e
AT

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
AGIZ DiS VE CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

iMPLANT CERRAHISi ONCESi RADYOGRAFiIK DEGERLENDIRMEDE DiJiTAL
PANORAMIK GRAFi VE KONIK ISINLI BiLGISAYARLI TOMOGRAFi
ARASINDAKi UYUMUN DEGERLENDIRILMESi

UZMANLIK TEZi

Haluk Yener UNSAL

Samsun

Haziran-2017



TC.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
DISHEKIMLIGI FAKULTESI

Dt. Haluk Yener UNSAL tarafindan Dog. Dr. Burcu BA$ damigmanlifinda hazirlanan
“Implant Cerrahisi Oncesi Radyografik Degerlendirmede Dijital Panoramik Grafi ve Konik
Isinh Bilgisayarli Tomografi Arasindaki Uyumun Degierlendirilmesi’ baghkl bu ¢aligma
jlirimiz tarafindan 12/06/2017 tarihinde yapilan smav ile Afiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dalinda UZMANLIK TEZI olarak kabul edilmistir.

Bagkan: Prof. Dr. Belgin GULSUN
Dicle Oniversitesi Dig. Hek. Fak. W f
Uye: Prof. Dr. Mahmut SUMER \
Ondokuz Mayis Universitesi Dig. Hek. F

Uye: Dog. Dr. Burcu BAS (Danigman)
Ondokuz Mayis Universitesi Dig. Hek. Fak.

Bu tez, Agiz, Dig ve Cene Cerrahisi Anabilim dalinca belirlenen ve yukanda adlan yazili jiri
tlyeleri tarafindan uygun goriilmigtir.

U021}

Prof. Dr. Selim ARICI
Ondokuz Mayis Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekami \],



c--—————
AR
y 4 -
y 4 A Y
4 A
|} | ]
| ||
|| -
D
% &

—————
(0) SN
>~
Mayis ON

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
AGIZ DIS VE CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

IMPLANT CERRAHISI ONCESi RADYOGRAFIK
DEGERLENDIRMEDE DiJiTAL PANORAMIK GRAFi VE KONIK

ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFi ARASINDAKi UYUMUN
DEGERLENDIRILMESi

UZMANLIK TEZi
Haluk Yener UNSAL

Danigsman
Dog. Dr. Burcu BAS

Samsun

Haziran-2017



TESEKKUR

Uzmanlik egitimimin her agsamasinda, ¢ok degerli tecriibe ve Onerileriyle bana
destek olan ve yol gdsteren tez danismanim Sayin Dog. Dr. Burcu Bas'a; tez calismam
icin hastalarin radyolojik kayitlariin incelenmesinde yardimlarini esirgemeyen Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal1 6gretim iiyesi Sayin Prof. Dr. Pinar Stimer'e;
bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, bana her zaman destek olan degerli hocam

Sayin Prof. Dr. Belgin Gillsiin'e,

Uzmanlik egitimim siiresince ve tez ¢alismamin tamamlanmasinda
gosterdikleri anlayis ve destekleri i¢in basta boliim baskanimiz Sayin Prof.Dr. Mahmut
Stimer olmak {izere Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda beraber c¢alistigim

tiim hocalarim ve asistan arkadaslarima,

Uzmanlik egitimime basladigim Dicle Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi

Anabilim Dali’nda, beraber ¢alistigim tiim hocalarim ve asistan arkadaglarima,

Calismamin her asamasinda essiz destegini esirgemeyerek moral ve
motivasyonumu yiikselten, hayatim boyunca yanimda olmasini istedigim Uzm. Dt.

Kiibra Alan'a,
Bugiinlere gelmemde sonsuz sevgi ve inanclariyla hep yanimda olan sevgili

aileme,

Tiim kalbimle saygi, sevgi ve tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

IMPLANT CERRAHISi ONCESi RADYOGRAFIK DEGERLENDIRMEDE DiJiTAL
PANORAMIK GRAFI VE KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI
ARASINDAKI UYUMUN DEGERLENDIRILMESI

Amac¢: Bu arastirmanin amaci, ¢enelerin farkli bolgelerinde implant planlamasi amaciyla
yapilan vertikal kemik mesafesi 6l¢iimlerinde panoramik radyografinin, konik 1sinl bilgisayarl
tomografiye gore dogrulugunun karsilastirilmasidir.

Materyal Metod: Calisma,retrospektif olarak 206 hastaya ait olan panoramik radyografi ve
konik 1smli bilgisayarli tomografi(KIBT) goriintiileri {izerinde yiiriitiildii. Hastalardan elde
edilen radyolojik kayitlar lizerinde implant planlamasi yapilacak 752 dissiz saha tespit edildi.
Dis kaybi olan bolgeler anatomik olusumlara yakinliklar gozetilerek maksiller siniis, mental
foramen ve burun tabani olmak tizere 3 grup altinda toplandi. Maksiller sinis alt sinir1 ile alveol
kret tepesi, mental foramen {ist sinir1 ile alveol kret tepesi ve burun tabani ve alveol kret tepesi
arasindaki kemik mesafeleri vertikal olarak panoramik radyografinin goriintiileme programi ve
KIBT enine kesitleri iizerinde olgiildii. Olciimler arasindaki uyum istatistiksel olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Maksiller siniis grubunda panoramik radyografi lizerinde yapilan 6lgiimler KIBT
tizerinde yapilan oOlglimlerle uyumlu bulunmustur (P<0,732). Mental foramen grubunda
panoramik radyografi ve KIBT’ den elde edilen 6lgiimler birbiriyle uyumlu bulunmamustir
(p=0,041) (p<0,001). Burun taban1 grubunda panoramik radyografi iizerinde yapilan 6l¢iimler,
KIBT {izerinde yapilan dlglimlerle uyumlu bulunmamastir (p:0,029).

Sonuc¢: Dental implant planlamasi amaciyla vertikal kemik mesafesi 6l¢iimlerinde panoramik
radyografi, KIBT ye gerek olmadan maksiller siniis b6lgesinde giivenle kullanilabilir. Buna
karsin, mental foramen ve burun tabani bolgesinde 6zellikle bu anatomik bolgelere yakin

komsulukta implant yerlestirilecekse sadece panoramik radyografiye glivenmek riskli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Panoramik radyografi, konik 1smli bilgisayarli tomografi, KIBT, implant

planlama

Haluk Yener UNSAL, Uzmanlk Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun, 2017



ABSTRACT

ASSESMENT OF ACCORDANCE BETWEEN DIGITAL PANORAMIC
RADIOGRAPHY AND CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY ON
RADIOGRAPHIC EXAMINATION BEFORE IMPLANT SURGERY.

Aim: The purpose of this study is to compare the accuracy of panoramic radiography versus
cone-beam computed tomography in vertical bone distance measurements for implant planning

in different regions of the jaws.

Material and Method: The retrospective study was performed on panoramic radiography and
cone beam computed tomography(CBCT) images of 206 patients. 752 edentulous implant site
was determined on the radiological records of the patients. The edentulous areas were
cathegorized into 3 groups; maxillary sinus, mental foramen and nasal flor, according to the
localizations. Bone distances, between the maxillary sinus lower border and the alveolar crest;
upper point of mental foramen and the alveolar crest; nasal floor and the alveolar crest were
measured both on the imaging software program of the panoramic radiography and CBCT cross

sections. The measurements were then compared by statistical analysis.

Results: The measurements performed on the panoramic radiograph were found to be
consistent with the measurements on the CBCT in the maxillary sinus group (P<0,732). The
measurements performed on panoramic radiography were not consistent with the measurements
on the CBCT in the mental foramen group (p=0,041) (p<0,001) and in the nasal floor group (p:
0.029).

Conclusion: Panoramic radiography could be used safely instead of cone beam computed
tomography for vertical bone distance measurements on maxillary sinus region for implant
planning. However on mental foramen and nasal floor region it may be risky to trust on

panoramic radiography alone especially when placing implants very close to these regions.

Keywords: Panoramic radiography, cone beam computed tomography, CBCT, implant
planning

Haluk Yener UNSAL, Expertise Thesis

Ondokuz Mayis University-Samsun, 2017



SIMGELER VE KISALTMALAR

BT: Bilgisayarli tomografi

p: Bir olayin ortaya ¢ikma sansinin olasiligini kabul etmek i¢in gereken kanitlarin
miktari, anlamlilik diizeyi

MS: Maksiller siniis

MF: Mental foramen

ICC: Smif i¢i korelasyon katsayisi

MRG: Manyetik rezonans goriintiilleme
KIBT: Konik 1l bilgisayarli tomografi
PR: Panoramik radyografi

kVp : Kilovolts peak

ma: Miliamper

3D: Ug boyutlu

HU : Hounsfield birimi (Hounsfield Unit)
mm: Milimetre

cm: Santimetre

FOV: Field of view

ALARA: As low as reasonably achievable
CCD: Charged coupled device

I1'T: Image intensifier tube

Ncm: Newtom santimetre

YKR: Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu

cc: mililitre

\



AL: Anterior loop

d : Farklarin ortalamasi

SD: Standart sapma

FHD: Frankfurt Horizontal Diizlemi
rho: Korelasyon katsayisi

pSv: Microsievert

mm?: Milimetrekiip

MS I1: Maksiller Siniis IT

MF I: Mental Foramen |

MF I1: Mental Foramen |1
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1.GIRIS

Kaybolan dislerin yerine konulmasi amaciyla 6ne siirlilmiis en gilincel yaklagim
dental implantlardir (Carranza, 2006). Bir implant prosediiriiniin basarili sekilde
sonlanmasi hastanin genel saglik durumu, implant materyalinin biyouyumlulugu,
implant materyalinin yiizey 6zellikleri, cerrahi prosediir ve kemigin kalite ve hacmi gibi
parametrelere baghdir (Tirkyilmaz ve ark., 2007). Basarili bir implant cerrahisi i¢in

dogru klinik ve radyolojik muayene esastir.

Oral implantolojide radyografi nemli bir yere sahiptir. Implant cerrahisinden
once bolgedeki kemigin kantitesinin ve kalitesinin belirlenmesi gerekir. Hekimin
implantlan istedigi sekilde yerlestirebilmesi i¢in ¢ene kemiginin seklini, rezorpsiyon
miktarini, kemigin yapisini, kemigin yiikseklik, genislik, uzunluk ve agisini iyi bilmesi
gerekmektedir. Implant planlamas: yapilirken, anatomik landmarklara dikkat edilmesi
ve bu yapilarin korunmasi gerekmektedir. Alt g¢enede; mandibular kanal, mental
foramen, iist ¢enede; burun tabani ve maksiller siniis gibi anatomik yapilarin sinirlarinin
1yl tanimlanmasi gerekir. Bu yapilarin siirlar1 ve konumu radyografik yontemlerle ele

alinir (Celik ve ark., 2007).

Oral implant planlamasinda her goriintiileme yonteminin kendine 6zgii avantaj
ve dezantajlar1 bulunmaktadir (Resnik ve ark., 2008). Radyografik yontem se¢iminde,
maliyeti diisiik ve tedavi planlamas: i¢in yeterli diagnostik bilgiyi saglayan miimkiin
olan en az radyasyon dozuyla ¢alisan yontem kullanilmalidir. Bu prensip “ALARA”
(ALARA principle: as low as reasonably achievable) olarak tanimlanmaktadir (Resnik
ve ark., 2008).

Panoramik radyografi dishekimliginde rutin olarak kullandigimiz goériintiileme
yontemlerinden biridir. (White ve Pharoah, 2009). Panoramik radyografiler maksilla ve
mandibulanin goriintiilenmesi yaninda, temporomandibular eklem, orbita, zigomatik
kemigin alveoler boliimii, maksiller siniis ve bununla beraber ¢evresinde komsu
dokularin genis bir alanda izlenmesine de olanak tanir (Pasler ve Visser, 2007).
Panoramik radyografilerde, kemigin yiiksekligi ile ilgili degerlendirme yapilabilirken,
genigligiyle ilgili degerlendirme yapilamaz. Konik 1l bilgisayarli tomografi (KIBT),
gelisen teknolojiyle beraber yaygin olarak dis hekimliginde de kullanilmaya baglanan,

oral ve maksillofasiyal bolgeyle ilgili ti¢ boyutlu goriintii imkani veren bir goriintiileme



yontemidir (Senem ve Yigit, 2010). Konik 1sinli bilgisayarli tomografi’nin
dentomaksillofasiyal goriintiilemedeki dogrulugu ve giivenilirligi birgok c¢alismada
ortaya konmustur (Damstra ve ark., 2010; Kamburoglu ve ark., 2011). Buna karsin her
ne kadar bas boyun bolgesindeki Olglimler i¢in KIBT altin standart olarak
Onerilmekteyse de, halen her merkezde bulunmamasi ve diger rutin goriintiileme
sistemlerine gore radyasyon dozunun yiiksek olmasi gibi dezavantajlara sahiptir (Patel
ve ark., 2007). Bu nedenle literatiirde, panoramik ve radyografilerde yapilan 6l¢timlerin
dogrulugu onemli bir tartisma konusu olmustur. Calismamizda, cenelerde arkl
bolgelerde ki implant planlamasi sirasinda, panoramik radyografinin KIBT ye gore

tutarliligini degerlendirmeyi amaglamaktayiz.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Dental implantin Tarihgesi

Kaybedilen bir organin fonksiyonlarii tekrar yerine koyma cabasi ve istegi
insanlik tarihi kadar eskidir. Kaybedilen organ veya dokularin fonksiyonunun ve
estetiginin yeniden saglanmasi ihtiyaci, ¢aglar boyunca bilim insanlarinin énemli bir
ugrasi haline gelmistir.

Implant sdzciigii Latince “in=igerisine, igerisinde” ve “planto=ekme, dikme,
yerlestirme, gomme” anlamina gelen iki sdzciigiin bilesiminden olugmustur. Anlam
olarak ise “bir fonksiyon elde etme amaciyla, uygun bir yere yerlestirilen organik veya
inorganik cisim”e verilen addir (Giizel ve ark., 2006). implantasyon ise bu yerlestirme
islemine verilen addir. Dental implant ise dis eksikligini gidermesi amaciyla fiiretilen,
kaybedilen disin gérev ve fonksiyonlarini yerine koymayi amaclayan yapilardir
(Branemark, 2005).

Dental implant uygulamalar1 yeni bir bulus degildir. Cok eski ¢aglardan
itibaren, degisik formda dental implantlar kayip dislerin yerlerine gececek sekilde
kullanilmislardir. Dental implantlara ait ilk bulgu M.S 600 yillar1 civarinda yasamis
olan Mayalara ait bir mezar kazisindan elde edilmistir. Misir ve Orta Dogu’da da
implantlarla ilgili ¢aligmalar yapildig1 bilinmektedir. Kronolojik olarak gecmise
bakildiginda deniz kabuklari, ¢ekilmis disler, altin, altin telleri, glimiis alasimlar, fil disi
gibi farkli materyaller implant maddesi olarak kullanilmistir (Linkow, 1961). Misirhilar
doneminde, deniz kabuklarinin kesilip sekillendirildikten sonra ¢ene kemigindeki eksik
dislerin yerine yerlestirildigine inanilmaktadir (Norton, 2006).

1938’de Strock adindaki arastirmaci Harvard Universitesi’nde i¢i dolu vida
seklinde implanti, 1940°ta da ilk kez endodontik implant1 gelistirmistir (Derome, 1973).
Oral implantolojideki bilimsel gelismelerin baslangicint  ise Branemark ve
arkadaslarinin saf titanyum implantlar ile yaptiklar1 temel ¢alismalar olusturmaktadir.
Branemark, 1955 yilinda tavsan tibialarinda revaskiilarizasyonu inceledigi bir deney
esnasinda tesadiifen kemik ile titanyum arasindaki siki adaptasyonu fark ederek konuyu
daha detayl arastirmis ve bu fenomene ‘osseointegrasyon’ adini vermistir.

Osseointegrasyon tanimlamasinin ardindan, Branemark titanyumdan yapilmis

silindir seklindeki implantlar insanlar tizerinde uygulamaya baslamistir



(Carranza, 2006). Giiniimiizde, hemen her tip dis eksikliginin rehabilitasyonu amaciyla

endoossedz ve silindirik implantlar kullanilmaktadir (Carranza, 2006).

2.2. Dental implant Tanim ve Cesitleri

Sabit ve hareketli protezlere destek olmak ve retansiyon saglamak amaciyla
mukoza veya periost altina, kemik igine ya da iizerine cerrahi olarak yerlestirilen
alloplastik materyale dental implant ad1 verilir. Dental implantlar kemige yerlestirilme
pozisyonlaria gore, yapildiklari materyale gore ve sekillerine gore siniflandirilir.

Dental implantlar yerlestirildiklere yere ve destek dokulara gore su sekilde
siiflandirilabilir:

a. Endosteal implantlar

=2

Endodontik implantlar

Subperiostal implantlar

a o

Intramukozal implantlar

@

Transmandibular implantlar

=h

Endosteal implantlar

2.2.1. Endosteal implantlar
Endosteal implantlar, dissiz alveoler kemigi oOrten mukozanin altindaki
maksiller veya mandibuler kemigin igine yerlestirilirler. Giinlimiizde en ¢ok tercih
edilen implant tipidir. Yapiminda kullanilan materyale (seramikler, metaller vb.),
implantin tasarimina (blade, silindir vb.) ve yiizey ozelliklerine gore (hidroksilapatit,
titanyum plazma sprey kapli, kumlama ve asitle piiriizlendirilmis gibi) degisik siniflara
ayrilabilirler (Schroeder ve ark., 1991).
Endosteal implantlar su sekilde siiflandirilabilir:
1. Kok formunda implantlar
o Silindir tipinde
o Vida (screw) tipinde
2. Blade implantlar

3. Kisiye 6zel implantlar.



2.2.2. Endodontik implantlar

Mobilitesi olan disleri stabilize etmek amaci ile disin kok kanali iginde
ilerleyerek, periapikal kemige uzanan, yivli ve/veya yivsiz, pin seklindeki implantlardir.
Diger implant sistemlerinden farkli olarak endodontik implantlar agiz kavitesine
acilmazlar (Asundi ve ark., 1999). Endodontik stabilizator, transradikiiler implantlar

veya transdental fiksasyonlar olarak da adlandirilirlar (Tunali, 1996).

2.2.3. Subperiostal implantlar

Periost altindaki alveol kemigine uyum saglayacak ve proteze destek olacak
sekilde planlanmus, eyer seklindeki bir iskeleti andiran imlant ¢esididir (Sekil 1). Ilk
olarak, 1943 yilinda Isvecli dishekimi G.S. Dahl tarafindan kemik korteksi iizerinde
periostun altina yerlestirilmistir (Schroeder ve ark., 1991). Alveol kemigi iizerine bir

eger gibi oturarak ¢igneme kuvvetlerinin kemigin tamamina dagilmasini saglar.

Transmukozal post

™ Kates jeklinde p
-A metal dlagim J

Dijers

Sekil 1. Subperiostal implant

2.2.4. Intramukozal implantlar
Tam veya hareketli boliimlii protezlerin retansiyonunu arttirmak amaciyla,
mukoza igerisine yerlestirilen buton seklinde implantlardir. Intramukozal implantlar,

submukozal ya da subdermal implantlar olarak da adlandirilirlar (Tunali, 1996).

2.2.5. Transmandibular Implantlar

Transmandibular implant sistemleri, 6zellikle atrofik mandibulanin anterior
bolgesi i¢in gelistirilmistir. Bu sistem; bir adet kaide plagi, bes adet kortikal vida ve dort
adet transosteal posttan olusur (Stellingsma ve ark., 2004). Ust ve alt kortikal kemigi

dikey olarak gecen bu implantlar, alt ¢enenin 6n bdliimiinde submental bolgeye



uygulanir (Sekil 2). Ozellikle alt ¢enenin kaza sonucu veya cerrahi miidahale sonrasinda
ileri derecede madde kaybina ugradigi vakalarda kullanilirlar (Tiirker ve Ydlicetas,

1997).

Sekil 2. Transmandibular implant

2.3. implant Sekline Gore Smiflandirma

2.3.1. Blade Tipi implantlar

[k defa, 1940‘larm sonlarinda Lincow tarafindan 6ne siiriilmiis ve yaygimn
olarak tiim diinyada, 30 yil siiresince kullanim alan1 bulmuslardir. Dar ve asir1 seviyede
atrofiye olmus digsiz kretlerde kullanimi endikedir. Deneysel ve klinik uzun donem
basar1 oranlarinin yetersiz olmasi, ortaya ¢ikan yumusak doku problemleri ve kemikte
atrofiye sebep olmalar1 gibi nedenlerden dolay1 gilinlimiizde blade tipi implantlar

kullanilmamaktadir (Hahn ve ark., 1990) (Sekil 3).

Sekil 3. Blade tipi implant



2.3.2. Vent Tipi Implantlar

Bu tip implantlarda asil amag, daha genis bir ankraj yiizeyi olusturulmasi,
implant yataginda miimkiin olabildigince en az kemik kaybi ve implantin hacminin
kiigiiltiilmesidir (Sekil 4). Implantin govdesinde bulunan deliklerde olusan kemik,
fizyolojik yiiklerde kuvveti absorbe edici olarak gorev yapar ve kemik-implant ara

yiizeyindeki kayma direncini arttirir (Sertgoz, 2005).

Sekil 4. Vent tipi implant

2.3.3. Silindirik Tip implantlar

Bu tip implantlar osseointegrasyonu saglamak i¢in implant yiizeyi titanyum
plazma sprey veya hidroksilapatit ile kaplanan silindir seklindeki implantlardir (Skalak,
1983) (Sekil 5). Implant yiizeylerinin piiriizlendirilmesi ile vida tipi implantlardaki gibi
kilitlenme saglanir (Siegele, 1989). Yiizey piirlizleri sayesinde kemik ve implant

arasinda Angstrom seviyesinde apozisyon saglanabilir (Sertgoz, 2005).

A
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Sekil 5. Silindirik tip implant

2.3.4. Vida Tipi Implantlar
Vida seklindeki implantlar yivler arasina kemik dolarak osseointegrasyonu
saglamaya yonelik hazirlanmistir (Sekil 6). Bu tip implantin daha erken

yiiklenebilmesi, primer stabilitenin iyi olmasi, yiikiin kemige daha kontrollii olarak



iletilmesi gibi avantajlar: vardir (Tiirker ve Yiicetas, 2004). Vida tipi implantlar alveol
kemigi icinde sikisma kuvvetlerine iyi yanmit veritken ¢ekme kuvvetlerine karsi

dayaniksizdir.
-_—

Sekil 6. Vida tipi implant

2.4. Dental Implant Materyallerinde Aramlan Ozellikler

Giliniimiizde kullanilan dental implantlar asagidaki 6zelliklere sahip olmalidir:
Komsu sert ve yumusak dokular ile uyumlu olmali

Korozyona kars1 direngli olmal

Toksik ve alerjik reaksiyona neden olmamal

Mekanik, fonksiyonel ve termal gerilimlere karst direngli olmali
Gerektiginde sekillendirilebilmeli

Yiizeyi kaplanabilmeli

YV V V V V V V

Yapimi, uygulanmast ve viicut dokulariyla uyumu kolay ve yeterli

olmalidir (Schulte, 1995).

