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Abstract

Proper placement of dental implants in the bone reduces various surgical complications such as nerve
damage and bone perforation. Guided implant surgery is a treatment method used to ensure that the implants
are placed in the jawbone in an ideal position. In summary, digital planning refers to the production of
personalized surgical guides and implant application stages. Guided implant surgery is a complicated treatment
method consisting of several steps. Important mistakes may occur in each of these steps and the treatment
applied may result in negative results due to the errors that occur. This article summarizes the information
about guided implant surgery and gives an idea of the potential risks and problems that can occur at each

step. It also provides clinical advice to minimize or eliminate these risks.

Keywords: Implant, Guided surgery, Complication, CBCT.
Ozet

Dental implantlarin cene kemigi icerisine uygun konumda yerlesimi, sinir hasari ve kemik perforasyonu
gibi olusabilecek cesitli cerrahi komplikasyonlari azaltmaktadir. Rehberli implant cerrahisi, implantlarin ¢cene
kemidi icerisine ideal konumda yerlesimlerini sa§lamak amaciyla kullanilan bir tedavi yéntemidir. Ozetle; dijital
planlama, kisiye 6zel cerrahi rehber Uretimi ve implant uygulama asamalarini ifade eder. Rehberli implant
cerrahisi gesitli basamaklardan olusan komplike bir tedavi yéntemidir. Bu basamaklarin her birinde énemli
hatalar meydana gelebilir ve meydana gelen hatalardan dolayi uygulanan tedavi olumsuz sonuglanabilir. Bu
makale, rehberli implant cerrahisi hakkindaki bilgileri é6zetlemekte, her bir adimda olusabilecek potansiyel
riskler ve problemler hakkinda fikir vermektedir. Ayrica bu riskleri en aza indirmek veya ortadan kaldirmak igin

klinik ile ilgili tavsiyeler sunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Implant, Rehberli Cerrahi, Komplikasyon, CBCT.
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OVERVIEW / GENEL BAKIS

1. REHBERLI IMPLANT CERRAHISINE GIRIS

Implant tedavisinin ilk yillarinda hastalarin tedavi planlamasi, hekimin yaptigi klinik muayene ile birlikte
periapikal ve panoramik film gibi iki boyutlu radyolojik gorintiileme tekniklerine dayanmaktaydi. Bu iki boyutlu
radyografik tekniklerin dodasinda var olan sinirlamalar, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ve konik isinli
bilgisayarli tomografi gibi ¢ boyutlu gérintileme tekniklerinin benimsenmesine ve daha yaygin olarak
kullanilmaya baslanmasina neden olmustur. Kullanilmaya baslanan bu yeni goérinttleme teknikleri, kemigin
ayrintili olarak Ug¢ boyutlu dedenlendirilmesine ve yapilacak olan implantlarin 6nemli anatomik olusumlar ile
iliskisinin dederlendirilip incelenmesine olanak saglamistir. Bu olanaklara ragmen tek basina kullanilan
gorintlileme teknikleri, yapilan cerrahi planlama ile protez planlamasini bir araya getirememesi ve cerrahi
oncesi yapilan planlamalara ragmen cerrahi islem sonrasi implant konumlarinda belirgin sapmalara neden

olmasi nedeniyle belirgin sinirlamalar géstermistir (1).

Cesitli Ug boyutlu gérintileme tekniklerinden elde edilen bilgileri entegre edebilen bilgisayar yazilimi
programlarinin piyasaya strilmesi hem 6nemli anatomik olusumlari hem de protez ihtiyaglarini dikkate alan
tedavi planlamasi yapilabilmesi icin blylk bir atiim olusturmustur. Piyasada mevcut olan ¢ok sayida 6zel
yazilim programi anatomik yorumlamayi, cerrahi ve protetik tedavi planlamasini ve bu islemler arasindaki

dogrudan baglantiyr mimkian kilmaktadir (1,2).

