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GIRIS

Implant sézciigli Latince “in=igerisine, igerisinde” ve “planto= ekme, dikme,
yerlegtirme, gémme™ anlamuina gelen sozciiklerin bilesiminden olugmustur. Anlam olarak ise “bir
fonksiyon elde etmek amaciyla, uygun bir yere yerlestirilen organik veya inorganik cisim’e”
verilen addir ve Fransizca’dan dillere gegmistir. Implantasyon ise, implantin uygulanmas: islemine

denir, Tipta, implantasyon, bir materyalin viicut igerisine yerlestirilmesi anlamina gelir'®,

Giiniimiizde, viicudun kayba ufrayan herhangi bir kismumi yapay olarak
tamamlayan, iyilesmesine yardimc1 olan ve protez adi verilen kavram da géz oniine alinarak, bu

amaglara ydnelik doku icerisine yerlestirilen yapay yapilara “implant protezi” ad1 verilmektedir'*.
clara y yerles yapay yap plant p

Dis eksikligini gidermeye ve agiz bolgesinde kayba ugrayan boliimleri
tamamlamaya yonelik implant protezleri, ¢ene kemiginin i¢ine veya iizerine yerlestirilen ve
implant adl1 bir alt yapidan dayanak alarak tutuculugunu saglayan protezlerdir. Bu implantlara dis
implantlan, dental implantlar veya oral implantlar, bu konuyu ¢aligma alani edinmis bilim dalina
ise oral implantoloji ad1 verilir'®. Dishekimliginin bir brang: olan dental veya oral implantoloji,

ozel bir egitim ve uzmanlik gerektirir’.

Implant tedavisi, son willarda tim diinyada total ve parsiyel digsizlik,
maksillofasiyal protezler ve ortodontik tedavi ankraji i¢in digshekimligi pratiginin 6nemli bir
pargast ve alternatif bir tedavi olarak kabul edilmektedir. Eksik disler ve diger oral yapilar igin
dental implantlarin kullanilmast, 5 yillik siiregte % 90’dan fazla bagar elde edilebilmesi nedeniyle

hizli bir artig gostermektedir'®,

Implant tedavisinin iki énemli avantaji, hareketli protezlerin kullammindan
kagmilmas: ve hastanin kalan dentisyonunun korunmasidir. Standardize ve gelismis cerrahi
teknikler, yeni mikro ve makro implant yiizey yapilari, dikkatli tedavi planlamast ve implant
yiiklemesi sonrasit iyi bir iyilesme ile klinik fonksiyon, yillar boyu devam ettirilebilmektedir.

Implant protezini olusturan par¢alarin maliyetinin azalmasi, implant tedavisi yapan dishekimi



sayisinin ve medyamn oral implantolojiye gosterdigi ilginin artmas: sonucu bu tedavi,
sosyoekonomik diizeyi yiiksek hastalar igin 6zel bir tedavi sekli olmaktan ¢ikmig, genis bir hasta

grubu igin ulagilabilir bir tedavi haline gelmistir'™®.

Klinik dighekimliginin diger tiim branglarinda oldugu gibi implant
uygulamasimn en Snemli asamast teshis ve planlamadir. Implantin uzun dénem basaris: igin,

anatomik, prostodontik ve mekanik etkenlerin dikkate alinmas: gerekir®,

Implantlar iizerindeki sabit veya hareketli iist yapilarm uzun donem klinik
basarisi, sadece uygun implant sistemi ve dogru cerrahi teknik segimine degil, aym zamanda teghis
ve tedavi planlamasina da baglidir. Protezin sayisi, pozisyonu, aks egimi, fist yapmn dizaym,
okliizyonu, anatomik, fonksiyonel, implant gevresindeki doku uyumu ve oral hijyen kriterleri

belirlenmelidir'®.

Oral implantolojide cerrahi oncesi tedavi planlamasimin amaci, yeterli ¢igneme,
konusma fonksiyonu ve estetigi saglamak i¢in en dogru pozisyonda, optimum say: ve boyutta
implant yerlestirmektir’®. Cerrahi 6ncesi alveoler kemigin kalite ve miktar: belirlenmeli, anatomik
yapilarm yeri, yerlestirilecek implant boyutlan ve agisi degerlendirilmelidir®. Bu nedenle klinik
bulgulara ek olarak mevcut kemik yapilarimn radyografik olarak degerlendirilmesi, implant Sncesi

incelemenin 6nemli bir asamasidir™.,

Baganli implant gériintiilemesi, her hastanin gereksinimlerine gore belirlenmeli
ve implant cerrahisinin yamsira protetik agidan da yeterli bilgi saglamalidir®. Implant tedavi
planlamasmda panoramik, lateral sefalometrik, periapikal, okliizal radyografi, gelencksel ve

bilgisayarl tomografi (BT) gibi bir gok radyografik goriintiileme yontemi nerilmektedir®®*#1%,

Cerrahi Oncesi implant goriintilemesinde, maksiller siniis, nazopalatin kanal,
inferior alveoler kanal, mental kanal ve foramen gibi anatomik yapilarla olan komsuluk, implant
yerlegtirilecek bolgedeki bir patoloji, mevcut kemifin morfolojisi, keskin kenarlr bolgeler,

gelisimsel varyasyonlar, ¢ekim sonrasi diizensizlikler, genislemis kemik iligi arahgi, kortikal



biitiinliik ve kalmlik, trabekiiler kemik yogunlugu ve implant yerlesimi i¢in gerekli kemik miktan

gibi kriterler dikkate alur'®.

Bu gabgmanmin amaci, implant planlamasinda kullanilan farkli radyografik
goriintilleme yOntemlerinin ger¢ek mandibula boyutlan ve mandibular kanalin  yerini

belirlemedeki etkinliklerinin kargilagtirilmasidir.



GENEL BiLGILER

Dental implantlar, kemik ile birlesen metal protezler, proteze vidalanan

k ler ve abutmentlere bagl iist yamlarnin kombinasyonundan olusan bir sistemdir.
Dental implantlann giiniimiizde en vaygin kullamlanian kik formunda olanlardir. Kik fomlu
implantlardan  &nce subperiostal, blade ve transossedz implantlar meveuttu. Subperiostal
implantlar, alveoler kemige vidalar ile sabitlenerek periosteum altna yerlestirilen, birbir igine
gegen metallerden olusur. Blade implantlar, bir jilete benzer yekilde dikdértgendir. Protezi
sabitlemek igin, dikdortgenin uzun kenanindan oral kavite igine bir veya daha fazla sayida post
uzantilari icerir. Transossedz implantlar ise, asin rezorpsiyon gorilen mandibulamin anterior

bolgesine mental fi inalar arasina yerlestirilerek kullamlmaktadir. Diger implant sistemleri

kondiller, artikiiler eminens, mental tiberkiiller veya kaybedilmis kemik igin kullanilir™*.

implant tipleri Resim-1"de izlenmektedir.

Subperiostal implant Transossetiz implant Blade implant

Silindir implant Vida tipi implant

Resim-1: Implant Tipleri



Giiniimiizde stkea kullamlan osscomtegre kok formlu implantlar, bir sabit yap:
ve abutmentten olugmaktadir. Sabit kisim, gene kemigi igerisine cerrahi olarak gdmiilen kisimdir,
Osseointegrasyonu destekleyen bir materyal olan titanyumdan yapilmigtir. Tipik olarak ortalama
3,25-3,75 mm capinda ve 7-10 mm wzunlugundadir. Yerlegtirilecek implantin boyutu, meveul
kemik miktarina bagl olarak degisir. Dishekimleri, yiizey alamm artrmak ve daha giigli ankraj
saglamak igin miimkiin olan en biiyiik implanti tercih etmektedirler. Implant sabit yapisi Gizerinde
1-1,5 mm kemik ve implant ile mandibular kanal, maksiller sinfis, nazal fossa gibi vital anatomik

yapilar arasmda 1-2 mm kemik olmas: yeterlidir™,

Uzun dénem bagarih  bir implant uygulamasi  igin  birgok  faktirin

ik durumu, impl hélgesinin saghdl,

degerlendirilmesi gerekir. Bu faktorler hastanin

bélgedeki dokularin miktari ve kalitesi, implant iizerine gelen kuvvetler, implanti gevreleyen
dokular, implant tipinin segimi ile cerrahi ve protetik uypulamay: yapan dighekiminin becerisi

seklinde suralanabilic. Aynica impl secimi ke da egitim ve deneyim sahibi cerrah,

prostodontist ve laboratuvar teknisyeninden olusan profesyonel bir ekibe gereksinim vardir’,

Implant Tedavisinin Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Kronik, kontrol alting alinamayan hastalify olan, miikéz membran ve/veya ¢ene
kemikleninde anomalisi olan hastalar disinda implant cerrahisi, tim hastalar i¢in bir tedavi
segenedi olabilir, Implant tedavisinin endikasyonlan su sekilde siralanabilir™:

-Digsiz hastalar

-Hareketli protez kullanmakta zorlanan parsiyel digsiz hastalar

-Uzun bogluklara sahip sabit protez tedavisi gereken hastalar

-Hareketli protez kull y1 reddeden hastal

Diger endikasyonlar Zarb ve arkadaglan''® tarafindan agiklanmistir:
-Protez yapilacak bblgedeki dokularda siddeth degisiklikler gozlenmesi
-Zayif oral kas iliskileri

-Diigiik doku toleransi



-Protez stabilitesini tehlikeye atan parafonksiyvonel aliskanhklar
-Tam protezden gergek disi beklentisi olan hastalar

-Hiperakuf kusma refleksi olan hastalar

-Paikolojik olarak hareketli protezlere karsi olan hastalar
-Dogal dis dayanaklan yetersiz sayi ve sekilde olan hastalar

-Sagilam dislerinn prepare edilmesini istemeyen tek dis eksiklifi olan hastalar

implant tedavisinin kontrendikasyonlan mutlak ve goreceli kontrendikasyonlar

olarak 2 ana baslhkta degerlendirilir®:

Mutlak Kontrendikasyonlar:

-Yiiksek doz radyasyona marmz kalmis hastalar
-Psikoz, dismorfofobi gibi psikiyatrik problemi olan hastalar

Hematolojik sistem hastalifi olan hastalar
Goreceli Kontrendikasvonlar

-Sert veya ynmusak doku patolojileri
-Yeni diy gekimi yapilan hastalar
-ilag, alkol kullaniny veya tiitiin gigneme ahigkanhg olan hastalar

-Diigiik doz radyasyona maruz kalmig hastalar

Diger kontrendikasyonlar ise tarhsmalidir™;

-5000 Rad’dan fazla radyasyon tedavisi gérmis hastalanm implant tedavisinden

kag gerekir. H hekimi ve radyoterapisti ile tedavi tanhi, hastamn maruz kaldify
radyasyon dozu ve tedavi baglangicr hakkinda konsiiltasyon yapilmalidir®. Radyoterapi géren
hastalarda savunma mekani osteoindiiksiyon, osteokondiiksiyon, fizyolojik periost aktivitesi

bozuklugu, doku nekrozlarma yatkinlik ve enfeksivon riski nedeniyle baganh osseointegrasyon

saglanamayabilir'™.



-Dismorfofobi gibi problemleri olan hastalar bu tedavi igin uygun bir aday
degildir. Ciinkii implant tedavisi bazen estetik ve fasiyal konmrlarin goriiniimiinde degigikliklere

yol agabilir ve bu hastalar, degisen gériintiilerine uyum saglayamayabilirler®.

-Lissemi, hemofili ve trombositopenik purpura gibi kan hastalifa olan bireyler

genel saghik durumlan nedenivle bu tedaviyi vaptirmamahdir®™.

-Benign timér gibh sert ve yumugak doku patolopilen kigisel bazda
degerlendirilmelidir®. Eroziv, biilloz, hiperkeratotik lezyonlar, kollajen veya bag doku beslenme
yetersizligi  gibi yumugak doku problemleri olan hastalar deferlendirilmeli ve implant

yerlestirilmeden énce tedavi edilmelidir™*,

-Yakin tarihte vapilmis dis gekimlen igin gekam tarihi hastaya sorulmahidir. Son
6 ay-1 yil winde dis ¢ekimi yvapilms 1se, yeterli kemik iyilesmest olup olmadigim belirlemek icin

bitlgenin radyografik olarak degerlendirilmesi gerekar™.

-lag, alkol veya titiin kullanan hastalar dikkatlice degerlendirilmelidir™. Bu

 EETe o P It [ s Fal

5 I iyonlara yatkinhk, yara iyilesmesinde gecikme ve psikolojik

bozukluklar gériilebilic™,

-Diyabet ve hipertansiyon gibi kronik bir hastalig olan hastalar kisisel bazda
degerlendirilmeli ve hastamn hekimiyle konsiiltasyon yapimalidir'”. Ozellikle insiilin bagimh
kontrol altinda olmayan diabet, yara iyilesmesinde gecikme sonucu implant kaybmma neden

olabilecegi igin bir risk faktorii olarak degerlendirilmelidir.

-Bazi tek dis eksiklikleri ve ortodontik amagla yerlestirilen implantlar harig,
genelerin bilyiime ve gelisimlerini tamamladifi 16 yagindan Gnce implant yerlegtirilmesi

dnerilmez'™.

Dental implant tedavisinden dnce tam bir imceleme igin hastanm genel fiziksel

durumunun dogru olarak deerlendirilmesi ok Snemlidir. Tedavi planl ia gerekli veriler,



medikal hikaye, dental hikaye, klintk muayene. radyografik degerlendirme, galisma modelleri ve

fotograflardir, Bu verilere dayanarak detayl bir tedavi planlamass yapilir™,

Medikal Hikave

Tedavi plani ilk

da medikal hikaye ile ilgili bilgi edilmest

gerekir. Hikayenin amaci, daha once ve son zamanlarda gegirilmis hastaliklar, alnan tedaviler,

oral implantlarla ilgili gegmis tedavileri belirlemektir®'.

Implant tedavisi dncesi kardivovaskiiler sistem, solunum sistemi, gastrointestinal
sistem, salgilama sistemi, sinir sistemi, endokrin sistem, vaskiler sistem, denn ve mikdz

membranlar ile ilgili hastaliklar degerlendirilir’.

Dental Hikaye

Dental hikaye, tedavi planl en dnemli dir. Dental hikayede eksik

dislerin gekim tarihleri belirlenmelidir. Eer dis ¢ekiminden sonra en az 6 ay gecmemisse, bu

durum nisbi bir ko likasyon olusturabilir®™.

Total digsiz hastalarda dis kayiplanna neden olan  etyolojik  faktérleri
degerlendirmek gok daha zordur. Dis kayiplari, periodontal hastahk, ¢iiriik, travma, timérler,
hastamn veya hekimin ihmali sonucu meydana gelmis olabilir. Yeterli diagnostik bilgi olmamas:
nedemiyle dishekiminin iglem karan vermesi zordur. Ancak, parsivel digsiz hastalarda tim agiz

saglifinm incelemesini yapmak miimkiin oldugundan daha dogru degerlendirme yapilabilir’.

Pertyodonsiyumun saghf igin yumusak dokular ile agizda meveut olan digler
giriik, mobilite, plak mndeksi ve kalkulus agisindan degerlendirilir. Aynica digsiz bilgelerdeki
andirkatlar, patolojiler, kalan kemigin gekli ve boyutu, oklizyon, prematiir kontaktlar, kas
iliskileri, mandibular hareketin simrhbklan ve TME (temporamandibular eklem) hastaliklan

degerlendirilmelidiv. Uzun dénem etkileri dikkate alinarak bruksizm gibi parafonksiyonel



ahgkanhklar da dikkate abnmalidir™. Tiim hazirhk islemleri vapildiktan sonra hasta, bir oral

hijven kontrol islemi igine abnmali ve 6-12 ay boyunca takip edilmelidir’.

Klinik Muavene

Implant cerrahisinden dnee detayh bir klinik muayene gereklidir. Basit olarak
klinik muayene, gbzle muayene, siiperfasiyal yapilann palpasyonu, boslufun genigligi,
maksillomandibular ihiskilen belirleyen 6lelimler ve diagnostik modeller ile kombine sekilde

meveut kemik haritasim olusturmaya yonelik islemleri icermelidir”.

Temporamandibular eklem, gigneme kaslan ve oklizal iliskilerin muayenesini
igeren fonksiyon analizi yapiimalidir. Bazi vakalarda okliizyon dengesi yaratmak igin yeni bir
okliizal dizenleme yapmak gerckebilir. Eger klinik muayene sonucu yillardir siiren veya uzun
siireli tedaviye cevap vermeyen fonksiyonel rahatsizhklar tespit edilirse dental implant tedavisi

kontrendike olabilir’.

Meveut kemik genishigimi klimk olarak degerlendirmek igin mukoza kalmhg
Glgimi yapilir, Bu iglem lokal anestezi altinda osteometre demilen 6zel kumpasin uglan bir yandan
vestibill diger yandan palatinal veya lingual ydnden disetim gegerck alveol kemiBine temas edene

kadar batinlarak yapihe""'™,

Oral muayene sirasinda medikal ve dental hikayeden elde edilen bilgiler bagaril

tedavi planlamas: igin rehber olugturur. Tleri tedavi gerektiren sistemik hastaliklar veya medikal

konsiiltasyonlar gibi faktorler implant iglemi 6 ind 1

5 olmalidir. Protez yitklemesi
yamlacak bélgelere komsu diglerde periodontal problemler varsa implant cerrahisi dncesi tedavi

edilmeli veya prognozu umutsuz disler gekilmelidir™.

