerlegtirilen implantlarin gézlendigi DICOM gérintuleri
elde edildikten sonra cerrahi islem 6ncesi CBCT taramasi ile elde edilen
DICOM gorantileri anatomik noktalar referans alinarak ¢akistirildi. Bu islem igin
Ozel goruntu iglem yazilimi kullanildi (VR Mesh Studio ,VirtualGrid , Bellevue
City, WA). Sanal implant planlamasi yazilimi kullanilarak planlanan implant
konumlari ve agilari ile SCRP kullanilarak hasta agzina yerlestirilen implantlarin
konumlari ve agilari gakistirilarak (Sekil 3.31, 3.32, 3.33) agisal, koronal, apikal

ve vertikal sapma degerleri hesaplandi.
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Sekil 3.31: Planlanan ve yerlestirilen implant konumlarinin ¢akigtiriimasi

Sekil 3.32 : Planlanan ve yerlestirilen implant konumlarinin ¢akistiriimasi
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Sekil 3.33: Planlanan ve yerlestirilen implant konumlarinin ¢akistiriimasi
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3.3.istatistiksel Degerlendirmeler

Calisma sonuglarinin istatistiksel analizi icin SPSS 15 for Windows paket
programi (SPSS Inc, Chicago, IL, A.B.D.) kullaniimistir.

Laboratuvar asamasinin sonuclarinda ilk analizde tam dissiz model, tek
dissiz eksikligi olan modeller ve posterior digsiz sonlanan model gruplari
karsilastirilmistir.  Gruplar Tek Yonlu Varyans Analizi (ANOVA) le
degerlendirilmistir. Tukey Coklu Karsilastiriimasi ile gruplar arasi fark belirlendi.
Eslestiriimis t- testi ile gruplara ait apikal-koronal, apikal-vertikal, koronal-vertikal

sapma farklari incelendi.

Klinik asama sonuglarinda koronal, apikal ve vertikal sapma degerleri

One-Sample Test ile karsilastirildi ve sapma farklari incelendi.
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4. BULGULAR

4.1. Laboratuvar Galismasi Bulgular

Her implant yuvasi icin agisal, apikal, koronal ve vertikal sapma degerleri

hesaplandi (Sekil 4.1).

Yerlesen -——

iz Planlanan

Sekil 4.1 : Planlanan ve yerlestirilen implant konumlari arasinda olusan

sapmay!i gosteren sema
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Sekil 4.2 : Acgisal sapma, koronal sapma, apikal sapma ve vertikal sapmalarin

sematik agiklamasi
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a) Acisal Sapma: Planlanan ve yerlegtirilen implantlarin uzun aksindaki 3

boyutlu agi sapmasidir (Sekil 4.2).

b) Apikal Sapma: Planlanan ve yerlestirilen implantlarin apikalleri

arasindaki 3 boyutlu mesafedir (Sekil 4.2).

c) Vertikal Sapma (Derinlik Sapmasi): Planlanan implantin apikalinden

ya da koronalinden gecen dizlem ile yersestirilen implantin apikalinden

ya da koronalinden gegen duzlemin planlanan implantin uzun aksiyla

kesistikleri noktalar arasi mesafedir (Sekil4.2).

d) Koronal Sapma: Planlanan ve yerlestirilen implantlarin koronalleri

arasindaki 3 boyutlu mesafedir (Sekil 4.2).

Tum modellerde ortalama agisal, apikal, koronal ve vertikal sapma degerleri

sirasiyla 1.5°, 0.24 mm, 0,19mm ve 0.04 mm bulunmustur (Tablo 4.1).

N Ortalama Standart Sapma

Acisal Sapma (°) 50 1.5° 1.83

Apikal Sapma 50 0.24 0.16
(mm)

Koronal Sapma 50 1.19 1.14
(mm)

Vertikal Sapma 50 0.04 0.11
(mm)

Tablo 4.1: Tium modellerde ortalama acisal, apikal, koronal ve vertikal sapma

degerleri
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N Ortalama Standart Sapma
Tam Dissiz 22 1,172378 1,3721247
Modeller
Tek Dis Eksikligi 12 2,103707 2,8759036
Olan Modeller
Posterior Dissiz 16 1,525468 1,3733326
Modeller

Tablo 4.2: Tam dissiz, kismi dissiz ve posterior dissiz modellerde agisal

sapma ortalama degerleri (°)

Tam dissiz modellerde acgisal sapma 1.17+1.3°, posterior dissiz modellerde
1.5+1.3°, tek dis eksikligi olan modellerde 2.1£2.8° bulunmustur (Tablo 4.2).