2.5. Dental implant Endikasyonlar1

Dental implant tedavisinin endikasyonlar1 su sekilde siralanabilir:
Tutuculuk saglanamayan total dissiz hastalar

Tek tarafli dissiz sonlanan vakalarda

Oldukg¢a uzun koprii govdesi gerektiren sabit protez olgular

Hareketli protez kullanamayan parsiyel digsiz hastalar

Hareketli protez kullanimini psikolojik olarak reddeden hastalar

Oral miiskiiler koordinasyonu zayif olan hastalar

Koprii yapilmasi i¢in dogal dislerin konum ve sayisinin yetersizliginde

Kusma refleksi olan, tam ve boliimlii protez tasiyan hastalar

vV V V V V V V V V

Digsiz sonlanan ¢eneler



Komsu dislerin saglikli oldugu tek dis eksiklikleri
Dis agenezisi

Maksillofasiyal protezlere destek olarak

YV V V VY

Ortodontik tedavide ankraj saglamak amaciyla

2.6. Dental iImplant Kontraendikasyonlar
Dental implant kontrendikasyonlar1 genel ve lokal kontrendikasyonlar olmak

tizere ikiye ayrilir.

2.6.1. Genel Kontrendikasyonlar

Major psikolojik bozukluklar

Riskli kalp patolojileri

Kontrol edilemeyen sistemik rahatsizliklar

Alkol ve ilag¢ bagimlilig1

Hastanin yas1 (Biiylime ¢agindaki geng hastalar)
Hamilelik

Intravendz bifosfonat kullanimi

Sigara igenler, alkol ve ila¢ bagimlilig1 olan hastalar

Parafonksiyonel bozuklugu olan hastalar

YV V.V V V V V V VYV VY

Iyilesme bozuklugu olan hastalar (Lazzara ve ark., 2004)

2.6.2. Lokal Kontrendikasyonlar

Uzun siireli immunsupresif ilag¢ kullanimi

Ag1z hijyeni bozuk hastalar

Yetersiz kemik hacmi ve/veya kotii kemik kalitesi

Yetersiz interokliizal mesafe

YV V V VYV V

Risk tastyan hastalar (radyasyon almis hastalar, bruksizm, kontrol

edilemeyen periodontitis)

A\

Lokoplaki, hiperplazi veya malign tiimor varligi

A\

Ilgili gene kemigi bolgesinin radyasyona maruz kalmasi



2.7. implant Basar1 Kriterleri
Albrektsson bir implantin basarili olarak kabul edilebilmesi igin gerekli olan
minimum Kriterlerini su sekilde ortaya koymustur:
> Implantin klinik olarak immobil olmasi
Radyografide implant c¢evresinde radyoliisent yapilarin olmamasi
Implantta ilk yildan sonra her yil 0.2 mm den az vertikal kemik kaybi

Agr, enfeksiyon, noropati, parestezi gibi bulgularin olmamasi

YV V V VY

Implant tasarimiin hekim ve hasta icin memnuniyet verici bir estetik goriiniim
saglayabilecek kron ve protez yapimina olanak tanimasi (lacono, 2000)

» Bu kriterlerle 5 yillik bir gozlem periyodu sonunda %85 ve 10 yillik bir
gozlem periyodu sonunda %80 minimum bagar1 degerleri elde edilmelidir

(Smith, 1989).

2.8. Dental implant Tedavi Planlamasi

Implantolojide basar1 igin, cerrahi 6ncesi iyi bir planlama ve bu planlama ile
yapilan uygun cerrahi ve kabul edilebilir bir protetik restorasyon kavramlarmin bir
arada saglananmasi gerekmektedir. Implant cerrahisi planlamasinda ise, ameliyat dncesi
detayli inceleme 6nem arzeder.

Tedavi planlamasinin en 6nemli ve ilk asamasini hastanin tibbi ve dissel
anamnezi olusturmaktadir. Bu anamnezler sonucunda implant uygulamasi
kontrendikasyonlari veya kisitlamalarinin bulundugu durumlar dikkate alinmalidir.
Daha sonra hastanin fiziksel muayenesinin ardindan klinik ve radyolojik
degerlendirmeler yapilmalidir. Bunun yaninda calisma modelleri ve fotograflarla
beraber yumusak doku ve kemigin kalite ve kantitesinin de tedavi planlamasindaki
Oonemi g6z ardi edilmemelidir.

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

> Medikal ve dental anamnez
Fiziksel muayene
Klinik muayene
Calisma modelleri ve fotograflar

Radyolojik muayene

YV V. V VYV V

Yumusak doku kalite ve kantitesi
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> Kemik kalitesi ve kantitesi
» Radyolojik ve cerrahi stentler

2.8.1. Anamnez

Dental implant tedavisine baslamadan ©nce hastanin medikal ve dental
hikayesi tam anlamiyla degerlendirilmelidir. Bu esnada hastanin hikayesinde implant
cerrahisine kontrendikasyon teskil edecek durumlar olup olmadig1 sorgulanmalidir. Bu
degerlendirmeler sonucunda, hastaya implant uygulanabilirligi noktasinda ve implant

tedavisinin basarisiyla ilgili dnemli bilgiler elde edilir.

Medikal Hikaye
Hastanin medikal Oykiisiinde implant cerrahisine engel olacak hususlar olup
olmadigi sorgulanir. Boylece;

1. Hastanin devamli kontrol altinda olmasi gereken bir hastaligi olup olmadig:
tespit edilmelidir. Eger varsa, ne tiir bir rahatsizlig1 oldugu ve ne tiir bir tedavi
uygulandigr  6grenilmelidir.  Gerekirse hastanin  doktoruyla iletisime
gecilmelidir.

2. Hastanin romatizmal veya konjenital kalp hastaliginin, aritmisinin mevcut olup
olmadigi, romatizmal ates, anjina, miyokard enfarktiisii gecirip gecirmedigi
ogrenilmelidir.

3. Hastanin karaciger, {iriner, gastrointestinal, solunum, endokrin ve sinir sistemi
ile ilgili rahatsizliklarinin olup olmadig: tespit edilmelidir.

4. Hastanin kanama ile ilgili problemleri olup olmadig1 sorulmali, gerektiginde
kanama ve pihtilasma zamani tespit edilmelidir. Boyle bir durum mevcutsa
hematoloji ile konsiiltasyon yapilmalidir.

5. Hastanin alerjisinin olup olmadig1 6grenilmelidir.

6. Hastanin ilag, alkol veya kimyasal maddeler kullanip kullanmadigi
ogrenilmelidir.

7. Hastanin psikolojik problemlerinin olup olmadig: tespit edilmelidir.

Dental Hikaye
Periodonsiyumun durumu, patolojilerin varligi, yapisik dis eti miktar1 ve

alveoler kemigin lokalizasyonu degerlendirilmelidir. Eger agizda disler mevcutsa,
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dislerin mobilitesi, pozisyonlari, plak indeksi, kalkulus varligi ve ciiriik durumu
incelenmelidir.

Dissiz  kretler; kemik diizensizlikleri ve patoloji yoniinden incelenmeli,
bliytikligl ve sekline bakilmalidir. Okliizyonda ¢atisan noktalarin varligi, okliizal ytlizde
meydana gelen asinma, prematiir kontaktlar, kas yorgunlugu, siirlanmis mandibular
hareket tablosu ve temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklari incelenmelidir.

Parafonksiyonel rahatsizliklarin varligi arastirilmalidir.

2.8.2. Fiziksel Muayene
Fiziksel muayenede, hastanin kulak, gbz, burun ve yiliz asimetrisine bakilir.
Submental, submandibular ve boyun bolgesi lenfadenopatileri ve TME sikayetleri not

edilmelidir.

2.8.3. Klinik Muayene
Implant uygulamasinin belirlenmesi agisindan klinik muayene biiyiik 6nem

tasir. Klinik muayenede;

Implant yerlestirilecek alandaki yumusak dokularin durumu
Agiz hijyeni ve periodontal dokularin sagligi

Dislerin ve dissiz bosluklarin durumu

>

>

>

> Interokliizal iliskiler
> Implant yerlestirilmesi igin gerekli ark yiiksekligi
» Alveol kretinin kontiirii ve genisligi

>

Kemik rezorbsiyonunun miktari ve kalan kemigin hacmi incelenmelidir.

2.8.4. Calisma Modelleri ve Fotograflar:

Calisma modelleri, arklar aras1 mesafelerin ve sulkus derinliginin dl¢iilmesine
yardime1 olur. Bu 6l¢iimler, ileride yapilacak olan protezlerde kron / implant oraninin
hesaplanmasinda, kullanilacak implantin tipinin belirlenmesinde, dayanak tipinin
seciminde ve yapilacak restorasyona karar verilmesi konusunda hekime yardimer olur.
(Jovonovic, 1997; Misch, 2005).

Implant cerrahisi uygulanacak hastalarin dncelikle fotograflarinin, modellerinin
ve ¢eneler arasi iligkisinin elde edilmesi ve kaydedilmesi énemli bir ayrintidir. Kemik

rezorbsiyonunun sekli ve yonii cerrahi 6ncesi dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.
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Bu rezorbsiyonun yumusak dokularda olusturmus oldugu seviye farkliliklarinin, elde
edilen fotograflarla arsivlenmesi radyolojik planlama safhasinda kullanilmasi agisindan
onemlidir. Elde edilen modellerin, artikiilatore alinmasi karsilikli ¢ene iliskilerinin

belirlenmesi agisindan gereklidir.

2.8.5. Radyolojik Muayene

Oral implantolojide radyografi énemli bir yere sahiptir. Implant cerrahisinden
once bolgedeki kemigin kantitesinin ve kalitesinin belirlenmesi gerekir. Hekimin
implantlan istedigi sekilde yerlestirebilmesi i¢in ¢ene kemiginin seklini, rezorpsiyon
miktarini, kemigin yapisini, kemigin yiikseklik, genislik, uzunluk ve agisin1 iyi bilmesi
gerekmektedir. Implant planlamas: yapilirken, anatomik landmarklara dikkat edilmesi
ve bu yapilarin korunmasi gerekmektedir. Alt c¢enede; mandibular kanal, mental
foramen, iist ¢enede; burun tabani ve maksiller siniis gibi anatomik yapilarin sinirlarinin
iyi tanimlanmasi gerekir. Bu yapilarin smirlari ve konumu radyografik yontemlerle ele

alimir (Celik ve ark., 2007).

2.9. Dental implant Uygulamalarinda Radyolojik Degerlendirilme

Bir implant prosediiriiniin bagarili sekilde sonlanmasi hastanin genel saglik
durumu, implant materyalinin biyouyumlulugu ve yiizey 6zellikleri, cerrahi prosediir ve
kemigin kalite ve hacmi gibi bir dizi birbiriyle iligkili parametrelere baghdir

(Turkyilmaz ve ark., 2007).

Implant tedavisinde basar1 saglanmasinda en dénemli faktdrlerden biri hastaya
uygun tedavi planlamasi yapilmasidir. Gegmiste, periapikal radyograflar ve panoramik
filmler, implant teshis ve tedavi planlamasinda yegane belirleyicilerken, artik
giintimiizde 6zellikle kompleks rekonstriiksiyon vakalarinda en uygun sekilde implant
yerlestirebilmek i¢in bilgisayarli tomografinin (BT) yami sira konik 1sinl1 bilgisayarh
tomografilerin (KIBT) gereklilikleri giderek artmaktadir (Chang ve ark., 2010; Benson
ve Shetty, 2009).

2.10. implant Planlamasi Oncesinde Goriintiileme Yontemi Se¢imi
Oral implantoloji alaninda, tiim hastalar i¢in gegerli bir goriintiileme yontemi
bulunmamaktadir. Her goriintileme yontemi kendine 0zgii avantaj ve dezantajlar

barindirmaktadir (Resnik ve ark., 2008). Dental ve medikal radyolojide, uygun
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radyografik yontem belirlenirken ilk basta dikkat edilmesi gereken konu, hastanin
maruz kalacagi radyasyon dozu olmalidir. Radyografik yontem se¢iminde, maliyeti
diisiik ve tedavi planlamasi i¢in yeterli diagnostik bilgiyi saglayan miimkiin olan en az
radyasyon dozuyla c¢alisan yontem kullanilmalidir. Bu prensip “ALARA” (ALARA
principle: as low as reasonably achievable) olarak tanimlanmaktadir (Resnik ve ark.,
2008).

Dental implant planlamasinda ¢esitli radyolojik yontemler kullanilmaktadir.
Bunlar:

1. Agiz ici radyografiler

Panoramik radyografi (PR)
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
Sefalometrik radyografi

Bilgisayarli tomografi

o a0~ wD

Konik 1sinl1 bilgisayarl tomografidir (KIBT)

2.10.1. Agiz ici Radyografiler

Periapikal ve okliizal radyografiler ancak 2 boyutta ve lokalize kii¢iik bir alanin
incelenmesine imkan veren goriintiileme yontemleridir (Rothmann, 1998). Periapikal
radyografi goriintiileri, PR goriintiilerinden daha detayli goriintiileme gereken bolgelerin
incelemesinde kullanilir (Wyatt ve Pharoah, 1998).

Okliizal radyografiler, 6zellikle dissiz mandibulada bukko-lingual genislik ve
konturlar hakkinda bilgi verirler. Ancak, bazi durumlarda bukko-lingual genislik
diizensiz dis konturlar nedeniyle net olarak tanimlanamaz. Okliizal radyografiler

kemigin vertikal boyutu hakkinda bilgi vermez (Celik ve ark., 2007).

2.10.2. Panoramik Radyografi (PR)

PR dishekimliginde rutin olarak en sik kullandigimiz goriintiileme
yontemlerinden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (White ve Pharoah, 2009). Panoramik
gorlintii, ayn1 zamanda pantomografi olarak da bilinen biitlin mandibular ve maksiller
kretler ve bunlari destekleyen yapilar1 igeren, fasiyal yapilarin timiini tek bir
tomografik diizlemde ortaya koyan bir tekniktir (White ve Pharoah, 2009). PR ¢enelerin
goriintiilenmesinin yaninda, TME, orbita, zigomatik kemigin alveoler boliimii, maksiller

sinlis ve bununla beraber ¢evresinde komsu dokularin genis bir alanda izlenmesine de
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olanak tanir (Pasler ve Visser, 2007). PR ¢enelerin genel bir goriiniimiinii gerektiren
tanisal siireclerde ¢ok yararlidirlar. Travma, tiglincii molar dislerin lokalizasyonlarinin
degerlendirilmesi, implant planlamasi, genis dental veya kemiksel hastaliklarin
degerlendirmesinde, bilinen ya da siiphelenilen genis lezyonlar, dis gelisimi, kalmis
kokler, gomilii disler, TME agris1 ve gelisimsel anomalilerin degerlendirilmesinde
kullanilabilirler (White ve Pharoah, 2009).

Maksillofasiyal bolgeyi ilgilendiren yapilarin hepsini tek bir diizlem {izerinde
goriintlileme fikri ilk olarak 1904 yilinda Bouchacourt tarafindan ileri siiriilmiistiir
(Harorli, 2014). Daha sonra, PR ile ilgili ilk deneyler 1933 yilinda Japonya’da
yapilmistir. 1949 yilinda ise Finlandiyali bilim adam1 Yry6 Paatero PR tekniginin ilk
uygulamasini gergeklestirmistir (Harorli, 2014). Paatero, tiim dislerin goriintiilerini elde
etmek icin hastalardan alinan fazla sayida periapikal radyograflarindan dogan zaman
kaybini, hem de hastanin fazla X 1s1m1 almasini engellemek amaciyla tiim dislerin
goriintlisiinlin tek bir film {izerine diisiiriilmesini amaglayan bir teknik liretmistir. Bu
dogrultuda, Paatero 1950 yilinda Washington Universitesi’nde Dr. Sydney Blackman ile
beraber portatif bir panoramik rontgen cihazi tasarlamistir. 1955 yilinda da, ilk tek

rotasyon merkezli panoramik rontgen cihazi tiretilmistir (Harorli, 2014).

Panoramik Radyografinin Dishekimliginde Kullanimi

PR digshekimliginin biitiin dallarinda rutin olarak kullanilir. Alt ve iist ¢cene, tiim
disler ve bunlari ilgilendiren yapilarin goriintiisii tek bir radyogramda elde edilmis olur.
PR ¢eneler ve dislerle ilgili genel bir bilgi verse de ¢ok ince detaylar1 gdstermez.
Dishekimliginde PR genellikle su durumlarda istenir:

» Cenelerin ve dislerin genel olarak degerlendirilmesin

Dislerin gelisimleri ve dislerle ilgili anomalileri teshisi
Cene ve yiiz bolgesini ilgilendiren travmalarini incelenmesi
GoOmiilii dislerin varligini ve pozisyonlarini teshisi
Mandibuladaki kist, timor ve diger patolojileri degerlendirmesi
Periodontal hastaliklarda alveol kemik yiiksekligini degerlendirilmesi

Implant cerrahisi ncesi degerlendirme

YV V. V V V V V

Protez planlamasi Oncesi ¢enelerin degerlendirilmesi ve kalan koklerin
saptanmast

» TME degerlendirmesinde
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YV V. V V V

Hastalarin agizlarin1 agamadigi, agmakta zorlandig1 durumlarda

Maksiller siniisler, burun septumu, c¢ene kiriklari, nasal konkalarin
degerlendirilmesinde

Panoramik radyografilerin baslica avantajlari :

Alt ve iist ¢gene kemikleri ve tiim dislerin tek bir film {izerinde goriilebilmesi
Agzin1 agamayan hastalarda kullanilabilmesi

Kisa siirede goriintii elde edilebilmesi

Hasta agisindan kabul edilebilir olmasi

Cene ve yiiz kemikleri ile birlikte disleride icine alan genis bir goriintiileme
alanina sahip olmasi

Hastalar tarafindan kolaylikla algilanmasi ve hasta egitiminde gorsel yardim
saglamasi (White ve Pharoah, 2009)

Dental panoramik cihazlarda kullanilan film-screen kombinasyonu sayesinde
hasta daha az radyasyon alir. Hastanin maruz kaldigi doz yaklasik 0,08
microsievert (mSv) dir. Full-mouth periapikal radyografide hastanin almig
oldugu radyasyon dozu PR’nin yaklasik 3 katidir (White ve Pharoah, 2009;
Harorl1, 2014).

Cok siddetli bulanti refleksinin oldugu ve intraoral radyograf alinmasinin
miimkiin olmadig1 durumlarda kullanilabilmesi (Farman, 2007).

Panoramik radyografinin dezavantajlar: :

Goriintiilemede geometrik distorsiyonlar ve sliperpozisyonlarin ortaya
cikabilmesi (White ve Pharoah, 2009)

Implant planlamasi esnasinda vertikal kemik mesafesi ile ilgili kabaca fikir
versede horizontal 6l¢iim yapilamamasi

Dental kariesler, periodontal defektler ve periapikal lezyonlar ile ilgili intraoral
radyografiler kadar detayli bilgi vermemesi

On bolgeledeki dislerin iistiine servikal vertebralarin siiperpoze olmasi
nedeniyle bu bolgelerdeki disler ve patolojiler net olarak goriilemez

Her cihazda farkli olmakla birlikte, belirli bir oranda goriintiide biiyiime soz
konusudur

Intraoral tekniklere gdre pahali bir yontem olmas1 (Harorl1, 2014)
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» X-iginlarmin yukart dogru angulasyonundan dolayi objenin boyu oldugundan
daha uzun goriiniir. Bazen alt 3. molar disler gercekte oldugundan daha az
gémiili goziikiir (Harorl1, 2014)

> Ozellikle premolar disler bolgesinde proksimal yiizeyler siiperpoze olur ve bu
bolgedeki ara yiiz ¢liriiklerinin teshisi zorlasgir

» Asirt sinif 2 ve sinif 3 vakalarda ¢enelerin 6n bolgesinde ilgili saglikli bir

degerlendirme yapilamaz (Pasler, 1993).

Panoramik Radyografilerin Calisma Prensipleri

PR cihazinin ¢alismasi, birbiri etrafinda ayni hizda, ters yonde donen iki komsu
diskin rotasyon merkezinden X-ray isininin ge¢mesi prensibine dayanir. Giiniimiizde,
PR cihazinin ¢alisma prensibi Paatero’nun tarifledigi bicimde gerceklesmektedir. Bu
teknik tomografi esasina dayanan yontemlerle aliman PR teknigidir ki, buna
Pantomografi teknigi adi verilir. Paatero, kavisli bir yapmin iizerinde siralanan ¢ok
kiiclik parcalarin ¢ok sayida goriintiisii tek bir film iizerinde yan yana getirilebilirse tiim
yapiy1 bir arada gérmenin miimkiin olabilecegini ileri siirmistiir. Panoramik goriintii
elde edilmesi, goriintiisii istenen bodlgede bulunan anatomik olusumlarin
siiperpozisyonlart onlenerek dokularin istenilen diizlemde goriintiisiine olanak veren
tomografi prensipleri temeline dayanir (Aysever, 2007). Tomografi tekniginde obje, 151n
kaynag1 veya filmden biri sabit tutulurken diger iki komponent ters yonde ve esit hizda
hareket eder ve imaj tabakasinin oniinde veya arkasinda kalan alanlar bulaniklasir. Bu
esnada film kasedinin 6n kisminda kolimatér bulunur. Bu sayede X 1511 kaynagindan
gelen 1sinlar ¢izgi seklinde smirlandirilmis olurlar. Boylece minimal diizeyde
radyasyonla hastanin maksilla ve mandibulasinin goriintiisii tek bir diizlemde elde
edilmis olur.

Radyografi ¢ekimi esnasinda, 151n kaynagi ve kaset objenin oldugu dairenin
merkezi etrafinda donerken, film ayni zamanda kendi ekseni etrafinda da doner (Sekil
7). Bu sayede, obje lizerindeki A B C D noktalarinin goriintiileri film iizerine

diisiiriilmiis olur.
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X-ray
source

Sekil 7. Obje sabit konumdayekn 151n kaynagi ve filmin hareketli (White ve Pharoah, 2009)

Radyografi alinmadan once, ilk olarak hastanin ¢ene ucu ve alni, cihazin
sefalostat ad1 verilen aparareyine sabitlenir. Bu sayede orta okluzal diizlemin yere dik
olmasi saglanir. Hastanin basi uygun konuma alinir ve 6n disleri ile 1sirma gubugunu
1sirmasi1 istenir. Hasta ayni pozisyonda dururken, X-ray tiibii ve kaset ayni hizda
hastanin bas1 etrafinda ters yonde yaklagik 300° lik bir rotasyon yapar. Bu islem
esnasinda cihaz 3 ayr1 merkez degistirir. Cihaz ilk taramasina basladiginda tiip hastanin
sag tarafinda kaset ise sol taraftadir. Goriintii kaydi sol taraftaki alt ¢ene ekleminde
baslaylp orta hatta dogru ilerler. Tiip ilk c¢alismaya basladiginda “R1” olarak
adlandirilan rotasyon merkezi sag {liglincli biiylik azi hizasindadir. Isin sol kanine
ulagtiginda cihaz kanin disler arasinda bir noktada olan “R2” ikinci rotasyon ekseni
etrafinda donmeye baglar. Kanin disler arasindaki bolge bu esnada taranmis olur. Isin
sag kanin hizasinda geldiginde rotasyon merkezi otomatik olarak degiserek sol ii¢ilincii
biiyiikk az1 disler yakinindaki rotasyon merkezi “R3” hizasina gelir. Sag kaninden alt
cene eklemine kadar olan mesafe bu esnada kaydedilir. Boylece i1sinlama siiresi

tamamlandiginda ¢eneler ve biitiin disler tek bir film {izerinde goriintiillenmis olur.

Imaj Tabakas

PR tekniginde goriintilemeyi etkileyen bir c¢ok faktor bulunmaktadir.
Bunlardan biri de imaj tabakasidir. Imaj tabakasi, “fokal trough” olarak bilinen, 3
boyutlu (3D) kivrimli bir alan veya goriintii diizlemi olarak tariflenmis bir kavramdir.