Radvografik Degerlendirme

Oral implantolojide radyografi énemli bir rol oynar *'**'"' Implant yerlestirme

Gncesi bélgedeki kemigin kalite ve miktanmn belirlenmesi gerekir' "% _[mplantlann istenilen
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sekilde yerlestirilmesi igin hekimin, ¢ene kemiklerinin seklini, rezorpsivon duromunu, kemigin
yapisin, kemifin yiikseklik, genislik, vzunluk ve agisiu bilmesi, mandibula ve maksilladaki
mandibular kanal, foramen mentale, burun tabany, maksiller sinifis gibi anatomik yapilan gok iyi

gbrmesi ve deferlendirmesi gerekir. Bunlar da radyografik vintemlerle saptanie® '™,

implant verlestirme oncesi ve tedavi sonrasi implanb cevreleyen dokulann

degerlendirilmesinde degigik radyografi teknikleri kullamlmaktadir™***. Son yillarda kullamlan
girintileme tekniklermin highin, araghrmacilar arasinda fikic birligi saglamak igin yeterh

degildir™.  Basanh  impl gomiintiil i, her t Gzel g imimlerine  gére

kisisellestinbmelidir. Clinkii sabit yerlestirmenin temel objektifi, fonksiyonel, estetik, restorasyon
ve gorlintileme agisindan dogru pozisyonda ve yeterli boyuttaki protezlerin, giivenle yapilmasina

olanak saglayacak verileri elde etmektir'' ™% Protez yerlestirildikten sonra implant

ils 1 1L

i ve p vonlarmi anlamak ve deferlendirmek perekir’™. Gérintileme tipi

segilirken bu fonksivonlar dikkatle distintlmelidir, Kullamlan veya Gnerilen poriintilleme testlen
segilirken, sadece radyasyon dozn ve maliyeti goz Oniine almirsa hastaya zarar verlir. Higbir
gorintileme yontemi mikemmel degildir. Her bir iglem. yalanci-negatif veya yalanci-pozitif

sonug risklermi tagr. Bu durumda 1 1 spesifik gereksinimlan belirl lidir. Genellikle

radyasyon dozu ve maliyet arasmda bir iligki vardir. Ven ihtiyaci artukea radyasyon dozu ve

82,99

maliyet artmaktadir

Dental implantlarin Radyolojik Degerlendirmesinin Tarihgesi

Gegmigte dental implant o6ncesi yapilan radyografik  degerlendirmelerde,

panoramik, intraoral, sefalometrik radyografi, fi veya bu yo lerin  kombinasyonu
kullamlmaktaydi. Elde edilen gorintiler, hekime implant bblgelerindeki kemifin anatomik
yapisim  degerlendirme  olanag:  saflamaktadie.  Bununla  birlikte, panoramik  radyografi
goriintitlermde % 20-30 oramnda defisen magnifikasyon nedenmiyle dogru Slglimler yapmak

)

zordur. Ayrica, |

cihazla | gergek pozisyonunu elde etmek zor oldugu gin dikey

degerlendirme yapmak da miimkiin degildir'™,
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Son yillarda implant bolgelerinin degerlendirilmesinde hem geleneksel hem

bilgisayarh tomografinin kullamlmasi artis gostermektedir, Geleneksel tomografi yintemleri de

yillardir savinulmakiadi™®2 %75 Ty goriniimler igin yeniden diizenl BT bazh
yazihm, tomoegralik yontemlere paralel olarak pelismekte ve gofu arastwmact tarafindan
Gnerilmektedir”. Ancak, literatiirler incelendiginde bu modellerin kullanimi igin segim kriterleri

fizerinde arastirmacilann fikir birligi iginde olmadiklan gorilmektedir'™,

Basit Radvografi Prensipleri

Dighekiminim, yveterli kalitede périintii elde edebilmesi igin, segilen girintileme

teknigiyle ilgili rehber alabilecesi birgok basit radyografi teknikleri vardir'™.

ik olarak, gerekli anatomik bilgiyi saglamak igin elde edilen giriintiler,

=1

vapilarin yerlegimlerini gdstermesi yaminda, yeterli tipte ve sayuda olmahdir. Ikine
olarak, segilen gérintileme teknigi, incelenccck yaplanm boyutlan hakkinda yeterli bilgi
saglamalidir, Kullanilan teknik, hastamn dogru sekilde konumlandmlmasma izin vermely,
preoperatif ve postoperatif gériintilerin karsilastinlmasina olanak saglamahidir. Cenelerin digsiz
bilgeleri igin goriintileme sirasinda genellikle radyoopak belirleyiciler igeren stentler kullamlir.

Longitudunal ve enine kesitli (cross-sectional)  génintiler ile digsiz mandibula ve maksillayla

ilgili bilgi saglanabilir. Segilen teknik kullambirken hasta, X wm ve goriintii resepliri minimum

distorsiyon olacak sekilde konumlandmlmalidir. Aynca tim goriintiler yeterli dansite ve
kontrastta olmali ve islem swasinda olusabilecek artifakilar engellenmelidir'®. Son olarak,
preoperatif gérintiileme iglemi, hastaya verilen radyasyon dozu ve maliyet agisindan dengeli
olmalidir. Ozel bir vakada birden fazla uygun teknik varsa miimkiin oldugunca az radyasyon dozu

olarak bilinen ALARA prensibine gore segim yapilmaldie” '™,

Preoperatif implant goriintiil inin amaci, implant bélgesi hakkinda bilgi

saglamaktir. Implant yerlegtirilecek bélgedeki herhangi bir patoloji ve maksiller siniis, nazopalatin
kanal, inferior alveoler kanal, mental kanal ve foramen gibi implant yerlestirmeyi engelleyecek

anatomik yapilarin degerlendirilmesi gerekir'™™. Aynica keskin kenarli bélgeler, gelisimsel
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varyasyonlar, gekim sonrasy diizensizlikler, genislemis kemik iligi arahgi, kortikal kalinlik,

trabekiiler kemik dansitesi, meveut kemik miktant ve alveoler kemifin oryantasyonu da

lidir. Mandibul posterior bolgesine yakin lingual konturlar, ossedz andurkatlara
neden olarak, fabrikasyon subperiostal implantlann yerlestirilmesini giiglestirir ve implant tedavi
plamm ve prognozunu olumsuz yonde etkiler. Kemik yvapis: implantin uygun agida yerlestirilmesi

igin yetersiz ise, fazla fonksiyonel yiik binmesi nedeniyle implant, ol yiinde etkilenebilir'™.




implant bélgesindeki kemigin kalitesi, kortikal ve meduller kemigin dansitesi,

Lekholm ve Zarb™ tarafindan sinflandinlmistir, Bu sistemde alveoler kemik 4 balime ayrilmigtir:

Tip 1: Agirhikh olarak homaojen, kortikal kemikten olusan gene kemigi.

Tip 2: Yogun spongioz kemigi, kahin bir tabaka kortikal kemigin gevreledigi cene kemigi.

Tip 3: Yeterli dirence sahip yofun spongioz kemigi, ince tabakali kortikal kemigin cevreledigi
cene kemigi,

Tip 4: Dissiik dansiteli spongioz kemigi, ince tabakali kortikal kemigin gevreledigi gene kemigi.

Lekholm ve Zarb taralindan yapilan bu kemik simiflamast Resim-2'de sematik  olarak

goriilmektedir,

Tip 3 Tip 4

Resim-2: Lekholm ve Zarb'in Kemik Siniflamasi
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Lekholm wve Zarb tarafindan maksilla ve mandibuladaki atrofi seviyesi
belirlemesine yonelik bir simiflandirma da vapilmistir™: Bu siniflama Resim-3'te sematik olarak

izlenmektedir.

Tip A: Saglam alveoler kemik

Tip B: Alveoler kemigin mindr rezorpziyonu

Tip C: Alveoler kemigin, dental arkin dogru ilerlemis rezorpsiyonu

Tip D: Dental arkin tabanimin baslangig rezorpsivonu

Tip E: Dental arkin tabammin agin rezorpsivonu

B c D E

0 © S

Resim-3: Lekholm ve Zarb in Atrofi Simflamas:

Mandibula
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Lekholm ve Zarb'™, maksilla ve mandibulanin istenen diizeyde kemik kalitesine
sahip oldugu zaman, implantlar igin 1y1 bir stabilizasyon saflayacagim belirtmiglerdir. Eer
kortikal kemik ince, spongioz kemik, ditgik yogunlukta ve direngte ise implantlarm stabilizasyonu

azahr™. Bunu belirlemek igin enine kesitli goriintileme gerekir.

Son yillarda Lindh ve arkadaglan®™, periapikal radyografi porintilerinde
meduller kemife ghre yogun, seyrek veya defisen yogun ve seyrek trabekiilasyon seklinde yeni bir
kemik kalitesi simflandirmas: dnermektedir. Bu teknik, enine kesitli gorintileme gerektirmez

ancak Lekholm ve Zarh'™ " in metodundan daha az spesifiktir.

Kalan kemigmn yikscklik ve genigh@ini belirlemek, olasi tedavi strateyileri
hakkmnda bilg edinmek gin dikkatl klinik, radyografik veya bilgisayarl tomografik dlgiimler
yapmak gerekir. Ozellikle bigak aga sekalli dissiz bilgeler, eger dneeden 1vi degerlendirilmeniisse
operasyon sirasinda zorluklara neden olabilir. Dogru preoperatif planlama ile mplant bagarisizlifa
onlenebilir. Oral cerrahi OGneesi, anatomik durumun 3 boyutly Slgimind veren modemn

goriintiileme teknolojileri meveuttur''’.

Implant tedavi planlamas: vapilirken periapikal, okliizal, panoramik, lateral
sefalometrik  radyografi,  gelencksel wve  bilgisayarh  tomografi  goriintilerinden

Yﬂrﬂflanﬂ.t’nak[adr_r”-a?-'“-”“_
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Panoramik Radvografi

Panoramik radyografi, dental implant planlamasinda kemik boyutlan ve
patolojilerin belirlenmesinde @nemli bir rol oynar™. Minimum radyasyon dozu ile maksilla ve
mandibula tek bir film @izerinde izlenebilmektedir’ ***. Bu gériintii, implant cerrahisi icin tnemli
olan maksiller sinils, nazal Kavite, inferior alveoler kanal ve mental foramen gibi anatomik

8 Ancak tam dissiz hastalarda,

yapilanin yeri ve boyutlan hakkinda bilgi edinmeyi saglar
maksilla ve mandibula pozisyonunu belirlemek zordur. Gorlintiilerin dzellikle anterior bolgede,

magnifikasyon ve distorsiyona ugramasi kagimilmazdir'"', Resim-4"te bir panoramik radyograli

goriintiisi izlenmektedir.

Resim-4: Panoramik Radyografi Goriintiisi

Literatiirler incelendiginde. panoramik radyografi gorintiilerinin - degisen
oranlarda  magnifikasyon gésterdigi  izlenmektedir. Panoramik radyografi  gériintiilerinin,
Amerikan Akademisi Oral ve Maksillofasival Radyoloji (AAOMR) tarafindan yayinlanan bir

raporda'’ % 20-25, bagka bir calismada™ % 25'ten fazla magnifikasyon gosterdigi
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bildirilmektedir. Vertikal diizlemdeki magnifikasyon nisbeten sabit olmasina raimen, horizontal
diizlemdeks magnifikasyon, arktaki mesafe, fokal spot-obje mesafesi ve hasta konumlandirmasina
gire yilksek oranda depisebilmekiedir. Ayrica projeksiyon geometrisi, lingual yapilan fasiyal
yapilar Gzerme yerlesmis gibi gdstererek objelerin vertikal diizlemde distorsiyona ugramalanna
neden olur®™'. Gériintiide meydana gelen bu magnifikasyon faktori, Slgiimlerde 3 mm hataya yol

14

agabilmektedir . Capa bilinen metal bilveler ieren stentler kullantlmas: ile panoramik radyografi

goriintiilerinde meydana gelen distorsiyon bir miktar azaltilmaktadi™ ™1™,

Panoramik radyografi gorintilenn kullamlarak yapilan &lgimler gorlintd
distorsiyonu nedeniyle simrh olmasina rafmen, dis boyutu, vertikal yiikseklik ve TME boyut
algiimleri gibi kantitatif dlgiimler tam olarak vapilmaktadir'™, Vertikal ve anguler tlgiimlerde

teknik hatalarin elimine edildigi caligmalar vardir'®™, Panoramik radyografi gériintiilerinde

vertikal diizlemde meydana gelen magmfikasyon, relativ olarak gorintilenen obje ile tutarh

oldugu igin, implant boyutunun belirlenmesinde giivenle kullanilabilmektedir™.

Panoramik giriintiiler, implant cerrahisi igin kritik olabilen submandibular fossa,
sunlingual fossa, insiziv fossa, inferior alveoler kanal, foramen mentale, maksiller sinis ve burun

taban ile iliskideki kemik genisligi hakkinda bilgi vermez'".

Panoramik radyografide son yillarda hassas screen-film kombinasyonlan ve
nadir toprak filtre tekniklerinin kullamlmas sonucu, kemik yogunlugu deferlendirmeleri giivenilir

olarak yapilabilmektedir'™!"!,

Panoramik radyografi, ¢ene kemiklerinin bukko-lingual genigligi hakkinda

herhangibir bilgi verememektedir. Bunun igin enine kesitli gorintilleme gereldidir® 751715

Cesitli dezavantajlarma ragmen panoramik gériintiler, kolay ulagilabilirlik,

maksilla ve mandibulanin tek bir film tizerinde birgok anatomik vap ile iliskilerinin gérilebilmesi,

disik maliyet ve digiik radvasyon dozu nedeniyle giiniimiizd tedavi planl 1a en
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yaygin kullanilan radyografik incelemedir . AAOMR, implant cerrahisi dncesi, dzellikle ilk

diagnostik degerlendirme igin panoramik radyografiyi nermektedir'™.

Periapikal Radvografi

Periapikal radyografi goriintiilleri, panoramik radyografi gériintiilerinden daha
detayh gériintiileme gereken bélgelerin incelenmesinde rutin olarak kullamilmaktadir. Horizontal
yiinde, Gzellikle komsu dislerin kiklerine yakin olarak dogru Slgiimler yapmaya olanak saglar'".
Kargilasirmaht ¢alismalarda yilksek rezoliisyon ve Kontrast nedenivle alun standart olarak

kullaniimaktadir” '™, Resim-5"te bir periapikal radyografi gériintiisii izlenmektedir,

Resim-5: Periapikal Radyografi Gériintiisii

Dental implantlara komsu kemigin incelenmesinde. standardize periapikal
radyografi gdrlintiileri nerilmektedir. Standart gdriintll geometrisi elde etmek ve distorsiyonu
minimuma indirmek igin paralel teknik ve film tutucu apareyler kullamlmaktadie™ ™", Kemik
seviyesi dlgiimlen igin cetveller, kumpaslar, bilgisayar destekli teknikler ve gapr bilinen objeler

64,82

verlestirilerek yapilan hesaplamalar kullanilimaktadir™ ™, implanta komsu kemik degisimini

dlgmek igin kullanilan bilgisayar destekli sistemler, oldukea iyi sonuglar vermektedir™ ',

Periapikal goriintiilerin avantajlan, yiiksek kalite, kolay ulasilabilirlik, disiik

maliyet ve diisiik radyasyon dozudur, Aynica paralel teknik kullamimasiyla gériintii distorsiyonu
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engellenir ve vertikal ve horizontal yéinde dogru dlgiimler yapilabilir. Dezavantajlan ise. her bir

porlintide genenin sinirls bir bilimiintn goriilebilmesi ve enine kesitli bilgi olmamasidi™ ™',

Okliizal Radyografi

Okliizal radyografi gériintileri, &zellikle dissiz mandibulada bukko-lingual

igin kullamlabilir, Ancak diizensiz dig konturlar

genislik ve konturlarla ilgili bilgi
nedeniyle, bukko-lingual genislik net olarak belirlenemez, Mandibulanin anterior bilgesinde
mental ve genial tiberkiiller daha genis bir gbriiniime neden olur. Posterior bilgede ise, sublingual
ve submandibular fossalar belirgin olarak izlenemez. Aynica, kemigin vertikal boyutuyla ilgili

hichir bilgi veremez™'"". Resim-6'da okliizal radyografi goriintiisii izlenmektedir.

Resim-6: Okliizal Radyografi Gériintiisii

Okliizal radyografi goriintiileri, bazen mandibuladaki bilgisayarli tomografi
islemleri tincesi ayarlama vapmak igin kullanilir. Bu gériintiilerden elde edilen veriler, biilgenin
taranmasinda  (scan edilmesinde) ve disler veva digsiz bogluklann  degerlendirilmesinde
kullamlabilir. Okliizal radyografi goriintiileri, maksilla ve mandibuladaki gesitli patolojilerin
belirlenmesinde teshise yardimer olur. Ote vandan, kemik boyutlanmin belirlenmesinde giivenilir

bir teknik degildir™.
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Sefalometrik Radyografi

Sefalometrik radyografi sayesinde, genelerin, lateral, postero-anterior ve oblik

SR Ll R0 1

aor i ivonla elde edilebilir. Implant yerlesimi igin anterior maksilla ve

mandibulamn degerlendirilmesinde. spesifik olarak lateral goriiniimleri Gnerilir. Maksilla ve
mandibulanin anterior bitlgelerindeki kemik vilksekligi ve genisligi lateral ve postero-anterior
sefalogramlarin kombine kullamlmasiyla dogru olarak dlglilebilir. Posterior bolgedeki kemik
yiiksekligi ve genisligi ise, sUperpozisyonlar nedeniyle gtrillemez. Lateral sefalograf, dissiz
bilgenin gériilmesi ve okliizal ditzlem iliskisinin belirlenmesinde yararhdir. Postero-anterior ve
lateral giriintiiler, maksilla ve mandibulanin anterior bolgesinin 3 boyutlu degerlendirmesinde

kullanilabilir. Bu gériintiilerle, orta gizgideki vertikal kemik yiiksekligi, agilanma, iskeletsel

iligkiler ve yumugak doku profiliyle ilgili bilgiler elde edilir, Lateral sefalometrik veya profil
radyograli goriintitleri, implant tedavi planlamasinda kemik kalitesinin belirlenmesinde yararl bir

diagnostik yardimeidi’™ '™,

Implant tedavi planl da lateral sefal ik radyografi goriintiilerinin

avantajlan, diisik maliyet ve diisiik radyasyon dozudur. Dezavantaji ise;, gofu hastane,

muayenehane ve fakiltclerde bulunmamasidir. Ayrica goriintilerden elde edilen enine kesitli

106114

anatomik  bilginin  siirh olmasidir Resim-T'de sefalometrik  radyografi  gorintisi

izlenmektedir.