N Ortalama Standart Sapma
Tam Dissiz 22 ,215255 , 1413584
Modeller
Tek dis eksikligi 12 ,269299 ,1252803
olan modeller
Posterior Dissiz 16 ,274629 ,2063568
Modeller

Tablo 4.3: Tam dissiz, kismi dissiz ve posterior dissiz modellerde apikal

sapma ortalama degerleri (mm)

Tam dissiz modellerde apikal sapma 0.21+0.14 mm, posterior dissiz
modellerde 0.27+0.2 mm, tek dis eksikligi olan modellerde 0.26+0.12 mm
bulunmustur (Tablo 4.3).
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N Ortalama Standart Sapma

Tam Dissiz 22 ,165562 ,1334249
Modeller
Tek Dis Eksikligi 12 ,240471 ,1902730
Olan Modeller
Posterior Digsiz 16 ,205390 ,1219153
Modeller

Tablo 4.4: Tam dissiz, tek dis eksikligi olan ve posterior digsiz modellerde

koronal sapma ortalama degerleri (mm)

Tam dissiz modellerde koronal sapma 0.16x0.13 mm, posterior dissiz
modellerde 0.2+0.12 mm, tek dis eksikligi olan modellerde 0.24+0.19 mm
bulunmustur (Tablo 4.4).
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N Ortalama Standart Sapma
Tam Dissiz 22 ,041014 , 1066777
Modeller
Tek Dis Eksikligi 12 ,020083 ,1227983
Olan Modeller
Posterior Digsiz 16 ,053798 ,1119930
Modeller

Tablo 4.5: Tam dissiz, tek dis eksikligi olan ve posterior digssiz modellerde

vertikal sapma ortalama degerleri (mm)

Tam dissiz modellerde vertikal sapma 0.04+0.1 mm, posterior dissiz
modellerde 0.05+0.11 mm, tek dis eksikligi olan modellerde 0.02+0.12 mm
bulunmustur (Tablo 4.5).

Tam digsiz, posterior dissiz ve tek dis eksikligi olan modeller birbirleriyle
kargilastirildiginda agisal, apikal, koronal ve vertikal sapmalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05).

Tum gruplar kendi icinde apikal, koronal ve vertikal sapmalar agisindan
karsilastirildiginda tam dissiz modellerdeapikal sapma koronal sapmadan fazla,
koronal sapma ise vertikal sapmadan fazla bulunmustur (p>0.05). Posterior
dissiz modellerde apikal ve koronal sapmalar birbirlerinden farkli bulunmazken
vertikal sapmadan fazla bulunmuslardir (p>0.05). Tek dis eksikligi olan
modellerde ise posterior dissiz modellerle benzer olarak apikal ve koronal
sapmalar birbirlerinden farkh degdilken, bu degerler vertikal sapmadan fazla

bulunmustur (p>0.05).
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4.2 Klinik Caligma Bulgulari

Ortalama

Standart Sapma

Acisal Sapma (°)

24

3.09286

4.1535

Tablo 4.6: Klinik calismada vyerlestirilen implantlarin agisal sapma

degerleri (°).

N Ortalama Standart Sapma
Koronal Sapma 24 1,4537 1,47610
(mm)
Tablo 4.7 : Klinik ¢aligmada yerlestirilen implantlarin koronal sapma

degerleri (mm).

N Ortalama Standart
Sapma
Apikal Sapma (mm) 24 1,1510 1,31113

Tablo 4.8 Klinik calismada vyerlestirilen implantlarin apikal sapma

degerleri (mm).




N Ortalama Standart Sapma

Vertikal Sapma 24 0,7676 0,75959

(mm)

Tablo 4.8 : Klinik galismada yerlestirilen implantlarin vertikal sapma

degerleri (mm).

Calismamizin klinik asamasinda agcisal, koronal, apikal ve vertikal
sapmalari hesaplanmistir. Acisal sapma 3.09286+4.1535° (Tablo 4.5), koronal
sapma 1,4537+1,47610mm (Tablo 4.6), apikal sapma 1,1510+1,31113mm
(Tablo 4.7), vertikal sapma 0,7676%0,75959mm (Tablo 4.8) bulunmustur.

Koronal, apikal ve vertikal sapmalar karsilastirildiginda farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Koronal sapma degeri apikal
sapma degerinden fazla, apikal sapma degeri ise vertikal sapma degerinden

fazla bulunmustur.
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5. TARTISMA

Stereolitografik cerrahi rehber plaklarin (SCRP) implant tedavisinde
kullaniimaya baslanmasiyla birlikte sanal implant planlama programlari ile
belirlenen implant konumlari ve agilari hasta agzina aktarilabilmistir (Tardieu ve
ark. 2007). Geligtirilen bu sistem ile kismi ya da tam c¢ene mandibular ve
maksiller restorasyonlar, kemik greftleri ile tedavi edilmis dissiz bolgelere
implant yerlestiriimesi, tek ya da cift asamali cerrahi, invaziv ya da flepsiz
cerrahi, pterigoid,zigomatik ve sfenoid implantlarin yerlestiriimesi, cerrahi dncesi
stereolitografik modeller Uzerinde Uretilmig protetik yapilar ile immediat yukleme
gibi farkh teknikler klinikte basariyla uygulanmistir (Tardieu ve ark. 2007).