Glnumuzde ise ¢ boyutlu goérintileme tekniklerinden gelen bilgileri entegre edebilen bu yazilimsal
programlarin gelismesi ile implant tedavisi daha da ilerleme gdstermis olup “rehberli implant cerrahisi” adi
altinda yeni bir tedavi protokoli tanimlanmistir. Rehberli implant cerrahisi kisaca; dijital planlama, kisiye 6zel
cerrahi rehber Gretimi ve implant uygulama asamalarini ifade eder. Rehberli implant cerrahisi sirasinda, dijital
ortamda olusturulan implant konumlandirmasini hastaya aktarmak igin gelistirilen hastaya 6zgi cerrahi
rehberler kullaniimaktadir. Bu cerrahi rehberler model tabanli teknik, hizli prototipleme teknigi veya
stereolitografik teknoloji kullanilarak dretilmektedir. Model tabanh cerrahi rehberler laboratuvarda, frezeleme
ya da dijital baski yoluyla bilgisayar destekli programlar kullanilarak tretilirler. Stereolitografik rehberler ise (g

boyutlu gorintlileme ve tasarima dayanan fotopolimerizasyon teknigi kullanilarak tretilirler (1,2).

Rehberli implant cerrahi protokoll, cesitli basamaklardan meydana gelmektedir. Bu basamaklar:
hastanin klinik muayenesinin yapilmasi, hastanin g boyutlu radyolojik gérintisinin elde edilmesi, hastanin
mevcut dislerinin ve adiz ici durumunun, adiz ici tarayicilar ile ya da hastadan elde edilen model izerinden agdiz
disi ortamda kullanilan tarayicilar ile taranarak dijital ortama aktarilmasi, goérintileme dosyalarinin dijital
ortamda donustirtilmesi ve kullanilacak olan yazilm programina aktariimasi, dijital ortamda implant
tedavisinin ve protetik tedavinin planlanmasi, cerrahi rehber Ulretimi, cerrahi rehber Uretiminden sonra
implantlarin hastaya uygulanmasi, implant Gstl immediat ylkleme yapilacaksa cerrahi islem dncesinde dijital

ortamda tasarlanip hazirlanan protezlerin, implant uygulamasini takiben hastaya uygulanmasi seklindedir.

2. REHBERLI iMPLANT CERRAHISINE GENEL BAKIS
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2.1. Rehberli implant Cerrahisinin Avantaj ve Dezavantajlari

Rehberli implant cerrahisi uygulamasinin hem hekim hem de hasta icin cesitli avantajlar vardir. En
6nemli avantaji, tedavi sirasinda hasta ile ilginecek olan tim bdlimlerin tedavi protokoliiniin basindan itibaren
tedavi icerisinde olmasi ve bdylece daha kapsamli yapilacak olan tedavi planlamasi ile daha iyi sonuglarin elde
edilmesini sadlamasidir (3). Ayrica radyoloji uzmani, cerrah, protez uzmani ve teknisyenin planlama
asamasindan protez uygulamasina kadar yaptiklar aktif isbirligi tedavi sirasinda ve tedavi sonrasinda
olusabilecek hatalari minimalize etmektedir (4,5).

Rehberli implant cerrahisi ile 6nlenebilecek komplikasyonlardan biri de mevcut anatomik olusumlarin
yaralanmasi ve hasar gérmesidir (6,7). Tedavi planlamasi sirasinda yapilacak olan analizler ile olusabilecek bu
komplikasyonlar minimuma indirilebilir. Ayrica cok sayida implant bulunan daha komplike vakalarda iyi bir
tedavi planlamasi ile islem slresi kisaltilarak olusabilecek post-operatif komplikasyonlar en aza indirilebilir
(8,9).

Rehberli implant cerrahisi ayni zamanda flepsiz cerrahi islem yapilmasina izin verir (10). Bu sayede
diseti papili, diseti konturu korunarak yapilan protezler ile diseti arasinda daha iyi diseti kenar uyumu
saglanmasina olanak sadlar. Flep kaldirnlmasi ve sutur atilmasi gibi islemlere gerek kalmadigi igin islem
sonrasinda olusabilecek olan kanama, agri, 6dem sikayetleri de minimuma indirilir. Ayrica yara bolgeleri daha
hizli bir sekilde iyilesir (11,12,13).