Resim-7: Sefalometrik Radyograli Gorlintiisii
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Geleneksel Tomografi

Tomografi sayesinde. X 15mm ve filmin es zamanh hareket etmesi ile, fokal

diizlemde iist tiste ke 1 < yapilann bir kesit gériintisi elde edilebilir™™. Tomografi

goriintiileri, cenelerin posterior bijlgesindeki maksiller siniis, submandibular fossa ve mandibular
kanal gibi komsu anatomik yapilarla iliskideki kemik gemighgi ve derinh@i hakkinda
degerlendirme yapma olanag saglar. Bu gorintiler ile, alveoler kret ve mandibular kanal
arasindaki mesafe, panoramik radyografi gériintiilerine kiyasla daha dogru dliilebilir™ "', Agzin
on balgesinde bulunan nazal kavite, insiziv kanal ve sublingual fossa gibi anatomik yapilarla
iligkili kemigin boyutlarmn  belirlenmesinde, yararhdir. Inferior alveoler kanal genellikle
goriilebilmesine rafmen, komsu spongioz kemifin kontrast ve dansitesi digiiktiir. Maksiller
sinfisiin  anterior duvan  gibi kivnmh  yapidaki  kemik  duvarlan, iyi  giinilemeyebilir,
Gariintiilenmek  istenen bdlgeye komsu olan dislerdeki metalik restorasyonlar, tomografik
goriintiiyii anlagiimaz hale getirebilir, Tomografi goriintiileri, kemik boyutlarimin yetersiz oldugu
vakalarda, basanh onlay grefiler, siniis grefileri ve mandibular sinir transpozisyonu planlamasinda

yararhdir'™,

Geleneksel tomografi, diizlem belirlenmesinde internal yapi dilinn veya kesiti
veren bir radyografik tekniktir. Anatomik olarak, kesin péilge aynmi gorintileyen ve fulkrum
etrafinda esit derecede 151 ve film harcketi yapan 3 boyutlu bir gériinim saglar’. Tomografi
agisint, kesit kalmh@ belirler. Genellikle gofu implant boyutuna benzer sekilde, ortalama 3 mm

kalinlik kullambr™.

Tomografik gérintiilerin kalitesi ve dogrulugu, yiiksek oranda gorintd elde etme
sirasindaki uygulamaya baghdir. Lineer tomografik goriintiilerin % 20'si teghis igin yelersizdin"‘_
Pohidireksiyonal tomografik gorfintiiler daha uygundur. Enine kesitli bir goriintii kesiti ise digsiz
bilgeye dik agida venlen X sm ile elde edilebilic. Bu islem igin radyografik bir stentten

yararlanilabilir*’.
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Panoramik radyografi gorintiileri, mandibula ve maksillanmn lateral gorlintimiini

gosterirken, gelencksel tomografi gorintileri fontal goriniiming verir. Geleneksel tomografi
endikasyonlan, implant planiamasmmn cerrahi 6neesi fazi, gomiilii 3. molar dislerin ¢ekimi dncesi
mandibular kanalin yermin belirlenmesi, osteoliik lezyonlarn izlenmesi ve ortodontik tedavi
dncesi gomiili diglerin yerinin belirlenmesini kapsar. Ayrica implant kst lingual veya buldkal
yonde dedistirilmesini gerektiren konkaviteler, dar alveoler proses, mandibular kanal ve ek
kanallann lokalizasyonu, maksiller siniis tabam veya disin cerrahi uzaklastirmas: sonucu olugan
tiinel defektlen gibi panoramik radyografi gorintilerinde gorilemeyen durumlann saptanmasinda

da ya:arild:.r”""'ﬂ.

Implant bélgesindeki kemik boyutlarmin  degerlendirilmesinde,  anatomik
yapilann stiperpozisyonu nedeniyle, gelencksel radyograflar vetersizdir. Meveut kemifin kalitesi,

miktan ve vital anatomik yapilarla olan iligkilermin meelenmes: igin, mplant cerrahisi Gncesi
geleneksel ve bilgisayar destekh tomografi goriintillen nerilmektedirt .

Gelencksel tomografinin implant cerrahisinde ve 1mplant boyutunu belirlemede
panoramik ve periapikal gbrintilere oranla daha fazla diagnostik degeri vardir. Tomografi,

fonksiyonel ve estetik olarak kabul edilebilir uygun implant boyutunu belirleyebilmektedir.

Tomografi kull ak veya kullamlmadan implant boyutu belirlenmis, ancak tomografi

kullamldin durumlarda, anlaml diizeyde daha 1yi sonuglar elde edilmistir™.

Dishekimliginde uygulanan implant vakalanm dogru olarak goriintiilemek igin,
cerrahi dncesi deferlendirmede ileri gorintiileme yontemleri Gnerilmektedir. Bunlar BT nin

yansira, diizlem film tomografisini de kag ktadir™ ™, Segilen teknik, tiim agilardan anatomik

yapilan degerlendirmeli, patoloji olan bilgeleni gdstermeli, olasi cerrahi degigikliklerin yerini
belirtmeli, postoperatif degerlendirmeye yardim etmeli ve hem teshis  hem tedavi bilgisa
saplamalidir. Diizlem film tomografisi, bu bilgiyi saglamaya yardime: olan ponintileme

yontemlerinden biridir’.
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Cenelerin bukko-lingual yvindeki enine kesitli gériintiileri, implantlarin cerrahi

islemleri dncesinde ek bilgi saglar. Bu goriintiler genellikle bilgisayarhh veya geleneksel
tomografivle elde edilir'™”, Bu modeller, cogu zaman dental kullanim nceligi olmayan medikal
hastanelerde meveuttur. Dental ofis ve kliniklerde enine kesitli gériintiller elde etmek amaciyla,
gesitli panoramik makinelerin tomografik fonksiyonu kullamilabilmektedir. Bu tomografilerdeki
enine kesitli agilar. cene yapilanimin dzellikle mandibulamin gozle muavenesinin dogrulanmasinda
dnem tagir. Ciinkil goriintiiler. agilara gire magnifikasyon ve distorsiyon yoniinden dikkate deger
dlgiide farklidir’”, Bununla birlikte objektif diizlemlerin agilar, gogu makinelerde otomatik olarak

bilinir ve hastalar icin ayvarlanamaz. Bu problemi ¢éizmek igin, panoramik cihazin lineer tomografi

fonksiyvonu kullanilarak, DLP (Direct Laser Positioning, Asahi Roentgen, Kyoto, Japonya) sistemi

geligtirilmistir.  Bu emin objektif tomografik agilan, hasta igin  manuel olarak

ayarlanabilmektedir. Bu tip tomografik gériintiler, Morita, Siemens, Trophy, Gendex, Soredex

ve Uluslararasi Gériintiileme Bilimleri  gibi firmalar tarafindan tiretilmekte ve ivi sonuglar

vermektedir. Resim-8’de geleneksel enine kesitli tomografi géiriintiisii izlenmektedir.

Resim-8: Geleneksel Enine Kesitli Tomografi Goriintiist
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Geleneksel veya bilgisayarhi tomografi gérintilerinde, her bir kesiti anatomik
olarak dofiru pozisyonda lokalize etmek zordur. Bu amagla implant bolgesini gériintillemek igin,
okliizal stentler igme kiiglik metal bilyeler yerlestinilir ve puta perka veya baryum siilfat

splintlenerek kullamlabilir''*,

implant bilgelerinin 3 boyutlu degerlendirmesi igin, antero-posterior ve lateral
ince kesitler olusturan tomografik projeksivonlar gereklidir. Bu tiir giirintileme, tomografik
radyografi gérintiileri ile saglanabilir. Tomografi gorintileri, gencllikle hneer geleneksel

radyografi ve bilgisayarh tomografi teknigi ile elde edilir’.

Geleneksel tomografinin maliveti ve hastamn maruz kaldigi radyasyon dozu
bilgisayarh tomografiden daha diigiiktiir™ " Ayrica, bilgisayarh tomografi cihazlan genellikle
sadece medikal hastanelerde bulunmakiadir, Dental ofislerde kullanumi son derece smurhidir,
Ancak, ozellikle panoramik film makinelerinin lineer tomografi opsiyonu kullamilarak elde edilen

enine kesitli tomografi, gogu dental radyografi giriintiileme merkezinde meveurrur',
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Bilgisavarh Tomografi (BT)

Bilgisayarhh tomografi (BT); ince radyografik kesitler ve bu kesitlerin
bilgisayarda sentez edilmesiyle elde edilen goriintileme yontemini anlatan radyodiagnostik bir
yontemdir. Bu gorintilerde organ ve dokular, kesit olmalan nedeniyle siiperpozisyonlardan
kurtulmustur. Yontemde X 15 gok iyi kolime edildigi (siurlandifn) igin sagilma minimale
indirilmis, dolayisiyla doku vofiunlugu farkliliklar: daha belirgin hale gelmistir, Yontem, viicudun

ince bir kesitinden gegen X 1sin1 zayiflamalarinin, dedektirlerle Glgiilmesi ve bilgisayar yardimyla

gortinti olugturulmasi temeline dayamir. Kesit yapmasi, ddem ve hemoroji gibi radyograflarda

aynlamayan y sak doku yoZunluklanm ayirmas fa, biitiin organ ve dokulan aymm

yapmadan gériintiileycbilmesi yintemin iistinliigidir'™.

Film Gzerine bilgi kaydeden radyografi tekniklerinin aksine BT, bilgiyi bir obje
ile ateniiasyon veya X 1suu transmisyonunun dijital bir kopyas: ile olugturur, Hasta gevresinde
birgok agidan elde edilen veriler, yemden dizenlenen gorintiler ile dansite degerlerini
hesaplamaya olanak saglar. Hastayr dogru agilarda taramak igin tipik olarak dar X 15mm kullambie
ve elde edilen bilgi belirli dansitelerde spesifik gri sevivelerine ayrilarak iki boyutlu gériintillere
gevrilir. Bilgisayar, depolanan verilerden spesifik bilgi segerek goriintiileri, herhangi bir diizlemde

yeniden diizenleyebilir™,

Gériintillerin kontrast, X 151 kalitesi, doku dansitesi ve yayilan enerjiyi 6lgmek
igin kullamlan dedektiirlerin 6zelliklenne baghdir. BT gorimtiler 200°0den fazla gri seviyeyi igernir.
Giriintii detayr ve rezoliisyon, X 1sm dedektorlerinin kahtesi, video monitirii kahtesi ve

radyasyon miktarina gore degigir. Imm'den kiigiik yapilan gormek miimkiindiir™*?.

BT, implant deferlendirmesinde kortikal kemikten bafimsiz olarak kanselloz

kemigin mineral igerigini degerlendiren bir tckniktir. KemiZin 1 mm transvers kesitim anahz eder

ve lineer zayiflama katsayisim kullanarak mineral igerigini hesaplar™. Bu amagla, istenen herhangi

bir bilgedeki doku dansitesini belirlemek igin gerekli Hounsfield birimini (Hounsfield unit)
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ekranda girmek miimkiindiir™. Hounsfield birimi, +1 ve -1 arasinda numerik degerler ile X 15mi

zayiflama miktarini gosterir™,

Uygulama sirasinda bilgisayar ile basit gériintll dilzenlemesi yvapilir. Aksivel
ghriintiileri hemen elde etmek mimkiindiir. Diger diizlemlerde reformat girintiler igin, B1
masasinda yapilan ek islemler gereklidir. Implant planlamasinda, genellikle dental arkin
gevresinde her 1-2 mm'lik araliklarla enine kesitli ve panoramik gorintiiler kullambhr. Bu
gortintiiler dental BT programu sayesinde, ek bir 1sinfama yapilmadan otomatik olarak elde
edilebilir. Bilgisayar ¢ok sayida enine kesitli goriintii oldugu zaman. depolanan verilerden spesifik
bir bilgiyi secerek istenen diizlemde goriintileri yeniden diizenleyebilir™™ "', Hasta kaydi igin

rekonstritkte veya reformat goriintiiler. film, manyetik teyp. optik disk veya fotograf kagidina

transfer edilebilir™. Resim-9'da bilgisayarh tomografi goriintiisii izlenmektedir.

'_" F [-_’ 5 Frv eceeov

Vrveee ¢o00090

Resim-9: Bi

ayarh Tomografi Gorlintiisii
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Direkt gorintiileme, standart rekonstriiksiyon ve ¢ok diizlemli rekonstriiksiyon
gibi bircok BT teknigi, implant bdlgelerinin degerlendirmesinde kullanilabilir. Sagital ve koronal
tarama gibi direkt goriintilleme teknikleri ile gene konturuna dik kesitler olugturmak oldukca
zordur. Koronal tarama, dzellikle kanin-premolar bolgesindeki kemik genisligi artist, metal dental
restorasyonlardan kaynaklanan artifaktlar ve hasta bagimun hareket etmesi nedeniyle zordur.
Standart rekonstriiksiyon ve ¢ok diizlemli rekonstriiksiyon, aksiyel taramay1 kullanir™. Aksiyel BT
tarama verilerinin dental amagcla kullanmilmast i¢in bazi 6zel yazihm programlan geligtirilmigtir.
(3D/Dental, Columbia Scientific Inc, Columbia MD, ABD; DentaScan, General Electric Medical

Systems, Slough, Berks, Ingiltere, Dental CT, Sierex Dental Equipment Ltd., Walsall, Ingiltere ),

Mandibular kanalin belirlenmesi Onemli oldugu i¢in, mandibuladan 1 mm
kalmliginda kesitler elde edilmelidir. Maksillada ise, 1,5 mm kesit yeterlidir. Maksilladan elde
edilen 1,5 mm kalmhgmdaki toplam 20-30 kesit, maksiller siniisiin yerini dogru olarak
gosterebilmektedir®™. Birgok diizlemde elde edilen ince kesit goriintiileri, mevcut kemigin
degerlendirilmesine, anatomik yapilarin yerini ve implant1 ¢evreleyen kemik destegini belirlemeye

olanak saglar®.

Gorintiiler Gizerinde bulunan milimetre skalasi ile, goriintilerdeki kemigin
boyutlar1 &lgiilebilir. Bunun i¢in dishekimleri, genellikle standart boyuttaki filmleri tercih

etmektedirler®®.

Optimum implant yerlestirmek i¢in cerrahi islemler 6ncesi ve tedavi planlamasi
amaciyla yapilan radyografik degerlendirmede, bir stente basvurulmaktadir. Guta perka, metal
bilyeler, pinler, tiipler ve baryum stlfatli disler gibi radyoopak belirleyiciler iceren radyografik
stentler, kemik, vital yapilar ve protez dizaynt i¢in deZismez rehberlerdir™®*'", implant cerrahisi
Oncesi yapilan BT islemleri i¢in hastaya radyoopak belirleyici iceren bir stent hazirlanmasi,

hekimin karsilasacagi bir ¢ok giigliigii engeller™™.
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BT teknolojisinin maliyeti ve kaliteli gdriintiiler olugturmas: igin gereken
radyasyon dozu yiksektir. Tim implant hastalari i¢in gerekli veya uygun olmamasma ragmen,
cerrahi ve protez oncesi planlamada, mevcut en etkili gorintileme yontemidir. Baglica

dezavantajlar1 maliyeti ve radyasyon dozunun yiiksek olmasidir™.

BT bazli sistemlerin avantajlari, sabit magnifikasyon ile yiiksek kontrasth ve
birgok diizlemde goriinti elde edilebilmesidir. Ayrica, ¢ok sayida implant bélgesi aym anda
incelenebilmektedir. Elde edilen gorimtiiler, 6zel yazilim programlan ile yeniden diizenlenebilir.
Dezavantajlant ise, genellikle medikal hastanelerde bulunmasi, yiiksek maliyet ve yiiksek

radyasyon dozu gerektirmesi ve metal cisimlerin artifakt olusturmasidir' 1%,

Bityiik tiikiirik bezleri gibi radyasyona duyarli organlarin BT den absorbe ettigi
doz degerlendirilmis ve geleneksel tomografiden 10 kat fazla radyasyon dozu gerektirdigi

bulunmustur’’.

ALARA prensibine gére AAOMR (Amerikan Akademisi Oral ve
Maksillofasiyal Radyoloji), enine kesitli goriintilemede 1-7 adet implant igin geleneksel

tomografiyi, 8 veya daha fazla sayida implant bolgesi i¢in ise BT yi énermektedir'®.

Calisma Modelleri

Tedavi planlamasi i¢in ¢alisma modelleri, bir yiiz arki transferi ve okliizal kayit
gereklidir. Caligma modelleri, kalan dentisyon, kemik ve maksillomandibular iligkilerin analizi ve
protez dizaynmi agisindan Gnem tagir. Angle Klas I veya III durumlar, dental implant tedavi
planlamas1 igin zor vakalardir. Bu tip vakalarda protez maksiller digler veya kemik ydniinde
acilandinlarak, protezde olusabilecek estetik ve fonksiyonel problemler ortadan kaldirilmig
olur®"". Ancak, siddetli vakalarda dental implant tedavisinden kaginmak gerekir. Ozellikle
siddetli Klas IIT iliskili hastalarda protez tedavisi i¢in, mandibulanin distal yonde ya da maksillanin

anterior yonde konumlandirimas: gerekebilir’’.
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Parsiyel digsiz hastalarda model analizi yapilirken, transversal yondeki implant
akst, karsit ¢enedeki dogal dislerin tliberkiillerine gére veya alveoler kretin orta bolgesinde
diizenlenmelidir. Sagital diizlemdeki implant aksi, komsu dogal diglerin aksina paralel olmalidir.
Yapilacak sabit protezin distal uzantisi ve gereken implant sayisiun belirlenmesinde, karsit
dentisyon Onemli bir rehber olusturur. Mimkiin oldugu 6leiide implant boyut veya sayisi
artirtlarak, implant-kemik temas yiizeyi artirtlmalidir. Arklar arasit mesafe az oldugu zaman, kron
boyu kisa implantlar tercih edilir. Bazi vakalarda inter okliizal mesafeyi artumak igin, karsit

cenedeki disler iizerinde bazi diizenlemeler yapilabilir’’.

Cahsma modelleri sayesinde artirilacak (augmente edilecek) kemik derinlik
miktar1 degerlendirilebilir. Béylece cerrahi ve prostodontik tedavi planlanabilir. Ozellikle parsiyel
dissiz genelerde artirim islemlerinin gerekliligi degerlendirilmelidir. Ancak modeller nazal taban,
maksiller siniis tabani, mandibular kanalin yeri ve mental foramenin pozisyonu gibi 6nemli

anatomik yapilar ve atrofi ile ilgili degisiklikler hakkinda herhangi bir bilgi saglamazlarm.

Fotograflar

Cerrahi mildahale 6ncesi tam bir fotograf dizisi elde edilmesi teshise yardimcei
olabilir. Frontal, profil ve intraoral olarak ¢ekilen fotograflar ile preoperatif ve postoperatif

karsilastirma yapilabilir®.

Kalan Kemik Miktarimn implant Yerlestirme Uzerindeki Etkisi

Insan genesi yasam boyunca birgok degisikliklere ugrar. Dig kaybi, periodontal
hastaliklar, travma, neoplazi ve uyumsuz protezler gibi durumlar, vertikal ve transversal kemik
hacminin azalmasina yol agabilir. Cesitli nedenlerle ¢ene kemiklerinde meydana gelen atrofi
nedeniyle, dental implantlarla ¢igneme fonksiyonu ve rehabilitasyonunu saglamak komplike bir
hale gelir. Implant yerlestirmek i¢in gerekli olan alveoler kemik miktar1 yeterli degilse, maksilla
icin yagsam stresi % 82-87, mandibula i¢in % 91-99 oraninda azalabilir. Maksillada 10 mm’den

fazla, mandibulada 6 mm vertikal boyut ve her iki gene igin 5-6 mm transvers boyut olmasi
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gerektigi Onerilmektedir. Kemik miktarlar1 daha az oldugunda implant tedavisinin basari orani

azaliyor gibi goriinmektedir'"’.