implant cerrahisinde SCRP’larin kullaniimasi hala gelisme asamasinda
olup;kadavra, algi ya da akrilik modeller ve insanda SCRP’larin planlanan
implant konumu ve agisini hasta agzina aktarmadaki dogrulugunu arastiran
birgcok calisma yapilmistir (Nickenig ve Eitner 2007, Ersoy ve ark. 2008, Ozan
ve ark. 2009, Murat ve ark. 2011). Ancak sanal implant planlama programlari
Uzerinde planlanan  implant konum ve agilarini kesin olarak hasta agzina
aktariimadigi; SCRP’lar ile ilgili yapilan tim g¢alismalarda tim dizlemlerde

sapma oldugu bildiriimigtir.(D’haese ve ark. 2010).

Sarment ve ark. (2003) geleneksel cerrahi rehber plaklar (GCRP) ile
SCRP’lar kargilagtirdiklart bir galismada implant yerlestiriimesinin SCRP ile
daha kesin oldugunu bildirmigtir. Arastirmacilar GCRP’lar kullanildiginda
koronalde 1.5 mm, apikalde 2.1 mm sapma; SCRP’lar kullanildiginda ise
koronalde 0.9 mm, apikalde 1 mm sapma (p<0.01) bulmuslar, SCRP’larin
GCRP’lara gére daha guvenilir oldugunu belirtmiglerdir.

Calismamizda amag; yeni gelistirilen StentCad Otede sistemi ile
planlanan implant konumlarinin ve agilarinin hasta agzina aktarmadaki
eksikliklerini gidermek ,implant uygulamalarindaki hatalari en aza indirmek ve

hasta ve hekim agisindan ideal implant tedavisini gergceklestirmektir.
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Arastirmamizin in vitro kisminda farkli digsiz bolgelere sahip modeller
uzerinde hazirlanan SCRP’lar ile implant yuvalari acilip; agisal, apikal , koronal
ve vertikal sapmalar hesaplanmistir.Sonuclarda bu dederler agisinda gruplar
arasinda fark bulunmaz iken; grup i¢i degerlendirmelerde koronal ve apikal
sapma degerleri vertikal sapma degerlerinden fazla bulunmustur (p>0.05).
implant konumlarinin hasta agzina aktariimasinda olusan sapmanin ne
kadarinin kabul edilebilir oldugunu bildiren bir c¢aligma bulunmamaktadir.
Geleneksel SCRP’lar hasta agzina yerlestirildiginde operasyon bdlgesini
tamamen kapatir ve goriisi engeller. Ozellikle posterior bolgelerde gorisi
saglamak ve derinlik kontroli yapmak zordur. Bu tip SCRP’lar kullanildiginda en
sik karsilagilan komplikasyonlardan birisi de implant yuvasinin yeterli derinlikte
hazirlanamamasi ve implantin olmasi gereken konumuna gére daha koronalde
yerlestiriimesidir. Sanal olarak planlanan implant konumlarinin hasta agzinda
yerlestirilen konumlari ile kargilastirildigi ve sapmalari bildiren caligmalar
genellikle implantin uzun aksinda olusan sapmayi bildirmektedir. Vertikal

sapmayi bildiren ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir (Casetta ve ark. 2011).

Kadavrada vyapilan bir g¢alismada SCRP kullanarak yerlestirilen
implantlarda vertikal sapma ortalama 0.6mm oldugu bildiriimistir (Ruppin ve ark.
2008). Diger bir in vitro calismada ise vertikal sapma ortalama 1.10mm
bildirilmistir (van Steenberghe ve ark. 2002). StentCad Otede sisteminde SCRP
uzerindeki pinlere oturan anguldurva aparati ayni zamanda stoper gorevi gorur.
Bu sistemle belirlenen implant boyutundan daha fazla osteotomi yapmak
muUmkun olamamaktadir. Laboratuvar galismasi sonucu elde edilen vertikal
sapma degeri ortalama 0.04 mm bulunmug ve bu degerin yukarida belirtilen

calismalarda bildirilen degerlerden daha dusik oldugu tespit edilmigtir.

SRCP hazirlanmasi ve implant cerrahisinde kullanilmasi sirasinda her
asamada hata olusabilmektedir. En koth ihtimal ise butin bu hatalarin
birleserek ayni dogrultuda sapma olusturmasi ve canli anatomik yapilara zarar
verilmesidir (Van Assche ve ark. 2007).Komplikasyonlari 6nlemek igin her
asama kontrol edilmelidir ve titizlikle yapilmalidir. CBCT taramasi sirasinda

radyolojik rehber plagin hasta agzinda dogru konumlandigindan ve tarama
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sirasinda hastanin hareket etmediginden emin olmak gerekir. Calismamizin
klinik asamasinda hazirlanan RRP’lar hasta agzinda kontrol edilmis ve CBCT

taramasi sirasinda kullanimi hakkinda hastalar bilgilendirilmistir.