Rehberli implant cerrahisi protokolinin gesitli dezavantajlari da bulunmaktadir. Bunlardan en énemlileri,
tedavi planlama asamasi sliresinin artmasi ve hasta igin hastaya 6zgl cerrahi rehber Uretilmesi ile birlikte
maliyetin ylkselmesidir. Ayrica, rehberli implant cerrahi protokoli uygulamak isteyen hekim gerekli donanima
sahip olmalhdir (14,15). Bu konuda galisma yapmak isteyen hekim maliyeti g6z éniinde bulundurarak gerekli
donanimi kendisine saglamal ve gerekli sozlii/pratik egitimlere katilarak kendini bu tedavi protokoli icin yeterli

dizeye ulagtirmahdir.
2.2, Geleneksel implant Uygulamasina Kiyasla Rehberli implant Cerrahisi

Rehberli implant cerrahisi, geleneksel implant cerrahisi ile karsilastirildiginda tedavi daha kisa slirede
tamamlanmaktadir. Bunun asil nedeni tedavi protokoli sirasinda flep kaldirma operasyonunun yapilmamasi ve
sonrasinda sUtur ihtiyacinin bulunmamasidir. Ayrica flepsiz tedavi protokoliine baglh olarak post-operatif agri,

6dem, kanama ve trismus olusma riski azalmaktadir (16,17).

2000l yillarin basinda klinisyenler, ¢ boyutlu ortamda frez konumunu izleyen izleme sensoérleri
kullanarak gercek zamanli navigasyon altinda implant uygulamasi gergeklestirerek “statik rehberli implant
cerrahisi” haricinde farkli bir yaklasim olan “dinamik rehberli implant cerrahisi” protokolinu kesfettiler (18).
2017 yilinda yapilan prospektif bir calisma dinamik rehber sistemlerinin sonuglarini degerlendirdi ve dinamik
rehber sisteminin geleneksel implant uygulamasina oranla daha dogru sonuglar ortaya koydugunu bildirdi (19).
Dinamik rehberli implant cerrahi protokolli daha yliksek maliyet ve karmasik kullanim yapisina sahip olmasi
nedeniyle sinirli bir kullanima sahiptir. Bu nedenle mevcut makale sadece statik rehberli implant cerrahi

protokoliine odaklanmaktadir.
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3. REHBERLI iMPLANT CERRAHIiSI iLE iLiSKiLi RISKLER VE HATALAR

Rehberli implant cerrahisinin riskleri ve hatalar, dijital olarak planlanan implant pozisyonu ile implantin
klinik sonucu arasinda meydana gelen olasi sapmalarla ilgilidir. Yapilan implantin basarisi bilgisayarli tomografi
sonrasinda 6zel bir yazilimla planlanan implantin pozisyonunu adizdaki gercek pozisyonla eslestirerek veya
ameliyat 6ncesi ve sonrasi modeller karsilastirilarak dogrulanabilir. Dogruluk, implant konumunda meydana
gelen sapma, giris noktasinda meydana gelen sapma, agl sapmasl (uzun eksen sapmasi/eksensel sapma),
apikal veya koronal yonde meydana gelen sapma ile dederlendirilip kontrol edilir. Bu sapmalara neden olabilen

risk ve hatalar kendi basliklari altinda anlatilacaktir (20).
3.1. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi / Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CBCT/BT)