Fokal trough icinde kalan yapilar, PR iizerinde oldukca net goriilebilirken, bu alanin
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disinda kalan olusumlar, bulanik, distorsiyona ugramis veya biiyiitiilmiis olarak goriiliir
(White ve Pharoah, 2009). Goriintiilemeyi etkileyen diger faktorler: ark kurvatiiri sekli,
reseptor hizi, X 11 tiipiiniin konumu, X 1sininin dogrultusu ve kolimator genisligidir
(White ve Pharoah, 2009). PR’de elde edilen goriintiiniin netligi, hastanin ¢enesinin
imaj tabakasi iginde olmasina baglidir. Bu sebeple, hastanin pozisyonu ¢ok énemlidir.

Hastanin basinin konumu tam olarak ayarlanabildiginde ideal bir goriintii elde edilebilir.

2.10.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG yontemi temel olarak BT ile benzerlik gosterir. Bu yontemde X 1simn1
yerine manyetik alanda olusturulan radyo sinyalleri kullanilir. Manyetik rezonans
tarayicilart dokulardaki sivi igerigine gore normal ve yumusak dokular arasinda kontrast
farklilig1 olusturarak goriintii verirler (Gray ve ark., 2003). MRG daha ¢ok yumusak
doku incelemelerinde kullanilir (Misch, 2005). Mandibular kanalin igerisindeki sinir
dokusu rahatlikla ayirt edilir (Eggers ve ark., 2005). Manyetik alanin metalik yapilarda
artifaktlara neden olmasi ve sert dokularda yeterli detayin elde edilememesi MRG’nin

oral implantolojide yaygin olarak kullanilmasini kisitlamaktadir (Ozan, 2007).

2.10.4. Sefalometrik Radyografi

Alt ¢cene 6n bolgeye yapilmasi planlanan implantlar i¢in, kemik yiiksekligi,
genisligi ve acilanmasi ile ilgili bilgi verir. Bu yontemle, alt ve iist ¢cenelerin iskeletsel
olarak birbirilerine goére konumu belirlenir. Alt 6n bolgede implant planlamasinda kron-
implant orant hesaplanmasi amaciyla da kullanilabilir. Alt ¢enede planlanan simfiz
grefti ameliyat: ncesi kemik kalitesi ile ilgili hekime bilgi verir. Implant planlamasinda

siklikla tercih edilen bir yontem degildir. % 6-15 oraninda magnifikasyon gosterirler

(White ve Pharoah, 2009).

2.10.5. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Konvansiyonel tomografi 1970’li yillarin sonlarina kadar olan siirecte, tanisal
radyolojinin temel kullanim alaninda kalmaya devam etmistir (Weber, 2001). Ancak
tanisal radyolojide daha dogru ve daha etkin teshis yapabilmek icin, goriintiisii alinmak
istenen organ ya da lezyonlarin 3D goriintiilerine de ihtiya¢g duyulmaya baslanmistir.
Kraniyal ve maksillofasiyal bolge, oldukca karmasik anatomik Ozelliklere sahiptir.
Konvansiyonel radyografik teknikler kullanildiginda x-151m1 uygulanan bu bolgelerdeki

birbirine yakin konumlanmis anatomik yapilar siiperpozisyona neden olmakta, yeterli
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goriintii kalitesine ulagilamamaktadir. Ayrica konvansiyonel yontemler, yumusak doku
goriintiilenmesinde de ¢ok basarili olamamaktadir. Bu dogrultuda BT ile ilgili
aragtirmalar ilk olarak 1960'l1 yillarda Amerikali fizik profesérii Allan McLeod
Cormack tarafindan yapilmistir. Cormack 1963 ve 1964°de “rekonstriiksiyon teknikleri”
ile ilgili makaleler yayinlamistir (Harorli, 2014). BT nin prototipi ise bir mithendis olan
Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilmistir. Hounsfield 1972 yilinda, maksillofasiyal
bolgenin kesitsel goriintiisiinii elde edebilmek adina, Alan Cormack tarafindan
olusturulan goriintii rekonstriiksiyon aritmetigininden de yola ¢ikarak BT olarak
adlandirilan bulusunu ortaya koymustur (White ve Pharoah, 2009). Bu dénemden sonra

konvansiyonel tomografiler zamanla giincelligini kaybetmistir.

Bilgisayarh Tomografi’nin Boliimleri ve Calisma Prensibi

BT, kolime edilmis x-151m1 kullanilarak, viicudun incelenen bolgesinin kesitsel
goriintiistinii olusturmaya yonelik radyolojik goriintiileme yontemidir (Rydberg ve ark.,
2003). Kolime edilmis x-151n1 demetinin objeyi gecen kismi, x-1gin1 tiipiiniin karsisina
yerlestirilmis dedektorlere ulasir. Dedektorlere ulasan 1smlarin bir kismi, hasta
viicudunda sogurulur. Bu nedenle, 1sinlar ilk degerlerine oranla kayba ugramis
durumdadir. Dedektorlerde saptanan bu kaybolan x 1s1m1 miktar1 bilgisayar ortaminda
degerlendirilir. Karmagik bir dizi matematiksel islem sonucu kesiti alinan doku
boliimiinlin hangi noktasinda, x 1s1ninin ne kadar kayba ugradigi hesaplanir. Boylece
kesitsel goriintiiler de elde edilmis olur (White ve Pharoah, 2009). Bu degerlerin
hesaplanmasindan sonraki asama, goriintii olusturma islemidir. BT de aksiyel diizlemde
kesitler alinir ancak bilgisayar programlar1 kullanilarak birbirini takip eden kesitler
birlestirilerek olusan goriintii farkli diizlemlere doniistiirebilir. Mevcut diizlemdeki
kesitlerin istenilen diizlemde veya 3D olarak olusturulmasi islemine rekonstriiksiyon
veya reformasyon adi verilir (Harorl ve ark., 2006).

Konvansiyonel radyografilerde, x 1sminin gectigi yapilar {ist iiste diiser. Bu
nedenle, aralarinda yogunluk farki belirgin yapilarin izlenmesi zorlasir. BT de kesit
alinmas1 nedeniyle doku ve organlarin siiperpozisyonunun Oniine gecilmistir (Harorls,
2014). BT de konvansiyonel radyografiden farkli olarak tiipten ¢ikan ve detektorlere
yonlendirilen X-1smlar1 ¢ok iyi bir sekilde kolime edilmistir (Sekil 8). Bu sayede
sacilim minimuma indirilmis olur ve bu da goriintiideki doku yogunluk farkliliklarinin

cok daha belirgin hale gelmesini saglar (Harorl ve ark., 2006).
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Bilgisayarli tomografi teknigi 3 ana boliimden olugsmaktadir;

1. X sin1 kaynagt ve dedektorlerin bulundugu tarayici kisim.

2. Bilgilerin toplanip matematiksel islemler yapilarak degerlendirildigi bilgisayar
iinitesi.

3. Goriintiilerin olustugu ve kaydedildigi goriintiileme tinitesi.

Dedektor

Kolimator

e
t\\\\ il P+
S

Obje

Sekil 8. Kolimasyon isleminin sematik goriintiisii

Tarama Boliimii

Bu bolim gantri ve tastyict masadan olusmaktadir. BT cihazlar1 genel olarak,
X-1s1mm1 kaynagi ve elektronik detektorlerin  konumlandigi ve ortasina hastanin
yerlestirildigi gantri olarak adlandirilan bir diizenekten olusmaktadir (Abrahams, 2001)
(Sekil 9). Bu diizenegin ortasinda gantri agikligi bulunmaktadir. Gantri acikliginin 6n
kisminda, iizerinde hastanin uzanacagi hareket edebilen bir masa vardir. Hasta bu
masaya sirtlistii veya yliizlistli yatirilir. Hareketli masa, hastada goriintiisii alinacak
bolgenin gantrinin taradigi alan i¢inde kalmasina dikkat edilerek konumlandirilir. Doku
veya organlar gantriye hangi pozisyonda yerlestirildiyse cihaz o pozisyonda kesitlerini
alir. Gantri maksimum +30°, -30° 6ne ve arkaya dogru agilandirilabilir ve bu sayede
aliacak kesitin belli bir miktarda agilandirilmasi saglanarak X 1sinlarinin incelenecek
yaptya dogru, en uygun sekilde yonlendirilmesi saglanir. Her kesit alma isleminden
sonra hasta masast bir miktar hareket ettirilir. Bu hareket sayesinde incelenecek
bolgenin ardisik kesitleri alinarak elde edilen goriintiiler birlestirilir (Harorli ve ark.,
2006).
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Sekil 9. Tomografi cihazi ve gantri diizenegi (Mohan ve ark., 2011)

X Istm Tiipii

BT cihazlar1 rotasyon hareketi yapan X 1sin1 kaynaklarin1 kullanmaktadir. Bu
X 1s1m tiipleri 120 ile 140 arasinda kVp (kilovolts peak) ve 200 ile 800 arasinda mA
(miliamper) ile calismaktadirlar. Fokal spot boyutu 0,5 ile 2 mm arasinda degiskenlik
gostermektedir. kVp degerinin yliksek olmasi 1sinlama siiresini kisaltir ve goriintii

kalitesini artirir.

Kolimasyon

Konvansiyonel radyolojide oldugu gibi BT sistemlerinde de sekonder
radyasyonun olumsuz etkilerini azaltmak amaciyla kolimasyon (sinirlandirma) sistemi
kullanilir. Tiipten ¢ikan X-iginlarinin ince bir demet haline getirilmesi islemine
kolimasyon denir. BT'de biri tiip ile hasta arasinda, digeri dedektor oniinde olmak tizere
iki farkli kolimasyon sistemi kullanilir (Sekil 10). Tiip ile hasta arasinda bulunan
kolimasyon sistemi miimkiin oldugunca paralel bir 151n demetinin olusturulmasinm
saglar. Kesit kalinlig1 ilizerinde ve hasta dozunun azaltilmasinda etkilidir. Dedektorle
hasta arasinda bulunan ikinci kolimasyon sistemi ise hasta kaynakli sagilan radyasyonu
onlemede etkindir (White ve Pharoah, 2009). Her bir dedektoriin kendi kolimatorii

vardir.
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Sekil 10. ikinci kolimasyonun sematik goriintiisii (Harorli, 2014)

Dedektorler
Konvansiyonel rontgende goriintii hastay1 gegen X 1silarinin film iizerine diismesiyle
olusur. BT'de ise bu gorevi dedektorler tstlenmistir. BT cihazi  temel X-1s1m
prensiplerine gore caligmaktadir. Ancak BT cihazlarinda goriintiiyii elde etmek i¢in
radyografik film yerine sintilasyon detektorleri ya da gaz dedektorler kullanilir. Bu
dedektorler hastadan ulasan X 1511 demetinin yogunlugunu belirleyerek, bu degerleri
bir bilgisayarda saklanabilecek ve manipiile edilebilecek dijital verilere c¢evirirler. Bu
sayisal bilgi, farkli doku densitelerini gosteren gri skalalarina gevrilerek, goriintiiniin
olusmasi saglanir (Whaites, 2002). Sintilasyon detektorleri sodyum iyodiir, kalsiyum
floriir gibi maddeler icerir. X 1sinlar1 sintilasyon kristalleri iizerine diisiince 1s1k
salinimima yol acar. Daha sonra bu isiklar elektronik sinyallere doniistiiriiliir. Bu
sinyallerin giicii ylikseltilir. Gazli dedektorlerde ise sikistirilmis xenon gazi bulunur.
Dedektore ulasan x 1sinlart xenon gazi atomlarinda iyonizasona yol agar. Iyonize xenon
gaz1 miktari, dedektdre ulagan x 1511 foton sayisi ile dogru orantilidir (Harorli, 2014).
Giiniimiizde genellikle gazli detektorler kullanilir. BT sistemlerinin gelisimi ile ilk basta
tek olan detektor sayist zaman igerisinde artirilmis ve detektorlerin gantriyi 360 derece
sardig1 sistemlere ulagilmistir. Detektor sistemlerinin gelisimi ve sayisinin artmasi ile
beraber hastanin aldig1 radyasyon miktar1 azalirken elde edilen goriintiiniin kalitesi de

artar (Miloglu, 2009).
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Bilgisayar Unitesi

Bu iinite, tarayici sistemdeki dedektorlerden gelen dijital verileri, bir¢ok
matematiksel islem ve algoritmalarla degerlendirip isleyen gelismis bir bilgisayar
sistemidir. Bilgisayar sisteminin goérevi bu dijital verileri, kesiti olusturan voksellerin
degerlerine dontistirmektir. BT gorilintlisii diger sistemlerde oldugu gibi piksellerden
olusur. Kare veya dikdortgen seklinde olan iki boyutlu resim elemanlarina piksel adi
verilir. Her piksel organizmadaki karsiligi olan bolgenin x 1sinini absorbe edebilme
degerini gosterir. Piksellerin bir araya gelerek olusturduklart yapiya matriks adi verilir.
Matriksteki eleman sayis1 BT cihazinin teknolojik 6zelliklerine gore 256x256, 520x520,
1024x1024 olarak ifade edilir. Dijital goriintiiniin piksel sayisi ne kadar fazla ise,
gOriintlinlin  ¢ozlinlirliigii o derece iyi olur (Harorli, 2014). BT’ler objelerin 3D
goriintiistinii verir. Alinan her kesitin bir kalinligi vardir. Dolayisiyla her pikselin
secilen kesit kalinligina gore bir hacmi vardir. BT’de Olglim birimi piksel degil
vokseldir. Voksel, ii¢ boyutlu kiip veya dikdortgenler prizmasi seklindeki bir hacim
elemanidir (Sekil 11).

Sekil 11. Vokselin sematik goriintiisi

Gériintiileme Unitesi

Sayisal degerlerden olusan goriintiiniin ortaya ¢iktig1 ve islendigi tinitedir. Bu
boliimde ¢oziinlirliigii yiiksek bir monitdr ve kayit sistemi bulunur. Bu bdliim aym
zamanda sistemin komuta merkezidir.

BT goriintiisii bir kesit goriintlisiidiir. BT de objeden gegen x 1sinlar

dedektorler tarafindan algilanir, giiglendirilir, bilgisayarda degerledirilir ve monitdrde
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gorlintli haline donistiiriilir. Bunun i¢in ilk etapta, x 1sinlart viicuda gonderilirken
Ol¢iiltr. Isinlar viicudu gectikten sonra tekrar Olciilerek aradaki kayip hesaplanir. Her
dedektoriin karsisina gelen dokunun ne derece x 1sin1 absorbe ettigi hesaplanir. Bu
Olctimler sonucunda goriintii bilgisayar islemleriyle elde edilir. Dedektorde olgiilen ve
dijitalize edilen rakamsal degerler kendisine karsilik gelen renk tonu ile renklendirilir ve
siyah beyaz arasinda degisen bir resme doniistiiriiliir. Bu islem suyun x 1sm1 tutma
degerini 0 kabul eden, bir tarafi -1000 diger tarafi ise +1000 arasinda degisen
rakamlarla temsil edilen gri bir skala iizerinde yapilir. Bu skalaya yontemi gelistiren
Ingiliz fizik¢i Hounsfield’den dolay1 “Hounsfield Skalas1” denir.

X-1gimnlar1 farkli dokularda farkli oranlarda tutulmasi nedeniyle BT sayesinde
dokularin hassas goriintiisiinii elde etmek miimkiin olur. Yogunlugu fazla olan dokular
X-151n1n1 daha fazla absorbe eder ve dokudan gecip filme ulasabilen iyonize 151n miktar
azalir. Yogunlugu az olan hava bosluklarindan ise 1sinlarin tamamina yakini geger. Bu
durum iyonize 1sinlarin daha ¢ok tutuldugu dokularin agik gri tonlar1 ve beyaz olarak,
daha az tutuldugu dokularin ise koyu gri ve siyah gériintii vermesine yol acar. Iyonize
isinlarin tutulmasindaki bu farkliliklar sayesinde grinin tonlarini olusmus olur. Bu
durum gri skalas1 olarak adlandirilmaktadir. Kesit diizlemindeki her noktadaki x-
1sinlariin zayiflama degerleri kullanilarak bilgisayar araciligi ile sayisal degerler gri

tonlarina boyanir ve boylece goriintiiler olusturulmus olur.

BT’nin Avantajlari

» Kesitsel goriintiiler alinabilir.

» Lezyon boyutlar1 tespit edilebilir ve lezyonun sinirlari net bir sekilde
izlenebilir.

» Kemikte mineral densite 6l¢limii yapilabilir (Aysever, 2007).

» Olusturulan 3D goriintiiler tizerinde dokularin derinlik, yilikseklik-genislik
degerlendirmeleri yapilabilir ve tomografi yazilimlarinin sagladigi 6zellikler
ile goriintiiyli dondiirme, kesme, alan veya uzunluk hesabi gibi islemler
uygulanabilir.

» Gerekli oldugunda ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilir.

» Elde edilen goriintiiler dijital ortamda saklanabilir. Bunun disinda bagka bir

merkeze gonderilebilir ve tekrar kolayca ulasilmasina imkan verir (Harorli,

2014).
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» Kesit goriintiilerinde, doku siliperpozisyonlarint ortadan kaldirmasi, incelenen
yiizeysel veya derin yapilarin daha iyi goriintiilenmesini saglamasi (Harorls,
2014).

» Kontrast rezoliisyonu yiiksek olmasi nedeniyle, densite olarak yumusak doku
yogunlugunda goriilen 6dem, hematom gibi lezyonlarin ayirt edilebilmelerini
saglar (Harorl1, 2014).

» Klasik tomografiye gore daha net goriintiiler verir.

» Lezyonlarin absorbsiyon degerlerini belirleyerek doku dansitelerinin tayin
edilmesini saglar. Bu sayede dokunun veya tiimoriin igeriginin sivi, seliiler
veya vaskiiler olup olmadigi anlasilir (Harorli ve ark., 2001).

» Kemik dokularin incelenmesinde yumusak dokulara oranla daha basarilidir.

(Cavalcanti ve ark., 1998).

BT’nin Dezavantajlar:

» Maliyetinin yiiksek olmas1 ve kolay ulasilabilir olmamasi (Harorl1, 2014).

> Islemin uzun siirmesi ve bu siire zarfinda hastanin hareketsiz kalmasinin
gerekmesi.

» Konvansiyonel tomografiye oranla hastanin daha yiiksek dozda radyasyona
maruz kalmasi (Dula ve ark., 1997).

» Upygulama acisindan deneyimli teknik personele ihtiya¢ duyulmasi (Harorli ve
ark., 2006).

» Hastanin agzindaki metalik yabanci cisimlerin goriintiide bozulmalara neden
olmas1 (Harorl ve ark., 2001).

» Doku spesifitesini tayin etmede yetersiz kalmasi (Kal, 2009).

» Solid bir kitlenin benign veya malign olup olmadiginin ayriminin
yapilamamasi (Kal, 2009).

» Kesitlerden uzakta kalan lezyonlarin gézden kagabilmesi (Harorli, 2014).

BT’nin Dishekimliginde Kullanim

BT’ nin maksillofasiyal bolgeyi ilgilendiren teshis ve tedavi planlamasina
getirdigi en biiylik yenilik, incelenmek istenilen bolgeden bir¢ok kesit alinarak 3D
gorlintii elde edilebilmesidir. Konvansiyonel yontemlerle kemik dokusu ile yumusak

dokularin ayirt edilebilmesinde zorluklar yasanirken, BT ile bu doku kontrast
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farkliliklarinin ayirt edilebilmesindeki giicliikler asilmis, ayrica g¢esitli yumusak doku
tipleri de birbirinden kolayca ayirt edilebilmistir. Bu sayede tiimdr dokusu gibi cevre
yumusak dokudan farkli 6zellik gosteren lezyonlarin teshisi kolay hale gelmistir
(Brooks, 1993). Maksillofasiyal bolgede BT:

» Konjenital veya maksillofasiyal bolgeye gelen travma sonrasi olusan
deformitelerin degerlendirilmesinde, kirik hattinin ve kirik fragmanlarinin
belirlenmesinde,

» Maksillofasiyal patolojilerin sinirlarinin, alan dl¢imiiniin, igeriginin tanisinda

(Harorli ve ark., 2001).
Tiikiiriik bezlerini ilgilendiren patolojilerinin incelenmeside,
TME anatomisinin ve patolojilerinin degerlendirilmesinde,

Maksiler siniisiin incelenmesi ve bu bolgeyi ilgilendiren patolojilerin tanisinda,

YV V VYV V

Kemik i¢i implant uygulamalari 6ncesinde mevcut kemigin yatay ve dikey
Ol¢iimlerde (Tuncel, 2002),
» Preprotetik cerrahi dncesi kemik yapiin ve implant uygulamalarindan sonra

osseointegrasyonun degerlendirilmesinde (Kal, 2009),

» Cenelerde yayilma ve infiltre olma oOzelligi gosteren kist ve tiimorlerin
tanisinda,

» Preoperatif olarak lezyonlarin sinirlarinin belirlenmesinde,

» Ceneleri ilgilendiren lezyonlarmin farkli kesitlerde ve 3D ayrmntili olarak
degerlendirilmesinde,

> Oro-antral fistiillerin tanisinda kullanilmaktadir (Evlice ve Oztung, 2013).

Oral bolgeyi ilgilendiren patolojilerin ve hastaliklarin rutin muayenesi genel
olarak PR ve intraoral radyograflar vasitasiyla yapilmaktadir. Ancak, dental bolgedeki
stiperpozisyonlar, artefaktlar, anatomik varyasyonlar ve komsuluklar bu ydntemlerle
detayli bir radyografik incelemeye her zaman imkan vermemektedir. BT nin ilk gelistigi
donemlerde, dishekimliginde kullanimi smirli kalmistir. Bunun nedeni olarak,
maliyetinin yliksek olmasi, dental yapilarin goriintiilenmesi ic¢in ¢oziniirliigliniin
yetersiz kalmas1 ve hastaya verilen radyasyonun fazla olmasi diisiilmiistiir. Ozellikle bu
sorunlarin iistesinden gelmek icin, 2000’11 yillarin baslarinda, maksillofasiyal bélgenin

gorlintiillenmesine yonelik yeni BT cihazlar1 tasarlanmaya baslanmis ve dishekimliginde

27



pratik olarak kullanima uygun, hastaya daha az rasyasyon veren ve maliyeti daha diisiik

olan KIBT gelistirilmistir.

2.10.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

KIBT, son yillarda gelisen teknolojiyle beraber yaygin olarak kullanilmaya
baslayan, oral ve maksillofasiyal bolgeyle ilgili 3D goriintii imkan1 veren 6nemli bir
radyolojik goriintiileme yontemidir. Konvansiyonel BT tekniginin dezavantajlarini
elimine etmek ve maksillofasiyal bolgeye dair daha kaliteli goriintii elde edebilmek
amactyla yeni goriintiileme tekniklerinin gelistirilmesi hedeflenmistir. Bu hedef
dogrultusunda, yapilan ¢aligmalarda 1998 yilinda, KIBT adiyla, dishekimligine 6zel
olan yeni bir BT sistemi gelistirilmistir (Mozzo ve ark., 1998).