SCRP’larin Uretiminde tomografi goéruntilerinin aktarilmasi sirasinda
yanhs islem yapilmasi (ortalama 0.5 mm’den az), cerrahi rehber plagin 0.1-0.2
mm arasinda deviasyonla Uretilmesi gibi nedenlerle hata olusabilmektedir (de
Almeida ve ark. 2010).

SCRP’larin planlanan implant konumlarini hasta agzina aktarmasindaki
dogrulugunun degerlendirildigi derlemede rezin ve kadavra c¢alismalarinda
ortalama acisal sapma 3.9°, koronal sapma 1.13 mm, apikal sapma 0.9 mm
bildirilimigtir (D’haese ve ark. 2010) .Nickenig ve Eitner (2007) in vitro
caligmalarin implant pozisyonundan ortalama 1 mm, implant agisindan ise
ortalama 5° sapma oldugunu bildirmigtir. Rezin modellerde yapilan ve ortalama
agisal, koronal ve vertikal sapmanin en dusik olarak bildirildigi ¢alismada
degerler sirasiyla <1.45° ve <0.41mm’dir (Viegas ve ark. 2009). Bizim
calismamizda ise ortalama agisal sapma degeri 1.5° ve apikal ve koronal
sapma degerleri sirasiyla 0.19 ve 0.24 mm’dir. Calismanin sonucunda elde
edilen acisal sapma degeri Viegas ve ark. sonuglari ile benzer, apikal ve
koronal sapma degerleri ise daha azdir.Geleneksel SCRP’larda kilavuzlama
metal tlpler ile saglanir. Metal tup ile frezin tamamen temasta olmamasi igin tip
ile frez arasinda tolerans mesafesi bulunmasi gerekir, bu nedenle de implant
konumunda sapma meydana gelir. Calismada onerilen StentCad Otede
sisteminde anguldurva kilavuzlandidi igin anguldurvaya takilan par¢a ucunda
bulunan metal pinler ve cerrahi plak Uzerinde bulunan yuvalar arasinda tolerans
mesafesi yoktur. Kilavuzlama daha kesindir. Bu nedenle c¢alismamizda
hesaplanan apikal ve koronal sapma degerlerinin daha duslik oldugu

dusunulmektedir.

Murat ve ark. (2011) StentCad Otede sisteminin tasarminda bu
calismada belirtilen degisiklikler yapilmadan ilk hali ile kadavrada yaptiklari bir
calismada dig/kemik destekli SCRP’larda ortalama acisal, koronal, apikal ve
apikal ve koronal vertikal sapma sirasiyla 4.2+2.0°, 1.2+0.3 mm, 1.3£0.6 mm,
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1.4+£0.3 mm; kemik destekli SCRP’larda ise 3.0£1.5°, 0.6+0.6 mm, 0.7+0.6 mm,
1.3+0.3 mm bulmustur. Arastirmacilar dis destekli SCRP’larin sapma
degerlerinin daha dusuk bildirildigi diger calismalardan farkli olarak (Van
Assche ve ark. 2007, Arisan ve ark. 2008, Ersoy ve ark. 2008) kendi
calismalarinda dis destekli SCRP’larda daha fazla sapma bildirmistir. Bizim
calismamizin laboratuar kisminda gruplar arasinda sapma degerleri agisindan
farkhlik gdézlenmemistir. Acisal, koronal, apikal ve vertikal sapma degerleri
Murat ve ark. (2011)’e gore daha dusuk bulunmustur. Buradan yola c¢ikarak
SCRP’In tasariminda yapilan degisiklikler ile sapma degerlerinin azalmasinin

saglandigi soylenebilir.

Kemik, mukoza ve dig destekli SCRP’lar karsilastirildiginda kemik
destekliSCRP’larda en yuksek, mukoza destekli SCRP’larda ise daha dusuk
sapma bildirilmigtir. En dusik sapma dis destekli SCRP’larda bildirilmigtir
(Orentlicher ve Abboud 2011, Ozan ve ark. 2009). Bu galismada kullanilan tim
SCRP’lar mukoza ve/veya dis desteklidir. Modeller Gzerinde SCRP’lar ile
calisilirken tam dissiz modellerde plaklar, modeller lizerine stabilizasyon pinleri
ile sabitlenmigstir. Posterior dissiz modeller ve tek dis eksikligi olan modellerde
ise SCRP dislerden destek alinarak sabitlenmistir. Calismamizda; agisal, apikal,
koronal ve vertikal sapma degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklihk olmamasinin;  uygulama sirasinda stabilizasyon
pinlerinin  SCRP’In  hareketini engellemesine badli olabilecegi sonucu

cikarilabilir.