Kemik Yiiksekligi

Implantasyon igin kemigin vertikal yilksekligi, mevcut kemiSin siniisler ve
mandibular kanal gibi komsu anatomik yapilara olan mesafesi olarak diisiiniiliir. fmplantlarin bu
yapilara 1-2 mm uzakliktaki giivenli sinirda verlestirilmesi gerekir. Silindir veya vida tipi
implantlar i¢in minimum boyut 10 mm olarak kabul edilir. Kemik-implant temas yilizey alanin

artirmak igin miimkiin oldugu kadar uzun implant kullanilmalidir®”.

Kemik Uzunlugu

Implant akslar: arasinda minimum 7 mm mesafe olmalidir. Bu da implant ¢apina
bagli olarak implantlar arasinda en az 3-4 mm mesafeye karsilik gelir. Dogal dis ve implant

ol g . 97
arasinda olmasi gereken minimum mesafe ise 1,25 mm’dir’’.

Azalan Kemik Miktarimn Etvolojisi

Mandibula seklinin, embriyogenez sirasinda 6nce nazal kret hiicrelerinden sonra
Meckel kartilajmdan derive oldugu belirtilmektedir. Mandibula gelisiminde postnatal, humoral ve
biyomekanik faktorler etkilidir. Atrofi, esas olarak dis ¢ekimi nedeniyle olusan dis kaybma
baglidir. Dis ¢ekimi sonras: alttaki kemik formasyonu ve alveol kenarmdaki kemik rezorpsiyonu
en erken 2 haftada ve devamli gekilde izlenebilir. Transvers boyutlarin yanisira, vertikal yénde de

degisiklikler meydana gelir. Ayrica kemik dansitesi genenin farkli bélgelerinde degismektedir”.

Rezorpsiyon hayatin her evresinde ayni degildir. Rezorpsiyonun, en fazla dig
¢ekimini takip eden ilk yilda oldugu bulunmustur. Daha sonra islem yavaslar fakat belirsiz olarak
devam eder. Mandibulanin anterior bolgesindeki yiitkseklik azalmasinin, maksilladaki kayip
oranmnin 4 kat1 oldugu bildirilmigtir. Genelde kemik yiiksekliginin dikkate deger azalmasi,

mandibulanimn posterior bélgesinde anterior bélgesinden daha fazladir™.
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Alveoler kemik kaybr miktar: kisiden kisiye degisir. Dis kayb1 sonrast alveoler
kemik rezorpsiyonu, degisik asamalarda meydana gelir. Bu nedenle, bazi hastalarda implant

cerrahisi dncesi kemik yiiksekligi artirimi gibi bazi cerrahi girisimler gerekmektedir''”.

Mandibular molar bdlgede kemik seviyesinin azalmasina neden olan vertikal
rezorpsiyon gogunluktadir. Transvers azalmanin en az oldugu bildirilmektedir”. Maksillanin
posterior bdlgesinde ise kemik, siniis kavitesinin alt sinir1 lizerinde ince bir tabaka kalana kadar

rezorbe olabilir. Bu durumda artirim yapilmadan, bagarihi implant tedavisi imkansiz hale gelir''’.

Mandibula ve maksillada meydana gelen rezorpsiyon farkli yonlerde olusur.
Mandibulada merkezka¢ rezorpsiyon olurken, maksillada merkezcil rezorpsiyon olugur. Sonugta,
intermaksiller iliskide bir ayrilik meydana gelir. Dissiz mandibulanin saatin tersi ydniindeki

rotasyonu sonucu yiiz yiiksekligi azalir ve sekonder prognatizm olusur''’.

Cekim sonrasi rezorpsiyon mekanizmalart iyi bilinmesine ragmen, kisiye 6zel ve
kisiler arasi farklibklar vardir. Implant yerlesimi &ncesi, her hastada lokal kemik hacmi
belirlenmeli ve hastanin anatomisini olugturan siniis kavitesi, burun tabani, inferior alveoler sinir

ve komsu disler gibi vital yapilarla olan iliskiler iyi degerlendirilmelidir'"”.

Mandibulaya yerlestirilen protez sayisi, mental foraminalar arasindaki kemik
miktarina baghdur. Gergek kemik miktari, inferior alveoler kanal yolundaki anatomik farkliliklar
nedeniyle ¢cok az olabilir. Tam olarak kemige bagli bir proteze yeterli destek saglamak i¢in en az
4-6 protez gereklidir. Ideal olarak yeterli kemik mevcut ise, 15 mm veya daha uzun implant
yerlestirilmelidir. 15 mm’den fazla 4 protez, 10-15 mm’lik 5 protez, 7-10 mm boyutunda 6 protez
yerlestirilmesi uygundur. Maksillada tamamen kemige bagli bir protezin basar1 oram farkli kemik

dansiteleri nedeniyle mandibuladan daha disiiktiic®.
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Protez planlamasi yapilirken, kalan dentisyon ve dissiz bolgeler dikkatlice
degerlendirilmelidir. Eger 2 protez yerlestirilecekse, disler arasinda en az 17 mm bosluk olmalidir.
Eger 3 protez yerlestirilecekse, glivenli olarak yerlestirebilmek i¢in en az 24 mm bosluk olmast
gerekir. Ote yandan bir protezin olusturacag stresin yaklasik tek koklii bir dise esit oldugu dikkate
almmalidar. 2 protez, 2 tane tek kokli dis veya 2 kdklii bir molar dige esdegerdir. Protez dizaym bu

rehberlikler diisiiniilerek yapiimalidir®.

Mandibulanin Posterior Bélgesine implant Yerlestirilmesi

Mandibulamn posterior bdlgesine implant yerlestirilmesi konusunda standart bir
protokol olusmaktadir. Inferior alveoler sinir engeli nedeniyle implant kararlari igin ¢ogu zaman
sinirin yeri ve sinirin {izerindeki sliperfasiyal kemik hacmini goriintileyen BT ile saglanan bilgiye
gereksinim vardir. Implant yerlesimini engelleyen baska bir neden yoksa bu bilgi, hekime umutsuz

ve siipheli disler hakkinda yardimer olabilir’ ',

Mandibuladaki bazal kemik relativ olarak devamlidir. Cekim sonras: mental
spinanin gdrintiisii maksilladaki kadar degismez. Bununla beraber, alveoler sinir ve komsu kan
damarlarinin pozisyonu degisebilir. Siddetli atrofik mandibulada, alveoler kret iistiindeki mental

foramen disloke olur. Bu, hareketli protezlerin kullanimini zorlastirabilir'"’.

Mental foramen ve inferior alveoler sinirin pozisyonu ve mandibulanin anatomik
sekli ¢ogu zaman tedavi planini etkiler. 3 boyutlu gdriintiiler, mental foramenin genellikle sinir
gbvdesinden daha yukarida bulundugunu gésterir. Bu durumda sinirin yerini belirlemek zordur.
Sinirin pozisyonu sagital kesitte sinir pozisyonunun mandibula alt smnirina olan uzakligmin

6lgiilmesiyle belirlenebilir’.

Cerrahi yaklasimda foramen mentale tizerindeki smirli kemige dikkat etmek
gerekir. Kalici hasar olusma ihtimali konusunda hastaya bilgi verilir ve sadece infiltrasyon ile

lokal anestezi yapilir. Mevcut kemik yitksekliginin klinik Sl¢iimii 6nemli oldugu igin, cerrah,
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foramen mentale ve sinirin yerini hafif diseksiyonla belirleyebilir. En iyisi konservatif olmak ve

dissiz bolgenin kretinden foramen iistiine kadar Slgiim yapmaktir’>.

Inferior alveoler sinir, mandibula boyunca devam ettigi icin, implant
yerlesiminden 6nce pozisyonunu belirlemek gereklidir. Sinir ramusun lingualinden mandibulaya
girer, mandibulanin gdvdesi iginde foramen mentalenin bukkaline kadar ilerler. Bu bolgedeki
implant cerrahisi sirasinda, sinir hasar1 olusma riski nedeniyle, kemik kalitesinin degerlendirilmesi
biyiikk énem tasir. Yogun kemik yapist varhginda, implant, vital sinir yapisina 2 mm’den fazla
yaklasmamalidir. Bu bélgede daba uzun implant yerlestirmenin, daha basarili olmasiyla ilgili bir
kanit yoktur, ancak yumusak doku igine uzanan implantlarda sinir hasart riski artar. Sinir
transpozisyonu olmadikca, bu bélgedeki 1mplant yerlesiminde bikortikal stabilizasyon

saglanamaz’.

Inferior alveoler sinir lzerindeki vertikal kemik yiiksekligi simrli olan bir
hastada, sinir hasarindan kagimmak i¢in, kullamilan implantin bukko-lingual veya lingo-bukkal
vonde yerlestirilmesi uygundur. Cogu vakada bu implantlar, minimal boyutta yerlestirilir. Inferior
alveoler sinirin krete yakin oldugu durumlarda implant kontrendikedir veya hastaya sinir
transpozisyonu yaptlmalidir. Mandibula gdvdesindeki sinirin yeri delme islemi sirasinda lateral

baypas yapmak i¢in ¢ok risklidir®.

Tedavi planlamasinda, inferior alveoler sinir ve mental foramen bir engel
olusturmuyorsa, mandibulamin sekli nemli hale gelir. Ozellikle iskeletsel Klas II Div I (diviizyon
I) malokliizyonlu bir hastada, mandibula maksilladan daha kiigiik ise dikkatli olmak gerekir.
Mandibulanin linguale egimli oldugu durumlarda, okliizal uyumsuzluk yaratmasi nedeniyle ideal

pozisyonda implant yerlestirmek miimkiin olmaz’>.

Mandibular digsiz bolgeki ince, bigak agzi kemik yapist, parsiyel protezlerin
yapiminda bir engel olarak tanimlanir. Kemik yuvasi igerisinde yeterli cap olsa bile, bolgede genis
govdeli implantlarin kullamlmast zordur. Bu durumda restorasyon olarak, geleneksel sabit bir

protez segilmesi, implant yerlestirilmesini engelleyebilir. Baska bir se¢enek olmadiginda, ¢eneden
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veya iliak kretten alinan bir otojen blok grefti bolgeye baglanir. Bu islemi yapmak oldukca zordur
ciinkidl uygun plastisite islemi i¢in kortikal, bukkal ve lingual duvarlar arasindaki spongioz kemik

¢ok azdir. Ayrica bolgede mine keskileriyle enstriimantasyon da zordur ',

Posterior mandibulanin genis olmasi1 énemli bir avantajdir. Gerektiginde daha
genis ve esnek implantlarin yerlestirilmesine izin verir. Bir protez, ikinci cerrahi islemden sonra da
hareketli ise, uzaklagtirtlip daha genis caph bir protez yerlestirmek gerekir. Daha biyiik ¢aph bir

protez yerlestirmeden once, bolgedeki tiim yumusak dokular uzaklastirtlir’.

Mandibular molarlarn periodontal prognozu iyidir ancak endodontik wve
restoratif komplikasyonlan fazladir. Kisa bir boslukta biiyiik bir distal kokii olan iki kokli bir dis,
restore etmesi zor olan uzun bir bosluk veya blyiik bir mesial kékii olan bir disten daha iyi
prognoza sahiptir. Bu multidisipliner yaklagimin klinik basartyr arttirdigi disiiniilmektedir. Dis
stabil oldugunda kisisel etkenler karar vermede dnemlidir, fakat periodontal olarak saglikli olmasi

. - 72
1sten1r7 .

Mandibular 1. molarlarin erken kaybi, siklikla 2. molar diglerin mesializasyon
hareketiyle sonuglanir ve mine-sement birlesiminin proksimal farkliligi, mesial interproksimal kret
acilanmasina neden olur. Eger bagka bir inflamatuar komponent stperpoze olmadiysa,

radyografide hemiseptum olarak izlenen bu yap1, ortodontik olarak dikey hareketle diizeltilebilir’.

Dis yapisi ve periyodonsiyum uyum igindeyse, implant tedavisine karar vermek
kolay olur. Mandibular 1. molarlarm eksikligi ve komsu disler restore edilemediginde ilging bir
durum meydana gelir. Ciinkii mandibular 1. molarlarin mesio-distal genigligi ortalama 10,5
mm’dir ve digsiz bolge genellikle 2 implant yerlestirmek i¢in ¢ok kiigiiktiir. Her bir implant 3,75
mm ve ikisi 7,5 mm’dir. Embrajur bosluklar komsu dislerin proksimaline 2 mm uzakliktadir ve 2
implant arasinda 6 mm olmasi istenir. Toplam mesio-distal bosluk ortalama 13,5 mm olmalidir. 5
mm’lik bir implant yerlestirilmesi diisiinilebilir, ancak bukko-lingual genislik az oldugunda
siklikla kemik kayb1 izlenir. Inferior alveoler sinir yiizeye yakinsa, geleneksel sabit protez yapmak

daha uvygundur. Eger 13 mm implant yerlestirmek igin yeterli yogunlukta kemik varsa, distal veya
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mesial k6k boslugunda yerlestirilmelidir ve kalan bosluga kanatli bir kOprii yapilmalidir.
Restorasyon  sentrik  iliskide  yapilmali, hasta interproksimal boélgeleri  rahatlikla

temizleyebilmelidir’.

Posterior mandibula, molarlarin erken kaybi nedeniyle dental implantlarin
yaygin olarak vyerlestirildigi bir bélgedir. Mandibular molarlarm erken kaybmma genellikle
maksiller molarlarin supra eriipsiyonu eslik eder. Kemik hacmi yeterli olsa bile, eksik diglerin
replase edilmesi igin vertikal mesafe yetersiz olabilir. Implant &ncesi degerlendirmede
multidisipliner yaklasim i¢in, baz1 sartlara gereksinim vardir. Maksiller molarlarin embrajurlerinin
boyutu ve restore edilebilir olmasi dncelikle dnem taswr. Sonraki kritik, uzun gdvdeli dislerdir,
boylece furkasyon bdlgeleri korunmug olur. Supra eriipte olan disler, okliizal diizlem tahmin
edilerek agindirilir ve gegici kron yapilir, bu islem, implant yerlesiminden 6nce delme islemlerine

yardimer olmak i¢in uygulanir’™.

Mandibular molarlarm eksikliginde, yerlestirilecek implantlar arasinda yeterli
embrajur boslugu bulunmasi1 gerekir. Boylece implant izerine bilyik boyutta kron
yerlestirilmesinden kagimilmis olur. Bu durumda, 2. premolarlarm 6 mm distaline birinci implant
yerlestirip kii¢itk bir mesial kanathi képrii kullanilmasi, gingival hiperplazi yaratabilecek biiyiik bir

krondan daha uygun olacaktir’>.
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Total ve Parsiyel Dissiz Mandibula Kemiklerinin Siniflandirmasi

Implant yerlestirme 6ncesi total ve parsiyel dissiz mandibula Misch ve Judy 7

tarafindan stniflandirilnustir.

Total Dissiz Mandibula Kemiklerinin Siniflandirmasi

Grup A: Bu tipte maksilla ve mandibulada her
tiir endosteal implanti yerlestirmek igin yeterli
kemik miktar: vardir. Mandibulada implantlar
interforaminal bolgeye  yerlestirilir. Perio-
overdenture veya distal kanatli kopriiler

kullanilabilir.

Grup B: Bu gruptaki mevcut kemik genigligi
grup  A'dan daha azdir. Maksilla ve
mandibulada silindir ve vida implantlarin daha
kiiclik formlar1 yerlestirilebilir. Implant ile
kemik temas yiizeyini artirmak icin abutment

sayist artirilmalidir.
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Grup C: Mevcut kemik, digsiz mandibulanin
interforaminal bolgesine, kisa vida ve silindir
tip implant yerlestirilmesine olanak saglar.
Bazi vakalarda inferior alveoler sinir yerinin
degistirilmesi, artinm veya siniis yiikseltme

(sintis lift) islemleri gerekebilir.

Grup D: Bu tipte hem bazal kemik hem
alveoler proses rezorbe olmugtur. Bu nedenle
endosteal implantlarin yerlestirilmesi uygun
degildir. Implant destekli protezler, sadece
preprotetik  cerrahi  iglemlerden  sonra

yapilabilir.
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Parsiyel Dissiz Mandibula Kemiklerinin Simiflandirmasi

Grup A (Klas 1 ve 2): Anterior bdlgede dogal disleri olan ve tek veya ¢ift tarafh
digsiz sonlanan vakalar, bu sinifa girer. Mevcut kemik miktari, dogal dis veya implant destekli

kopriiler igin yeterlidir. Implantlarin sayisi, karsit dentisyona ve cksik dislerin sayisina baglidir

(Resim-10).

Resim-10: Grup A (Klas 1 ve 2)

Grup B (Klas 1 ve 2): Bu tipte mevcut kemik miktari, ancak kiigiik vida, blade
ve silindir tipte implant yerlesimi igin yeterlidir. Bazi vakalarda tutuculugu saglamak igin, birden

fazla implant yiiklemek gerekebilir (Resim-11).

Klas 1 Klas 2

Resim-11: Grup B (Klas 1 ve 2)
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Grup C (Klas 1 ve 2): Bu grupta, mevcut kemik vida veya silindir tipte
implantlar i¢in yeterli degildir. Son yillarda bu vakalarda, siniis yiikseltme islemleri ve inferior
alveoler sinir yerinin yeniden diizenlenmesi sonrasi implant tedavisi yapilabilmektedir (Resim-
12).

Klas 1 Klas 2

Resim-12: Grup C (Klas 1 ve 2)

Grup D (Klas 1 ve 2): Bu vakalarda, ileri derecede kemik atrofisi nedeniyle,

geleneksel hareketli protezler endikedir (Resim-13).

Klas 1 Klas 2

Resim-13: Grup D (Klas 1| ve 2)
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Grup A (Klas 3 ve 4): Bu tip hastalar, vida ve silindir tipte implantlarin
yerlestirilmesi icin yeterli kemige sahiptir. Implantlarin sayisi, dissiz boslugun uzunluguna ve

planlanan protez list yapisina baglidir (Resim-14).