Bu sistem ilk olarak 1982 yilinda anjiyografide kullanilmasi amaciyla
gelistirilmis, daha sonrasinda maksillofasiyal goriintiileme i¢in uygulanabilir hale
getirilmigtir (White ve Pharoah, 2009). 1990’larin sonuna dogru es zamanli olarak
Japonya’da Arai ve ark., italya’da ise Mozzo ve ark. tarafindan yapilan calismalar
neticesinde KIBT cihazi gelistirilmistir (Harorli, 2014). Bu cihaz, dental voliimetrik
tomografi, konik 1s1nli voliimetrik tomografi, dental bilgisayarli tomografi ve konik
1s1nl1 gorlintiileme gibi ayni anlama gelen bir ¢ok farkli isimle kullanilmaktadir. Bu
sistemin temel Ozelligi, tek rotasyonel tarama ile multiplanar projeksiyonlar
olusturmasidir (White ve Pharoah, 2009).

Dishekimligi i¢in gelistirilen ilk KIBT cihazi NewTom QR DVT 9000
(Quantitative Radiology s.r.l., Verona, italya) cihazidir (Kamburoglu, 2007). Ulkemizde
ise ilk KIBT cihazi 2008 yilinda Atatiirk Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi'nde
kullanilmaya baglanmistir (Harorli, 2014).

Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi’nin Calisma Prensibi

KIBT cihazlarinda geleneksel BT oldugu gibi kolime edilmis yelpaze
seklindeki 151n demeti yerine konik x 1s1n1 demeti kullanilir (Sekil 12) (Harorli, 2014).
BT deki ¢izgisel dedektorlerden farkli olarak, iki boyutlu alan dedektorleri
kullanilmaktadir. Bunun disinda KIBT de multiple rotasyonlar yerine, goriintiilenmek
istenilen alan etrafinda 360° tek bir rotasyon hareketi vardir. Bu sayede 1smlama siiresi

kisaltilarak hastanin aldigi radyasyon dozu diisiirtilmiis olur (Harorli, 2014).
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Gorlintiileme isleminden Once hastanin bagi gantri boslugunda sabitlenir.
Gantri i¢inde bulunan konik 151n kaynagi ve dedektdr hastanin etrafinda es zamanl
olarak 360° bir tur atar. Bu esnada konik formdaki x 1511 gériintiilenmek istenilen
bolgenin tamamini1 kapsayacak sekilde gonderilir ve hastayr gegen 1sinlar flat panel
dedektor veya “Charged Coupled Device” (CCD) dedektor tarafindan kaydedilir
(Stavropoulos ve ark., 2007). Bu 360°lik tarama esnasinda, her 1° derece rotasyon igin 1
adet olmak tizere, seri 360 adet hacimsel goriintii elde edilir (Arai ve ark., 1999).
Kullanilan cihazin markasina gore, goriintiisli incelenecek olan alanin yaklagik 150-600
adet ardisik diizlemsel projeksiyon goriintiisii de elde edilmis olur (White ve Pharoah,
2009). Bu goriintiilere projeksiyon datasi adi verilir. Bu projeksiyonlarin olusturdugu
dijital veriler, bilgisayar programlar iizerinde algoritma ile yeniden isleme konularak
incelenecek bolgenin aksiyal, sagittal ve koronal kesitlerini olusturur. Boylece
incelenecek bolgenin 3D hacimsel veri setleri olusmus olur. Daha sonra verilerin
rekonstriiksiyonuna gecilir. Bu igslem geleneksel BT cihazlarinda oldugu gibi pahali ve
0zel bir bilgisayar gerektirmemektedir. Herhangi bir kisisel bilgisayar {izerinde de bu
islemler yapilabilir.

BT KIBT

X spms kaynags X s kavnags

w Fam yeidinde w
/,\ walan \ Konik x yymlan

A < A v

L

Dedekror \ Dedekzoe

Sekil 12. BT ve KIBT cihazlarinda kullanilan x-1s51m1 demetleri (Sukovic, 2003)

Voksel Boyutu

KIBT de goriintli ¢oziiniirliiglinii veri setindeki voksellerin boyutlar1 belirler.
Dijital hacimsel datanin en kii¢tik linitesine “voksel” denir. KIBT cihazlarinda vokseller
izotropiktir (Sekil 13). Bir bagka deyisle X,Y,Z eksenlerinin boyutlari esittir. Bu 6zellik
sayesinde goriintli ¢Oziinilirliigli artmakta ve daha net goriintiiler elde edilebilmektedir

(Arai ve ark., 1999). Konvansiyonel BT lerde ise vokseller anizotropiktir.
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Sekil 13. Izotropik ve anizotropik voksel tiirleri (Scarfe ve ark., 2008)

Voksellerin olusturdugu sayisal matriks KIBT goriintiilerini olusturmaktadir ve
her vokselin X-igin1 atteniiasyon degerine karsilik gelen bir BT sayisal degeri
bulunmaktadir. Bu sayisal degerler gri skalada her bir vokselin atteniiasyon degerine
uygun gri tonuna dondstiiriiliir (Halazonetis, 2005).

Elde edilen goriintiiler, son nesil KIBT cihazlarda gri skalada 12-bit (4096 gri
ton) veya 14-bit (16384 gri ton) degerinde olabilmektedir (Harorli, 2014).

KIBT’nin Avantajlar

» BT cihazlarina gore daha kiiciiktlir ve dental kliniklerde kullanima uygundur.
Maliyeti diger tekniklere oranla daha diisiiktiir (Harorli, 2014).

» Tim projeksiyon datalari tek bir rotasyonda elde edilir ve buna bagli olarak
tarama siiresi kisalmistir. Tarama siiresi kisa olmasindan dolayr hastanin
hareketinden dogan artefakt riski azalir (Harorli, 2014).

» Taranan bdlgenin alani azaldik¢a hastanin maruz kaldigi radyasyon dozu
azalir.

» Medikal BT ye oranla radyasyon dozu diistiktiir (Farman ve Scarfe, 2009).

» Elde edilen veriler kisisel bilgisayarlar degerlendirilebilir. Herhangi bir ek
donanim gerektirmez ve maliyet azaltilmis olur ( Harorl1, 2014).

» Voksellerin izotropik olmasi nedeniyle yapilan dl¢iimler farkli diizlemlerde de
olsa dogru sonuglar verir (Kamrun ve ark., 2013).

» Cevre anatomik olusumlarin goriintii iizerine siiperpoze olmasi engellenmistir

(Harorli, 2014).
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BT’ye gore en biiylik istiinliigli ¢oziiniirliigliniin daha yiiksek olmasidir. Bu
ozelligi sayesinde periodontal ligament ve kok kanallar1 gibi kiigiik yapilarin
incelenmesine olanak tanir (Scarfe ve ark., 2006)

Metal artefakti goriilme sikligi, klasik BT ye oranla daha diisiik seviyededir
(Scarfe ve ark., 2006).

KIBT’nin Dezavanajlari

BT’lerdeki gibi bir Hounsfield skalasi bulunmaz. Benzer kemik ve yumusak
doku yapilart konik 151 etkisine bagli olarak goriintiileme alaninin farkli
bolgelerinde farkli Hounsfield iinitesi degerleri vermesi nedeniyle KIBT
gortintiileri tizeride Hounsfield iinitesi degerlendirmesi yapilamaz (Harorls,
2014).

KIBT diisiik kontrast ¢oziiniirliigli ve smirli yumusak doku goriintiileme
kapasitesine sahiptir. Medikal BT cihazlarinda kontrast ¢oziiniirliigii yiiksek
oldugu i¢in, yumusak doku goriintlisii daha kalitelidir (Farman ve Scarfe,
2009).

Iki boyutlu radyografik yontemlere oranla maliyeti yiiksektir.

Konik 151n geometrisine bagli olarak, genis bir alan 151na maruz kalmakta ve
sacilan radyasyon radyografik giiriiltiiye ve kontrast ¢coziiniirliigiinde azalmaya

neden olmaktadir (Scarfe ve Farman, 2008).

KIBT’nin Dishekimliginde Kullanim Alanlar:

Ortodontik anomalilerin teshisinde ve tedavi planlamasinda, gomiili ve
stirntimerer dislerin konumlarinin ve anatomik olusumlarla iligkilerinin
degerlendirilmesinde kullanilir.

Ortognatik cerrahi hastalarinda ameliyat O©ncesi tedavi planlamasinda
kullanilir.

TME hastaliklarinin  incelenmesinde, kondil ve etrafindaki yapilardaki
patolojilerin degerlendirilmesinde ve travma sonrast kondil kiriklarinin
degerlendirilmesinde  kullanilir. KIBT TME’nin multiplanar ve 3D
goriintiistinii verir. Eklem yiizeyinin ve eklemin dinamik fonksiyonunun

incelenmesine imkan tanir (Harorli, 2014).
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Implant cerrahisi oncesi mevcut kemigin yiiksekligi, kalnhg ve
angulasyonunun degerlendirilmesinde, implant yapilmasi diisiiniilen bolgeleri
maksiller siniis, mandibuler kanal, burun tabani ve diger anatomik olusumlarla
iligkisinin tayininde kullanilir. Bazi KIBT ’lerde bilgisayar ortaminda
kullanilan 6zel yazilimlar ile implant cerrahisi 6ncesi 3D modellemeler yapilip
ameliyat oncesi cerrahi rehber plaklar hazirlanabilir (White ve Pharoah, 2009).
Alt yirmi yag dislerinin inferior alveoler kanalla olan iligkisinin saptanmasinda
kullanilir (Scarfe ve Farman, 2008).

Endodontik agidan teshis ve tedavi planlamasinda periapikal alanda diger
radyografik tekniklerle saptanamayan lezyonlarin teshisinde kullanilir.
Baglangic asamasinda ve kemik yikiminin radyolojik olarak heniiz tespit
edilemedigi periapikal hastaliklarin teshisinde kullanilir (Lofthag-Hansen ve
ark., 2007).

Dig, anatomik bosluk, kist gibi olusumlarin bilgisayar destekli programlar
yardimiyla hacimlerinin 6l¢iilmesinde kullanilir (Yang ve ark., 2006).
Maksillofasiyal bolgeyi ilgilendiren travmatik yaralanmalarda, kirik hattinin
tayininde, fragmanlarinin konumunun lokalizasyonunda yardime1 olur.

Hizli prototiplendirmeye olanak tanir. Hizli prototiplendirme, {i¢ boyutlu
bilgisayar verilerini kullanarak bunlarin fiziki modellerinin olusturulmasi
islemidir. Bu islemin amaci anatomik yapilarin bilgisayar ortaminda
biomodellerini elde etmektir. Olusturulan bu biomodeller travma sonucu
olusan deformitelerin rekonstriiksiyonla tedavisi, tiimor rezeksiyonu,
distraksiyon ve 6zellikle dental implant uygulamalarinda kullanilmaktadir. Bu
modeller sayesinde cerrahlar ameliyatlara daha giivenle girmekte ve
komplikasyonlar azalmaktadir (Cetiner, 2000)

Maksillofasiyal — bolgedeki  anatomik  yapilarin  ve  varyasyonlarin
degerledirilmesinde kullanilir. Mandibuler kanalin  ve mental foramen
varyasyonlarin tespiti bu bolgede yapilacak olan gdmiilii dis ve implant
cerrahisinde olabilecek ndrovaskiiler yaralanmalarin oniine gegecektir (Rouas

ve ark., 2007).
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KIBT lerde goriintli olusumunu 4 ana baslikta inceleyebiliriz:
X-1s1n1 olusumu
Goriintii tarama sistemi

Goriintl rekonstriiksiyonu

e

Gorilintliniin ekranda gosterilmesi

X Isim1 Olusumu

Gantri rotasyon yaparken diger yandan kaynagin devamli x 1sim {iretmesi,
dedektoriinde objeyi gecip kendisine ulagsan x 1sinlarin1 sogurmasi basit ve daha dnce
konvansiyonel yontemlerle de anlatilmis bir prosediirdiir. Ancak bu stirekli 1s1ma siireci
goriintii kalitesini artirmaz. Bunun yaninda hastanin fazla dozda radyasyona maruz
kalmasina neden olur. KIBT cihazlarinda, rotasyon esnasindan dedektoriin 6rnek
goriintiileri alacagi sayida 1sinlama yapilmaktadir. Bu nedenle tiipiin expojiir zamani,
goriintli alinmasi i¢in gereken siirecten oldukea kisadir (Scarfe ve Farman, 2008).

X 1s1n1 tiipiiniin akimi(mA) ve voltaji(kVp) birbiriyle uyumlu olacak sekilde
ayarlanir. ALARA prensibine gore hastanin alacagi doz minimuma indirilir. Hastanin
maruz kalacagi dozu etkileyen bir diger faktor goriintiileme alanidir. (Harorli ve ark.,

2006)

Goriintilleme Alam (FOV)

KIBTde goriintiilenmek istenen bolgenin hacmi field of view (FOV) olarak
adlandirilmaktadir. FOV hacmi, dedektor boyutu ve sekline, 151n hiizmesinin sekline ve
kolimasyon yetenegine gore degiskenlik gosterebilir. Buda farkli cihazlarda farkli FOV
secenekleri olabilecegi anlamina gelmektedir. FOV degeri biiyiirse, dedektorlerin daha
genis olmasi gerekecek, 1sinlanan alan artacak ve hastanin maruz kaldig1 radyasyonda

bununla beraber artmig olacaktir (Scarfe ve Farman, 2008).

FOV c¢ekimden once hastaya 6zel olarak belirlenir. Hastanin gereksinimi ve
mevcut hastaligin ¢enelerdeki konumuna gore uygulayici tarafindan ayarlanabilir. KIBT
sistemlerinde FOV degeri belirlenirken asagida belirtilen siniflama dikkate alinabilir

(Scarfe ve Farman, 2008):

» Lokalize alanlar: 5 cm ve daha az (Dentoalveoler bolge, TME)
> Tek ark: 5-7 cm aras1 (Ust gene, alt ¢ene)
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> Interark: 7-10 cm (Alt gene ile inferior konka arasindaki bolge)

» Maksillofasiyal: 10-15 cm (Alt ¢cene ve nazion arasindaki bolge)

» Kraniyofasiyal: 15 cm’den daha fazla (Alt ¢ene ve basin verteksi arasindaki
bolge)

Goriintii Tarama Sistemi
Gorlintli tarama tinitesi dedektor tipi baz alinarak iki grupta incelenebilir:
1. Flat panel dedektor
2. CCD / Image intensifier tube (11T) kombinasyonu

Fiber obtik bir kablo yardimiyla, IIT ve CCD kamera sistemi birbirlerine
baglanmasi esasina dayali ¢alisan bu sistemin kullanimi ge¢mise dayanir. Ancak bu
sistemde iki yontemin konfigiirasyonundan kaynaklanan geometrik distorsiyonlari
azaltmak icin On isleme ihtiya¢ duyulur. Ayrica bu sistemde ¢ok fazla goriintii kirliligi
olusur (Scarfe ve ark., 2006). Flat panel dedektor sisteminde goriintiiniin algilanmasi
endirekt bir metodla yapilir. Flat panel sistemlerde, genellikle sesyum iyodidden olusan
sintilator tabakasi kati1 haldeki genis bir sensor panelinde konumlanmistir. Flat panel
dedektorler CCD/IIT kombinasyonu dedektorlerden daha kiigiik piksel boyutuna sahip
olup, yiiksek geometrik coziinlirlik imkani1 sunarlar. Ayrica flat panel dedektorler
geometrik distorsiyona neden olmazlar (Harorli, 2014). Flat panel dedektorlii sistemler,
x 1smnina daha hassas oldugu i¢in hasta daha az radyasyon alir. Hareket artefakti ve
metal artefakti daha az olusur. CCD/IIT dedektorlere nazaran daha iyi sonuclar verdigin
icin KIBT sistemlerinin ¢ogunda flat panel dedektorler kullanilir (Farman ve Scarfe,
2009).

Goriintii Rekonstriiksiyonu

Hacimsel goriintlinlin olusturulabilmesi i¢in, dncelikle temel projeksiyonlarin
elde edilmesi gerekmektedir. Daha sonra bu bilgiler bilgisayar ortaminda islenir. Buna
primer rekonstriiksiyon adi verilir. KIBT sistemi hasta etrafinda bir tam tur doniisiinii 30
saniyeden daha kisa siirede tamamlasada, bu siire zarfinda 100 ile 600’den fazla
projeksiyon goriintiisii toplar. Her bir goriintiiniin bir milyondan fazla piksele ve 12-16
bit arasinda degisen bir gri skala degerine sahip oldugu diisiiniiliirse, hacimsel goriintii
verilerinin bilgisayar ortamina aktarilmasinin ne kadar karmasik bir islem oldugu daha
kolay anlagilabilir. Konvansiyonel BT cihazlarinda, veriler yiiksek kapasiteli bir

bilgisayarda toplanip ethernet agi ile ana bilgisayara gonderilir. KIBT sisteminde ise
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kisisel bilgisayarlarla da verilerin rekonstriiksiyonu yapilabilir. Rekonstriiksiyon
zamani; voksel boyutu, resim alanimin biiyiikliigli, projeksiyon sayisi gibi etkenler
haricinde bilgisayarin donanimi ve yazilimin kullandigi algoritmaya da bagli olmakla

beraber genellikle 5 dakikadan daha azdir (Farman ve Scarfe, 2009).

Goriintiiniin Ekranda Goésterilmesi

Hacimsel veri, mevcut olan voksellerin tamaminin derlemesinden
olusmaktadir. Cogu KIBT cihazinda, aksiyel, koronal ve sagittal olmak iizere 3
ortogonal diizleminde goriintiisii klinisyene sunulmaktadir. Rekonstriikte edilmis
goriintiilerin  optimum olarak izlenebilmesi; pencere seviyesinin ve genigliginin

ayarlanmasin ve spesifik filtrelerin uygulanmasina baglidir (White ve Pharoah, 2009).

Multiplanar Reformat

Hacimsel verilerin izotropik voksellere sahip olmasindan dolayi, goriintiiler
ortogonal olmayan diizlemlerde de izlenebilir. Cogu yazilim bu tip non-aksiyel 2
boyutlu eksenlerin goriintiillenmesine olanak tanir. Bu iki boyutlu eksenler “multiplanar
reformat” olarak adlandirilir. Oblik reformasyon ve seri-kesitsel reformasyon

multiplanar reformat drneklerinden bazilaridir.
2.11.Alveoler Kemik

2.11.1. Alveoler Kemik Yapisi

Alveoler kemik mandibular ve maksiller kemiklerin 6zellesmis bir kism1 olup
disin uzun aksina paralel olarak dizilmis kemik lamellerinden olusan kortikal, spongioz
ve bazal kemikten ibarettir (Bancroft ve Stevens, 1996). Kortikal kemigin dis tabakasini
havers kanallar1 ve kemik lamelleri olustururken, ince yogun i¢ tabaka ise kribriform
tabaka olarak adlandirilir. Spongioz kemik, gozenekli yapida olup, kemik iligi igerir.
Alveoler kemik, osteojenik ve osteoklastik ozellik gosteren hiicreler tarafindan
gerceklestirilen birbirini izleyen yapim ve yikim asamalari ile meydana gelir ve
fonksiyonel olarak disleri destekleme gorevini listlenir. Cigneme kuvvetlerinin etkisiyle
olusan mekanik stimiilasyon, kemik ve dislerdeki degisikliklerin olusumunda etkili olur.
Dis kayiplarinin, alveoler kemikte geri doniisiimsiiz rezorpsiyona neden oldugu

bilinmektedir (Francois ve ark., 2005).
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2.11.2. Alveoler Kemik Rezorpsiyonu

Alveol kemiginde meydana gelen vertikal ve horizontal kemik kayiplarindan,
patolojik, cevresel ve fizyolojik faktorler gibi bircok etkenin sorumlu oldugu
bildirilmektedir (Woodbury ve ark., 2000). Bununla beraber, ilerleyen yas, cinsiyet,
osteopOrdz, diyabet, hiperparatiroidizm ve tiroid fonksiyon bozuklugu gibi sistemik
hastaliklarinda alveoler kemik rezorpsiyonunda etkili oldugu bilinmektedir (Dubravka
ve ark., 2002). Osteopdroz ve osteomalazi gibi sistemik hastaliklarin kemik
metabolizmasini etkileyerek, kemik yapim ve yikim prosesinin bozulmasina neden
oldugu diisiiniiliirken, enfeksiyon, travma, kist, timor ve periodontal hastaliklar gibi
faktorler ise lokal kemik yikimlar ile iliskilendirilmektedir (Atwood, 1971). Alveoler
kemikte lokal olarak yikima neden olan dis kaybi, dis ¢ekimi sonrasi gegen siire, ¢ekilen
disin durumu, cekilme nedeni ve lokalizasyonu, ¢ekim soketinin iyilesme hizi gibi
unsurlar alveoler kemik rezorpsiyonunun siddeti konusunda belirleyici olarak karsimiza
cikmaktadir. Rezorpsiyon siirecinde alveoler kemigin yapist 6nemli olup, uygun
kalitede ve miktarda oldugu durumlarda, dis ¢ekimi sonrasinda kemik rezorpsiyonunun
daha az gelistigi bilinmektedir (Francois ve ark., 2005). Dis ¢ekimi sonrasi alveol
kemigindeki rezorpsiyonun miktari, implant planlamas1 agisindan 6nem arzetmektedir.
Cekim sonrast kemikte olusan vertikal veya horizontal yetersizlikler implantla bu
bolgelerin rehabilite edilmesini giliclestirmektedir. Bu dogrultuda, mevcut kemigin
arttirtlmasina yonelik ileri cerrahi prosediirlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu da hasta
konforu, tedavi maliyeti ve olas1 komplikasyonlar1 yoniinden hasta ve hekim acisindan

bir dezavantaj olarak goriilmektedir.
2.11.3. Alveoler Kemigin Simiflandirilmasi

Kemik Kalitesi A¢isindan Alveoler Kemigin Siniflandiriimasi

Kemik kalitesi i¢in yapilmis pek cok siiflama mevcuttur. Fakat ge¢misten
giiniimiize en sik kullanilan simiflama Lekholm ve Zarb’in 1985 yilinda ve Misch’in ise
1988 yilinda yapmis olduklar1 siniflamalardir (Misch, 1999).

Lekholm ve Zarb siiflandirmasi (Sekil 14):

Tip | kemik: Homojen kompakt kemik

Tip IT kemik: Yogun trabekiiler kemigi ¢evreleyen kalin kortikal kemik

Tip III kemik: Yogun trabekiiler kemigi ¢evreleyen ince kortikal kemik
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Tip IV kemik: Diisiik yogunlukta trabekiiler kemigi ¢evreleyen ince kortikal

kemik anlamina gelmektedir.

Sekil 14. Lekholm ve Zarb’a gore kemik siniflandiriimasi

Misch siniflandirmasi (Sekil 15):

D1 kemik: Yiiksek oranda mineralize olmus yogun kortikal kemikten olusur ve

asir1 rezorbe dissiz alt gene 6n bolgede bulunur.

D2 kemik: Dista ince, yogun kortikal kemik, icte kalin spongioz kemikten

olusur. Alt ¢gene On ve arka bolgede, iist gene 6n ve nadiren arka bolgede goriiliir.

D3 kemik: Dista daha ince gdzenekli kortikal kemik ve igte ince spongioz

kemik vardir. Alt ve list gene On ve arka bolgelerde goriilebilir.

D4 kemik: Hemen hemen hi¢ kortikal kemik yoktur. Kemigin tamami ince

spongioz kemikten olusur. Siklikla {ist ¢ene arka bolgede bulunur.

Misch (1999a) “DS5 kemik” olarak tanimlanan, genis trabekiiler bosluklar
iceren, mineralizasyonu ve olgunlagsmasi tamamlanmamis ¢ok yumusak tipte bir kemik

tiirlii daha oldugunu savunmaktadir.