Yapilan galismalarda, konik isinli bilgisayarli tomografi ve gok kesitli bilgisayarli tomografiden gérinti
elde etme ve veri islemede <0,5 mm’lik hata payi oldugu bildirilmistir (21). Gorlintu kalitesini ve glvenilirligini
bozacak olan metal artifaklar ve gérintl elde etme islemi sirasinda hastanin hareket etmesi gibi nedenler bu
hatalarin ortaya gikmasina neden olur. Son zamanlarda, konik isinli bilgisayarli tomografi gok kesitli bilgisayarh
tomografiye oranla; daha distk radrasyon dozu, disik maliyet, daha kisa edinme siliresi ve daha ylksek
¢OzUnUrlUklG goérinta ozellikleri sunmasi nedeni ile daha sik tercih edilmektedir. Ancak gok kesitli bilgisayarl
tomografi ile karsilastirildiginda, konik 1sinli bilgisayarli tomografi hassas (¢ boyutlu modelleme sunmaz ve
go6riuntl stereolitografik rehberler icin daha distk oranda dogruluk saglar (22,23).

Metalik dental restorasyonlar ve aksesuarlar gibi yliksek yogunluklu maddelerin neden oldugu goérintu
artifaklarn, konik isinli bilgisayarli tomografide cok kesitli bilgisayarli tomografiye oranla daha fazla oranda
meydana gelmektedir. Metal artifaklar elde edilen gorintl kalitesi Uzerine etki eder ve rehberli implant
cerrahisinde bir hata kaynadi olarak kabul edilir. Bu nedenle, gorintl elde etme islemi sirasinda hasta

uyarilmalh ve gikarilmasi mumktn olan metal restorasyonlar ve aksesuarlar gikarilmalidir (24,25).

Belirtilen sinirlamalar ve hatalara ragmen, yapilan son galismalar cok kesitli bilgisayarli tomografi ve
konik 1sinli bilgisayarli tomografi arasinda rehberli implant cerrahisi igin anlamli istatistiksel bir fark
gdstermemistir (26). Bu nedenle rehberli implant cerrahisi icin daha az radrasyon dozu ureten konik isinh

bilgisayarli tomografinin kullanilmasi dnerilmektedir.

Gorilintlleme hatalarinin 6niine gegcmek icin, glincel tomografi ekipmanlari dogru kullaniimali, deneyimli
radyologlar ile calisiimali ve artifak yaratabilecek nesneler elimine edilerek ¢ boyutlu goérintileme sirasinda

meydana gelebilecek hatalar minimalize edilmelidir.
3.2. Isinlama Sirasinda Hastanin Konumlandirilmasi ve Hareketi

Ug boyutlu gériintli elde etmek igin yapilan tarama sirasinda meydana gelebilecek olan hasta hareketi
rehberli implant cerrahisi hatalarina neden olur. U¢ boyutlu gériintii elde etmek icin yapilan tarama sirasinda

radyolog hasta hareketine karsi dikkatli olmalidir. Tarama sonrasinda elde edilen gérintiyl olasi hareket
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belirtileri agisindan gézden gecirmeli, harekete bagli olarak bir hata meydana gelmisse taramay! tekrarlamalidir
(27).

Tam dissiz hastalari tedavi eden Vercruyssen ve arkadaslar yaptiklari randomize kontrolll bir galismada,
tam dissiz hastalarda tarama sirasinda hasta hareketine bagli olarak olusan hareket artifaklarini en aza
indirmek icin, tarama sirasinda hastaya 6zel olarak (retilen tarama protezinin kullanimini ve tarama protezinin

dogru konumlandiriimasini saglamak igin okluzal i1sirma plaginin kullaniimasini 6nermistir (16,28).
3.3. Tedavi Planlamasinda Kullanilan Ozel Yazilim Programlari

Cok kesitli bilgisayarli tomografi ve konik isinli bilgisayarh tomografi gorintileri elde edildikten sonra
goruntiler “tipta dijital gérintileme ve iletisim” (DICOM) dosyalari olarak kaydedilir. Bu dosya bicimi piyasada
bulunan tim tedavi planlama yazilim programlar ile uyumludur. Bu yaziim programlarina 6rnek olarak:
simplant (Materialise Dental Inc), invivo 5 (Anatomage), nobelclinician (Nobel Biocare), ondemand3d
(Cybermed Inc), virtual implant placement software (BioHorizons, Inc), codiagnostix (Dental Wings Inc), blue
sky plan (BlueSkyBio, LLC), stentcad (Media Lab Software), easy guide (Keystone-Dental), implant logics
(Implant Logic System, Ltd), implantmaster (I-Dent Imaging Ltd), med3d (med3D AG), naviguide system
(Humboldt-Universitat), sidexis 4 (Dentsply Sirona) verilebilir (28).