Klas 3 Klas 4

Resim-14: Grup A (Klas 3 ve 4)

Grup B (Klas 3 ve 4): Bu hasta grubunda uzun digsiz bosluklardaki kemik
miktan, implant destekli sabit koprii restorasyonlar: igin yeterlidir. Bazi hekimler, bu vakalarda

blade implantlarin kullanilmasini 6nermektedirler (Resim-15).

Klas 3 Klas 4

Resim-15: Grup B (Klas 3 ve 4)
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Grup C (Klas 3 ve 4): Klas 3 ve uzun dissiz bolgedeki kemik miktari, endosteal
implantlart yerlestirmek icin yeterli degildir. Baz: vakalarda, siniis yiikseltme veya mandibular
sinir yerinin yeniden diizenlenmesi sonrasi, dental implant tedavisi yapilabilir. Klas 4 durumlarda
ise, fonksiyonel ve estetik nedenlerden 6tiirii, kisa vida ve silindir tipte implantlar endikedir

(Resim-16).

Klas 3 Klas ”4

Resim-16: Grup C (Klas 3 ve 4)

Grup D (Klas 3 ve 4): {leri derecede kemik rezorpsiyonu nedeniyle, endosteal
implantlarin yerlestirilmesi uygun degildir. Bu durumda geleneksel parsiyel protezler tercih

edilmelidir (Resim-17).

Klas 3 Klas 4

Resim-17: Grup D (Klas 3 ve 4)
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MATERYAL VE YONTEM

Bu galisma igin Ankara Universitesi Tip Fakilltesi Anatomi Anabilim Dali’ndan
temin edilen 6 adet kuru, tam digsiz crigkin insan mandibulast kullamldi. Her bir mandibula
iizerinde 1. premolar diglerden 3. molar digler bolgesine kadar 5 mm araliklarla her varnim genede 6

adet olmak iizere toplam 72 kesit balgesi belirlendi” (Resim-18).

Resim-18: Kesit Bolgeler Cizilmis Mandibula Kemigi,

Kesit bilgelerinden panoramik radyografi. gelencksel (enine kesitli) ve

bilgisayarh tomografi goriintiileri elde edildi.

Panoramik radyografi gorintiileri Orthopantomograph OP 100 (Instrumentarium,
Finlandiya) cihaz ile 57 kV, 2 mA ve 17.6 sn iginlama siiresi ayarlamasi ve 15x30 cm Kodak

screen kaset, T-Mat G film (Eastman Kodak, Rochester, Newyork) kullamilarak elde edildi.



B

Panoramik radyvograflarin, cihazin fokal trough mesafesi iginde elde edilmesini
saglamak icin her bir mandibulamn simfiz bélgesinin ortasima metal bir yiiziik verlestirildi™.
Yiiziiflin sapma gdstermeyen goriintiisti elde edildikten sonra, mandibulalar hep aym sekilde

konumlandinlarak panoramik radyografi gériintiileri elde edildi (Resim-19).

Resim-19 :Yiiziik Yerlestirilmis Mandibula Kemiginin Panoramik Radyografi Goriintiisii.
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Panoramik radyografi giriintiilen iizerinde kesitlerin yerlerini belirlemek igin 3
mm uzunlukta ortodontik teller, mandibula kret tepesi ve mandibula alt kenan tizerine yapistinldi.
Bu tellere ve mandibula alt simnna dik olacak sekilde 2 em uzunlugundaki teller mandibula
bukkal viizeyi tizerine, vertikal yonde yerlestirildi. Mandibular kanalin yerini belirlemek igin ise,
foramen mandibulada mandibular kanal igerisine metal bir tel yerlestirildi’ (Resim-20).

Panoramik radyografi gériintiileri bu sekilde elde edildi (Resim-21).

Resim-20: Teller Yerlestirilmis Mandibula Kemigi.

Resim-21: Teller Yerlestirilmis Mandibulanin Panoramik Radyografi Gariintiisii.



~45-

Mandibula kret tepesi ve mandibula alt kenan tizerine yapigtinlomg olan teller
aras1 mesafe M, mandibulamin vertikal yiksekligi olarak belirlendi. Alveoler kret tepesinden

mandibular kanalin iist simn arasmdaki mesafe ise M, olarak adlandinldi®™.

Giriintillerdeki magnifikasyon miktanm belirlemek amaciyla her bir mandibula
igin seffaf akrilikten plak hazirlanarak, iizerine, 5 mm gapmda metal bilyeler premolar ve molar

digler bolgesine gelecek bigimde yerlestirildi.

Geleneksel tomografi igin OP100 panoramik cihazin lineer tomografi opsiyonu
kullanilarak enine kesitli goriintiler elde edildi. Bu amagla DLP (Direct Laser Positioning) sistemi

kullanildi.

DLP Sistemi

Bu sistern makinede dzel bir yazilin progranu, lazer isim Gnitesi ve aksesuar
gubuklarndan olugmaktadir. Degru pozisyon ve dofru tomografik dizlemi elde etmek igin
makmenin hareketleni yazilim program ile kontrol edilebilmektedir. Lazer 1sinlan, gorintilenmek
istenen billgedeki tomografik dizlem agilanna capraz olacak sekildedir. Islem swasmda dofru
pozisyonu elde etmek 1in fabrikasvon olarak hazirlanmug aksesuar qubukdan kullamtlir. Silikon
esash 6lgi maddesi ile wirtma gubuklan kullamlarak, okliizal yiizeylerin kayitlan alimr. Alman bu
okliizal kayitlar yardimiyla, istenen bolge ve pozisyon ayarlan yapilabilmektedir. Tomografik

dizlemler ile implant agisi arasindaki paralellifi saglamak igin 1sirtma gubugu asafi-yukan yinde

415" egimlendirilebilir. Bu fonksiyon, dzellikle mandibulanin arka bélgesi igin etkili olmaktadir.
Lazer sinlan, direkt olarak oklizal yuzey Glgtisi Gzerindeki tomografik dizlemleri gostenr.
Giriintiiler silikon esash élgii maddesi ile alinan Glgii, 1srtma gubugu tizerinde konumlandimlarak

elde edilmektedir”’ (Resim-22).
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Resim-22: DLP Sisteminde Kullamilan Aparatlar.

Geleneksel enine kesitli goriintiiler elde edilirken, diretici firmamn Onerisi
dogrultusunda, standart panoramik kaset grid kaset ile, kolimatdr tomografi kolimatdrll ile
degistirildi. Her bir mandibuladan. sitma ¢ubuklar kullanilarak silikon esash slgii maddesi ile

kayit alinch. Mandibulalar, alinan kayit ve dzel ab cubuklart yardimiyla | landirldi,

Her bir kesitin gorintiisti elde edilirken lazer 1giklan, yukarida agiklandifn sekilde ayarlandi.
Magnifikasyon belirlemesi igin her bir kesit bolgesinin gdriintiisti elde edilirken, 5 mm gapinda
bilyeler kullanildi. Radyograflar, T-Mat G film kullamlarak 57 kV, 2 mA, bolgeye pre 24.6
(premolar biilgesi) ve 23.4 sn (molar bilgesi) 1sinlama siiresi ayarlan ve 3 mm kesit kalinhiginda

elde edildi (Resim-23).
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Premolar Bilgesi Molar Bilgesi

Resim-23 : Geleneksel (Enine Kesitli) Tomografi Gériintiileri.

Panoramik radyografi ve geleneksel (enine kesitli) tomografi ile elde edilen tiim
goriintiiler, standart sartlar alunda otomatik banyo ( Velopex, Medivance Instruments, Londra) ile

banyo edildi.

Geleneksel wve bilgisayarhi tomografi  gériintiileri  {izerinde M, ve M,

mesafelerinin yanisira agagida bildirilen mesafeler dlgildia

M; Mandibula kret tepesinden 5 mm agagidaki bukko-lingual geniglik.

M., Mandibular kanal ¢evresindeki bukko-lingual geniglik.

BT  gorimtileri  Gazi  Universitesi Tip  Fakilltesi  Radyodiagnostik
AnabilimDali"nda Highspeed CTI (GE Medical Systems, Milwaukee, ABD) cihazinda, mandibula
alt siinna paralel olarak aksiyel diizlemde, 1 mm’lik ardisik kesitler, 16 cm goriinti alam, 120
kV, 20 mA ve 512x512 matriks parametreleri ile kemik algoritmi kullamlarak elde edildi. 1| mm

42487

kalinlikta elde edilen aksiyel kesitler, birgok galismada oldugu gibi™ " DentaScan (General

Electric Medical System, Slough, Berks, Ingiltere) ile yeniden dizenlenerek reformat goriintiiler
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Olgiimler, negatoskop 15181 alunda, goriintiler iizerine seffaf asetat kagid:
yerlestirildikten sonra mandibula alt simnna tefiet bir gizgi ve élglim yapilacak bélgelere bu
tegetten dikmeler gizilerck™, tek arastirmact tarafindan®” 0.01 mm hassasivete sahip dijital bir
kumpas™**" (Mitutoye, Andover, Ingiltere) kullamlarak vapildi (Resim-25). Aym arastirmacy

&lgiimleri 3 haftalik araliklarla 3 defa tekrarlacdi™"".

Panoramik Radyografi Olgiimleri

Geleneksel (Enine Kesitli) Tomografi ve BT dl¢iimleri

Alveoler kret tepesi
tegat
1 [
Ma
/
" teget
M,
Mandibuler kanal
- tages

Mandibula alt kenan

Resim-25: Olgimler




- 50 -

Panoramik radyografi, gel ve bilgi h grafi goriintilleri elde
edildikten sonra % 2’lik formik asit soliisyonunda bekletilen mandibula kemikleri, birgok
calismada oldugu gibi*™"*"™* jsaretlenen bélgelerden 1 mm kalnlikta karbon separe ile
kesilerek gercek degerler belirlendi (Resim- 26). Goriintliler lizerinden yapilan dlgtimler ile gergek

mandibula degerleri kargilagtinild.

Resim-26 : Mandibula Kesitleri.



-51-

Istatistiksel Analiz

Panoramik radyografi, geleneksel ve bilgisayarh tomografi goriintilleri iizerinde
belli arabiklarla 3'er defa tekrarlanan Slgiimlerdeki istatistiksel iligkileri ortaya ¢ikarmak igin
Pearson korelasyon katsayilar1 hesaplandi. Pearson korelasyon katsayilari, bu Slgiimler arasindaki
iliskinin giiciinii ve yoniinii bulmak amaciyla hesaplandi. Eger lgtimler arasinda kuvvetli bir iligki

varsa, Pearson korelasyon katsayisinin istatistiksel olarak anlaml: gikmast beklenir.

Her bir yontem ile elde edilen goriintiiler {izerinde yapilan mesafe 6lglimlerinin
gercek mandibula degerleri ile istatistiksel olarak kargilagtirilmasinda tek yonlii varyans analizi
teknigi kullanilds. ikiden fazla grubun aym anda istatistiksel olarak kargilagtirilmas: amactyla tek
yonlii varyans analizi vyapildi. Karsilagtirilan Olglimler arasimnda bir farklilik oldugu ortaya
giktiginda, “hangi iki grup birbirinden farklidir?” sorusuna cevap bulmak igin ¢oklu karsilagtirma
testlerine bagvuruldu. Mesafe Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik

bulundugu durumlar igin goklu kargilagtirma testlerinden Dunnett t-testi uygulandi.

Panoramik radyografi, gelencksel ve bilgisayarli tomografi goriintiileri Gizerinde
yapilan Olgiimler, kendi arasinda da istatistiksel olarak kargilagtirildi. M;ve M, mesafeleri her ii¢
yontemde (panoramik radyografi, geleneksel ve bilgisayarlt tomografi) de degerlendirildi, M; ve
M, mesafeleri ise sadece geleneksel ve bilgisayarli tomografi ydntemleri kullamlarak
degerlendirildi. Bu nedenle M;ve M, mesafe Slglimleri kargilagtirilirken tek yonlii varyans analizi
teknigi, M3 ve M, mesafe Slglimleri igin ise t-testi kullanildi. T-testi sadece iki grubun istatistiksel
olarak kargilagtirilmasi amactyla kullanitdi. M; ve My mesafe 6lglimleri arasinda nasil bir farkliik

oldugunu saptamak amaciyla t-testi kullanild.



-52-

BULGULAR

Bu ¢aligmada her bir mandibula fizerinde 12 kesit bolgesi belirlendi. Her bir
kesitten panoramik radyografi gériintiileri iizerinde 2 (Mjve M,), gelencksel ve bilgisayarl:
tomografi gériintiileri ile kuru mandibulalar tizerinde 4 (M;, M, M3, M,;) mesafe Sl¢iimii yapilds

ve bu dlgiimler belli araliklarla 3'er defa tekrarlandi. Toplam 3024 lgtim yapald.

Panoramik radyografi, geleneksel ve bilgisayarl: tomografi goriintiileri ile kuru
mandibulalar lizerinde 3'er defa tekrarlanan M;, M,, M3, M, mesafe Slgiimleri icin hesaplanan

Pearson korelasyon katsayilart agagidaki tabloda gosterilmektedir (Tablo-1).
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PARAMETRE Olciimler | Olgim1 | Olgiim2 | Olgiim3
Olgiim 1 1 1,000 1,000
Panoramik Radyografi (..)lcl:m 2
(M, mesafesi) Olgiim 2 1 1,000
Ol¢iim 3 1
Olgiim 1 1 1,000 1,000
Panoramik Radyografi = Gljm
(M, mesafesi) Olgiim 2 1 1,000
Ol¢iim 3 1
Olgiim 1 1 1,000 1,000
Geleneksel Tomografi = fom
(M; mesafesi) Olgiim 2 1 1,000
Olg¢iim 3 1
Olgii 1 1,000 1,000
Geleneksel Tomografi = g?m 1
(M, mesafesi) Olgiim 2 1 1,000
Ol¢iim 3 1
Olgiim 1 1 0,999 0,994
Geleneksel Tomografi = G:lm
(M3 mesafesi) Olgiim 2 1 0,996
Olgiim 3 i
Olgiim 1 1 0,996 0,997
Geleneksel Tomografi = ‘}Ijm
(M, mesafesi) (“)lg:um 2 1 0,998
Olgiim 3 1
BT Olgiim 1 1 1,000 1,000
(M, mesafesi) Olgiim 2 1 1,000
Olgiim 3 i
BT Olgiim 1 1 1,000 1,000
(M, mesafesi) Olgiim 2 1 1,000
Ol¢iim 3 1
- Olgiim 1 1 0,999 0,994
(M; mesafesi) Olgiim 2 1 0,995
Olgiim 3 1
BT Olgiim 1 1 0,999 0,997
(M, mesafesi) Olgiim 2 1 0,997
Ol¢iim 3 1
Olgiim 1 1 0,998 0,997
Gergek Degerler - t;l:m
(M; mesafesi) Olgtim 2 1 0,996
Olgiim 3 1
Olgii 1 0,999 0,995
Gergek Degerler = s:l:m 1
(M, mesafesi) Olgiim 2 1 0,996
Olgiim 3 1
Olgiim 1 1 1,000 1,000
Gergek Degerler — c?m
(M; mesafesi) Olgiim 2 1 1,000
Ol¢iim 3 1
Olgiim 1 1 0,996 0,994
Gergek Degerler = 9‘""“ 2 9
(M, mesafesi) Olgiim 2 1 0,997
Olgiim 3 1
Olgiim 1 1 1,000 1,000
Toplam Olgiim 2 1 1,000
Olgiim 3 1

Tablo-1: Pearson Korelasyon Tablosu
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Yukandaki tablodan goriildiigii gibi tiim parametrelerde ve tiim parametrelerin
toplamimda Olgiimler arasindaki korelasyon katsayilar1 0,994 ile 1 arasinda degismektedir. Bu
katsayilar 0,01 6nem seviyesinde anlamhi bulunmustur (P<0.01). Dolaysiyla Slgtimler arasinda

miikemmele yakin bir uyum oldugu % 99 giiven diizeyinde sGylenebilir.

Panoramik radyografi, geleneksel ve bilgisayarli tomografi goriintiileri iizerinde
yaptlan My, M,, M, M, Slgiimleri gergek mandibula degerleri ile Dunnett t-testi kullanilarak

karsilagtirild.

M; mesafesi (Mandibula kret tepesi ve mandibula alt kenann arasmdaki
measafe=mandibulanin vertikal yiiksekligi) i¢in yOntemlerin ortalamasi ile gercek degerlerin
ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi % 95 giiven diizeyinde

soylenebilir (P>0,05). Yapilan 6lctimlerle ilgili analiz sonuglar1 agagidaki tabloda goriilmektedir

(Tablo-2).
% 95°1lik Giiven arahg
Yontem Kontrol Orlt?z;ljtlzn P St. Hata P degeri | Alt Simr Ust Sir
Bk Gergek ,79889 1,06437 794 -1,7148 3,3125
Radyografi
Gelencksel Gergek -,61181 1,06437 ,892 -3,1255 1,9018
Tomografi
BT Gergek - 22444 1,06437 ,993 -2,7381 2,2892

Tablo-2 : M, Mesafesi I¢in Dunnet T-testi Sonuglar

Yukandaki tablodan goriildiigii gibi istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
olmamasina ragmen, panoramik radyografi goriintiileri Gizerinde yapilan Slgiimlerin ortalamasi,
gergek mandibula degerlerinin ortalamasindan yaklagik 0,79 mm daha uzun iken, geleneksel
tomografi 6lglimlerinin ortalamasi, gergek deferlerin ortalamasindan yaklasik 0,61 mm daha kisa
ve BT odlgiimlerinin ortalamasi, gergek degerlerin ortalamasmdan yaklagik 0,22 mm daha kisa

olarak degerlendirildi.
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M, mesafesi (Alveoler kret tepesi ile mandibular kanalin iist smin arasmdaki

mesafe) igin yontemlerin ortalamas: ile gergek degerlerin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir farklibk olmadigs % 95 giiven diizeyinde sSylenebilir (P>0,05). Yapilan &lgiimlerle

ilgili analiz sonuglart asagidaki tabloda gériilmektedir (Tablo-3).

% 95°lik Giiven aralii
Ydntem Kontrol Or;‘:l:lin 2 St. Hata P degeri Alt Smir Ust Simir
Panoramik
Radyografi Gergek ,85090 ,86077 ,637 -1,1856 2,8874
Geleneksel Gergek -24162 84616 985 22,2436 1,7604
Tomografi
BT Gergek -,51915 ,82124 ,866 -2,4622 1,4238
Tablo-3 : M, Mesafesi I¢in Dunnet T-testi Sonuglart

Yukandaki tablodan gorildigii gibi istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
olmamasina ragmen, panoramik radyografi goriintiileri iizerinde yapilan &lglimlerin ortalamasi,
gergek mandibula degerlerinin ortalamasmndan yaklasik 0,85 mm daha uzun iken, geleneksel
tomografi Slglimlerinin ortalamasi, gergek degerlerin ortalamasindan yaklasik 0,24 mm daha kisa
ve BT Ol¢limlerinin ortalamasi, gercek degerlerin ortalamasmdan yaklasik 0,51 mm daha kisa

olarak degerlendirildi.