Sekil 15. Misch siniflamasina gore kemik tipleri
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Alveoler kemigin kalitesinin belirlenmesinde operasyon oOncesi BT
goriintlilerinden ve operasyon esnasinda subjektif olarak kemigin frezleme esnasinda
gosterdigi direngten yararlanilir (Kazang, 2000).

Dental tomografik goriintiileme cihazlarindaki yazilimlar yardimiyla implant
yerlestirilmesi Ongoriillen bdlgedelerdeki kemik yogunlugu belirlenebilir. Ancak
tomografik goriintiilleme sirasinda olusan artifaktlar ve kansell6z kemik igerisindeki yag
ve kemik iligi miktar1 yapilan 6l¢iimde hataya yol agabilir (Norton ve Gamble, 2001;
Stoppie ve Pattijin, 2006; Luk ve ark., 2011).

Implant yuvasi hazirlanmas: sirasinda karsilasilan direng subjektif bir veri
olmasina ragmen kemik yogunlugu hakkinda bilgi vermektedir. Bu yogunluk, tork
kontrolii olan implant motorlarinin kullanimiyla daha objektif bir veri olarak karsimiza
cikabilir. Friberg ve ark. (1999), implant yerlestirilmesi esnasinda karsilagilan dirence
gore kemigi diisiik yogunlukta (30Ncm’den az), orta yogunlukta (30-40Ncm arasinda)
ve yiikksek yogunlukta (40Ncm’den biiyiikk) olmak tiizere li¢ gruba ayirmuslardir.
Lekholm ve Zarb’in klasifikasyonuna gore diisiik yogunluk Tip IV kemige, orta
yogunluk Tip II-IIT kemige ve yiiksek yogunluk Tip I kemige karsilik gelmektedir.

Kemik kalitesi; kemik mineral yogunlugu ve kortikal ve trabekiiler kemigin
kalnligiyla tanimlanir (Erbengi, 1992). Implant uygulamalarinda kemik kalitesi ¢ok
onemli bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kemik yogunlugu, tedavi planlamasinda
esnasinda implant sayisint ve implantlarin ylikleme zamanlarmi etkiler. Belirli bir
yogunluk seviyesine kadar kemik yogunlugu ile implantlarin basar1 oraninin dogru

orantili olarak arttig1 bildirilmistir (Sahman, 2012).

Kemik Kantitesi Acisindan Alveoler Kemigin Siniflandirilmasi

Alveoler kemikte atrofi sonucu olusan rezidiiel kretlerin siniflandirilmasi igin
bircok calisma yapilmistir (Norton ve Gamble, 2001). Cawood ve Howell (1991)
yaptiklar1 ¢alismalarin sonucunda bugiin de siklikla kullanilan ¢ene kemiklerinde dis
cekimi sonrasi olusan rezorbsiyona gore kretleri klasifiye etmislerdir. Bu klasifikasyona
gore 6 grup kret vardir (Sekil 16):

Smuf I: Disli kret

Smif II: Dis ¢ekiminden sonra iyilesmesi yeni tamamlanmis kret

Smif III: Uygun ylikseklik ve genislikte, tepesi yuvarlak formda kret

Smif IV: Uygun yiikseklikte, yetersiz genislikteki bigak sirt1 formda kret
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Smif V: Yetersiz yiikseklik ve genislige sahip, diiz kret formu
Smif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybimin gozlendigi, basik kret

formu.

Sekil 16. Cawood ve Howeel’in dissiz ¢enelerdeki kemik siniflamasi

Implant cerrahisi éncesinde, kemik miktarmin belirlenmesinde klinik muayene
horizontal kemik defektlerini tanimlamada ve mukoza kalinliginin saptanmasinda
yetersiz kalmaktadir. Radyolojik yontem olarak ise periapikal radyografi ve PR
teknikleri aksiyel kesit bulundurmamaktadir. Bu nedenlerle operasyon oncesi implant
planlanan bolgeleri ti¢ boyutlu inceleme imkani sunan BT goriintiilerinden yararlanilir

(White ve Pharoah, 2009).
2.12. Mevcut Kemik

2.12.1. Mevcut Kemik Yiiksekligi

Mevcut kemigin yiiksekligi kalan kemigin en tepe noktasi ile ilgili anatomik
landmark arasinda kalan mesafe oOlciilerek hesaplanir. Kemik yiiksekligi ol¢iiliirken
sinirlayict anatomik yapilar; apertura piriformis, inferior alveolar sinir ve maksiller
siniis olarak karsimiza cikmaktadir (Sekil 17). Ust ve alt ¢enenin &n bolgesi en fazla
kemik yiiksekligine sahip olan alanlardir. Dissiz bolgelerde var olan kemik yiiksekligi,
hem implant uzunlugunu hem de kron yiiksekligini etkiledigi i¢in implant cerrahisi

planlamasinda 6nemli bir husustur (Misch, 2007).
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Sekil 17. Kullanilabilir kemigin yiiksekligi. A: Kargi taraftaki landmark kanin bdlgesinde, B: Burun
boslugu tabani, C: Maksiller siniis, D: Tiiberler, E: Mandibular kanalin tizerindeki kemik, F: Anterior

mandibula, G: Mandibular kanin bolgesi

Implant planlamas1 asamasinda, mevcut kemigin uzunlugu belirlenirken
anatomik yapilardan en az 1,5-2 mm giivenlik pay1 birakilarak planlama yapilmalidir.
Bu kural inferior alveolar sinirin korunmasi gereken vakalarda ihlal edilmemelidir.
Ancak, iist ¢enede ki bazi1 vakalarda implantin siniis tabanindaki kortikal tabakadan
destek almarak yerlestirilmesi gerektigi durumlarda giivenlik payr birakilmayabilir
(Misch, 2007).

Yapilacak olan implantin uzunlugu mevcut kret yiiksekligine gore belirlenir.
Misch (2007) ideal kosullar altinda implant yerlestirilmesi i¢cin minimum 12 mm
vertikal kemik uzunlugu gerektigini belirtmistir. Literatiirde, 9 mm den daha kisa
implantlarda implant kayip oraninin, daha uzun implantlara nazaran daha fazla oldugu

bildirilmistir (Minsk ve ark., 1996; Weng ve ark., 2003).

2.12.2. Mevcut Kemik Genisligi

Implant cerrahisi planlamasinda kemik kalinlig: belirlenirken kret tepesindeki
iki kortikal plaka arasindaki mesafe oOlgiiliir. Kemik kalinligimin sagittal eksende
Olclimiine izin veren goriintiileme teknikleri BT ve KIBT olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Tomografinin sagittal kesitleri lizerinde yapilan alveol kemik kalinlig1 6l¢timlerinde kret
tepesinden tabana dogru bir genisleme izlenir. Kretin ¢ok ince oldugu durumlarda
implant i¢in frezleme yapmadan Once kemikte rediiksiyon gerekli goriilebilir. Boyle
durumlarda radyografide planlanan ile ayni boyda implant yerlestirmekte giigliik

cekilebilir. Yerlestirilecek implantin ¢ap1 planlanirken, implantin bukkal ve lingualinde,
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en az 1 mm kalinliginda kemik olmasina dikkat edilmelidir. Ornegin 4 mm ¢apinda bir
implant yerlestirmek icin kret tepesinde en az 6 mm kalinliginda kemik olmasi

gerekmektedir (Sekil 18).

Sekil 18. 4 mm ¢apli kok bigimli bir implant i¢in minimum kemik genisligi (Misch, 2007)
2.12.3. Mevcut Kemik Uzunlugu

Digsiz bolgenin meziodistal uzunlugu genellikle komsu disler veya implantlar
ile sinirlidir. Genel kural olarak, uygulanacak endosteal implant komsu disten en az 1.5

mm, komsu implanttan ise en az 3 mm uzaklikta olmalidir (Misch, 2007).

2.12.4. Mevcut Kemik Acisi

Alveolar kemik agis1 okliizal diizlem ile ilskili olarak dogal disin kokii
arasinda olusan agidir. On bélgede, dis kayiplar1 sonrasinda vestibiilde kemikte olusan
andirkatlar ve rezorpsiyon nedeniyle implantlarin agili yerlestirimesine ya da implant
yerlestirilmesi Oncesinde ilgili bolgenin diizeltilmesine gerek vardir. Alt cene arka
bolgede distale dogru gidildikce submandibular fossa dental implantlarin agili
yerlestirilmesini zorunlu kilar. Bu sebeple, endosteal implantlar ikinci premolar
bolgesinde yatay diizlemle 10 derece; birinci molar bolgesinde 15 derece ikinci molar

bolgesinde 20-25 derece agili yerlestirilebilir (Misch, 2007).

2.13. Kemik Yogunlugunun BT de Belirlenmesi

Periapikal radyorafi ve PR kemik densitesini gdstermede yetersiz kalmaktadir.
Bu yontemler iki boyutlu goriintiileme teknikleri olduklar1 i¢in, her iki kortikal kemigin
trabekiiler kemigi perdelemesinden dolayr bolgedeki kemigin kalitesiyle ilgili yorum
yapilamaz. Tomografiler ise kesitsel goriintli verdikleri i¢in kemik densitesi
degerlendirmesine olanak tanirlar . Her aksiyal goriintiide 260000 piksel, her pikselin

ise “Hounsfield Unit” (HU) olarak da adlandirilan CT numaras1 vardir. Yiiksek CT
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numarast kemigin daha dens oldugu anlamina gelir. CT goriintiilerinden alinan rakamlar
Misch siniflandirmasina uyarlanirsa asagidaki gibi bir tablo karsimiza ¢ikmaktadir

(Tablo 1).

Tablo 1. Kemik yogunluguna gére kemik tiplerine karsilik gelen HU degerleri (Misch, 2007)

D1 > 1250 HU
850- 1250 HU
D2
350- 850 HU
D3
150-350 HU
D4
<150 HU
D5

2.14. implant Uygulamalarinda Meydana Gelen Cerrahi Komplikasyonlar
Implant cerrahisi esnasinda anatomik yapilara dikkat etmemek, implant
cerrahisi prosediirlerine uygun c¢alismamak ve ameliyat Oncesi yapilan planlama
asamasinda yapilan hatalar ameliyat esnasinda veya sonrasinda komplikasyonlara yol
acabilmektedir.
2.14.1. intraoperatif Komplikasyonlar
Hemoraji
Sinir hasar1
Maksiller siniis ya da nazal mukozanin perforasyonu
Kemik fraktiirleri
Kortikal Kemigin Perforasyonu
Kemik dehisensi
Komsu dislerin zedelenmesi
Yetersiz primer stabilite

Kullanilan aletlerin kirilmalari

YV V.V V V V V V V VY

Implantin kemigin igine yeteri kadar gémiilmemesi
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> Implantin kemik igine gereginden fazla gdmiilmesi
> Implantin istenen ya da planlanan konum ve agida yerlestirilememesi
» Frezleme esnasinda implantin boy ve eninden daha fakli bir kavite
hazirlanmasi
2.14.2. Postoperatif Komplikasyonlar
» Erken donem komplikasyonlar
* Hematom
« Odem
* Enfeksiyon
* Hemoraji
* Yara kenar1 dehissensi ve mukozal perforasyon
¢ Cerrahi amfizem
« implant mobilitesi
» Gec donem komplikasyonlar
* Periimplantitis
* Yumusak doku patolojileri
* Kronik siniizit
* Kronik agr1
* Sert doku patolojileri

2.15. implant Planlamasinda Dikkat Edilmesi Gereken Anatomik Bolgeler

2.15.1. Maksiller Siniis

[k olarak 17. asirda bir ingiliz anatomist olan Nathaniel Highmore tarafindan
tanimlanmis olan maksiller siniis, ”Antrum Highmore” (Highmore Magarasi) olarak da
adlandirilir (Solar ve ark., 1999). Maksiller siniisler paranazal siniislerin en biiyligiidiir

(Tiirker ve Yiicetas, 1997).

Maksiller Siniisiin Anatomisi

Maksillanin govdesine ¢ift tarafli olarak yerlesmis konumda bulunan maksiller
siniisler, iicgen piramit seklini andiran kavitelerdir. Maksiller siniis “schnedarian
membran1” ad1 verilen respiratuvar mukoza ile kapli hava dolu bir kavitedir (White ve
Pharoah, 2009). Maksiller siniisiin ortalama hacmi 15 milimetrekiip (mm3) tiir.

Ortalama olarak anteroposterior uzunlugu 34 mm, transvers uzunlugu 25 mm,
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yiiksekligi ise 33 mm civarindadir (Lawson ve ark., 2008). Maksiller siniisiin hacmi,
yasla ve dis ¢ekimine bagli olarak siniisiin pndmatize olmasiyla beraber artmaktadir
(Watzek ve ark., 1999). Maksiller sinlis dogumda rudimenter olarak bulunur. Maksiller
sinlisler 13 yasinda 2. dentisyonun tamamlanmasindan sonra son piramidal seklini alir
ve son biliyiikliigiine de 18 yasinda erismis olur (Anagnostopoulou ve ark., 1991).
Maksiller sintisler, siiperiorda ortiba tabani, inferiorda palatin kemik ve alveol kemigi,
lateralde zigomatik ¢ikinti, posteriorda pterygopalatin ve infratemporal fossadan ayiran
kemik tabaka, medialde inferior konka, unsinat prosess ve fontaneller tarafindan
siirlanirlar (Sekil 19). Piramide benzeyen seklinin apeksi zigomatik cikinti igerisine
uzanir, medial duvari ise nasal kavitenin lateral duvarini olusturur (Becker ve Hwang,

2010).

Sekil 19. Maksiller siniisiin kadavradaki frontal kesiti. SR: siniis tavan1 MM: orta mea PW: arka duvar,
SF: siniis tabani, AP: alveol kemigi, O: ostium, MW: medial duvar. (Khoury ve ark., 2007)

Maksiller siniis, medial duvarinin posterosuperior kisminda bulunan ve hiatus
semilunaris adi verilen ostium yolu araciliftyla etmoid infundibuluma drene olur
(Diyarbakir, 1995). Hiatus semilunaris, yukarida lakrimal kemik ve unsinat proces,
asagida alt konkanin maksiller cikintis1 ve arkada palatin kemigin perpendikiiler

laminasi ile sinirlanmig bir yapidir (Kog, 2009).

Maksiller Siniisiin Beslenmesi ve innervasyonu
Maksiller siniistin beslenmesi, maksiller arterin dallar1 olan infraorbital arter ve

posterior siiperior alveoler arter vasitasiyla saglanir (Kog, 2009) (Sekil 20). Ancak
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fasiyal arterinde beslenmeye kiiciik bir katkisi olabilecegi bildirilmistir (Graney ve ark.,
1998). Venoz drenaj ise ¢ogunlukla pterigoid ven pleksusu ile saglanir (Graney ve ark.,
1998). Bunun disinda, fasial, infraorbital, siiperior alveoler ve major palatin venlerde
drenaji1 saglarlar (Kog, 2009).

Maksiller siniisiin sensitif innervasyonundan n. maksillaris’in nn. alveolares
superiores posteriores dali, n. infraorbitalis’in nn. alveolares superiores anteriores dal

ve n. palatinus major’lin dallar1 sorumludur (Sakul, 1999).

Sekil 20. Maksiller siniisii besleyen arterler. PSAA: Posterior siiperior alveoler arter, IOA: Infraorbital

arter, MA: Maksiller arter, EA: Ekstraossetz anastomoz, |A: Intraossedz damarlar (Solar ve ark., 1999)

Maksiller Siniisiin Fizyolojisi

Maksiller Siniisiin Gorevleri;

Kafanimn agirligini azaltir.

Sesin rezonansini diizenler.

Salgiladiklart mukus sayesinde membran nemliligi korunur.
Havanin nemlendirilmesini, 1sititlmasini saglarlar.

Yiiziin biiylimesine yardim ederler.

Beyin i¢in 1s1 yalitimi saglarlar.

N o a k~ w npoe

I¢lerinin hava dolu olmas1 sayesinde dis ve i¢ atmosferik basinc1 dengelerler.

Siniisler periost ve onun iizerinde solunum epiteli ile Ortiiliidiir. Bu epitel,
psodostratifiye, siliali kolumnar epiteldir. Miikéz salg1 yapar. Siniis drenaji i¢in silia ve
mukus gereklidir. Siniis aciklig1 veya ostium medial duvarin 2/3 iist kismindan burun
bosluguna agilir. Siniis igindeki herhangi bir yabanci cisim burun bosluguna epitelin

salgiladig1 mukus ve silia ile itilir (Tiirker ve Yiicetas, 1997).
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Maksiller Siniisiin Dishekimligindeki Onemi

Maksiller sintislerin tabanini iist ¢ene alveol kemigi olusturur. Maksiller 1.
premolar diglerden itibaren 3. molar dise kadar maksilller siniis ile dis kokleri yakin
iliski halindedir. Genellikle dis kokleri ile siniis mukozasi arasinda kompakt bir kemik
bulunmaktadir. Kemik tabakasinin olmadigi durumlarda, dis kokleri ve sinilis mukozasi
dogrudan iliski halindedir (Tiirker ve Yiicetas, 1997). Maksiller siniis, gerek st disler
ile yakin komsulugu, gerekse bu bolgede karsimiza ¢ikabilecek odontojenik kist veya
timdrlerin varligi nedeniyle, rutin dishekimligi uygulamalarinda ve iist ceneyi
ilgilendiren cerrahi islemlerde ¢ok dikkat edilmesi gereken onemli bir anatomik yap1
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bununla beraber iist ¢gene premolar ve molar dislerden
kaynaklanan bir enfeksiyon veya apikal apse, maksiller siniis enfeksiyonuna ve kronik

siniizite varan semptomlara neden olabilir (Arias-lrimia ve ark., 2009).

Maksiller sinlis pndmatizasyonu, sinlisiin  havalanma artist  olarak
tanimlanmaktadir. Maksiller siniis, pnomatize oldukga iist cenedeki dislerle daha yakin
iligkili hale gelir. Yetiskinlerde maksiller posterior dislerin ¢ekiminden sonra
pnomatizasyonun arttigi gorilmistir (Wehrbein ve Diedrich, 1992). En fazla
pnomatizasyonun 2. molar disler ¢ekildiginde veya birden fazla dis ¢cekimi yapildiginda

goriildigi bildirilmistir (Sharan ve Madjar, 2008).

Posterior Maksillanin Atrofisi

Dislerin kaybedilmesiyle beraber, alveoler kemiklerde geri doniisiimsiiz bir
rezorpsiyon goriilmektedir. Buna maksilller siniisiinde dis kaybi goriilen bolgelere
dogru pnomatize olmasida eslik etmektedir (Anon, 1996). Dis kayb1 sonucu meydana
gelen bu kemik yikimlari neticesinde, bu bdolgelerin dental implantlar ile tedavisi
zorlagmaktadir. Posterior maksiller fasiyel kemik, ¢enelerdeki biitiin bolgelere oranla en
hizli sekilde rezorpsiyon gosteren alan olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Rodoni ve ark.,
2005). Bunun neticesinde arka alveoler kret kalinlig1 giderek azalmaktadir. Fakat tist
cene posteriorda alveol kreti c¢ok genis olmasindan dolayi, %60 oraninda bir
rezorpsiyon sonrasinda bile kok formu implantlarin yerlestirilmesi i¢in yeterli kemik
genigligi bulunmaktadir. Alveoler kemigin palatinal kemige dogru rezorpsiyon
gostermesi sonucunda bukko-lingual olarak daha ince bir kret meydana gelmektedir

(Sekil 21). Rezorpsiyon siireci devam ettik¢e kret bukko-lingual olarak orta hatta dogru
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remodeling gostermektedir. Bunun sonucunda, estetik bir restorasyon elde edebilmek

amaciyla biyomekanik kurallar1 ihlal etme pahasina final restorasyon bukkal olarak

kretin hizasinin disinda dizayn edilmektedir (Misch ve ark., 1999). Bu durum,

biyomekanik agidan implant ve ¢evre destek dokular i¢in risk olusturmaktadir.

Rezorpsiyvon S Biryiik palatin foramen ) ) )
W Vv v -
10mm O mm 1] 1l v v Vi

Sekil 21 . Cawood ve Howell’in posterior maksiller alveoler kret rezorpsiyonunun siniflamasi

Posterior Maksillada Implant Tedavi Planlanmasi

Gliniimiize kadar maksiller posterior bdlgenin tedavisi konusunda farklh

yaklagimlar uygulanmistir. Bu yaklasimlar su sekilde siniflandirilabilir;

1.

Sintislere 1mplant yerlesiminden kaginarak, daha anteriora, mediale veya
posterior bolgeye implant yerlestirilmesi (Ashkinazy, 1982).

Siniis tabanini perfore edecek implantlarin yerlestirilmesi (Branemark ve ark.,
1984).

Subperiosteal implantlarin yerlestirilmesi (Linkow, 1980).

Horizontal osteotomi yontemini kullanarak interpozisyonel kemik grefti
yerlestirilmesi ve endosteal implant kullanim1 (Sailer, 1989).

Siniislerin implant yerlestirme esnasinda elevasyonu (Tatum,1989).

Sintislerin ~ yan  duvar yaklasimin1  kullanarak  greftleme isleminin
gerceklestirilmesi ve implantlarin da ayni1 seansta veya daha sonra
yerlestirilmesi (Tatum, 1989).

Atrofik iist gene arka bolgeye dik pozisyonda, uzun implant yerlestirilmesi

amaciyla maksiller siniis tabaninin elevasyonu ve/veya siniisiin greftlenip dikey yonde

kemik miktarmin arttirllmas: gerekmektedir. Bu noktada tedavi sekli ve cerrahi

yaklasimi belirleyen ana kriter, primer stabilizasyonda ve okliizal yiiklerden olusan

kuvvetlerin destek dokulara dagitilmasinda kilit rol oynayan rezidiiel alveoler kemik

miktariin yiiksekligidir (Jensen ve ark., 1988). 1987 yilinda, Misch tarafindan

implantin ideal konumda yerlestirilmesi planlanan bdlgede maksiller siniis taban ile
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kret tepesi arasinda kalan kemik yiiksekligi referans alinarak farkli tedavi alternatiflerini

diizenleyen bir sistem gelistirilmistir (Sekil 22).

Sekil 22. Misch’in subantral siniflamasi (Misch, 2007)

Misch’in (2007) tanimladig1 bu sistemde, alveol kret tepesi ve maksiller siniis
arasindaki kemik mesafesinin miktarin1 baz alinarak, 4 farkli subantral tedavi secenegi
tanimlanmistir. Tedavi segeneginin bu asamada belirlenmesi, ameliyat dncesi, hekime
uygulayacagi cerrahi agisindan belirli bir 6ngdrii olusturmasi noktasinda katki saglar.

SAl- Rezidiiel alveol kemigi yiiksekligi 12 mm’den fazladir. Konvansiyonel
yontemlerle implant yerlestirilir. Kret genisligi 2.5-5 mm arasindaysa genislik de
horizontal olarak ogmente edilmelidir.

SA2- Rezidiiel alveol kemigi yliksekligi 10-12 mm arasindadir. Kret genisligi 5
mm’den fazlaysa 0-2 mm’lik kazan¢ saglayacak indirekt veya kapali siniis tabani
yiikseltme ardindan implant yerlestirilmelidir.

SA3- Rezidiiel alveol kemigi yiiksekligi 5-10 mm arasindadir. Implant
yerlesimi Oncesi direkt veya agik siniis tabani ylikseltme olarak da bilinen yontemle
siniis lateral duvarindan greftlenerek ogmente edilir. 2-4 aylik iyilesme siiresi sonunda
implant yerlestirilir. Kret genisligi 2.5-5 mm arasindaysa genislik de horizontal olarak
ogmente edilmelidir.