Yazilim programlarinda elde edilen gérinti bigimi ayni olmasina ragmen, yazihm programlari kendi
icerisinde sinirlihk ve farkliliklar goésterir. Bu nedenle klinisyenler, kullandiklari yazilim programlarinin

sinirhliklarini ve farklihklarini iyi analiz etmeli ve bu konuda gerekli bilgi, deneyime sahip olmalidir (29,30).
3.4. Cerrahi Rehber Uretimi ve Rehber Tipi

Dislerin dijital modeli ile tg boyutlu goriintileme modeli arasinda yapilacak olan yanlis hizalama ve
kayit, dis destekli cerrahi rehbeler igin bir hata kaynadidir. Yanlis hizalama ve kayittan dolayi meydana gelen
hata sapmaya neden olur ve meydana gelen sapma cerrahi alana aktarilir. Dijital olarak planlanan implant ile
gergek implant pozisyonu arasinda klinik olarak kabul edilemez bir tutarsizik meydana gelir. Fligge ve
arkadaslarn yaptiklar bir galismada, dijital model ve (g boyutlu goriinti modeli arasinda ortalama 0.54 mm’lik
kabul edilebilir bir sapma miktari oldugunu ortaya koymustur (31). Benzer sekilde farkh yontemlerle tretilmis
olan cerrahi rehberlerin karsilastirildigi bir calismada, rehberli implant cerrahisinde kullanilan cerrahi rehberler
arasinda anlamh bir fark olmadidini ve klinik olarak kabul edilebilir seviyede farkhliklar goésterdigi ortaya

konmustur (32).

Kullanilan cerrahi rehberin tipi ( dis destekli, kemik destekli, yumusak doku destekli ) rehberli implant
cerrahisinin dogrulugunu etkileyebilir. Yapilan klinik calismalar dis destekli cerrahi rehber kullaniminin implant
yerlestirilmesi sirasinda kemik ve mukoza destekli cerrahi rehberlere oranla daha yliksek dogruluk sonucu

verdigini ortaya koymustur (33, 34).

Hekim tarafindan kullanilan cerrahi rehberlerin fiziksel 6zellikleri de rehberli implant cerrahisi sirasinda
hatalarin meydana gelmesine neden olabilir. Yapilan bir sistematik derleme cerrahi rehberlerin kirilma oraninin

%°6.7-9.7 arasinda dediskenlik gosteren yaygin bir komplikasyon oldugu ortaya koymustur (35). Olusabilecek
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bu komplikasyonu 6nlemek igin cerrahi rehberlerin dikkatli bir sekilde tasarlanmasi ve islem sirasinda dikkatli

kullanilmasi gerekmektedir.

Genel olarak cerrahi rehber hatalarinin éniine gegmek igin, alaninda uzmanlasmis ve deneyimli rehber
Ureticileriyle calisiimasi, her vakanin kendi icerisinde 6zel olarak incelenerek dogru rehber tipinin segilmesi,
rehber kullanimi sirasinda dikkatli olunmasi, rehberin fiziksel kirllmaya ve bozulmaya ugramamasi icin dogru

materyal segimi ve hekimin bu konuda yeterli tecriibeye sahip olmasi gerekmektedir.

3.5. Cerrahi Rehberin Stabilizasyonu ve Konumlandiriimasi

Hazirlanan cerrahi rehberin agiz icerisinde dogru bir sekilde konulandirilmasi ve stabilizasyonu, rehberli
implant cerrahisi igin blylk 6nem tasimaktadir. Destek tipine bagl olarak dort farkli cerrahi rehber tipi
bildirilmistir. Bunlar: dis destekli cerrahi rehberler, mukoza destekli cerrahi rehberler, kemik destekli cerrahi
rehberler ve mini implantlar kullanilarak 6zel olarak desteklenen cerrahi rehberler olarak siniflandiriimaktadir
(36).