M; mesafesi (Mandibula kret tepesinden 5 mm agagidaki bukko-lingual genislik)
ve My mesafesi (Mandibular kanal gevresindeki bukko-lingual genislik) igin sadece geleneksel ve
bilgisayarli tomografi goriintiileri izerinde 6lgiimler yapilmis, panoramik radyografi griintiileri

iizerinde bukko-lingual yondeki degerlendirmeler yapilmamgtir.

M; mesafesi (Mandibula kret tepesinden 5 mm agagidaki bukko-lingual genislik)
igin yapilan Slgiimler dikkate alindigmda yontemler ve gergek deBerlere ait ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamlt bir farklilik oldugu % 95 giiven diizeyinde sSylenebilir. Oyleyse bu film
tiirlerine ait ortalamalarin gergek deger ortalamalarindan farkli olup olmadipina bakmak gerekir.

Bu amagla yapilan ikili karsilastirma sonuglar: agagidaki tabloda goriilmektedir (Tablo-4).
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% 95°lik giiven arahif
Yontem Kontrol Or;,&;l:l?l 2 St. Hata P degeri Alt Simr Ust Sumir
Geleneksel Gergek - 72472 22031 ,002 -1,2153 -2341
Tomografi
BT Gergek -,31333 ,22031 ,266 -,8039 ,1773

Tablo-4 : M; Mesafesi I¢in Ikili Karsilagtrma Sonuglari

Tablodan goriildiigii gibi, gelencksel tomografi Olgiimlerinin ortalamas: ile
gercek degerlerin ortalamasi arasmndaki fark (-0.72472) istatistiksel olarak Onemli bulundu
(P=0.002<0.01). Dolayisiyla ortalama farkin igaretini de dikkate alarak bukko-lingual genislik
parametresinde gergek defer ortalamasinin, geleneksel tomografi ortalamasindan istatistiksel

olarak anlamli derecede biiyiik oldugu % 99 giiven diizeyinde soylenebilir.

BT 6lgiimlerinin ortalamas: ile gergek degerlerin ortalamasi arasindaki fark (-
0.31333) istatistiksel olarak onemli bulunmadi (P=0.266>0.05). Dolayisiyla gercek degerlerin
ortalamasi ile BT Olglimlerinin ortalamas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig1 % 95 giiven diizeyinde s6ylenebilir.

M, mesafesi (Mandibular kanal gevresindeki bukko-lingual geniglik) igin
yapilan Olglimler dikkate alindiginda yontemler ve gercek degerlere ait ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadifi % 95 giiven diizeyinde sOylenebilir (P>0,05).

Yapilan Slgtimlerle ilgili analiz sonuglar1 agagidaki tabloda goriilmektedir (Tablo-5).

% 95°lik Giiven aralif

Yéntem Kontrol Or;‘:l:l:n a St. Hata Pdegeri | Alt Smr Ust Sur
GelenekselTomografi | Gergek -,68792 ,28488 ,061 -1,3223 -,0535
BT Gergek -,34583 ,28488 372 -,9802 ,2886

Tablo-5: M, Mesafesi I¢in Dunnett T-testi Sonuglan
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Yukandaki tablodan goriildiigii gibi istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
olmamasina ragmen, gelencksel tomografi goriintilleri tizerinde yapilan 6lgiimlerin ortalamast,
gergek mandibula degerlerinin ortalamasindan yaklagik 0,68 mm daha kisa ve BT Ol¢iimlerinin

ortalamasi, gercek degerlerin ortalamasindan yaklagik 0,34 mm daha kisa olarak degerlendirildi.

Panoramik radyografi, geleneksel ve bilgisayarli tomografi Glglimleri, kendi
arasinda da istatistiksel olarak kargilagtirilmugtir. M;ve M, mesafeleri her {i¢ yontemde panoramik
radyografi, geleneksel ve bilgisayarli tomografide, M3 ve M, mesafeleri ise sadece geleneksel ve
bilgisayarl tomografi yontemleri kullamilarak degerlendirildi. Bu nedenle M; ve M, mesafe
dlglimleri kargilagtirilirken ikiden fazla grup oldugu igin tek yonlii varyans analizi teknigi, M; ve

M, mesafe dlgiimleri i¢in ise iki grup oldugu igin t-testi kullanild:.

M, mesafesi i¢in panoramik radyografi, geleneksel ve bilgisayarli tomografi
dlgiimlerine ait ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 % 95 giiven
diizeyinde sdylenebilir (P>0,05). Yapilan analiz sonuglari ve ortalama degerler asafidaki

tablolarda verilmektedir (Tablo-6 ve 7).

Yontem Ortalama Alt Simir Ust Sour St. Sapma
Panoramik 22,7928 21,2932 24,2924 6,38160
Radyografi
Geleneksel 21,3821 19,8897 22,8745 6,35099
Tomografi

BT 21,7694 20,2641 23,2748 6,40599
Tablo-6: Tanimlayica Istatistikler Tablosu
Kareler Serbestlik Ortalama
F P degeri
Toplam Derecesi Kare
Gruplar Arasi 76,496 2 38,248 ,940 ,392
Gruplar I¢i 8668,856 213 40,699
Toplam 8745,351 215

Table-7: Tek Yonlii Varyans Analizi Tablosu
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Yukandaki tablodan gorildigii gibi istatistiksel olarak anlamli farkliik
olmamasina ragmen panoramik OSlgiimlerinin geleneksel tomografi Slgiimlerinden yaklagik 1,41
mm, BT &l¢timlerinden ise yaklagik 1,02 mm daha biiyiik oldugu, BT Olgiimlerinin de geleneksel

tomografi él¢iimlerinden yaklagik 0,38 mm biiyiik oldugu gériilmektedir.

M, mesafesi igin panoramik radyografi, geleneksel ve bilgisayarli tomografi
Slgiimlerine ait ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 % 95 giiven
diizeyinde soylenebilir (P>0,05). Yapilan analiz sonuglari ve ortalama degerler asafidaki

tablolarda gosterilmektedir (Tablo-8 ve 9).

Yontem Ortalama Alt Sir Ust Smir St. Sapma
Panoramik Radyografi 11,9425 10,6095 13,2754 5,02369
Geleneksel Tomografi 10,7758 9,4385 12,1131 5,04014

BT 10,7519 9,4390 12,0649 4,94817
Tablo-8 : Tanimlayic: Istatistikler Tablosu
Kareler Serbestlik Ortalama F P degeri
Toplam: Derecesi Kare
Gruplar Arast 66,568 2 33,284 1,381 254
Gruplar I¢i 4651,809 193 24,103
Toplam 4718,377 195

Tablo-9 : Tek Yonlii Varyans Analizi Tablosu

Yukandaki tablodan goriildiigii gibi istatistiksel olarak anlamli farkldik
olmamasina rafmen panoramik Ol¢limlerinin geleneksel tomografi Slglimlerinden yaklasik 1,16
mm, BT 6lglimlerinden ise yaklagik 1,19 mm daha biiyilk oldugu, gelencksel tomografi

Sl¢limlerinin de BT Slgiimlerinden yaklagik 0,02 mm daha bilyiik oldugu goériilmektedir.

M; mesafesi igin geleneksel ve bilgisayarli tomografi Slglimlerine ait ortalamalar

arasinda  istatistiksel olarak anlamli bir farklilk olmadign % 95 giiven diizeyinde
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sdylenebilir (P>0,05). Yapilan analiz sonuglani ve ortalama degerler agafidaki tabloda

goriilmektedir (Tablo-10).

Farkmn % 95°lik

giiven aralify

Yontem Ortalama St. St. T P Ortalama Farkan Alt Ust
Sapma Hata Fark St.Hatas1 Soar | Sour

Geleneksel 7,0385 1,35117 | ,15924 | -1,84 | ,067 -,41139 22318 -,852 | ,029
Tomografi

BT 7,4499 | 1,32687 | ,15637 | -1,84 | ,067 -41139 ,22318 -,852 | ,029

Tablo-10: M; Mesafesi Icin T-testi Sonuglar

Yukanidaki tablodan goriildiigii gibi istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmamasina ragmen, BT 8l¢iimlerinin geleneksel tomografi l¢iimlerinden yaklasik 0,41 mm daha

biiyiik oldugu goriilmektedir.

M, mesafesi i¢in geleneksel ve bilgisayarli tomografi Slgiimlerine ait ortalamalar
arasmnda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadift % 95 giiven diizeyinde sOylenebilir

(P>0,05). Yapilan analiz sonuglari ve ortalama degerler asafidaki tabloda goriilmektedir

(Tablo-11).
Farkin %
95°1ik giiven
arahif1
St. P
. St. Ortalama Farkin Alt Ust
Yéntem Ortalama Sapma Hata T P Fark St.Hatasi Sumr Sinir
Geleneksel
8,5528 1,70607 | ,20106 | -1,2 | ,231 -,34208 ,28409 -,903 219
Tomografi
BT 8,8949 1,70302 | ,20070 | -1,2 | ,231 -,34208 ,28409 -,903 ,219

Tablo-11: M, Mesafesi Igin T-testi Sonuglar

Yukaridaki tablodan goriildiigii gibi istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmamasina ragmen, BT Sl¢iimlerinin geleneksel tomografi Slgiimlerinden yaklagik 0,34 mm daha

biiyiik oldugu goriillmektedir.
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Implant 6ncesi tedavi planlamasinda gériintiiler iizerinde yapilan lgiim hatasmin

1 mm'den az olmast istenir’®. Bu nedenle her bir yontemle elde edilen tiim Slgiimlerde, gergek

degerlere kiyasla yapilan hatalar +1 mm araliginda degerlendirildi*. Yani, 6lgiilen deger, gergek

degerden 1 mm veya daha fazla uzun Olgiilmiigse yapilan hata +1mm (+imm<Hata) olarak,

Olgiilen deger, gergek degerden 1 mm veya daha fazla kisa Glgiilmiigse yapilan hata —1mm (Hata<—

1mm) olarak degerlendirildi. Eger Sl¢iilen deger, gergek degere kiyasla lmm'den daha az oranda

kisa veya uzun 6l¢lilmiisse, yapilan hatamn — I mm<Hata<+1mm araliinda oldugu belirlendi.

M; mesafesi

gosterilmistir (Tablo-12).

igin Olglimlerde yapilan hata oranlan

asagidaki tabloda

Yontem Hata<-1mm —1mm<Hata<+1mm +1mm<Hata
Panoramik Radyografi % 19,4 % 80,6 %0
Geleneksel Tomografi % 2,8 % 83,3 % 13,9

BT %0 % 97,2 % 2,8

Tablo-12 : M; Mesafesi Hata Oranlar1 Tablosu

M, mesafesi

gosterilmistir (Tablo-13).

igin Olglimlerde yapilan hata oranlar

asagidaki tabloda

Yontem Hata<-1mm —Imm<Hata<t1mm +1mm<Hata
Panoramik Radyografi % 20,7 % 79,3 %0
Geleneksel Tomografi % 25,8 % 53,2 % 21

BT % 0 % 91,4 % 8,6

Tablo-13 : M, Mesafesi Hata Oranlar1 Tablosu

M; mesafesi i¢in O&lgiimlerde yapilan hata oranlan

gosterilmigtir (Tablo-14).

asagidaki tabloda

Yontem Hata<—1mm —Imm<Hata<+I1mm +1mm<Hata
Geleneksel Tomografi %0 % 81,9 % 18,1
BT %0 % 100 %0

Tablo-14: : M; Mesafesi Hata Oranlar: Tablosu
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M, mesafesi i¢in Olgiimlerde yapilan hata oranlan agafidaki tabloda

gosterilmigstir (Tablo-15).

Yontem Hata<-1mm —1mm<Hata<+1mm +1mm<Hata
Geleneksel Tomografi %0 % 88,9 % 11,1
BT %0 % 98,6 % 1,4

Tablo-15 : My Mesafesi Hata Oranlar1 Tablosu

Panoramik radyografi, geleneksel ve bilgisayarli tomografi 6lgiimleri, mesafeler
dikkate alinmadan toplam olarak degerlendirildiginde izlenen hata oranlart agagidaki tabloda

goOsterilmistir (Tablo-16).

Yontem Hata<-1mm —Imm<Hata<+1mm +1mm<Hata
Panoramik Radyografi % 20 % 80 %0
Geleneksel Tomografi % 6,5 % 77,7 % 15,8

BT %0 % 96,9 % 3,1

Tablo-16: Tiim Parametrelerin Hata Oranlart Tablosu
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Grafik-1: Panoramik radyograflarda yapilan dlgiimler ile gergek mandibula degerleri

30,00

20,00

Geleneksel Tomografi Olgiimlert (mm)

10,00

0,00

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00
Gergek Mandibula Degerleri (mm)

Grafik-2: Geleneksel (enine kesitli) tomografi gériintiileri {izerinde yapilan Sl¢iimler ile gergek
mandibula degerleri
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Graik-3 : BT gorlintiileri iizerinde yapilan Slgtimler ile gergek mandibula degerleri
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Grafik-4 : M, mesafesi igin tiim y6ntemlerde yapilan dl¢limler ile gergek degerler
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Grafik-6 :M, fesi igin tiim yo lerde vapilan dlglimler ile gergek degerler
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Grafik-7: M, fesi igin tim y lerde yapilan dlglimler ile gergek degerler
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Grafik-8 : Tiim yiintemlerde yapilan dlgiimler ile gergek degerler
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TARTISMA

Bu galiymada implant Oncesi tedavi planlamasinda, mandibulanm posterior
bolgesindeki mandibular kanalin yerinin tespit edilmesinde kullanilan panoramik radyografi,

geleneksel ve bilgisayarli tomografi gériintiilerinin etkinligi aragtirilmigtir.

Mandibulanin anterior bolgesindeki diglerin replase edilmesinde osseointegre
dental implantlar bagartyla kullamlmaktadir. Ancak, maksilla ve posterior mandibulada vital
anatomik yapilara zarar vermemek igin daba dogru diagnostik bilgiye gereksinim vardir. Iki
boyutlu radyografik gériintiiler, kemik kalilig1 ve vital yapilarm bukko-lingual yondeki yerlesimi
hakkinda bilgi vermez. Mandibular ve insiziv kanallar ile maksiller siniisiin bukko-lingual yéndeki
yerlesimi, implant yerlestirilecek bolgedeki kemigin gekli, dansitesi ve kortikal kemik miktarin:

dogru olarak belirleyebilmek igin goriintiileme teknikleri gereklidir'®.

Son yillarda, implant yerlestirme Oncesi en yaygm kullamilan radyografik
inceleme, panoramik radyografidir. Panoramik radyografi, genelerin anatomik ve yapisal
ozellikleri hakkinda bilgi saglayabilen dar i radyografisidir. Bu radyografi, maksilla ve
mandibuladaki mevcut kemik miktari, dansitesi, siniisler, gémiilii disler, kemik hastaliklan ve
simetrilerin goriintillenmesi igin yeterlidir. Genellikle kemik yapisim ve mandibular kanalin {ist
smirindan alveoler kret tepesine kadar olan mesafeyi belirleyebilir’*®!. Eger kemik genisligi ve
lingual andirkat, tecriibeli bir cerrah tarafindan yeterli olarak degerlendirilirse, 2 boyutlu bir
radyografi goriintiisii {izerinde yapilan vertikal boyut dlgiimii, implant boyunun tespiti igin yeterli
olacaktir™.

Siklikla bagvurulmasimma ragmen, panoramik radyografinin oral implantolojide
bir degerlendirme araci olarak kullamlmast tartigmalidir. Goriintiide keskinlifin olmamasi,
magnifikasyon ve distorsiyon meydana gelmesi nedeniyle giivenilirligi smurlidir. Magnifikasyon

faktorlerinin hesaplanmasinda metal bilye igeren akrilik stentler genis Slgiide kullanilir™,
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Goriintillerde meydana gelen magnifikasyondan, X 151 kaynagi ve film
arasindaki objenin pozisyonu sorumludur. Panoramik goriintii, hem magnifikasyon hem de
konumlandirma hatalarindan etkilenir. Horizontal mesafe Olgiimleri giivenilmez iken, vertikal
Olglimler nispeten gilivenilirdir. Radyografik goriintiiler iizerindeki yapilarin boyutlan, gergek
boyutlara oranla distorsiyon, konumlandirma hatalan ve magnifikasyon nedeniyle degismektedir.
Farkli panoramik makineler ile elde edilen gériintillerde olusan magnifikasyon miktar1 sabit
degildir. Panoramik makine iireticileri, iirettikleri makine ile ilgili standart bir magnifikasyon
miktar1 belirlemesine ragmen, aym fretici tarafindan yapilsa bile, magnifikasyon faktorii
makineden makineye de degisebilmektedir. Amir ve arkadaslar’’, horizontal, vertikal ve oblik
yonde Olgiimler yaparak magnifikasyon indekslerini degerlendirmigler ve istatistiksel olarak
anlamli farkliik goéstermese de, iireticinin belirledigi degerlerden daha diigik degerler

bulmuslardir.

Panoramik radyografi goriintiilerinde meydana gelen magnifikasyon miktarlari,
birgok ¢alismada aragtirilmis, bolgeye ve yone (horizontal ve vertikal) gore degisen farkh sonuglar
bulunmugtur. Bir <;ah§mada1 ! horizontal ybénde % 20-35 , vertikal yonde ise % 17,5-32 oraninda,
baska bir galigmada®® horizontal ve vertikal yonde aym olmak iizere anterior bolgede % 30-33,
posterior bélgede ise % 30,6-% 31,4 oraminda, bazi galigmalarda'® ise hem horizontal hem
vertikal yonde % 30 oraninda bulunmugtur. Bu degerlere gore, tiim galigmalardaki aragtirmacilar,
kullanilan makinelerin farkliligs ve degerlendirme yontemleri gibi faktdrler nedeniyle degisik
sonuglar elde edildigi s6ylenebilir. Bu nedenle panoramik radyografi goriintiileri kullanilarak
yapilacak Olglimlerde, radyoopak belirleyiciler iceren stentler ile magnifikasyonun belirlenmesi,
daha giivenilir sonuglar elde edilmesini saglayacaktir. Bu c¢aligmada hem panoramik hem
geleneksel tomografik goriintiiler {izerinde yapilan Slgiimler i¢in, 5 mm ¢apinda metal bilyelerin
yerlestirildigi akrilik stentler kullanilmig ve magnifikasyonun % 28-34 (ortalama % 31) orammnda

oldugu bulunmustur.