SA4- Rezidiiel alveol kemigi yiiksekligi 5 mm’den azdir. Implant yerlesimi
Oncesi direkt veya acik siniis tabani yiikseltme olarak da bilinen yontemle siniis lateral
duvarindan greftlenerek ogmente edilir. 6-10 aylik iyilesme siiresi sonunda implant
yerlestirilmelidir. Siniis grefti olgunlastiktan sonra kret genisligi genelde 5 mm’den

fazladir. Misch’in (2007) posterior maksilladaki tedavi tavsiyelerine alternatif olarak,
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Jensen (1988) atrofik iist ¢ene arka bolgede implant destekli protez uygulanabilmesi igin
sundugu cerrahi yaklasimlarda 4 mm ile Smm’lik rezidiiel kret yiiksekligini kritik deger
olarak bildirmistir.

Pnomatize, biiyiilk maksiller siniislerin implant yerlesimi Oncesi greftleme
girigimleri 1970’lerin sonuna dogru baslamistir. Linkow (1994), {ist ¢cene arka bolgede
siniislerin i¢ine blade implantlarin yerlestirilmesi i¢in, siniis membraninin
kaldirilabilecegini belirtmistir. Ilk agik siniis augmentasyonu ameliyat:1 1976’da Tatum
tarafindan tasarlanmis ve Birmingham’da Alabama implant kongresinde tanitilmistir.

Takip eden yillarda Tatum (1986), teknigini modifiye etmistir.
Siniis Ogmentasyon Yontemleri

Summers Osteotomisi veya Kapal Siniis Elevasyonu

Summers 1994 yilinda osteotomi yaparak uygulanan yeni bir cerrahi teknik
geligtirmistir. Siniisiin altinda 5-6 mm kalinliginda, zayif yogunluga sahip kemik
oldugunda uygulanan bu teknikte, implant uygulanacak olan bolge kademeli bir sekilde
hazirlanir. Bu islem sirasinda siniis tabani osteotomlar yardimiyla tabanda kortikal
kemik olacak sekilde birka¢ milimetre yiikseltilmektedir. Mevcut kemigi korumak ve
genisletmek bu tedavinin en 6nemli amacidir. Osteotominin ¢apinin kademeli olarak
genisletilmesinin amaci implant c¢evresindeki kemigin yana ve apikale dogru
yogunlagsmasint saglamaktir. Rosen ve ark. (1999) bu teknik sayesinde kemik
yiiksekliginin 6 mm oldugu vakalarda 10 mm’lik, 9 mm olan vakalarda 13 mm’lik
implantlar yerlestirebildiklerini yaptiklari retrospektif ¢calismada bildirmislerdir.

Kapali siniis tabani yiikseltme teknigi hekim agisindan daha pratik, hasta
acisindan ise daha az travmatik ve komplikasyon riski diisiik bir teknik olarak ©&ne
sirildiiyse de belirli bir kemik yiiksekliginin altinda kullanilmasi, hem primer
stabilitenin saglanabilmesini gli¢lestirmekte hem de siniis membraninin perforasyon
riskini arttirmaktadir.

Deporter ve ark. (2000), osteotom teknigiyle gergeklestirdikleri ve sigir
kaynakli greft materyali kullandiklart 16 vakada, basar1 oranin1 %100 olarak tespit
etmislerdir.

Cavicchia ve ark. (2001), ayn1 teknigi uyguladiklar1 97 implant vakasinda 11

implant kaybiyla basar1 oranin1 %88.6 olarak tespit etmislerdir.
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Siniis Ogmentasyonu ile Beraber Simiiltane Implant Yerlestirilmesi

Bu teknik mevcut kemik yiiksekliginin 5 mm’den fazla oldugu vakalarda
uygulanir (Davarpanah ve ark., 2004). Cerrahi prosediiriin ilk asamasinda insizyon, kret
tepesinden veya bir miktar palatinale dogru kayilarak yapilir. Daha sonra ilk insizyonla
birlestirilen iki serbestleyici dikey insizyon yapilir. Tam kalinlik flep kaldirtlir.
Maksillanin bukkal kismi1 agiga ¢ikarilir. Bukkal kemikte osteotomi yapilarak siniisiin
antrumuna ulagilir. Bu islem rond veya fissiir frez ya da piezoelektrik cihaz kullanilarak
yeterli serum sogutmasi altinda yapilir. Kemikte agilan pencere, dikdortgen veya
yarimay seklinde olabilir. Grimsi beyaz renkte siniis membranina ulasilir. Membran
perfore edilmeden dikkatli bir sekilde eleve edilir. Bu islem i¢in farkli agilar1 olan
elevatorler kullanilir. Kemik pencere, siniis kavitesinin icerisine dogru itilerek yatay
konuma getirilir. Yatay konuma gelmis kemik pencere yeni siniis tabanini olusturur
(Davarpanah ve ark., 2004).

Gerekli membran elevasyonlart tamamlandiktan sonra frezlerle implant
yuvalar1 hazirlanir. Implantlar yerlestirildikten sonra siniisiin tabaniyla alveol kemik
arasindaki bosluga kemik grefti yerlestirilir. Greft sinils kavitesinin igine dogru
kondanse edilir. Ardindan flep eski yerine yerlestirilip dikilir (Sekil 23) (Davarpanah ve
ark., 2004.

Sekil 23. Sinisiin greftlenmesi ve simiiltane implantasyon. A: Kret yiiksekligi 5 mm veya daha daha
fazladir. B: Bukkal kemikte pencere agilir. C: Siniis tabani, kemik pencere yatay konuma getirilip

yeniden olusturulur. implant yerlestirilir. D: Greft materyali siniis tabanina yerlestirilir.

Siniisiin Greftlenmesi ve Ge¢ implantasyon
Ilk defa Boyne ve James (1980) tarafindan tanimlanan bu teknik bir¢ok kez
modifiye edilmigstir. Sinlis mukozas1 ve alveol kret tepesi arasindaki kemik

yiiksekliginin 5 mm’den az oldugu durumda implant yerlestirilmeden 6nce acgik siniis
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tabam yiikseltme prosediirii gergeklestirilir. Implant, kemigin iyilesmesi i¢in 4-6 ay

bekledikten sonra yerlestirilir (Sekil 24) (Davarpanah ve ark., 2004).

=

ey e

Sekil 24. Siniisiin greftlenmesi ve ge¢ implantasyon. A: Mevcut kemik yiiksekligi 5 mm’den azdir. B:
Siniis tabani yeniden olugturulur. Greft materyali yerlestirilir. C: Greft uygulandiktan sonra 4-6 ay

beklenir. D: implant yerlestirilir.

2.15.2. Nazal Kavite

Nazal kavite yliziin orta tgliisiinde yer alir. Frontal siniislerin altinda oral
kavitenin iizerinde yerlesimlidir. Yan tarafinda orbita ve maksiller siniisler lokalizedir.
Piramite benzeyen bir sekli vardir. Piramit seklindeki burnun iist kism1 kemik, alt kism1
da kikirdak yapilardan olusmaktadir. Orta hatta birbiri ile eklem yapan nazal kemikler,
lateralde maksiller kemigin frontal ¢ikintisi, ventralde frontal kemigin nazal ¢ikintisi,
ethmoid kemigin perpendikiiler laminasi ve septal kikirdak ile eklem yapar (Sekil 25).
Nazal kemikten apekse dogru uzanan st lateral kikirdaklar, orta hatta septal kikirdak ile
birlesirler, ancak apekste septal kikirdakla her iki st alar kikirdak arasinda bir yarik
kalir.

Nazal septum her bir par¢anin medial duvarini olusturur. Lateral duvarlari ise
paranazal siniislerin havalanmasina ve drenajina katkida bulunan konka adi verilen
¢ikintilar ve bu c¢ikintilarin arasinda bulunan meatus adi verilen bosluklardan olusur.
Nazal kavitenin st kismi, etmoid kemigin kribriform pargast tarafindan
olusturulmustur. Kribriform laminanim iginde, koku duyusuyla ilgili sinirlerin gectigi
kiiciik pencerecikler bulunur. Nazal kavitenin bu st kismi olfaktor mukoza ile
kaplanmistir. Burnun geri kalan alani ise respiratuvar mukoza tarafindan kaplanmistir.
Oral kavite ve nazal kaviteyi onden arkaya dogru, maksillanin palatin ¢ikintis1 ve

palatin kemigin horizontal prosesi birbirinden ayirir (Walike, 1973).
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septal kKartila)

Sekil 25. Nazal septumun sagittal goériintimii

Nazal kavite burun delikleriyle disa ac¢ilir, arkada ise koana adi verilen
deliklerle farinkse agilir (Finucane ve ark., 2011). Koana, yukarida vomerin alasi ve
sfenoid kemik, medialde vomer; asagida palatin kemigin horizontal pargasi ile ve
lateralde, sfenoid kemigin medial pterigoid prosesi tarafindan sinirlanmistir (Pallanch
ve ark., 1988).

Burnun i¢ kismi, konkalarla birlikte lateral nazal duvar ve nazal septumun
kanlanmasindan orta ve iist konkalarin gegis yerindeki sfenopalatin foramenden ¢ikan,
maksiller arterin dali olan sfenopalatin arter sorumludur (Prades ve ark., 2008).

Nazal kavitenin afferent sinir lifleri trigeminal sinirden, efferent parasempatik
lifleri vidian sinirden kaynaklanirken, efferent sempatik lifler kan damarlarini takip eder

(Mygind ve Dahl, 1998).

Ust Cene On Bolgede Dental implant Uygulamalari

Ust ¢ene &n bolgeyi ilgilendiren cerrahi islemlerde bu bdlgenin anatomisinin
cerrah tarafindan iyi bilinmesi énem tasir. Implant uygulanmadan &nce ilgili bolgedeki
kemigin yiikseklikliginin yeterli olmasi implantin stabilitesi agisindan kritik 6nem tasir.
Alveol kret yliksekliginin yetersiz oldugu durumlarda implantin primer stabilitesinin
saglanmasi olanaksiz hale gelmektedir (Lekholm, 1998). Bilhassa, atrofik premaksillada
alveol kret tepesi ile burun tabani arasindaki mesafenin yetersiz oldugu vakalarda
implant yerlestirilmesinde giicliiklerle kargilagilmaktadir. Premaksilla bolgesi, implant
yerlestirilmesi agisindan en c¢ok zorlanilan bdlgelerden birisi olarak karsimiza

cikmaktadir. Bunun nedeni ise, kemik mesafesinin yeterliliginin implant
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yerlestirilmeden 6nce 3 boyutlu olarak dogrulanmasi gereksinimidir (Misch, 1990). Ust
cene On bolgede ilerleyen kemik yikimryla beraber kemik mesafesinin implant yapimina
imkan tanimadig1 durumlarda bu sorunun {iistesinden gelmek icin kisa implant segenegi
On plana ¢ikmaktadir. Kisa implantlar genelikle, burun tabanina ¢ok yakin konumda
yerlestirilmektedir. Bu durum, nazal mukoza perforasyonu, oronazal fistiil olusumu,
burun hava akiminda degisim, burun akintisi, rinosiniizit, enfeksiyon ve epistaksis gibi
cesitli komplikasyonlar1 beraberinde getirebilir (Raghoebar ve ark., 2004).

Bunun disinda, iist ¢gene 0n bolgede kemik miktarinin arttirilmasina yonelik
bircok yontem 6ne siirilmiistiir. Bunlar; onley greftleme (Smiler, 1994), yonlendirilmis
doku rejenerasyonu (Tal ve ark., 1997) ve nazal mukoza elevasyonu (Garg, 1997)
olarak karsimiza cikmaktadir. Ancak, bu tiir ileri cerrahi ameliyatlarindan sonrada
hastalarda daha once saydigimiz tiirden komplikasyonlarin gelisme olasiligi goz ardi
edilmemelidir.

Ust ¢ene on bolgeyi ilgilendiren implant cerrahisi oncesi mevcut kemik
yiiksekliginin radyografiler yardimiyla dogru tayin edilmesi ve bu dogrultuda planlama

yapilmasi, olas1 komplikasyonlarin dniine gegebilir.

Ust Cene On Bélgedeki Dental Implant Uygulamalarinda Cerrahi

Prosediir

Premaksillada tiim dislerin eksik oldugu durumlarda cerrahi prosediir oldukca
giitiir. Implantin ii¢ boyutlu olarak dogru yerlestirilebilmesi igin kimi cerrahlar rehber
cerrahi plak kullanmaktadir. Lokal anestezi uygulandiktan sonra, kret tepesinin 2-3 mm
palatinalinden baslayan bir insizyon yapilir. Insizyon gergeklestirildikten sonra flepler
uygun periost elevatorleri ile kaldirilir. Daha sonra alveol kemiginin durumu
degerlendirilir. Tek dis eksikliklerinde komsu dislerden 1,5 mm uzak kalma kuralina
uyulmali, birden fazla implantin yerlestirilecegi vakalarda iki implant aras1 mesafe en az
3 mm olmalidir. Ust ¢enede vestibiil kemikteki rezorpsiyon fazla oldugu i¢in, implantlar
genellikle bukkale acilandirilarak konumlandirilmaktadir. Bu nedenle birden fazla
implant yerlestirilecek vakalarda, implantlar protezin giris yoluna uygun olacak sekilde
birbirine gére konumlandiriimalidir. Implant planlanan bélgelerdeki mevcut kemigin

kalitesi ve miktar1, 6n bolgede basarili ve estetik olarak kabul edilebilir bir implant
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tedavisi i¢in 6nemli bir unsurdur. Misch ve Judy siiflamasi (1987), ¢enelerdeki mevcut
kemigin analizinde ve cerrahi safthanin planlamasinda kullanilabilir (Sekil 26).

Divizyon A kemikte yeterli kemik destegi bulunmaktadir.

Divizyon B kemikte genislik 4-5 mm’dir. ideal capta implant yerlestirmek icin
ogmentasyon prosediirleri ile kemik hacmi arttirilabilir veya osteotomlar ile kemik
ekspanse edilebilir. Ust ¢ene 6n bolgede kemik yogunlugu genellikle D3 yapida oldugu
i¢cin kemik ekspansiyonu islemleri basari ile sonuglanmaktadir.

Divizyon C-w kemikte, kemigin genisligi 2,5 mm’den azdir. Bu nedenle onley
greftlemeye gerek duyulabilir. Eger yeterli kemik hacmi elde edilebilirse standart ¢apl
dental implantlar uygulanabilir.

Divizyon C-h kemikte, kemik kalinlig1 yeterli ancak yiiksekligi yetersiz oldugu
icin kemik ogmentasyonu veya burun tabani elevasyonu ile kemik yiiksekligi
saglanabilir. Bu hastalarda alveol kemigi palatinale dogru asir1 sekilde rezorbe
oldugundan dolay1 implantlar palatinale dogru olduk¢a acili yerlestirilirler. Buda
protetik restorasyonun estetigini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle sabit
protezlerin uygulanacagi vakalarda onley greftler tercih edilmelidir.

Divizyon D kemikte, sabit protezlerin yapilmasi olduk¢a giigtiir. Ekstraoral
kaynakli greftler kullanildiktan sonra implant uygulanmasi planlanabilir. Implant
yuvasinin hazirlanmasi kiigiik capli rond frezler ile implantin yerinin tam olarak
isaretlenmesi ile baslar. Kemikte olusabilecek travmadan kacinmak i¢in implant yuvasi

kademeli olarak (2,2 mm, 2,8 mm, 3,5 mm frezler ile) hazirlanmalidir.

ke
0édlas

Sekil 26. Misch ve Judy’nin implant planlanan dissiz arklardaki kemik ile ilgili siniflamasi

Ust cene 6n bolgede yivler i¢in nadiren yuva hazirlanir. Uzun dissiz

bosluklarda papil olusturmak gilic olsa da estetik iyilesme bagliklar1 kullanilarak
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yumusak dokunun iyilesmesi yonlendirilebilir. Peri-implant kemik defekti bulunan
vakalarda kemik ogmentasyonu yapilabilir. Ozellikle ince biyotipe sahip bireylerde
yumusak doku estetigini arttirmak i¢in yumusak doku greftleri uygulanabilir. Flep,
Ozellikle ileride papilin olusmasi beklenen bodlgede, atravmatik dikisler kullanilarak

kapatilmalidir.
Ust Cene On Bolgede Yetersiz Kemik Miktarim Arttiric1 Teknikler

Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu (YKR)

Kemik defektlerinde dogal iyilesme, konnektif dokunun defekti doldurmasiyla
olur. Defektin bu sekilde iyilesmesiyle, yeni kemik dokusunun olusmasi engellenir.
Kemik defektinin iyilesme doneminde dokudaki degisik hiicreler defektli bolgeye dogru
hareket etmektedir (Palmer, 2002). YKR yonteminde; membran kullanilarak bir bariyer
olusturulmakta, defekt bolgesinde kapali bir bosluk yaratilmakta ve boylece fibroblast
ve diger konnektif doku hiicrelerinin defektli bolgeye hareket etmesi engellenmektir. Bu
sayede daha yavas hareket eden osteojenik hiicrelerin bolgeye ilerlemesi ve ¢ogalmast
saglanmis olur (Palmer, 2002).

Implant yerlestirilmesi icin secilen sahadaki kemik hacmini arttirmak igin
uygulanan YKR sik uygulanan ve kabul edilebilir bir yontem olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu yontemde ¢esitli tiirde membranlar ve greft materyalleri kullanilarak
istenilen hacimde ve formda kemik olusturulmaktadir. YKR yontemi ile ilgi klinik
calismalar 1990 yillarindan itibaren bir¢cok arastirmaci tarafindan uygulanmasina

ragmen islem sirasinda kullanilacak uygun membranin se¢imi hala tartisma konusudur

(Palmer, 2002).

Onley Kemik Ogmentasyonu

Implant yerlestirilmesi icin yeterli kemik yiiksekligi ve genisligi bulunmayan
atrofik kretlerde bu kisitlaminin giderilmesi ic¢in kullanilan, diger bir  kemik
ogmentasyonu metodu ise onley greft uygulamasidir. Ozellikle intermaksiller mesafenin
arttig1 olgularda bu yontemin kullanilmasi avantaj saglamaktadir (Misch ve ark.,1995).
Bu tiir vakalarda osteojenik Ozelliklerinden dolayr otojen kemik greftleri
kullanilmaktadir. {liak kemik, kalvaryum, tibia ve kostalar ekstraoral donor saha olarak
otojen kemik grefti elde etmede kullanilir. Bu bolgelerden greft alinmasi islemi genel

anestezi altinda yapilmakta olup, yiiksek derecede donor sahada morbitide goriiliir.
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Intraoral donor saha; lokal anestezi altinda islemin yapilmasi ve morbidite acisindan
hastalar tarafindan daha kabul gormektedir, ancak kisitli miktarda greft elde edilmesi bu
yontemin dezavantajidir. En ¢ok kullanilan sahalar mandibular simfiz, retromolar bdlge
ve tiiber maksilladir (Palmer, 2002). Bu yontemde kullanilan greft otojen kemiktir ve
kortikal kemik olmasi olusturacag: iskelet agisindan 6nemlidir. Ancak sadece kortikal
icerikli kemik greftinin kullanilmas1 greftin beslenebilmesi agisindan yeterli
olmayabilir. Bu yontem i¢in en ideal kemik grefti elde edilecek bolge kortiko-kanselloz
icerigi ve intraoral elde edilmesi acisindan mandibular simfiz ve mandibular ramustur.
Alman kemik grefti bolgeye uyumlandirilmali ve rijit bir sekilde fiske edilmelidir. Bu
rijit fiksasyon icin genellikle rezorbe olmayan osteosentez vidalart kullanilir (Schwartz-
Arad ve ark., 2005). Greftin bolgeye fiksasyonu sonrasi greft ile alici saha arasindaki
olusan bosluklar cesitli greft materyalleri ile doldurulduktan sonra membranla bolge
ortiiliir. Kemigin konsolidasyonu yaklasik 3-6 ay kadar siirer, bu sure sonunda bolge
tekrar agilip fiksasyon vidalari siikiiliir. Bu yontemle hem vertikal hem de horizontal

yonde ogmentasyon yapilabilir (Schwartz-Arad ve ark., 2005).

Nazal Mukoza Elevasyonu

Ust cene 6n bolgede tiim dislerin kaybedildigi vakalarda implant cerrahisi
esnasinda bazi zorluklarla karsilasilmaktadir. Ozellikle C-h tipte kemik bulunan
vakalarda ideal implant yerlestirilebilmesi i¢in mevcut kemik yiiksekliginin arttirilmasi
gerekmektedir. Kemik yiiksekliginin ideal seviyeye getirilmesi icin ekstraoral otojen
kaynakli greftler ile onley greftleme sayesinde hem vertikal olarak yeterli kemik
mesafesi elde edilmis olur, hem de ameliyat 6ncesi implant uzunluguna gore fazla olan
kron boyu da kisalmig olur. Ancak bu yontemin hasta diskomforu, iyilesme siirecinin
uzun olmasi ve maliyetinin fazla olmasi gibi bir takim dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Boyle durumlarda, mevcut kret genisliginin 6 mm ve dikey kemik yiiksekliginin 7-11
mm arasinda oldugu vakalarda nazal mukoza elevasyonu teknigi ile kemik mesafesinin
4 mm’ye kadar arttirilabildigi bildirilmistir (Misch, 2007).

Bu teknikte, premaksilla anestezisi saglandiktan sonra kret tepesinden kaninler
bolgesine kadar horizontal insizyon uzatilir. Cift tarafli olarak rahatlatici vertikal
insizyonlarin ardindan tam kalinlik flep kaldirilip maksillanin vestibiilii, nazal spina,
inferior ve lateral piriform rim agiga ¢ikarilir. Nazal mukoza inferior piriform kenardan

baslanarak nazal mukoza elevatorii yardimiyla posterior ve laterale dogru dikkatlice
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eleve edilir. Bu sirada 2-4 mm yiikseklik ve 5 mm derinlik elde edilmesi genelde yeterli
goriilmektedir (Misch, 2007). Ardindan greftleme islemine gegilir. Greft seciminde
genellikle intraoral otojen kaynakli greftler altin standart olarak kabul edilir (Misch,
2007). Genellikle 2 cc hacminde greft yeterli goriilmektedir. Ust cene tiiber, eksostozlar
ve intraoral diger sahalar otojen greft kaynagi olarak diisiiniilebilir. Implantasyon islemi
ayni seansta yapilacaksa frezleme nazal tabana 1-2 mm yakinlikta sonlandirilir, geriye
kalan kompakt kemik bir osteotom yardimiyla apikale dogru itilerek devam edilir. Bu
prosediir sayesinde yaklasik 2-4 mm kemik ytiksekligi arttirilip, 11-13 mm uzunlugunda
bir implant yerlestirilmis olur (Sekil 27). Ardidan flep dikkatlice siiture edilir.

Sekil 27. Nazal mukoza eleve edildikten sonra implantin apikali 2-4 mm greftlenen alan i¢inde kalacak
sekilde konumladirilabilir (Misch, 2007)

2.15.3. Mandibular Kanal

Alt ¢enede bulunan bu kanalin diger bir ad1 “inferior alveolar kanal” olarak
bilinmektedir. Manbibular kanal, besinci kraniyal sinir olan trigeminal sinirin li¢ ana
dalindan birisi olan mandibular sinirin inferior alveolar dalin1 ve bununla iliskili olan
vaskiiler yapilar1 tagimaktadir (Sekil 28). Mandibular sinir, alt ¢enede ramusunun
medial yiizeyinde bulunan foramen manbibuladan alt ¢eneye giris yapar ve mandibular
kanal adin1 alir. Foramen mandibuladan baglayarak kanal igindeki seyrini premolar
bolgenin vestibiil yilizeyinde bulunan mental foramene kadar siirdiiriir.