SCRP’lar Uzerinde yapilan ¢alismalar genellikle in vitro veya ex vivo’dur.
Bu tip galismalar cerrahi igslem sirasinda olusabilecek komplikasyon hakkinda
bilgi vermezler. SCRP’larin klinikte kullaniminin degerlendirildigi cok az galisma

bulunmaktadir (Cassetta ve ark. 2011).

Calismamizin klinik kisminda laboratuar asamasinda elde edilen bilgiler
Isiginda tasarlanan SCRP hasta agzinda uygulanmis ve bu plak kullanilarak 24
adet implant yerlestiriimigtir. Hastalardan cerrahi islem 6ncesi ve sonrasi elde
edilen CBCT goruntuleri ¢akistirilarak agisal, koronal, apikal ve vertikal sapma
degerleri hesaplanmistir.Agisal sapma 3.09286+4.1535°, koronal sapma
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1,4537+£1,47610 mm, apikal sapma 1,1510+1,31113 mm, vertikal sapma
0,7676+0,75959 mm bulunmustur. Koronal, apikal ve vertikal sapma degerleri
karsilastirlmis  ve  farklar istatistiksel olarak  anlamli (p<0.05)
bulunmustur.Koronal sapma degeri, apikal sapmadan yuksek, apikal sapma

degeri ise vertikal sapma degerinden yuksek bulunmustur.

Klinik c¢alismalarda bildirilen agisal, koronal ve apikal sapmalarin
degerlendirildigi derlemede arastirmacilar ortalama 3.54° agisal sapma,
1.04mm koronal sapma, 1.64 mm apikal sapma bildirmiglerdir (D’haese ve ark.
2010). Calismamizin klinik asamasi sonucu hesaplanan agisal, koronal ve
apikal sapma degerleri sirasiyla 3.09°, 1.45 mm ve 1.15 mm bulunmustur ve

D’haese ve ark.’nin bildirdigi sapma degerleriyle benzerdir.

SCRP’lar kullanilarak 18 kismi, 10 tam digsiz ¢eneye yerlestirilen
implantlarin vertikal sapmasinin arastinlldigi klinik bir galismada sapma 1.0mm
bildirilmigtir (Valente ve ark. 2009). Casetta ve ark. (2011) yaptiklari klinik
calismada derinlik sapmasini 0.75mm bildirmistir. Kemik destekli SCRP’larin
mukoza desteklilere gore daha az sapmaya neden oldugu, dis desteklilerin de
yine mukoza desteklilere gore daha az sapmaya neden oldugu bildirilmistir.
Yerlestirilen 111 implanttan 45’inde derinlik sapmasinin negatif oldugu yani
implantin planlanan konuma gore daha derinde konumlandidi ve sapma
degerinin -0.70mm oldugu, 66 implantin ise daha koronalde konumlandigi ve
sapma degerinin 0.78mm oldugu bildiriimigtir. Arastirmacilar implantin daha
koronalde konumlanmasinin protetik komplikasyonlara neden olabilecegini,
daha derinde konumlanmasinin ise canli anatomik yapilara zarar verebilecegini
belirtmigtir. Calismamizin klinik kisminda vertikal sapma ortalama 0,76 mm
bulunmustur. Bu deger yukarida belirtilen derinlik sapmasini degerlendiren

diger klinik caligsmalarla benzerdir.

Klinikte SCRP kullanilarak implant yerlestiriimesi sirasinda olusabilecek
hatalarin degerlendirildigi bir ¢calismada arastirmacilar beklenmeyen durumliari
ve komplikasyonlari bildirmiglerdir (Cassetta ve ark. 2011). Bunlar;flepsiz
cerrahi uygulamasi sonucu keratinize diseti dokusunun kontrolstz kaldirilmasi

nedeniyle yetersiz peri-implant yapisik diseti dokusu olugsmasi, SCRP’In hasta
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agzinda dogru konumlandirilamamasi ya da dis destekli serbest sonlanan kismi
dissiz vakalarda mukozanin esnemesi nedeniyle SCRP’In hareket etmesi ve
yanhs konumlanmasi nedeniyle mukozal laserasyonlarin olusmasi, kemik
destekli SCRP’larin hasta adzinda yanlis konumlandiriimasi, mukoza ve disin
farkli esnekliklerinin olmasi nedeniyle dis destekli SCRP’larin egilmesi,yetersiz
interokluzal mesafe nedeniyle SCRP’in kullanilamamasi, SRCP’in kemik Ustine
oturmasi ve cerrahi bdlgesini kapamasi nedeniyle irrigasyonun kontrol
edilmemesi ve kemikte I1sinma olusmasi,SCRP’In genis alan kaplamasi
nedeniyle derinlik kontrolunun yapilamamasi, SCRP’In cerrahi iglem sirasinda
kirnlmasi, SCRP’In  metal tupleri ile implant arasindaki temasin
engellenememesi,metal tiplerin SCRP’tan cerrahi islem sirasinda ayrilmasidir.
Arastirmacilar olusan bu komplikasyonlarin cerrahin tecriibe kazanmasi ile
beraber azaldigini bildirmiglerdir.Calismamizda SCRP uretiminde olusan hata
nedeniyle bir olguda implant yuvasi olmasi gereken konumdan daha bukkalde
acllmistir ve bukkal kemikte fenestrasyon olugsmustur. Bu bélgeye implant
yerlestiriimemis ve islem ertelenmigtir. Diger bir olguda ise yine SCRP
uretiminde olusan hata nedeniyle mukozada laserasyon olusmus, SCRP