Digsiz hastalarda konumlandirma, agiz agiklift npedeniyle daha zordur.

Goriintiiler {lizerinde goriilen magnifikasyon ve distorsiyon, digli hastalara gore daha giddetlidir.
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Eger 1smlama (expojur) swasinda hastanin protezleri takihrsa konumlandirma hatalarr en aza
indirilerek mandibula, stabilize olur. Ancak 1gmnlama sirasinda protezlerin takilmas: 6nerilmez. Bu
nedenle digsiz mandibulanin panoramik radyografi gorintiileri ile degerlendirilmesinde, hasta

konumlandirmasi dogru yapilamazsa, bu teknigin yeterli olmayacag: bildirilmistir’.

Baz1 aragtirmacilar, operasyon Oncesi vertikal kemik yiiksekliginin belirlenmesi
i¢in yapilan planlamada, panoramik radyografinin yetersiz olduguna inanmaktadirlar®™S. Lindh ve
arkadaglan, histolojik kesitlerden elde edilen goriintiilerle panoramik radyografi goriintiilerini
kargilagtirmuglar, panoramik gériintiilerdeki vertikal mesafe Slgiimlerinin gergek degerlerden diisitk
oldugunu bulmuglardir. Ancak, mandibulamn posterior bdlgesinde mandibular kanalin seyri ve
vertikal kemik yitksekligi hakkinda yeterli bilgi edinilecegini belirtmektedirler. Ayrica kemik
yiksekliginin az Olgiilmesi, yerlestirilecek implant boyutunun belirlenmesi agisindan bir
komplikasyon riski yaratmaz®. Ote yandan, mandibulanin posterior bélgesindeki mandibular
kanal {ist stmirnin panoramik radyografi goriintilerinin % 36’sinda belirlenemedigi ve yapilan
dlglimlerin 0,4 mm daha fazla oldugu baz galismalarda gosterilmistir®®®. Mandibular kanal ve
foramen mentalenin {ist smirimt panoramik radyografi ile belirlemek zordur, yapilan dlgiimlerde
farkliliklar goriilmesi, inferior alveoler sinirin sensor degisiklikleri ile ilgili olabilir®. Bu ¢alismada,
panoramik radyografi goriintiileri {izerinde yapilan oOlgiimlerin yaklasik % 19,4%inde alveoler
kretten mandibular kanalm iist sinirma kadar olan mesafe 6lgiilememistir. Olgiimlerin % 80,6'sinda
ise gergek degerlere kiyasla hata oranlari dikkate alindiginda, degerlerin % 63,9'unda yapilan
hatanin 1mm'den az oldugu, % 16,7'sinde ise lmm'den daha fazla oranda kisa Slgiimler yapildig

bulunmugtur.

Mandibulanin posterior bdlgesine implant yerlestirilen hastalarm operasyon
sonrast sensor degisim prevelanst % 37 olabilir, ancak kalici degisimlerin, hastalarin % 13’iinii

etkiledigi bildirilmigtir'®.

Implant 6ncesi degerlendirmenin énemli bir bolimii, klinik bulgulara ek olarak

mevecut kemik yapilanmin radyografik goriintilerini elde etmektir. Bu asamada basit bir
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goriintiileme teknigi olarak, panoramik radyografi diisiiniilebilir’’. Ancak son yillarda, gesitli
gekim tekniklerinde enine kesitli goriintiilemenin gerekli oldugu tartisilmaktadir®. Birgok
aragtirmaci implant yerlestirilmesi planlanan hastalar igin gesitli enine kesitli goriintiileme

yontemlerini Snermektedir'>60.61,87.89106

Panoramik radyografi tek bagina, ¢enelerin 3 boyutlu gériiniimii hakkinda bilgi
saglayamaz. Implant cerrahisi 6ncesi, bukko-lingual yonde mevcut kemik ve komsu anatomik
yapilarla olan iligkilerin belirlenmesinde, enine kesitli goriintillemeye gereksinim vardir. Enine
kesitli goriintiileme igin geleneksel spiral, lineer, hiposikloidal, bilgisayarli tomografi ve manyetik

rezonans gdriintiileme teknikleri kullamlmaktadi®-7478:90:15

Tomografinin implant yerlestirilecek bolgedeki vital anatomik yapilarin
belirlenmesinde diger radyografik tekniklerden iistin oldugu gosterilmistir. Ozellikle,
mandibulanin posterior bolgesindeki mandibular kanal ve afiz tabanina hasar verme riskini
azaltmak amaciyla, gelencksel ve bilgisayarli tomografi kullamlmaktadir'®. Serhal ve arkadaglars,
mandibulanin posterior bolgesine implant yerlestirilirken panoramik radyografi goriintileri
tizerinde yapilan Glgiimlerin gergek degerlerden daha fazla gorildiigiinii, bu nedenle enine kesitli

goriintiilemenin, rutin bir endikasyon olmas1 gerektigini belirtmektedirler®.

Panoramik goriintileme sistemlerinin gogunda, enine kesitli goriintilleme
segenegi vardir. Bu durum oral implantoloji ile ilgilenen dis hekimlerinin ilgisini gekmigtir.
Dishekimleri, implant 6ncesi degerlendirmede teghis ve tedavi planlamas: ile, restorasyon fazinda
ise komplike radyografi ekipmanlanyla ilgilenmektedirler. Yeni goriintilleme sistemleri, tireticiler
tarafindan test edilmig olsa da, bu sistemlerin dogru ve kullamigh olup olmadiklariin bagimsiz
olarak degerlendirilmesi gerekir. Enine kesitli goriintilleme performans: degerlendirmeleri,
panoramik cihazlarm enine kesitli goriintii elde etme opsiyonlarimin kullanima yeni girmis olmasi
nedeniyle yetersizdir’’. Bu galismada, mandibulanin posterior bolgesindeki mandibular kanalin
yerinin belirlenmesi ve bukko-lingual genislik Slgiimlerinde, geleneksel tomografi olarak OP100

panoramik cihazin lineer tomografi opsiyonunun kullamilmasiyla elde edilen enine kesitli
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goriintiillerden yararlanilmuigtir. Bu sistemlerin kullanilmasindan 6nceki implant vakalarmin
¢ogunda rutin olarak, panoramik radyografi ve reformat BT goriintiileri kullanidmaktaydi. Oral
implantolojide operasyon oncesi degerlendirmede, bu iki gdriintiileme yontemi de kullanilmakla

birlikte, panoramik cihazlarla elde edilen enine kesitli goriintiileme, yeni bir uygulamadir,

OP100 ile enine kesitli goriintiiler elde etmek igin, Orto Trans programi
gereklidir. Hasta konumlandirmasi i¢in sadece 1sirtma gubuklan kullamilir. Optimal gériintiiler elde
etmek igin, lazer 1giklar istenen bolge tizerinde ayarlamir. Uretici firma, cibazin lineer tomografi
opsiyonu ile enine kesitli gériintii elde etme sirasinda standart panoramik kasetin grid kaset ile
degistirilmesi gerektigini belirtmektedir. Bu nedenle enine kesitli gériintiiler igin, Kodak 15x30 cm

grid kaset kullamilmugtir.

Geleneksel tomografi gorintiilerinde meydana gelen magnifikasyon miktari bazi
alismalarda®™”” % 40 oranmnda, bagka bir ¢ahgmada'®™ % 27,1-27,9 oraninda, diger bir
alismada® % 52 oraninda bulunurken, bir alismada’® ise % 30 oramnda bildirilmektedir. Bu

galismadaki magnifikasyon miktari ise, yaklagik % 40 oraninda bulunmugtur.

Potter ve arkadaglar1’’, iki farkh panoramik makinenin enine kesitli gériintiileme
segenegini kullanarak, alveoler kretin mandibular kanala olan uzaklifini degerlendirmisler ve altin
standarttan yaklagik 1 mm’den az oranda daha kisa Slgiimler yapidigm bulmuslardir. Implant
Oncesi tedavi planlamasinda goriintiiler {izerinde yapilan 6lglim hatasinin, 1 mm'den az olmast
istenir''*. Bu durum, klinik kullamm i¢in nemli bir fark olarak kabul edilmez. BT goriintiileri
tizerinde yapilan Olglimlerde belirlenen hata oranlarinmm, 0,5-2 mm arasinda  oldugu
bildirilmektedir’'. Bu ¢aliymada BT gériintiileri iizerinde, mandibular kanaln iist simirimn alveoler
krete olan uzaklig i¢in yapilan Slgtimlerin, kuru mandibula degerlerinden yaklagik 0,51 mm daha

kisa oldugu belirlenmistir.

Goriintiiler iizerinde yapilan mesafe Olglimleri agismdan BT, geleneksel
tomografiden daha dogru sonuglar veren bir yontemdir. Naitoh ve arkadaglarmm’ enine kesitli

tomografiyi kullandiklar ¢aligmada fantomlardan elde edilen tomografik goriintiilerde genislik ve
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yiikseklik farklibklart 1 mm’den az bulunmustur. Ayrica 3. molar bolgesinden elde edilen
geleneksel tomografi goriintiilerinde, tomografik diizlemleri ayarlamadaki zorluklar nedeniyle
mandibular ramusun engelleyici gélgesi meydana gelmistir. Aym ¢caligmada geleneksel tomografi
goriintiileri {izerinde yapilan Olgiimlerin BT've oranla daha fazla hata igermesinin, goriinti
kalitesinin k&tii olmasina bagli olmadigs, diizlemlerin ayarlanmasmdaki zorluktan kaynaklandig:
belirtilmektedir. Bu hipotez Petrokowski ve arkadaslar1” tarafindan da desteklenmistir. Biiyiik ve
pahali Comm CAT IS-2000 (Imaging Sciences, Roebling, NJ) digindaki tiim geleneksel
tomografik cihazlarin, hastalardaki optimal tomografik diizlem agilarim ayarlamada yetersiz

oldugu bildirilmektedir®.

Kaeppler®, panoramik teknik bazhi Orthophos Plus (Sirona, Almanya) ile elde
edilen tomografik goriintileri degerlendirmenin, transvers geleneksel tomogramlarn
degerlendirmekten daha zor oldugunu ve daha dar tomografik ag1 nedeniyle komsu bolgelerin hafif
bulamik goériildiigiinti belirtmektedir. Bu programlarda, igimnlama ve banyo hatalarindan bagka,
dogru hasta konumlandirmas: yapilamamast gibi kullamiciya bagli bazi faktdrler de etkili
olmaktadir. Ayrica magnifikasyonun da belirlenmesi gerekir. Todd ve arkadaslan'®, lineer
tomografi ile BT’yi karsilagtirmuglar, lineer tomografi i¢in magnifikasyonun % 28 oramnda, BT

i¢in % 4 oraninda oldugunu bulmuglardir.

Bu aragtirmada geleneksel enine kesitli gOriintlilerin elde edilmesi sirasinda,
tomografi diizlemlerini ayarlamada zorluklarla karsilasiimis, ancak ¢ok sayida yapilan tekrarlar
sonrasinda istenen goriintiller elde edilmigtir. Arastirmanin kuru mandibula kemikleri iizerinde
yapilmas: bu konuda avantaj saglamis, tekrarlayan isinlamalar ile hastalarm yiksek dozda

radyasyona maruz kalmasi engellenmistir.

Panoramik makine ile elde edilen tomografinin, reformat BT’ye gore baz
avantajlart oldugu bilinmektedir. Geleneksel tomografide hastanin aldigi radyasyon dozu BT’ye
gore daha diigiiktiir®. Panoramik cihaz, ancak BT nin bulunmadig: dental kliniklerde etkili sekilde

kullamlabilir'*.
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Lineer tomografinin, endodontik cerrahi 6ncesi kk apeksinden inferior alveoler
kanala olan mesafenin dogru olarak belirlenmesinde ve kék yiizeylerinin bukkal ve lingual
kenarlarla olan iligkilerinin belirlenmesinde, yararl oldugu bildirilmigtir. Dier galismalarda lineer
tomografinin, mevcut kemigin konfigiirasyonu, sekli, boyutu, anatomik yerlesiminin belirlenmesi,
inferior alveoler kanal bifurkasyonlari, bukko-lingual kortikal ekspansiyon, odontojenik veya non-
odontojenik kaynakli patolojiler ile maksiller siniisler ve gémiilii mandibular 3. molar b&lgesinin

goriintiilenmesinde 3 boyutlu bilgi sagladig: gosterilmigtir*>*671,

Lineer tomografinin, implant 6ncesi degerlendirmede mevcut kemik miktan ve
kalitesiyle ilgili bilgi sagladig1, implant bolgesine uygun sabit protezin boyu, giris yolu, genigligi
ve alveoler kret morfolojisinin dogru olarak belirlenmesinde en iyi radyografik yontemlerden biri
oldugu bildirilmektedir®. Ote yandan lineer tomografide tomografik hareket sirasinda kaynak-
goriintli mesafesi, kaynak-obje mesafesi ve obje-goriintii mesafesindeki degisimler nedeniyle, sabit
magnifikasyondan bahsetmek zordur. Ayrica tiip hareketi nedeniyle objelerin bulanik goriilmesi,
diger bir dezavantajdir'®. Butterfield ve arkadaglari'®, lineer tomografinin, mandibuladaki 5
bdlgenin 3’iinde inferior alveoler kanali distorse olarak yansittigini, kanaln yerini dogru olarak
belirleyemedigini ve implant degerlendirmesi igin birgok simrliliklart oldugunu gdstermislerdir'.
Lineer tomografi goriintiilerinin % 14-50'sinde, mandibular kanal pozisyonunun belirlenemedigi
gosterilmistir. Bu ¢aligmada geleneksel tomografi gérimtiilerinin, % 13,9’unda mandibular kanal

net olarak izlenememistir.

Cok diizlemli BT (Multiplanar BT=MPR-BT) gériintiilerinin, ger¢ek degerlerle
kiyaslandiinda % 90°dan fazla oranda 1 mm’den az hata vermesi nedeniyle, yiiksek diizeyde
dogru bir teknik oldugu belirtilmektedir®. BT de geleneksel tomografik goriintiilere kiyasla kesit
kalmligmin azalmasi, minimal geometrik distorsiyon olmasi ve anatomik yapilann daha iyi

goriinmesi 6nemli avantajlar saglamaktadir.

Klinge ve arkadaglarma® gore kadavra Omneklerinde mandibular kanalin

belirlenmesinde, BT % 100, geleneksel tomografi % 61, intraoral radyografi % 72’den az ve
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panoramik radyografi % 64’ten az hassasiyete sahiptir. Hanazawa ve arkadaslarma® gore

mandibular kanal pozisyonunun belirlenmesinde, gergek degerlere kiyasla BT de % 94 oraminda 1
mm’den az hata bulunurken, bu oran geleneksel tomografide % 39, intraoral radyografide % 53 ve
panoramik radyografide % 17 bulunmugtur. Calismamizda, panoramik radyografi goriintiilerinin
% 19,4’tinde, geleneksel tomografi goriintiilerinin % 13,9’unda, BT gdriintiilerinin % 2,8’inde

mandibular kanal belirlenememistir.

Geleneksel tomografi, istenen enine kesitli gOriintileri agik¢a gOstermesine
ragmen, siyahliklarin diizensizligi nedeniyle gblge karigmasina neden olmaktadir. Bu nedenle,
tomografik goriintiileri okumak igin tecriibeye gereksinim vardir. Buna karsin, BT goriintiilerinde
bulaniklik yoktur. MPR-BT gériintiileri nettir ve bdlgenin anatomisi bilindigi zaman kolaylikla
degerlendirilebilir. Geleneksel tomografide Scanora’da (Soredex, Finlandiya) 4 gdriinti,
OP100°de ise 3 goriintii seri olarak elde edilir, ancak gériintiilerin sadece biri nettir. BT gériintiileri
ise, tek bir veriden elde edilerek birgok diizlemde kesitler elde edilebilir. X 1511 tiipiiniin tek lineer
hareketi nedeniyle OP100’de, Scanora’dan daha fazla hata oldugu belirtilmektedir. Mandibular
kanal o6l¢timlerinde, Scanora ve OP100 arasinda anlamli fark oldugu goriilmiistiir*?. Calismamizda
OP100 panoramik cihaz kullanilmis ve geleneksel tomografi 6lgiimlerinin % 6,5’inde gergek
mandibula degerlerinden 1 mm’den daha fazla oranda kisa, % 15,8’inde gergek mandibula
degerlerinden 1 mm’den daha fazla oranda uzun Slgiimler yapilmistir. Olgiimlerin % 77,7 sinde ise

gercek Slglimlere gére 1 mm’den az hata yapildig: belirlenmigtir.

Son yillarda BT'nin dental amagh kullanimu igin, 6zel yazilim programian
gelistirilmigtir. Bunlardan, 6zellikle implant planlamasinda yaygin olarak kullamlan DentaScan ile
sagital veya koronal diizlemdeki aksiyel BT verilerinden reformat gorintiiler elde edilmektedir'®.
Reformat BT goriintiileri ile mandibulada, foramen mentale-alveoler kret ve inferior alveoler
kanal-alveoler kret mesafesini belirlemek miimkiindiir. Bu gériintiiler, implant say1 ve bolgesini
belirlemede giivenilir bir yontem olmakla birlikte, implant boyunu belirlemedeki etkinlikleri daha

diisiiktiir'®®, Bunun nedeni, 3 boyutlu operasyon bélgesinin 2 boyutlu gorilmesi ile ilgili olabilir.



-74 -

Calismamizda aksiyel BT verilerinden, DentaScan kullanilarak reformat goriintiiler elde edilmis

ve enine kesitli goriintiiler {izerinde Slgiimler yapilmistir.

Operasyon Oncesi implant planlamasinda iki boyutlu reformat BT nin implant
sayisimt degerlendirmede giivenilir oldugu, ancak implant boyutunu belirleme 6zelliklerinin kisitht
oldugu bildirilmektedir®. Schropp ve arkadaslar’®’ implant ncesi degerlendirmede, uygun implant
boyutunun belirlenmesinde geleneksel tomografinin etkinligini degerlendirmigler ve vakalanin %
87’sinde yerlestirilen implant ile tomografide belirlenen implant boyutunun aynt oldugunu
bulmuglardir. Aym ¢alismada, sadece panoramik radyografi goriintiileri kullanilarak belirlenen
implant boyutu ve genigliginin, vakalarin 1/3%iinde yiiklenen implant boyutu ile aym oldugu
gbzlenmigtir. BT’de geleneksel tomografik goriintiilere kiyasla kesit kalmhigmmn azalmasi,
minimal geometrik distorsiyon olmas: ve anatomik yapilarin daha iyi griinmesi 6nemli avantajlar

saglamaktadir.