Konkav bir yapiya sahip olan mandibular kanalin genellikle tek bir kanal
halinde seyrettigi bildirilsede, bazen ikili veya tiglii dallanmalar yaptig: farkli yaymlarda
rapor edilmistir (Rouas ve ark., 2007; Miloglu ve ark., 2009). Bu dallanmalar genelde
“Aksesuar Mandibular Kanal” olarak nitelendirilmistir (Wyatt, 1996). Kesitler halinde
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mandibuler kanal incelendiginde kanalin yuvarlak, oval veya piriform gibi farklh

sekillerde goriintiilendigi bildirilmistir (Rouas ve ark., 2007).

Sekil 28. Mandibuler sinir ve ¢evresindeki anatomik yapilar mp: medial pterygoid kas nb: bukkal sinir, I:

lingual sinir, ia: inferior alveolar sinir, nmh: mylohyoid sinir, mn: mental sinir, in: insisiv sinir.

Mandibular kanalin, PR gibi iki boyutlu goriintii veren radyograflardaki
gorlintlisti “iki radyoopak c¢izgi arasinda bulunan radyolusent bir bant” olarak
bildirilmistir (Rouas ve ark., 2007). Ancak aksesuar kanallarin varliginda, bu
dallanmalar PR iizerinde incelenemeyecek kadar kiigiik olabilmektedir. (Naitoh ve
ark.,2007).

Aksesuar kanallarin incelenmesinde genellikle PR kullanilmaktadir (Grover ve
Lorton, 1983). Ancak, PR’nin aksesuar kanallarin goriintiilenmesi konusunda BT ve
KIBT’lere gore belirgin kisitlamalar1 bulunmaktadir (Orhan ve ark., 2011). Bunun
yaninda, inferior alveoler sinir foramen mandibulaya giris yapmadan 6nce mylohyoid
sinir ayrilarak mylohyoid kas i¢inden agiz tabanina dogru ilerlerken, bazi durumlarda
mylohyoid sinirin mandibula medialine yakin seyretmesi, PR’de ayr1 bir kanal
goriintiisiine neden olabilir (Auluck ve ark., 2007).

Bu nedenle, mandibulay: ilgilendiren cerrahi islemler Oncesinde aksesuar
kanallarin varligmin cerrah tarafindan bilinmesi veya mandibular kanalin kemik
igindeki seyrine dikkat edilmesi 6nem arz etmektedir. Dis koklerinin mandibular kanalla
iligkili olarak izlendigi gomiilii tglincli molarlarin ¢ekimi esnasinda sinir hasari
meydana gelebilir (Wilson ve ark., 1984). Ayrica, teshis edilmeyen aksesuar mandibular
kanal varliginda ortognatik cerrahi, travma hastalarinda fraktiir tedavisi ve implant
cerrahisi sirasinda mandibular sinir hasar1 olusabilir (Worth, 1963). Implant

yerlestirilmesi esnasinda meydana gelebilecek hasarin derecesine gore, parestezi veya
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kanama gibi ciddi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (Sanchis ve ark., 2003). Implant
cerrahisi esnasinda, giivenlik pay1 birakilacak sekilde mandibular sinirden uzak
calistimalidir (Sanchis ve ark., 2003). Dikkatli bir radyografik muayene, mandibuler
kanal ile daha yakin iligkisi olabilen iigiincii molarlarin ¢ekimi esnasinda olas1 damar ve
sinir zedelenmesinin Onlenmesini saglayacagi gibi c¢ekim sonrast olusabilecek
postoperatif kanama, parestezi veya travmatik néroma gibi komplikasyonlarin da 6niine
gececektir (Auluck ve ark., 2007).

Mandibulay1 ilgilendiren cerrahi prosediirlerde, basta implant cerrahisi olmak
tizere dental islemler oncesinde, olast mandibuler sinir hasarinin 6niine gegebilmek igin
mandibular kanal ve varyasyonlarinin tanimlanmasi amaciyla operasyon oncesi detayli
radyolojik degerlendirme ihtiyact dogmaktadir. Bu varyasyonlarin degerlendirilmesinde
periapikal radyografi ve PR gibi iki boyutlu goriintiileme teknikleri yetersiz kalmaktadir
(Yosue ve Brooks, 1989). Buna karsin, BT ve KIBT gibi maksillofasiyal bolgeyi 3D
goriintiileme imkan1 sunan ileri radyolojik teknikler, cerrahin yapilacak islem Oncesi

bolgeyi daha dogru ve etkin degerlendirmesine olanak tanir (Howerton ve Mora, 2008).

2.15.4. Mental Foramen

Inferior alveoler sinir, foramen mandibuladan girisini yaptiktan sonra alt ¢ene
icindeki seyrini devam ettirerek premolar bolgeye ulastiginda genellikle mental ve
insisiv dal olmak iizere ikiye ayrilir (Wadu ve ark., 1997). Insisiv dal kemik iginde &n
bolgeye dogru seyrine devam ederken, mental dal mental foramenden disar1 ¢ikarak
mandibulayi terkeder (Neves ve ark., 2010).

Genelde, mental foramenden ii¢ sinir dali ¢ikar (Mraiwa ve ark., 2003). Bir dal
mental bolgedeki cildi innerve ederken, diger iki dal alt dudagi, mukoz membrani ve alt
cene kesici dislerden ikinci premolara kadar olan vestibiil disetini innerve eder (Mraiwa
ve ark., 2003). Mental sinir ayn1 zamanda kanin ve insizor dislerin oldugu alandaki
komsu dokularin innervasyonunuda saglayabilir (Pogrel ve ark., 1997). Calismalar
mandibular kanalin devami olarak insisiv kanalin varligin1 dogrulamigtir (Mraiwa ve
ark., 2003). Insisiv kanal bazen radyograflarda tanimlanamayabilir, nérovaskiiler demet
trabekiiler kemik i¢inde labirent seklinde ilerleyebilir (Polland ve ark., 2001).

Mental foramenin sekli genelde yuvarlak veya eliptiktir (Mbajiorgu ve ark.,
1998). Mental foramen genel olarak ikinci premolar dislerin apeksi hizasinda yada iki

premolar disin kokleri arasinda konumlanmigtir (Neiva ve ark., 2004).
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Dis ¢ekimlerinden sonra, alveol kemiginde rezorpsiyon goriilmektedir. Bu
durum alveol kret tepesi ile mental foramen arasindaki mesafenin azalmasia yol
a¢cmaktadir (Gershenson ve ark., 1986). Dolayisiyla, mental foramene yakin ¢alisiimasi
gereken implant vakalar1 esnasinda hekim dikkatli olmali, mental sinire hasar
vermemek i¢in cerrahi oncesinde radyograflardan yardim alarak foramenin yeri tam
olarak aciga ¢ikarilmalidir. Mental foramenin tanimlanmasi amaciyla genellikle
konvansiyonel olarak PR kullanilmaktadir. Giincel olarak sik kullanilmaya baslanan
diger goriintiileme yontemleri ise BT ve KIBT olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yosue ve
Brooks (1989), mental foramenlerin mevcut pozisyonlarinin tespitinde panoramik ve

periapikal radyografileri, %50’den daha az basarili bulmuslardir.

Anterior Loop Varhg:

Mental sinir mental foramenden ¢ikarken dallara ayrilmakta ve bu esnada ¢ikis
tipi bakimindan ¢esitli farkliliklar gostermektedir (Kuzmanovic ve ark., 2003). Daha
Onceki arastirmalarda, bu bolge lizerine yapilan incelemelerde genellikle ii¢ ¢ikis tipi
tizerinde durulmustur (Kuzmanovic ve ark., 2003; Uchida ve ark., 2007). Bunlar:

» Diiz ¢ikis tipi,
» Vertikal ¢ikis tipi,
» Anterior Loop (AL) ¢ikis tipi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Sekil 29).

X o ol &l VA s
?& %"&Mlﬁ L iEy =

Anterior loop

Sekil 29. Kadavra kesitleri lizerinde mental sinir ¢ikig tiplerinin goriintiisi. MN: mental sinir, 1AN:

inferior alveoler sinir, MF: mental foramen, ICN: insisiv sinir (Hu ve ark., 2007)

Bu c¢ikis tiplerinden “anterior loop” (AL) olarak tanimlanan kivrimli tipin
varligl, alt ¢ene keser ve premolar dislere yakin bolgelerde planlanan cerrahi islemler

acisindan dikkat edilmesi gereken bir husustur.
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PR iizerinde yapilan farkli ¢alismalarda %11-12 AL tespit edilmistir (Misch ve
Crawford, 1990; Misch, 1999b). Jacobs ve ark. (2002), 230 tane BT iizerinde yapmis
olduklar1 arastirmada bu degeri % 7 olarak bildirmislerdir.

Bununla beraber bazi arastirmalarda, AL varligi olan hastalarda AL uzunlugu
Olciimleri de yapilmistir. Literatiirdeki bu Ol¢limlerin sonucunda, 0,11 mm’den 11
mm’ye kadar genis bir uzunluk araligi ortaya ¢ikmistir (Misch, 2007).

Cerrahi islemler sirasinda mandibuler veya mental kanal bolgesine yapilacak
ihlaller mandibuler sinirin, mental sinirin veya yakinindaki vaskiiler yapilarin zarar
gormesine neden olabilir. Bu nedenle, AL tespit edilen hastalarda cerrahi islemler
esnasinda dikkatli olunmasi ve mental foramenin anteriorunda yapilmasi planlanan
implantlar i¢in giivenlik pay1 birakilmas1 gerekmektedir. Arastirmacilar implantin distali
ile mental foramenin mezial sinir1 arasinda birakilacak mesafe i¢in 1 ile 6 mm arasinda
farkli degerler onermistir (Bavitz ve ark., 1993; Solar ve ark., 1994). Standart bir
mesafe belirlemek yerine cerrahi islem 6ncesi yapilacak KIBT incelemesiyle, mevcut

bir risk olup olmadig1 ve birakilmas1 gereken mesafe miktar1 belirlenebilir.

Alt Cene Arka Boélgede implant Uygulamalar

Alt ¢ene arka bolge anatomik kisitlamalar, dis kayb1 sonras1 kemik yetersizligi
ve kron boyu igin yetersiz interark mesafe gibi nedenlerden dolay1 cerrahlarin implant
cerrahisi planlamasinda ve operasyon asamasinda zorlandiklar1 bir bolgedir (Misch,
2007). Alt gene arka bolgedeki digsiz sonlanan vakalarin rehabilitasyonu i¢in genellikle
implantlar 1. ya da 2. premolar ve 1. molar disleri bolgesine yerlestirilmektedir. Alt
cenede implant planlamasinda radyografik muayenede mandibular kanal ve mental
foramenin tanimlanmas1 énem arzetmektedir. Implantin uzunlugu planlanirken 6lgiim
esnasida anatomik yapilardan 2 mm uzak kalacak sekilde gilivenlik payr birakarak
planlama yapilmalidir. Misch (2006) alt ¢cene arka bolgede, basarili bir implant tedavisi
i¢in minimum implant uzunlugunun 12 mm olmasi gerektigini belirtmistir. Bu durumda,
planlama esnasindan mevcut kemik yiiksekliginin 14 mm olmas1 gerekmektedir. Ancak,
digsiz kretin genisliginin yetersiz oldugu ve apikale dogru kretin genisledigi durumlarda
kret tepesinde rediiksiyona ihtiya¢ duyulabilir. Bu durumda, 12 mm uzunlugunda bir
implant yerlestirmek icin 14 mm den daha fazla vertikal kemik yiiksekligine ihtiyag
duyulur. Her durumda alt ¢ene arka bolgede 12 mm rezidiiel kemik yiiksekligi bulmak

61



mimkiin olmayabilir. Bu durumda alveol kemiginin miktarmi artirmaya yonelik bir

takim yontemler one siiriilmiistiir.
Alt Cene Arka Bolgede Kemik Mesafesini Arttirmaya Yonelik Coziimler

Distraksiyon Osteogenezisi

[lizarov adli Rus arastirmaci tarafindan 6ne siiriilen bu teknikte, alt ve {ist
ekstermitelerde gergeklestirilen uzatma isleminin bir benzeri ¢eneler iizerinde uygulanir.
Kesilerek kemikten ayrilmasi saglanan kemik parcasinin bir aparey yardimiyla ayrildigi
pargaya sabitlenerek iki parca arasinda kademeli bir yaklasimla bir bosluk olusturulmasi
ve olusan bu boslugun kemiklesmesi esasina dayanmaktadir. Hasta agisindan travmatik

bir islem olarak goze ¢arpmaktadir (Davarpanah ve ark., 2002).

Iliak Kemik Grefti ile Onley Greftleme

Alt ¢enede ileri derecede atrofik alveoler kretlerin varliginda ileri siiriilen bir
cerrahi yontem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Donor saha morbiditesi agisindan ele
alinirsa, hasta diskomforu teknigin 6nemli bir dezavantajidir. Ameliyat 6ncesi hasta
medikal, intraoral ve fiziksel olarak detayli bir sekilde muayede edilip islemin
komplikasyolar ile ilgili bilgilendirilmelidir. Bu teknik alt cenede Smif VI diizeyinde
rezidiiel kemik varliginda uygulanan bir yontemdir. iliak alandan alinan kemik bloklar
alt ¢enenin ark sekline uygun bir bi¢imde pargalar halinde kret tepesinden vidalar
yardimiyla alt ¢eneye fikse edilir. Uzeri rezorbe olabilen bir membranla ortiiliip siiture
edilir. 4 ay sonra ikinci bir cerrahiyle fiksasyon vidalar1 ¢ikarilip implant cerrahisi

uygulanir.

Sinir Lateralizasyonu ve Blok Greftleme

Alt ¢enede dis kayiplarini takiben geri doniisiimii olmayan bir rezorpsiyon
siireci baglar. Uzun siire edante kalan bosluklarin tedaviside gittikce zor hale
gelmektedir. Cawood ve Howell simiflamasma gore smif IV seviyesine kadar olan
kemik kayiplart YKR teknikleri ile daha az travmatik bir sekilde basarili bir sekilde
tedavi edilebilir. (Friberg ve ark., 2000). Daha ileri seviyede bazal kemige kadar inen
kayiplarda onley greftleme ve alveolar sinir lateralizasyonu teknigi 6ne siiriilmiistiir. Bu
teknikte hasta olusabilecek sinir hasar1 ve his kaybi nedeniyle bilgilendirilmelidir. Bu

prosediirde ilk once bukkal kortikal kemik kapak seklinde kaldirilarak inferior alveoler
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sinir ac1ga ¢ikarilir. Daha sonra kiint aletler yardimiyla sinir lateralizasyonu yapilip sinir
serbestlestirilir, ardindan iliak bolgeden alinan blok greft kret tizerine vidalar ile fikse

edilir. Ardindan sinir yeni konumuna alinir.

Kisa implant Uygulamalar:

Uzun implantlar yillar boyunca peri-implanter krestal kemikte az stres yarattigi
disiiniilerek yaygin bir sekilde kullanilmiglardir. Piirtizlii ylizey implantlarin
yayginlasmasi ve 10 mm den kisa implantlarin uzun donem basarilarinin  uzun
implantlar kadar yiiksek olmasi ile beraber bu durum sorgulanmaya baslanmistir.

Kisa implant kullanimi baz1 ¢alismacilar tarafindan restorasyonun kron-implant
oraninin artmasina neden olan risk faktorii olarak disiinilmekte ve peri-implanter
kemik kaybim tetikleyici bir unsur olarak bildirilmektedir (Rangert ve ark., 1997).
Kemik kreti etrafindaki stres konsantrasyonu ¢igneme kaslarmin fonksiyonu ile kemik
stimiilasyonunu tetiklemekte olup; stres azaldiginda kullanilmazlik atrofisi ve krestal
kemik kaybina yol agabildigi belirtilmektedir. Fakat bugiine kadar yapilmis
caligmalarda kron-implant oraninin ikiden fazla oldugu az sayida 6rnek bulundugu
unutulmamalidir (Rokni ve ark., 2005). Kemikte implant-kemik yiizey alaninin ve
gelen kuvvetlere dayanikliliginin arttirilmasi amaciyla miimkiin oldugunca yerlestirilen
implant boyu uzun olarak planlanmaktadir. Kisa  implantlarin basar1 oranlarini
degerlendiren az sayida calisma bulunmaktadir. Teixeira ve ark. (1997), yapmis
olduklart ¢alismalarinda 8 mm boyunda hidroxiapatit kapli implantlarinin 5 yillik basari
oranini %96.7 olarak belirtmislerdir. Deporter ve ark. (2001), 7 ve 9 mm boylarindaki

implantlarin ortalama 32.6 aylik takibinde basar1 oranini %100 olarak bildirmislerdir.
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3.MATERYAL-METOD

Calismada, Ondokuzmayis Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na 2012-2016 yillar1 arasinda cesitli nedenlerle
basvurmus olan 206 hastaya ait klinik kayitlar, KIBT ve PR goriintiileri retrospektif
olarak incelendi. Calismaya baslamadan 6nce Ondokuz Mayis Universitesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulundan (OMU-KAEK) 2016/251 nolu etik onay alind1.

3.1. Cahsmaya Dahil Etme Kriterleri

1. 18 yas ve lizeri olan,

2. Hem PR goriintiisti, hemde KIBT goriintiisii olan,

3. Ust keser, alt premolar veya iist posterior dis gruplarindan en az birinde dis
kaybi olan,

4. Alt premolar bolgede dis kayb1 olan hastalarda, kaybedilmis dislerin mental
foramenin hemen tizerinde yer aldigi,

5. Goriintii  ¢ozlinilirliigiiniin  ¢alisma kapsamindaki bolgelerin incelenmesine
imkan verdigi,

6. PR goriintiisii; burun tabani, maksiller siniis alt sinir1 ve mental foramen’i i¢ine
alan ve bu bolgelerin rahat izlenebildigi,

7. PR ve KIBT ¢ekim tarihleri arasinda en fazla 6 ay olan,

8. Dis ¢ekim bolgeleri PR’de iyilesmis olarak izlenen hastalarin goriintiileri

caligmaya dahil edilmistir.

3.2. Calismadan Hari¢ Tutma Kriterleri

1. Mental foramen, burun tabani ve maksiller siniisiin incelenmesini engelleyen
kemik i¢i lezyonlar, kist, tiimor, ¢cene kirig1 veya farkli anomalileri iceren hasta
radyografileri,

2. Incelenecek alanin tamamnin gériintiiye girmedigi radyografiler,

3. KIBT ve PR c¢ekimi esnasinda, hasta hareketine bagli goriintiide hareket
artefakt1 olan ve ¢oziiniirliigiliniin incelemeye imkéan vermedigi radyografiler,

4. PR goriintiisiinde, maksiller siniisiin alt sinir1, burun tabani ve mental foramen

bolgelerinin net izlenemedigi radyografiler ¢aligmaya dahil edilmemistir.
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3.3. Calisma Gruplarimin Olusturulmasi

Calisma kapsaminda yapilan arsiv taramasinda 678 hastanin KIBT ve PR
gorlntiilerine ulasildi. Dahil edilme kriterlerine uygun olarak tespit edilen 206 hastanin
PR ve KIBT goriintiileri degerlendirmeye alindi. Hastalarin dis kaybi yasadiklar1 3
farkli bolge dikkate alinarak 3 ayr1 grup olusturuldu:
“Maksiller Siniis” MS grubu: Ust ¢ene arka grup dislerini(1. premolar ve sonrasi)
kaybetmis hastalar.
“Mental Foramen” MF grubu: Mandibulada mental foramen bolgesindeki dislerini
kaybetmis hastalar.

“Burun Taban:” grubu: Ust anterior dislerini kaybetmis hastalar.

3.4. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

KIBT’den elde edilen verilerin incelenmesi ve Olgiimlerin yapilmasi bir
maksillofasiyal cerrah tarafindan yapildi. Her hastadan elde edilen oOlglimler mm
cinsinden kaydedildi. Yapilan uzunluk Ol¢limleri bir hafta sonra ayni arastirmaci
tarafindan tekrarlandi. Bir hafta 6nce elde edilen sayisal degerler ile son elde edilen
degerler aritmetik ortalamalar1 alinarak kaydedildi. Bu islemler PR goriintiileri i¢in de
ayni sekilde uygulandi. Tiim incelemeler ve Ol¢timler 3.7 MP, 68 cm, 2560 x 1440
¢Oziiniirliikte, 27 in¢ renkli LCD ekranda (The RadiForce MX270W, Eizo Nanao
Corporation, Ishikawa, Japan), hafif aydinlatma altinda gerceklestirildi.

KIBT tizerindeki olgtimler SIDEXIS XG 2.56 (Sirona Dental Inc., Bensheim,
Germany) imaj analiz programinin “distance tool bar” 6zelligi kullanilarak yapildi. PR
tizerindeki Olgtimler Turcasoft Medical Viewer (Turcasoft Yazilim Ltd., Samsun,

Tiirkiye) panoramik film goriintiileme programi kullanilarak yapildi.
3.5. Calismada Kullanilan Gériintiileme Cihazlarinin Ozellikleri

3.5.1. KIBT Cihazinin Teknik Ozellikleri

Hastalarin KIBT goriintiileri Ondokuzmayis Universitesi Dishekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda, 98 kV ve 15-30 mAs
degerlerinde ¢alisan dental volumetrik goriintiileme sistemi (GALILEOS Comfort Plus,
Sirona Dental Systems, Bensheim, Germany) ile, ayn1 rontgen teknisyeni tarafindan
cekilmek suretiyle elde edildi (Sekil 30). KIBT goriintiileri, 0.25 mm?® izotropik voksel,
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12-bit gri skalada, 15 mmX15 mm FOV biiyiikliigiinde, 14 sn tarama siiresi, 2-6 Sn
1sinlama stiresinde, 204° ‘lik rotasyon ile olusturuldu. Calismada incelenen goriintiiler
diagnostik olarak ideal goriintiilerdi. Diagnostik olarak uygun olmayan goriintiiler

calisma dis1 birakildi.