yeniden uretilmis ve sorun agiimigtir.

Schneider ve ark. (2009) yayinladiklar derlemede hastalarin %9’unda,
implantlarin %3’Unde SCRP kullanimina bagl komplikasyon orani bildirmistir.
En sik kargilagilan sorunun ise (10 hasta, %2) posterior bolgedeki kisitl
ulasimdir. Calismamiza dahil edilen bireylerin timu posterior dis eksikligine

sahiptir.

Geleneksel SCRP’larda metal tupler ile frez kilavuzlanir. Kullanilan
metal tlplerin yuksekliklerinin ne kadar olmasi gerektiginin karsilastinldigr bir
calismada arastirmacilar 6 ve 9 mm’lik tlpleri karsilastirmis ve uzun tlipun daha
iyi kilavuzlama sagladigini bildirmistir. Arastirmacilar agiz agikhdr mesafesi
uygun oldugu surece mumkin oldugunca uzun metal tiplerin kullaniimasini
onermistir. Yeterli uzunlugun saglanamadigi durumlarda metal tup ve frez
arasindaki tolerans mesafesinin azaltilmasi gerektigi ve bu sekilde sapmanin

azaltiimasi gerektigi bildirilmistir (Choi ve ark. 2004). GUinUimuzde kullanilan
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geleneksel SCRP’larda ortalama 5mm  ylksekliginde metal tlpler
kullaniimaktadir. Calismamizin klinik asamasinda 9 olgunun 3’Unde posterior
bolgede SCRP’In kullaniimasinda zorlukla kargilasiimistir. StentCad Otede
sisteminde kilavuzlama anguldurva aparati ile saglanir ve metal tlplerin
yarattigi yukseklik nedeniyle olusan kisittamalar ortadan kaldirilir. Fakat klinik
calisma sirasinda StentCad Otede sisteminde kilavuzlama saglamak igin
kullanilan metal pinlerin geleneksel sistemlerle benzer olarak posterior ve karsit
arki digli cenelerde agiz acgikhdinin kisith olmasi nedeniyle kullanilamadigi

gOzlenmistir. Klavuzdaki pin boylari kisaltilarak bu kisitlama asilabilmigtir.

Geleneksel SCRP kullanilarak yuvalar agcildiktan sonra implantin
yerlestiriimesi genellikle SCRP uzaklastirilarak el ile yapiimaktadir, bu agsamada
SCRP  kullaniimamaktadir.Geleneksel SCRP’lar ve StentCad Otede
sistemininilk halinin karsilastirildigi bir calismada dusik densiteli kemige
geleneksel SCRP ile yerlestirilen implantlarda StentCad Otede sisteminin ilk
haline gore daha fazla sapma bildirilmistir. Arastirmacilar dusik densiteli
kemikte SCRP ile implant yuvasinin hazirlanmasini takiben el ile yerlestirilen
implantlarda, implantin konumunda ve aksinda sapma olabilecegi, yuksek
densiteli kemikte kullanilan sistemden bagimsiz olarak implant konumunda
sapma ihtimalinin dusik oldugunu belirtmigtir (Ozan ve ark. 2011). StentCad
Otede sistemindeimplant SCRP uzaklastiriimadan yerlestirilebilir ve buna bagh

sapma ihtimali azalir.

Geleneksel SCRP’lar her frez ¢api igin ayri olarak uretilirler. Her frez ¢api
icin plagin degistiriimesinin de implant konumunda sapmaya neden olabileceqi
bildirilmistir(Ozan ve ark. 2011). Stentcad Otede sisteminde tiim cerrahi iglem
tek bir kilavuz ile yapildigi igin implantin konumundaki sapma olasiligi en aza

indirgenmektedir.