Operasyon Oncesi implant planlamasinda, komplikasyon ihtimaline karst ve
Ozellikle mandibulanin posterior bolgesinde cerrahm, planlanan boyuttan daha kisa implant
yerlestirme egilimi vardir. Reformat BT goriintiileri ile, gergek kemik yitksekligi ve dlgiilen kemik
arasindaki farklilik ortalama 0,4-0,5 mm’dir®. Cahismamizda BT goriintiileri iizerinde yapilan
olglimlerde, gergek degerler ile Olgiilen degerler arasinda ortalama 0,34 mm fark oldugu

bulunmustur.

Aksiyel taramalar kullamlarak elde edilen ¢ok diizlemli reformat BT goriintiileri,
yiitksek maliyet ve yiiksek radyasyon riskine karsin genis Slgiide kullamilmaktadir. Tiikiiriik bezleri
gibi organlarin absorbe ettizi doz, BT’de geleneksel tomografiden daba fazladir, Iyi kolime
edilmis bir lineer tomografi incelemesi, BT den dikkate deger diizeyde daha diigiik doz ile enine
kesitli goriintiiler olusturabilmektedir. Implant bélgelerinin incelenmesinde, lineer tomografi hem
maksilla hem mandibulada BT’den daha diigiik radyasyon dozuna gereksinim duyar. Bir
aragtirmada panoramik, sefalometrik radyografi ve enine kesitli tomografi igin her bir uygulamada

alman doz swrasiyla 0,004 mSV, 0,002 mSV ve 0,002 mSV iken BT’de ise 0,314 mSV
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bulunmugtur’’. Bagka bir ¢aligmada, bir panoramik incelemedeki etkili doz 26 pSV, lineer
tomografide her bir kesitten alman etkili doz 1-30 uSV iken, BT incelemesinde alman etkili doz
mandibulada 761 pSV, maksillada ise 104 pSV olarak bildirilmektedir’”. Mandibuladaki gok
sayida implant bSlgelerinin lineer tomografi degerlendirmesi, genellikle BT den daha diisik doz
gerektirirken, tiim maksiller arkin gok sayida tomografi kesiti sirasinda doz kargilagtirmasi
yapildiginda, BT nin dozu daha diisiiktiir®. Panoramik bazl enine kesitli tomografi kullamlarak,
BT den daha diigiik doz ile basarili implant planlamas: yapilabilecegi bildirilmektedir®. Tek arkta
8-10 veya daha fazla implant bolgesi olan vakalarda BT’ nin kullanilmasi, geleneksel tomografiye
gbre radyasyon dozunu azaltmaktadir. Ancak tek implant vakalarinda geleneksel tomografi

Snerilmektedir®1%,

Kalan kemigin yeterli geniglik ve yiikseklikte oldugu net olarak goriilen basit
vakalarda, klinik muayene, panoramik ve/veya intraoral radyografi gériintiilerinin yeterli oldugu;
daha kompleks veya kemigin topografisi ve miktarmin siipheli oldugu durumlarda ise, film bazh

tomografi ve BT goriintiilerinin tercih edilmesi gerektigi belirtilmektedir®.

Implant planlamasinda kullamlacak gériintiileme teknikleri igin dikkate alinmast
gereken kriterler, anatomik yapilara olan komsuluk, siiperpozisyonlar, goriintii elde etme kolaylig1,
goriintiilerde meydana gelen distorsiyon miktart, netlik, hasta i¢in biyolojik risk ve maliyet gibi
gereksinimleri kapsamalid 748 Dental radyolojide risk, medikal radyolojiden daha diisiik olabilir,
ancak, maksillofasiyal radyolojideki risk, genel radyolojideki geleneksel 1ginlamadan almman dozla

kiyaslanabilir diizeydedir. Bu nedenle enine kesitli griintiileme igin bir smiflama 6nerilir®’:

Klas 1: Maksillanin anterior segmenti (kanin-kanin arasr)
Klas 2: Maksillada kaninlerin distalindeki posterior segmentler
Klas 3: Mandibuladaki anterior segment (kanin-kanin arast)

Klas 4: Mandibulada kaninlerin distalindeki posterior segmentler

Bu 4 farkli bolge, anatomik ve topografik yapilarla olan iliskileri nedeniyle,

klinik olarak son derece Onemlidir. Mandibulada vital yapilarn yerlesimi, implant cerrahisi
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sirasinda ag1z tabam yaralanmalart ile kargilagma riskini artirmaktadir. Ancak, mandibulada
yapilacak implant cerrahisi Gncesindeki her vakada enine kesitli goriintileme igin BT’nin
kullamlmasi, hastanin maruz kaldigi radyasyon dozunu artiracaktir, Sadece simir vakalarda tedavi

planlamas: yapilirken, enine kesitli goriintiilemenin gerektigi kabul edilmelidir.

Genellikle implant hastalanmin radyografik degerlendirmesi, 3 kritere gére

yapﬂmaktadn‘”:

1.Tedavi planlamasi ve takibinin birbirinden ayrilmasi gerekir. Maksilla ve
mandibuladaki dofru implant uzunlugunun belirlenmesinde, diigiikk biyolojik risk tasiyan
panoramik radyografi, implant yerlegtirilmeden O6nce elde edilmesi gereken, standart bir
radyografik inceleme gibi goriinmektedir. Panoramik radyografide net olarak izlenemeyen

bolgeleri degerlendirmek i¢in intraoral radyografiye bagvurulabilir.

2 Maksillada agagidaki durumlarda enine kesitli goriintiileme kullamimalidar:

-Insiziv-kanin bolgesine tek veya ¢ok sayida implant yerlestirilecek vakalarda
periapikal radyografide insiziv kanal genislemesiyle birlikte, alveoler kemikte siddetli kemik
yikimi goriilen vakalar,

-Siddetli kemik yikimt goriilen vakalar ile maksiller siniisle yakin iligkideki
bdlgeler,

-Tam dissiz maksillaya sabit protez uygulanacak vakalar.

3.Mandibulaya sabit protez uygulanacak hastalarda, maksilla ve mandibulada
klinik muayene sirasinda implant yerlegtirmeye elverigsiz yumugak doku tespit edilirse, mevcut

kemik hacmini degerlendirmek igin gelencksel veya bilgisayarh tomografi kullanilabilir.

Miimkiin oldugunca az radyasyon dozu olarak bilinen ALARA prensibine gore
AAOMR, enine kesitli goriintiileme kullanilirken 1-7 implant igin geleneksel tomografiyi, 8 veya

daha fazla implant b6lgesi igin ise BT yi dnermektedir'®.
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Sonugta, mandibulanin posterior bolgesinde operasyon Oncesi implant
planlamasinda en etkili yontemin BT oldugu goriildi. Ancak BT nin yiiksek radyasyon dozu, gogu
dental ofiste bulunmamas: gibi dezavantajlan vardir. Bu nedenle cerrahi dncesi bukko-lingual
yonde bilgi edinilmesi agisindan geleneksel enine kesitli goriintiilerin de yararli oldugu izlendi. Bu
yontem hem panoramik radyografi goriintillerinde bulunmayan bukko-lingual yonde bilgi
saglamakta, hem de BT ve kiyasla oldukga diigiik radyasyon dozu igermektedir. Geleneksel enine
kesitli tomografi, bu galigmada kullamilan panoramik cihazda oldugu gibi, son yillarda iiretilen
birgok panoramik cihazda da mevcuttur. Bu da ¢ogu zaman dighekimlerine kolay ulasim igin
onemli bir avantaj saglamaktadir. Ote yandan bu cihazlarla enine kesitli goriintiiler elde ederken
tomografik projeksiyon agilarim1 ayarlamada zorluklarla kargilasiimakta ve dar tomografik act
nedeniyle bulanik goriintiiler meydana gelmektedir. Bu dezavantajlar: en az seviyeye indirebilmek
i¢in, hem goriintiileri elde eden personelin, hem de goriintiileri yorumlayan hekimlerin tecriibeli

olmasi daha iyi sonuglar alinmasina olanak saglayacaktir.
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SONUCLAR

Bu caligmada hem panoramik radyografi hem konvansiyonel tomografi
goriintiileri {izerinde yapilan Slgiimler igin, S mm g¢apinda metal bilyelerin yerlestirildigi akrilik
stentler kullanildi ve panoramik goriintiilerdeki magnifikasyonun yaklagik % 31, konvansiyonel
tomografi goriintiilerindeki magnifikasyonun ise yaklagik % 40 oraminda oldugu bulundu.
BT’deki magnifikasyonun, sabit ve Onemsenmeyecek kadar diisiik diizeyde olmasi ve metal

cisimlerin artifakt olusturmasi nedeniyle BT gériintiilerinde radyoopak belirleyici kullanilmadi.

Yapilan Glgiimlerin gergek degerlere kiyasla hata oranlan dikkate alindiginda,
panoramik radyografi gdriintiileri tizerinde yapilan Olgiimlerin % 80’inde, geleneksel tomografi
goriintiileri izerinde yapilan 6lgiimlerin % 77,7 sinde, BT goriintiileri iizerinde yapilan Sl¢imlerin
ise % 96,9’unda 1 mm’den az hata oldugu goriildi. Panoramik radyografi gériintiilerinin, vertikal

yiikseklik Sl¢iimlerinde oldukga iyi sonuglar verdigi belirlendi.

Panoramik radyografi gOriintilerinin % 19,4’linde, geleneksel tomografi
goriintiilerinin % 13,9’unda, BT goriintiilerinin ise % 2,8’inde mandibular kanalin yerinin net
olarak izlenemedigi saptandi. Yapilan hata oranlan1 dikkate alindifinda panoramik radyografi
goriintiileri lizerinde yapilan OSl¢limlerin % 79,3’iinde, geleneksel tomografi gériintiileri tizerinde
yapilan Slgiimlerin % 53,2’sinde, BT goriintiileri {izerinde yapilan Glgiimlerin ise % 91,4’tinde
gercek degerlere gére 1 mm’den az hata yapildig: izlendi. Bu sonuglara gére mandibular kanalin
yerinin belirlenmesinde en dogru yontemin BT, en az dofru yoéntemin ise gelencksel tomografi
oldugu sGylenebilir. Bunun nedeni, geleneksel tomografi goriintiilerinin bulamk olmas: sonucu

mandibular kanaln iist sinirinin net olarak goriilememesi olabilir.

Geleneksel ve bilgisayarli tomografi goriintiileri fizerinde yapilan bukko-lingual
yondeki Slgiimlerin % 81,9-100’{inde gergek degerlere oranla 1 mm’den az hata yapildig: saptandi.

Her iki yontemin de oldukga iyi sonuglar verdigi goriildii.
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Mandibulamn posterior bélgesine implant yerlestirilmesi igin yapilan tedavi
planlamasmda kullanilan tekniklerden panoramik radyografi, gelencksel ve bilgisayarli tomografi
dlgiimlerinin, gergek mandibula degerleriyle kargilastinldiginda en etkili yontemin BT oldugu
goriildii. Ancak BT, yiiksek radyasyon dozuna gereksinim duyan, gofu zaman sadece medikal
kliniklerde bulunan ve dental kullanim igin 6zel yazilim programlart gerektiren komplike bir

yontemdir.

Panoramik radyografi goriintiileri, vertikal yiikseklik ol¢iimleri agisindan iyi
sonuglar vermesine ragmen, bukko-lingual genislik hakkinda herbangi bir bilgi saglayamaz.
Geleneksel tomografi goriintiileri ise bukko-lingual ydnde bilgi saglamakla beraber, goriintil elde
etme zorlugu ve dar tomografik agi nedeniyle goriintiilerde bulaniklik meydana gelmesi gibi

dezavantajlara sahiptir.

Implant planlamasinda kullanilacak goriintiileme yontemi segilirken, en dogru
yaklagim, vakaya gore segim yapilmas: gibi goriinmektedir. Hekim, anatomik yapilara olan
komsuluklar ve mevcut kemigin anatomisi ile ilgili herhangibir siiphe duymuyorsa, ilk agamada
panoramik radyografi goriintileri elde edilmeli, daha somra yapilan degerlendirmeler

dogrultusunda, kullamilacak enine kesitli goriintilleme yontemine karar verilmelidir.
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.OZET

MANDIBULANIN POSTERIOR BOLGESINE DENTAL IMPLANT
YERLESTIRILEBILMESI iCIN MANDIBULAR KANALIN LOKALIZASYONUNU

BELIRLEMEDE UC FARKLI GORUNTULEME YONTEMININ KULLANILMASI

Bu galigmanin amaci, mandibulanin posterior bélgesine implant yerlegtirilmesi
Oncesi mandibular kanalin yerinin belirlenmesinde panoramik radyografi, geleneksel (enine

kesitli) ve bilgisayarlt tomografi (BT) gériintiilerinin etkinligini aragtirmaktir.

Bu galisma igin 6 adet kuru, tam digsiz erigkin insan mandibulasi kullanildi. Her
bir mandibula iizerinde 1. premolar diglerden 3. molar digler bolgesine kadar 12 kesit bolgesi
belirlendi. Kesit bolgelerinden panoramik radyografi, geleneksel ve bilgisayarli tomografi

goriintiileri elde edildi.

Panoramik radyograflar {izerinde M; ve M, mesafeleri ol¢iildii.

M;: Mandibula kret tepesi ve mandibula alt kenar1 arast mesafe

M, : Alveoler kret tepesi ile mandibular kanalin st sinir1 arasindaki mesafe

Geleneksel tomografi igin OP100 panoramik cihazmn lineer tomografi opsiyonu

kullanilarak enine kesitli g6riintiiler elde edildi.

BT goriintiileri i¢in 1 mm kalinlikta elde edilen aksiyel kesitler, DentaScan
(General Electric Medical System, UK) yazilimi ile yeniden diizenlenerek reformat goriintiiler elde
edildi.

Geleneksel ve bilgisayarlh tomografi goOriintiileri iizerinde M; ve M;
mesafelerinin yanisira gu mesafeler olgiildii:

M;. Mandibula kret tepesinden 5 mm agagidaki bukko-lingual genislik.

M,. Mandibular kanal ¢evresindeki bukko-lingual geniglik.
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Tiim goriintiiler elde edildikten sonra mandibula kemikleri kesit bolgelerinden 1
mm kalinlikta bir karbon separe ile kesilerek altin standart belirlendi. Gériintiiler fizerinden

yapilan Slgiimler ile gergek mandibula degerleri kargilagtirildi.

Sonugta, mandibulanin posterior bolgesindeki preoperatif implant planlamasinda
en etkin yontemin BT oldugu gbriildii, ancak BT nin yitksek radyasyon dozu, cogu dental ofiste
bulunmamas: gibi dezavantajlar1 vardir. Ote yandan cerrahi 6ncesi bukko-lingual yoénde bilgi
edinilmesi agisindan geleneksel enine kesitli goriintiilerin de yararli oldugu izlendi. Bu yontem
panoramik radyografi goriintiilerinde bulunmayan bukko-lingual yonde bilgi saglamakta ve BT ye
kiyasla olduk¢a diisilk radyasyon dozu igermektedir. Geleneksel enine kesitli tomografi, bu
caligmada kullamilan panoramik cihazda oldugu gibi, son yillarda {iretilen birgok panoramik
cihazda da mevcuttur. Bu da ¢ogu zaman dishekimlerine kolay ulasim i¢in 6nemli bir avantaj
saglamaktadir. Ancak bu cihazlarla enine kesitli goriintiiler elde ederken tomografik projeksiyon
agilarim ayarlamada zorluklarla karsilagilmakta ve dar tomografik ag1 nedeniyle bulanik gorintiiler
meydana gelmektedir. Bu dezavantajlart minimuma indirebilmek i¢in, hem goriintiileri elde eden
personel, hem de goriintiileri yorumlayan hekimler tecriibeli olmalidir. Boylece daha iyi sonuglar

alabilir.
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SUMMARY

THE USE OF THREE DIFFERENT IMAGING METHODS FOR THE LOCALIZATION
OF MANDIBULAR CANAL IN PLACEMENT OF DENTAL IMPLANT IN THE

POSTERIOR REGION OF MANDIBLE

The purpose of this study was to investigate the efficiency of panoramic
radiography, conventional (cross-sectional) and computed tomography (CT) for detection of

localization of the mandibular canal before placement of implant to posterior region of mandible.

6 dry edentulous adult human mandibles were used in this study. 12 slicing areas
with gaps of 5 mm between each and which are extending from 1¥ premolar through 3™ molar
teeth were determined for each mandible. Images of panoramic radiography, conventional and

computed tomography (CT) were obtained from slice areas.

M, and M, distances were measured on panoramic radiographs.

M;: The distance between alveolar crest and the side of inferior mandible

M,. The distance between alveolar crest and superior border of the mandibular

canal

Cross-sectional images were obtained by using linear tomography option of

OP100 panoramic unit for conventional tomography.

Reformatted images of 1 mm thick axial slices were obtained by DentaScan

(General Electric Medical System, UK) software for CT images.

Following distances were measured on conventional and computed tomography

images besides M; and M, distances:

M;, The distance of bucco-lingual width 5 mm under mandibular crest

M,. The distance of bucco-lingual width at circumference of mandibular canal
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The gold standard was determined by cutting mandibles from slicing areas with
1 mm thick carbon disc after obtaining all images. The measurements which were obtained from

images were compared with actual mandible values.

As a conclusion, CT was found as being the most efficient method in
preoperative implant planning at posterior region of mandible even though it has disadvantages
such as high radiation dose and its absence in most of the dental clinics. However, conventional
cross-sectional images were also observed as being useful for obtaining information about bucco-
lingual direction before surgery. This method gives information about bucco-lingual direction
which is absent in panoramic radiography images and exposed radiation dose is relatively low
when compared to CT. Conventional cross-sectional tomography is also available in most of the
currently manufactured panoramic units just like the one that we used in this study. This provides
an important advantage to clinicians for easy access. However, difficulties are faced in setting
tomographic projection angles when obtaining cross-sectional images with these units and blurred
images occurs because of the narrow tomographic angles. To minimize these disadvantages, both
the staff who are taking images and the clinicians who are interpreting the images should be

experienced. Better results may be obtained as an outcome.
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