Tahmaseb ve arkadaslan yaptiklan calismada, dis ve mukoza destekli cerrahi rehberlerin kemik destekli
cerrahi rehberlere oranla daha iyi bir basari orani sagladigi sonucunu ortaya koymustur. Yapilan calisma ayrica,
dis destekli ve mukoza destekli cerrahi rehberlerin basari oranlari arasinda anlamli bir fark olmadigi sonucu da

ortaya konmustur (37).

Arisan ve arkadaslari yaptiklari calismada, kemik destekli rehberlerin frezleme islemi sirasinda
kendiliginden hareket ettigini ve islem boyunca sik sik kontrol edilmesi gerektigini ortaya koymustur. Bu
nedenle hekim kemik rehberli cerrahi rehber kullanacaksa, hata payini en aza indirmek igin islem boyunca

cerrahi rehberin stabilizasyonuna 6zellikle dikkat etmelidir (24).

Belirtildigi gibi cerrahi rehberin konumlandiriimasi ve stabilizasyonu rehberli implant cerrahisinin
dogrulugu Uzerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. D'Haese ve arkadaglari yaptiklar galismada, tam dissiz bir
maksilla Gzerinde mukoza destekli cerrahi rehber kullanilarak yapilan rehberli implant cerrahi protokolinin
sonucunda meydana gelen genel hatanin, rehberin dogru konumlandirilamamasina ve stabilizasyonuna dikkat
edilmemesine bagh olarak olustugunu ortaya koymustur (38). Yapilan bu calisma sonrasinda D’Haese ve
arkadaslan 6zellikle tam dissiz hastalarda kullaniimasi planlanan cerrahi rehberlerin en az G¢ mini vida ile
dokuya sabitlenmesi gerektigini bildirmistir. Kullanilan mini vidalar frezleme sirasinda gevseyebilir, bu nedenle
islem siresince dikkatli olunmali ve sik kontroller yapilmali mini vidalar tekrar sikilarak sabitlenmelidir.
Alternatif olarak Tahmaseb ve arkadaslarinin yaptiklar galismada &énerdikleri gibi cerrahi rehberler mini

implantlar kullanilarak da desteklenebilir (39).

Mukozal kalinlik, mukoza destekli cerrahi rehberler icin rehberli implant cerrahisinin sonucunu etkileyen
onemli faktérlerden biri olarak bildirilmistir. Mevcut olan mukozal kalinlik arttikga meydana gelecek sapma
miktari artmaktadir. Ayrica lokal anestezi enjeksiyonunun neden oldugu sismis haldeki mukoza, mukoza
destekli cerrahi rehberin pozisyonunu ve buna badl olarak rehberli implant cerrahisinin basari oranini
etkileyebilir (40).
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Cerrahi rehber stabilizasyon ve konumlandirma hatalarinin 6nline gegmek igin genel olarak; mukoza
veya kemik destekli cerrahi rehber kullanilacaksa rehberleri stabilize etmek icin en az ¢ mini vida kullaniimali,
kemik destekli cerrahi rehber kullanilacaksa 6zel dikkat gosterilerek rehber stabilizasyonu sik sik kontrol

edilmeli ve mukoza destekli cerrahi rehber kullanilacaksa 6zellikle anestezi bélgesine dikkat edilmelidir.
3.6. Anatomik Konum

Belirli anatomik konumlar, rehberli implant cerrahisi sirasinda ek zoluklar meydana getirir. Ozellikle
posterior bélgede genis bir cerrahi rehber kullanildiinda, hastanin agzini kapatmasi durumunda cerrahi rehber
kirllabilir. Cerrahi rehberin adiz icerisinde kirilmasi implant konumunun bozulmasina, hastanin yanak
bdlgesinde hematom olusmasina ve hastanin oral dokularinda yirtilma, kanama gibi komplikasyonlarin

meydana gelmesine neden olur (41).