Geleneksel SCRP’lar kullanildiginda serumun kemige yeterli miktarda
ulasamamasi nedeniyle standart implant cerrahisine gore kemikte daha fazla isi
olusur (Orentlicher ve Abboud 2011). Standart implant cerrahisi ve geleneksel
SCRP kullanilarak yapilan implant cerrahisinde kemikte olusan 1sinin
degerlendirildigi bir g¢alismada arastirmacilar geleneksel SCRP kullanilarak
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yapilan implant cerrahisinde kemigin daha fazla i1sindigini ve farkliligin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmigtir (Misir ve ark. 2009). StentCad
Otede sisteminde cerrahi bolgesinin tizeri SCRP ile kapatilmadidi icin irrigasyon
saglanabilir ve kemigin SCRP’a bagh olarak daha fazla isinmasi engellenmis

olur.

implant cerrahisi sirasinda %10 SCRP kirng: bildiriimistir (Komiyama ve
ark. 2008). Klinik uygulamalarimiz  sirasinda SCRP kirigi bir olguda
gozlenmigtir. Kirllmanin SCRP kalinliginin yeterli olmamasi nedeniyle plagin
esnemesinden kaynaklandigi disunulmis ve daha sonraki olgular i¢cin SCRP

daha kalin Uretilmistir. Diger cerrahi uygulamalarda bu sorun asiimistir.

SCRP’larda en fazla sapmanin ne kadar oldugunu bildiren bir ¢calisma
bulunmamaktadir.Yapilan galismalar sonucu bildirilen sapma degerleri ortalama
degerlerdir, en fazla sapma degeri ise ortalama degerlerin Gzerindedir (Cassetta
ve ark. 2011). Bu nedenle SCRP’larin sanal implant konumlarini hasta agzina
aktarmada kesin olmadigi, hata payl oldugu degerlendiriimeli ve komsu
anatomik yapilara zarar vermemek icin implant konumlari sanal ortamda

anatomik yapilardan 2-3 mm uzakta belirlenmelidir.

SCRP’larin  Uretim asamasinda ilk olarak elde edilen CBCT
goruntisunden cenelerin modelleri elde edilir. Daha sonra elde edilen bu
modellere gdre SCRP (retimi yapilir. ilk asamanin dogrulanmasi elde edilen
DICOM goruntisu ve 3 boyutlu lazer tarayici ile taranmis algi modelin
hizalanmasiyla elde edilir. Bu nedenle olusan hatalarin stereolitografik tretim
asamasinda olustugu dusunulmektedir (Frisardi ve ark. 2011).

implant planlamasi yapilan dissiz alana komsu dislerde metal
restorasyonlar bulundugunda CBCT gorintisunde artifaktlar olusmakta ve bu
da SCRP Uretiminde hataya neden olmaktadir.Arastirmacilar bu nedenle digsiz
alana komsu diglerde metal restorasyonu olan hastalari ¢alismalarina dahil
etmemiglerdir (Ersoy ve ark. 2008). Hastadan 0l¢u alinarak implant planlamasi
yapilan ¢enenin algi modelinin elde edilmesi, bu modelin 3 boyutlu lazer tarayici

ile taranmasi ile SCRP uretiminde CBCT goruntistinde olusan metal
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restorasyonlar nedeniyle olugan artifaktlara bagli hata riski ortadan kaldirilir.
Calismamizda hastalardan elde edilen algi modeller 3 boyutlu lazer tarayici ile
taranmistir. Boylece hasta secgimindeki implantlara komsu diglerde metal

restorasyon bulunmamasi kisitlamasi ortadan kaldiriimistir.

Mukoza destekli ve kemik destekli SCRP’larin karsilastirildigi ¢calismada
mukoza destekli SCRP’larda kemik desteklilere gore daha dustk sapma
bildirilmigtir.Arastirmada kemik destekli SCRP kullanilarak vyerlestirilen
implantlarda ortalama agisal, koronal ve apikal sapma degerleri sirasiyla
5£1.66°, 1.70£0.52 mm 1.9920.64 mm bulmustur. Mukoza destekli SCRP ile
yerlestirilen implantlarda ortalama agisal, koronal ve apikal sapma degerleri
sirasiyla 2.9+0.39°, 0.7£0.13 mm ve 0.76%£0.15 mm bulunmustur. Mukoza
destekli SCRP’larda cerrahi suresi daha kisa oldugu ve cerrahi islemi takiben
hasta tarafindan kullanilan analjezik miktarinin daha az oldugu bildirilmistir.
Mukoza destekli SCRP kullanilan grupta agri skorlari daha dusik bulunmustur.
Arastirmacilar mukoza destekli SCRP kullaniminin cerrahi suresini kisaltmada,
kullanilan analjezik miktarini azaltmada ve agri skorlarini azaltmada faydall
oldugunu belirtmistir (Arisan ve ark. 2010). Calismamizda da mukoza destekli
SCRP kullanilmig;  olgularda cerrahi sonrasi herhangi bir komplikasyon

gOzlenmemigtir.