Vercruyssen ve arkadaslari yaptiklari calismada, rehberli implant cerrahisi planlanan 212 implanttan 2
tanesinin, hastanin mevcut adiz acikhdinin yetersiz olmasi nedeniyle posterior bélgeye uygulanamadigini, ayni

sekilde 1 tane implantin da kisitli agiz acikligi nedeni ile dogru konumda yerlestirilemedigdini bildirmistir (28).

iIlk muayene sirasinda hasta detayli bir sekilde degerlendirilmelidir. Anatomik konumdan dolayr meydana
gelebilecek hatalarin ve komplikasyonlarin éniine gegmek igin yapilan ilk muayene sirasinda hastanin agiz

acikligi da detayh olarak incelenmelidir.
3.7. Frez ve Frez Bilesenleri

Rehberli implant cerrahisi sirasinda ek bir hata kaynadi olarak frez ve frez bilesenleri gosterilmektedir.
Gegmis vyillarda ameliyat sirasinda gerekli frezleri uygulamak igin artan tip capina sahip ardisik cerrahi
rehberler kullanilarak olusturulan farkli bir tedavi protokoli kullanilmaktaydi. Ginimizde, tim implant
sistemleri uygun rehber fiksasyonunu saglamak ve rehber stabilizasyonu ile daha 6nce aciklanan hatalari en

aza indirmek igin ameliyat sirasinda tek rehber kullanan tedavi protokoliine gegis yapmistir (42,43).

Laederach ve arkadaslar yaptiklari in-vitro bir galismada dort farkh rehberli implant cerrahi sistemini
(Camlog Guide, Straumann Guided Surgery, SIC Guide, Nobel Guide) karsilastirmistir. Bu galismaya gore,
eksensel sapmalar 0°-5.64°, apikal sapmalar 0.01-3.2 mm, koronal sapmalar ise 0.01-1.60 mm dederleri
arasinda dediskenlik géstermistir. Bu sapmalar g6z online alindiginda kullanilan rehberli implant cerrahi
sisteminin ne olduguna bakilmaksizin, hekim tim frezleme dizisi boyunca tiipte dogru yoniin ve aginin takip
edildigini dizenli ve dikkatli olarak takip etmelidir. Hekim frezleme islemi sirasinda meydana gelen beklenmedik
hareketleri ve frezin yanlis konumlandiriilmasini en aza indirmek igin daha kisa bir frez kullanimini ya da cerrahi

rehberin tlip uzunlugunun arttirimasini tercih edebilir (44).

Rehberli implant cerrahisi, rehber ve kemik arasinda olusan mesafe nedeniyle geleneksel implant
cerrahisine oranla daha uzun frezlerin kullanilmasini gerektirir. Artan frez uzunlugu, frez ile rehber tiip arasinda
meydana gelebilecek olasi slrtiinme gibi nedenler islem sirasinda kullanilan serum fizyolojigin yikama ve

sogutma etkinligi onemli Olglide azaltir. Bu durum kemidin asiri isinmasina neden olarak kemikte “termal

| Dent & Med J - R http://www.dergipark.org.tr/dmj |



DENTAL MEDICAL JOURNAL - REVIEW

e-ISSN 2667-7288 Vol 4, Issue 1, (2022) Review Article / Derleme Makale

osteonekroz” meydana gelmesine neden olur. Bu nedenle rehberli implant cerrahisi protokoli sirasinda dogru

ve guvenilir sojutma sistemli frezlerin ve frez bilesenlerinini kullanilmasi oldukca 6nemlidir (45).

Kullanilan frez ve frez bilesenleri de zaman igerisinde bozunmaya ugrar. Islem sirasinda ek bir hataya
bagh olarak meydana gelebilecek komplikasyonlarin 6éniine gegmek igin frez ve frez bilesenleri dlizenli olarak

hekim tarafindan kontrol edilmeli ve bozunmaya ugrayan bilesenler islem sirasinda kullaniimamahdir.
3.8. Hekim Deneyimi

Hekim igin kullanilan cerrahi rehberin dogru konumlandiriimasi en temel gereksinimdir. Cerrahi prosediir
boyunca rehberin hareket ve bozulma olmadan yerinde stabil halde kalmasi da hekim icin en 6nemli
noktalardan biridir. Bu faktdrler bize, rehberli implant cerrahisi alaninda deneyimli bir hekimin tedavi

prosedirini daha iyi idare edebilecedini géstermektedir.

Yapilan bir calisma, cerrahi olarak deneyimli 10 hekim ile cerrahi olarak yeterli deneyimi olmayan 10
hekimi, rehberli implant cerrahi uygulamasi igin karsilastirmistir. Calisma sonucunda daha az cerrahi tecriibeye
sahip hekimlerin, tecriibeli hekimlere gore implant konumlarinda 2 kat daha fazla sapmaya neden olduklari
bildirilmistir (46).

Yakin zamanda bildirilen randomize kontrolli bir galisma, rehberli implant cerrahisinde deneyimli ve
rehberli implant cerrahisinde deneyimsiz hekimler tarafindan uygulanan implantlan karsilastirdi (geleneksel
yontemle 500°den fazla implant yapan hekimler deneyimli hekim olarak calismaya dahil edilmistir) ve
deneyimsiz grupta meydana gelen sapmalar daha fazla bulundu. Onemli nokta ise bu sonucun “tek bir rehber”
kullanilmasina, cerrahi rehberin dogru konumlandiriimasina ve cerrahi rehberin hareketsiz hale getirilmesi igin
en az ¢ sabitleme vidasinin kullaniimasina ragmen meydana gelmis olmasidir. Bu randomize kontrollQ
galismanin sonucu, daha 6énce de vurgulanan bir faktdr olan rehberli implant cerrahisini kullanirken deneyim

ve cerrahi becerilere duyulan ihtiyaci vurgulamaktadir (47).

Ayrica rehberli implant cerrahisi uygulayan dis hekimi, implant uygulamasinin rehberli implant cerrahisi
ile yeterli veya glivenli bir sekilde tamamlanamadigi durumlarda; bir vakay! geleneksel implant cerrahisine

donlstirmek igin gerekli egitim, cerrahi beceri ve donanima sahip olmalidir (47,48).
4. REHBERLI IMPLANT CERRAHISI ILE iLGiLI RISKLERIN ONLENMESI

Ideal implant yerlesimi estetik ve fonksiyonel sonuclari maksimuma cikarirken, olasi cerrahi
komplikasyonlari da en aza indirir. Burada ana hatlariyla belirtildigi gibi, rehberli implant cerrahisi kullanilirken
ideal implant konumlandirmasindaki olasi bircok hatayr ve sapmayi azaltmak icgin spesifik stratejiler
vardir.Rehberli implant cerrahisi ile iliskili risklerin gdézden gegirilmesini 6zetleyecek olursak, bu risklerin
azaltilmasina yardimci olacak genel stratejiler sunlardir, olasi risklerin tam olarak anlasilmasi esastir, kullanilan
sistem ve araclarin bilinmesi esastir, her adimdan sonra hem teshis hemde cerrahi prosedurlerin tutarh bir

sekilde dogrulanmasi gok 6nemlidir,uygun egitim ve cerrahi deneyim énemlidir.

SUMMARY / SONUC
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Rehberli implant cerrahisi, implant tedavisi gerektiginde hasta ve hekim icin avantajli bir prosedir

olabilir. Bu avantajlara ragmen prosedirin her adiminda farkli hatalar meydana gelebilir. Rehberli implant

cerrahi sirecinin tam olarak anlasiimasi, kapsamli ve dikkatli cerrahi teknik, kapsamli egitim ve yeterli vaka

hazirhdinin mevcut olmasi kosuluyla bu riskleri ortadan kaldirmak veya azaltmak mimk{ndur.
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