Bilgisayar destekli implant cerrahisinin hala gelisme asamasinda oldugu
ve teknikte ilerlemelere ihtiya¢c duyuldugu g6z onunde bulundurulmalidir (Di

Giacomo ve ark. 2011).

Gelecekte bilgisayar destekli implantolojinin immediat yUklemeyeve
immediat protetik tedaviye olanak saglamasi nedeniyle degerli bir tedavi

secenegi haline gelecegi dngorulmektedir (Tardieu ve ark. 2007).

StentCad Otede sisteminin hasta agzinda kullanilabilirligini saglamayi
amacladigimiz ¢alismamizda, yapilan degisiklikler sonucunda sistemin hasta
agzinda kullanilabildigi ve bu sistem kullanilarak implant
yerlestirilebildigigézlemlenmistir.  Calismamimizin  laboratuvar  kisminda

hesaplanan sapma degerleri klinik kisimda hesaplananlara gére daha dusuktur.
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Bu farklihgin hastada kemik yapisinda duzensizlikler olmasina, dislerin SCRP’In
hasta agzina yerlestirmesini zorlagtirmasina, ¢evre yumusak dokularin
esnemesi nedeniyle SCRP’In  hareket etmesine badli olabilecegi
dusundlmektedir. Klinik asamada elde edilen sapma degerleri diger
arastirmacilar tarafindan yapilan g¢aligmalar sonucunda bildirilen degerler ile
benzerdir. Calismamizda StentCad Otede sisteminin geleneksel SCRP’lara
gore oOzellikle cerrahi bdlgesini kapamamasi ve irrigasyonu engellememesi,
cerrahi islem sirasinda rehber plagin her frez ¢api icin degistiriimesine gerek
kalmadan tek SCRP ile cerrahi islemin tamamlanabilmesi, derinlik kontrolinin
yapilabilmesi ve anguldurva aparatinin stoper gorevi gorerek frezin vertikal
hareketini sinirlamasi 6zellikleri ile avantajli oldugu gézlenmistir. Planlanan ve
yerlestirilen implantlarin ag¢i ve konumlarinda olusan sapmalarin en aza
indirgenmesi icin  SCRP Uretim asamasinda titizlikle calisiimasi gerektigi
disiinllmektedir. StentCad Otede sisteminin etkinliginin degerlendirilebilmesi
icin daha fazla sayida implantin planlandigi ve yerlestirildigi ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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SONUGLAR VE ONERILER

Laboratuar asamasinda rezin modeller Uzerinde planlanan ve
yerlestirilen implant konumlari ve agilari ¢akistirilmis agisal, koronal, apikal ve
vertikal sapma degerleri hesaplanmigtir.

Klinik agsamada hastalarda planlanan ve yerlestirilen implant konumlari
ve acllar karsilagtirilmis ve agisal, koronal, apikal ve vertikal sapma degerleri

hesaplanmigtir.
Calismamizdan elde edilen verilere gore:

1) Laboratuvar asamasinda tam dissiz modeller, tek dis eksikligi olan
modeller ve posterior dis eksikligi olan modellerde sapma degerleri agisindan
fark bulunamamistir (p>005).

2) Laboratuvar asamasinda tam dissiz modellerde apikal sapma koronal
sapmadan fazla, koronal sapma ise vertikal sapmadan fazla bulunmustur
(p>0.05).

3) Laboratuvar asamasinda posterior digsiz modellerde apikal ve koronal
sapmalar birbirlerinden farkh bulunmazken vertikal sapmadan fazla

bulunmusglardir (p>0.05).

4) Laboratuvar asamasinda tek dis eksikligi olan modellerde ise posterior
dissiz modellerle benzer olarak apikal ve koronal sapmalar birbirlerinden farkh
degilken, bu degerler vertikal sapmadan fazla bulunmustur (p>0.05).

5) Klinik asamada koronal, apikal ve vertikal sapmalar karsilastirildiginda
farklar istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.05). Koronal sapma degeri
apikal sapma degerinden fazla, apikal sapma degeri ise vertikal sapma

degerinden fazla bulunmustur.
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6) Klinik agsama sonunda elde edilen sapma degerleri daha once yapilan

caligsmalarda bildirilen sapma degerleri ile benzer bulunmustur.

7) Calismamizin sonucunda StentCad Otede sisteminin cerrahi bolgesini
kapamamasi ve irrigasyonu  engellememesi, derinlik  kontrolinin
saglanabilmesi, anguldurva aparatinin derinlik kontrolinde stoper gorevi
gOrmesi, cerrahi islem boyunca tek bir cerrahi rehber plak kullaniimasi

agisindan geleneksel SCRP sistemlerine gore avantajli oldugu gézlemlenmisgtir.

8) StentCad Otede sisteminin etkinliginin agzin  her bolgesi igin
degerlendirildigi, daha fazla implantin ¢ene kemiklerine yerlestirildigi

¢alismalara ihtiyag vardir.
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