Sekil 30. Calismada kullanilan KIBT cihazi (GALILEOS Comfort Plus, Sirona Dental Systems,

Bensheim, Germany)

3.5.2. Panoramik Radyografi Cihazinin Teknik Ozellikleri

Hastalarn PR’leri Ondokuzmayis Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda dijital panoramik rontgen cihazi (Morita,
Veraviewepocs 2D CPX 550, J. Morita Corperation, Japan) (Sekil 31) kullanilarak, ayni
rontgen teknisyeni tarafindan, iiretici firmanin 6nerdigi PR ¢ekim teknigi kurallarina
uyularak, 65 kVp, 5 mA ve 7,4 saniye ¢ekim modunda hasta pozisyonu ayarlanarak
cekildi.
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Sekil 31. Dijital Panoramik Radyografi Cihazi

3.6. Cahsmaya Dahil Edilen Gruplar ile ilgili Olciimler

3.6.1. Maksiller Siniisle ilgili Ol¢iimler

Calismaya dahil edilme kriterleri g6z oniinde bulundurularak, iist ¢ene arka dis
gruplarinda dis kayb1 olan hastalar, daha once de bahsedildigi gibi MS klasoriinde kayit
altina alindi. Daha sonra MS grubundaki tiim hastalarin goriintiileri, bir maksillofasiyal
cerrah tarafindan implant planlamasi yapilmak tizere degerlendirmeye tabi tutuldu.
Oncelikle her hastanin PR iizerinde &lgiimlerine baslamadan 6nce, Turcasoft Medical
Viewer goriintiileme programinin “otomatik kalibrasyon” 6zelligi aktiflestirildi (Sekil
32). Bu ozellik sayesinde, elde edilen sayisal degerlerin iiretici firmanin belirtmis
oldugu magnifikasyon degerine boliinmesine gerek kalmadan, objelerin radyografideki

esas boyutlar elde edildi.
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TurcaSoft Medical Viewer

Cihaz Segciniz - Radyoloji Dijital 1 v
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Sekil 32. Turcasoft yazilim programinda 6lgiim yapilmadan &nce otomatik kalibrasyon 6zelliginin

aktiflestirilmesi

Daha sonra programin etiketler bolmesinde yer alan “cetvel dl¢iim” 6zelligi
kullanilarak maksiller siniisiin tabaninin en sarkik noktasinda alveol krete en yakin
oldugu yerin alt sinirindan baglayarak alveoler krete dogru herhangi bir sapma
olmaksizin dik inilerek kret tepesinde 6l¢iim sonlandirildi (Sekil 33). Boylece, maksiller
sinlis taban1 ve alveol kret arasindaki en kisa mesafe 6lclilmiis oldu. Daha sonra elde
edilen bu 6l¢lim hastanin hangi tarafindaki siniis bolgesinden elde edilmis ise hastanin
adimin yazdig: satirda o bolgeyi temsil eden siituna not edilerek klasore kaydedildi. MS
grubuna dahil olan tiim hastalar i¢in bu islem bir hafta sonra tekrarlandi. Bir hafta
aralikla elde edilen bu degerlerin aritmetik ortalamasi alinarak klasore nihai deger

olarak kaydedildi.
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Sekil 33. MS grubundaki hastanin panoramik radyografisinde vertikal kemik mesafesi 6lgiimii.

MS grubundaki hastalarin PR {izerindeki Ol¢limleri tamamlandiktan sonra
KIBT fiizerindeki Olglimlere baslandi. Hastalarin tomografik ol¢iim programi igindeki
panoramik Onizleme goriintiilerine ulasildi. Implant planlamasi1 amaciyla programda
mevcut bulunan hareketli kesit tarama cubugu goriintii lizerinde ol¢iim yapilacak
bolgede maksiller siniisiin tabaninin sarkik oldugu ve alveol krete en ¢ok yaklastig
noktada birakildi (Sekil 34). Bu noktanin enine kesitteki karsilig1 olan goriintii izerinde
maksiller siniis tabani ile alveol kret tepesinin bukko-palatinal olarak orta noktasi
arasindaki mesafe, Olciim g¢ubugunun dogrultusuyla yapilmasi planlanan implantin
inklinasyonunun ayni olmasina dikkat edilerek olgiildi (Sekil 35). Ayni 6lgtimler 1
hafta sonra tekrarlanip 6nceki degerler ile aritmetik ortalamalar1 hesaplandiktan sonra
son deger olarak kaydedildi. PR iizerinde agik siniis tabani yiikseltme operasyonu i¢in
sinir kabul edilen, alveol kret yiiksekligi 5 mm ve daha az olan vakalar i¢in ayrica bir alt

grup olusturularak, degerlendirme yapildi..
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Sekil 34. KIBT programindaki hareketli kesit tarama ¢ubugunun panoramik goriintii {izerinde Ol¢iim
yapilacak bolgede maksiller siniisiin tabaninin sarkik oldugu ve alveol krete en ¢ok yaklastigi noktada

sabitlenmesi.

Sekil 35. A: KIBT enine kesitte alveol kret tepesi ile siniis taban1 arasindaki mesafenin olgiilmesi, B:

KIBT enine kesitte yapilan vertikal kemik yiiksekligi 6l¢iimiiniin tangenital kesitte izdiigiim goriintiisii

3.6.2. Mental Foramenle Tlgili Ol¢iimler

Gortlintiiler, bir maksillofasiyal cerrah tarafindan implant planlamas1 yapilmak
tizere degerlendirmeye alindi. PR iizerinde 6l¢iim yapmadan 6nce, daha 6nce belirtildigi
gibi otomatik kalibrasyon o6zelligi aktiflestirildi. Bu islem yeni hasta Ol¢iimiine
baslamadan Once her defasinda tekrarlandi. Daha sonra programdaki olgiim cetveli
yardimiyla, mental foramenin PR’deki goriintiisiiniin en {ist noktasindan alveol kret
tepesine en yakin oldugu yere dik cikilarak 6l¢tim kret tepesinde sonlandirildi (Sekil

36). Olgiimler 1 hafta sonra yenilenerek aritmetik ortalamalar1 hesaplanarak kaydedildi.
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Sekil 36. MF grubundaki hastanin panoramik radyografisinde vertikal kemik mesafesi 6l¢limi

PR {iizerindeki dlgiimlerden sonra tomografik goriintiiler {izerindeki dl¢limlere
gecildi. Hastanin onizleme goriintiisii iizerinde kesit tarama ¢ubugu hareket ettirilerek

mental foramenin en st noktasina getirilip birakildi (Sekil 37).

Sekil 37. KIBT programindaki hareketli kesit tarama g¢ubugunun panoramik goriintii lizerinde 6lgiim

yapilacak bolgede mental foramenin en iist noktasinda sabitlenmesi.

Enine kesitteki izdiistim goriintiisii lizerinde mental sinirin ¢ikis yerinin en tist

smirt ile alveol kret tepesinin en tist sinir1 arasindaki en kisa mesafe olgtildi (Sekil 38).
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Sekil 38. MF-I grubun i¢in KIBT enine kesitte alveol kret tepesi mental foramenin ¢ikis noktasi

arasindaki mesafenin 6l¢iilmesi

Yine ayni kesit ilizerinde mental sinirin foramenden ¢ikmadan Once yapmis
oldugu kivrimin sonlandig1 bolgedeki en iist noktasi ile kret tepesi arasindaki mesafe
olgiilerek MF-2 adi altinda bir grup olusturuldu (Sekil 39). Olgiimler 1 hafta sonra

tekrarlaranak aritmetik ortalamalar1 alinip kaydedildi.

Sekil 39. MF-II grubun i¢in KIBT enine kesitte alveol kret tepesi mental foramenin kivriminin en st

noktasi arasindaki mesafenin 6l¢iilmesi.
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3.6.3. Burun Tabamyla flgili Olciimler

“Burun Tabani1” grubundaki tiim hastalarin goriintiileri, bir maksillofasiyal
cerrah tarafindan implant planlamasi yapilmak iizere degerlendirildi. PR iizerinde
Olciime baglamadan 6nce otomatik kalibrasyon 6zelligi aktiflestirildi. Yine programdaki
etiket ve araclar sekmesi altindaki “cetvel dl¢iim” 6zelligi yardimiyla, PR’de burun
tabaninin alt smirinin alveol kretine en yakin izlendigi noktadan kret tepesine dik
inilerek aradaki mesafe 6l¢iildii (Sekil 40). Olgiimler 1 hafta sonra yenilenerek aritmetik

ortalamalar1 hesapland1 ve kaydedildi.

Sekil 40. NF grubundaki hastanin panoramik radyografisinde vertikal kemik mesafesi 6l¢limii

PR iizerindeki Ol¢iimlerden sonra tomografik goriintiiler iizerindeki Ol¢iimlere
gecildi. Onceki gruplarda oldugu gibi hastanin 6nizleme goriintiisii iizerinde kesit
tarama ¢ubugu hareket ettirilerek burun tabaninin en derin noktasina getirilip birakildi

(Sekil 41).
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Sekil 41. KIBT programindaki hareketli kesit tarama ¢ubugunun panoramik goriintii {izerinde 6l¢iim

yapilacak bolgede burun tabaninin alveol krete en ¢ok yaklastigi noktada sabitlenmesi.

Enine kesitteki izdiisiim goriintii tizerinde nazal fossanin en derin yeri ile alveol
kret tepesinin bukko-palatinal olarak orta noktasi arasindaki mesafe, 6l¢lim gubugunun
dogrultusuyla yapilmasi planlanan implantin inklinasyonunun ayni olmasina dikkat
edilerek o6lciildii (Sekil 42). Olgiimler 1 hafta sonra tekrarlaranak aritmetik ortalamalar

alinip kaydedildi.

Sekil 42. KIBT enine kesitte alveol kret tepesi ile burun tabani arasindaki mesafenin dlgiilmesi
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3.7. Istatistiksel Metot

Istatistiksel analiz icin MED Calc 15.2 (MedCalc Software, Ostend, Belcika)
yazilim programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler sayisal degiskenler icin ortalama,
standart sapma, kategorik degiskenler i¢in say1 ve ylizde olarak verildi. KIBT bulgulari
altin standart kabul edilerek panoramik goriintiilemeden elde edilen degerlerin KIBT
degerleriyle uyumlulugun degerlendirilmesi icin Bland-Altman Yontemi kullanildi.
Bland-Altman Yo6ntemi’nde her iki goriintiilleme yonteminden elde edilen Gl¢timlerin
ortalamalarina karst farklarmin sagilim grafiginin cizilmesi ile baglandi. KIBT ve
PR’den gelen sayisal verilerin arasinda farklara karsi, ortalamalarinin grafigi ve 6l¢iim
hatalar1 ile beraber gercek degerler arasinda olabilecek iliski incelendi. Farklar ve
ortalamalar arasinda iliski bulunmadiginda, iki ydntem arasindaki uyum, Sinf Igi
Korelasyon Katsayis1 (ICC), Korelasyon ve Regresyon analiziyle, farklarin ortalamasi

(d ) ve standart sapmasi (SD) kullanilarak incelendi.
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4. BULGULAR

Calismaya 106 s1 erkek 100 1 kadin toplam 206 hasta dahil edildi. Hastalarin,
yas ortalamalar1 60,0+£9.,4 yil (min=34 maks=84) olarak saptandi. Calismamiza dahil
edilen 206 hastaya ait KIBT ve PR goriintiileri tizerinde, toplam 752 bolgede implant
planlamas1 amaciyla Ol¢iimler yapildi. Bu Olglimlerin 329°u maksiller siniis, 274’
mental foramen, 149’u ise nazal fossa ile ilgili olup her biri kendi adin1 tagiyan grubun
igerisinde istatistiksel degerlendirmeye tabi tutuldu. Maksiller Siniis grubunda yer alan
329 bolgeden 98’inde panoramik radyografi tizerinde yapilan dlgiimlerde mevcut kemik
yiiksekliginin 5 mm ve/veya daha az oldugu tespit edildi. Bu bdlgeler Maksiller Sintis 11
adinda ayr1 bir alt grup olusturularak, kendi igerisinde istatistiksel olarak tekrar

degerlendirildi.

1.1. Maksiller Siniis (MS) Grubuyla ilgili Istatistiksel Bulgular

KIBT ve PR’den elde edilen MS grubuna ait dlgiimler, ICC degerlerine gore
ve Bland-Altman Yontemi’nden elde edilen sonuglara gore birbirileriyle uyumlu
bulunmustur. Iki gériintiileme yonteminden elde edilen dlgiimlerin ortalamalar1 ve
farklar1 arasinda iligski saptanmamustir (P<0,732) (Tablo 2). MS grubunda PR iizerinde
yapilan Ol¢timlerle KIBT {izerinde yapilan olgtimler arasinda minumum -1,2 mm,

maksimum 1,6 mm farklilik hesaplanmistir (Tablo 3).

Tablo 2. KIBT ve PR’den elde edilen MS grubuna ait 6l¢iimlerin sonuglari, ICC degerleri, 6l¢timlerin

ortalama ve farklar1 arasindaki iliski

Ol¢iimler KIBT-Panoramik Fark
Oort. SD ICC Ort. SD p
MS KIBT 7,21 3,07 0,973
0,22 0,72 <0,732

Panoramik 7,00 3,05 (0,966-0,978)
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Tablo 3. MS grubuna ait 6l¢timlerin ortalamalarina kars1 farklarinin sagilimini gésteren Bland-Altman
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KIBT-Panoramik Ortalama

MS grubunda, KIBT ve PR iizerinde yapilan dl¢limler arasinda giilii
korelasyon tespit edildi (Tablo 4).

Tablo 4. MS grubunun KIBT ve PR’den elde edilen élgtimlerinin korelasyon analizi

Maksiller Siniis-KIBT

Rho p

MS Panoramik Radyografi 0,968 <0,001

MS grubunda, KIBT ve PR’den elde edilen 6l¢iimler arasindaki miitkemmel

uyumun formiilii Tablo 5’de ve grafigi Tablo 6’de 6zetlenmistir.

Tablo 5. MS grubunda, KIBT ve PR’den elde edilen 6lgiimlerinin lineer regresyon analizi

KIBT B 95% CI B Beta p
MS Sabit 0,373
Panoramik Radyografi 0,977 0,952-1,002 0,973 <0,001
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Tablo 6. MS grubunda, KIBT ve PR arasindaki korelasyon grafigi
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1.2.Mental Foramen | (MF 1) ve Mental Foramen II (MF II) Gruplariyla
Tlgili istatistiksel Bulgular

MF | ve MF Il grubuna ait KIBT ve PR’den elde edilen olgimler, ICC
degerlerine gore ve Bland-Altman YoOntemi’'nden elde edilen sonuglara gore
birbirileriyle uyumlu bulunmustur. MF 1 grubunda PR iizerinde yapilan Olgiimlerle,
KIBT iizerinde yapilan olgimler arasinda minumum -1,5 mm, maksimum 3,3 mm
farklilik hesaplanmustir (Tablo 7). Olgiimlerin ortalamalar1 ve farklar1 arasinda iliski
saptanmig ancak degerlendirmede uygun bulunmamustir (p=0,041) (Tablo 8). MF I
grubunda PR iizerinde yapilan 6l¢iimlerle, KIBT iizerinde yapilan olgiimler arasinda
minimum -4,3 mm, maksimum 1,2 mm farklilik hesaplanmistir (Tablo 9). Olgiimlerin
ortalamalar1 ve farklar1 arasinda iliski saptanmis ancak degerlendirmede uygun

bulunmamustir (p<0,001) (Tablo 8).
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Tablo 7. MF I grubuna ait 6lglimlerin ortalamalarina kars1 farklarinin sagilimini gosteren Bland-Altman
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KIBT-Panoramik Ortalama

Tablo 8. KIBT ve PR’den elde edilen MF I ve MF 1l gruplarina ait 6l¢iimlerin sonuglari, ICC degerleri,

Ol¢timlerin ortalama ve farklar1 arasindaki iliski

Ol¢iimler KIBT-Panoramik Fark
ot. SD  ICC ort. SD P
KIBT 10,87 3,94 0,950
MF | 0,92 1,23 0,041

Panoramik 9,95 3,79 (0,937-0,960)

KIBT 8,39 346 0,924
MF 11 _ -1,57 1,41 <0,001
Panoramik 9,95 3,79 (0,905-0,940)

79



Tablo 9. MF II grubuna ait 6l¢iimlerin ortalamalarina kars: farklarinin sagilimini gésteren Bland-Altman
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KIBT-Panoramik Ortalama

MF I ve MF II gruplarinda, KIBT ve PR’den elde edilen sonuglarin korelasyon

analizine gore her iki goriintiileme yontemi arasinda iligki saptamistir (Tablo 10).

Tablo 10. MF I ve MF II gruplarinin, KIBT ve PR’den elde edilen 6l¢iimlerinin korelasyon analizi

KIBT-MF | KIBT-MF |1
rho p Rho p
Panoramik Radyografi 0,950 <0,001 0,932 <0,001

MF I ve MF II gruplarinda, KIBT ve PR’den elde edilen dl¢limler arasindaki
uyumun formiilii Tablo 11°da ve grafigi Tablo 12 ve Tablo 13’de 6zetlenmistir.
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Tablo 11. MF I ve MF II gruplarinin, KIBT ve PR’den elde edilen 6lgiimlerinin lineer regresyon analizi

KIBT B 95% CI B Beta p
MF | Sabit 1,036

Panoramik MF | 0,988 0,949-1,027 0,950 <0,001
MF 11 Sabit -0,028

Panoramik MF Il 0,846 0,805-0,886 0,928 <0,001

Tablo 12. MF | grubunda, KIBT ve PR arasindaki korelasyon grafigi
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Tablo 13. MF |1 grubunda, KIBT ve PR arasindaki korelasyon grafigi
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4.3. Burun Tabam Grubuyla ilgili istatistiksel Bulgular

KIBT ve PR’den elde edilen Burun Tabani grubuna ait Olgiimler, ICC
degerlerine gore ve Bland-Altman YoOntemi’'nden elde edilen sonuglara gore
birbirileriyle uyumlu bulunmustur. Olgiimlerin ortalama ve farklar1 arasinda iliski
saptanmigtir (p:0,029) (Tablo 14). Burun Tabani grubunda PR {izerinde yapilan
Olgtimlerle, KIBT tizerinde yapilan dlgimler arasinda minumum -1,2 mm, maksimum
2,2 mm farklilik hesaplanmistir (Tablo 15).

Tablo 14. KIBT ve PR’den elde edilen Burun Tabani grubuna ait dlgiimlerin sonuglari, ICC degerleri,

Olclimlerin ortalama ve farklar1 arasindaki iligki

Olgiimler KIBT-Panoramik Fark
Ort.  SD ICC o SD p*
Burun KIBT 14,33 3,31
0,964
Tabam 0,50 0,87 0,029

Panoramik 13,83 3,20 (0,951-0,974)
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Tablo 15. Burun Tabani grubuna ait 6l¢iimlerin ortalamalarina kars: farklarinin sagilimini gésteren

Bland-Altman grafigi
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KIBT-Panoramik Ortalama

NF grubunda, KIBT ve PR’den elde edilen sonuglarin korelasyon analizine

gore her iki goriintiileme yontemi arasinda iliski saptandi (Tablo 16).

Tablo 16. Burun Tabani grubunun KIBT ve PR’den elde edilen 6lgimlerinin korelasyon analizi

KIBT-Burun Tabani

rho p
Panoramik 0,965 <0,001

Burun Tabani grubunda, KIBT ve PR’den clde edilen Olgiimler arasindaki

uyumun formiilii Tablo 17°de ve grafigi Tablo 18’de 6zetlenmistir.

Tablo 17. Burun Tabani1 grubunda, KIBT ve PR’den elde edilen 6lgiimlerinin lineer regresyon analizi

KIBT B 95% CI B Beta p

Burun Tabam1 Sabit 0,528
Panoramik Burun Tabam1 0,998 0,954-1,043 0,965 <0,001
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Tablo 18. Burun Tabani grubunda, KIBT ve PR arasindaki korelasyon grafigi
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4.4, Maksiller Siniis IT (MS IT) Grubuyla ilgili Istatistiksel Bulgular

KIBT ve PR’den elde edilen MS II grubuna ait 6l¢iimler, ICC degerlerine gore
ve Bland-Altman Yontemi’nden elde edilen sonuglara goére birbirileriyle uyumlu
bulunmustur. MS 1l grubunda PR {izerinde yapilan 6l¢iimlerle, KIBT iizerinde yapilan
Olgtimler arasinda minumum -0,73 mm, maksimum 1,45 mm farklilik hesaplanmistir
(Tablo 19). Olgiimlerin ortalama ve farklar1 arasinda iliski saptanmistir (p<0,008)
(Tablo 20).
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Tablo 19. MS Il grubuna ait 6lgiimlerin ortalamalarina kars1 farklarinin sagilimini gosteren Bland-Altman
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KIBT-Panoramik Ortalama

Tablo 20. KIBT ve PR’den elde edilen MS Il grubuna ait 6l¢iimlerin sonuglari, ICC degerleri, 6l¢iimlerin

ortalama ve farklar1 arasindaki iliski

Olciimler KIBT-Panoramik Fark
ot. sSD  ICC ort. SD D
KIBT 406 1,10
MS 11 0,854
0,56 <0,008

Panoramik 3,70 0,95 (0,789-0,900)

MS 11 grubunda, KIBT ve PR’den elde edilen sonuglarin korelasyon analizine

gore her iki goriintiileme yontemi arasinda iliski saptandi (Tablo 21).

Tablo 21. MS |1 grubunun KIBT ve PR’den elde edilen 6l¢iimlerinin korelasyon analizi

KIBT-Maksiller Siniis II

rho p
Panoramik 0,860 <0,001
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MS Il grubunda, KIBT ve PR’den elde edilen Olgiimler arasindaki uyumun formiili

Tablo 22°de ve grafigi Tablo 23’de 6zetlenmistir.

Tablo 22. MS Il grubunda, KIBT ve PR’den elde edilen 6lgtimlerinin lineer regresyon analizi

KIBT B 95% CI B Beta p

MS 11 Sabit 0,385
Panoramik MS 11 0,993 0,874-1,112 0,862 <0,001

Tablo 23. MS Il grubu igin, KIBT ve PR arasindaki korelasyon grafigi
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5.TARTISMA

Implant cerrahisi ©ncesi preoperatif radyografik degerlendirme, cerrahi
esnasinda yasanabilecek olas1 komplikasyonlarin 6ngoriilmesi ve listesinden gelinmesi
noktasinda hekime yardimci olan unsurlarin baginda gelmektedir. Giiniimiizde 3D
goriintiileme yontemlerinin dishekimliginde yaygin olarak kullanilmasiyla beraber, iki
boyutlu goriintiileme yontemlerinin 3D olanlara kiyasla avatajlar1 ve dezavantajlari,
hangi tiir vakalarda ve hangi bolgelerde daha etkin kullanilabilecegi konusunda bazi
goris farkliliklart dogmustur.

Implant tedavisi éncesinde radyolojik degerlendirmede, PR en sik kullanilan
goriintiileme yontemidir. Bir¢ok klinikte implant cerrahisi planlamasi esnasinda rutin
olarak PR alinmaktadir. PR, ¢enelerin ve dislerin anatomik ve yapisal ozellikleri
hakkinda hekime genel bir degerlendirme olanagi taniyan bir yontemdir. Bu yontemle,
cenelerdeki kemigin miktari, maksiller siniisler, ¢eneleri ilgilendiren patolojiler, gomiilii
disler degerlendirilebilir. PR’de, kemigin yliksekligi ile ilgili degerlendirme ve 6l¢timler
yapilabilirken, kemigin genisligiyle ilgili degerlendirme yapilamaz. Eger kemigin
genisligi ve lingual bolgedeki andirkatlar tecriibeli bir cerrah tarafindan iyi bir klinik
muayene ile degerlendirilirse, PR iizerinde yapilacak vertikal 6l¢iimler implant boyunun
tespiti igin yeterli olabilir (Frei ve ark., 2004). Vazquez ve ark. (2008) ¢alismalarinda,
alt cene arka bdlgede implant planlamasi i¢in dogru bir klinik muayene ve PR iizerinde
yapilan Ol¢timlerin 2 mm giivenlik pay1 birakildiginda yeterli ve giivenli oldugunu
belirtmislerdir. Calismada implant sahalarimin uygunlugu, kemikteki olas1 lingual
andirkatlar ve alveol kemiginin genisligi intraoral muayene esnasinda alveol kretin
palpasyonuyla subjektif olarak degerlendirilmis ve implantlarin boylari PR iizerinde 2
mm giivenlik payr birakilarak planlanmistir. Calisma sonucunda sadece %0.08 vakada
his kayb1 gelistigi ve kisa siirede etkisini yitirdigi bildirilmistir. Ancak yinede klinik
muayenede ongoriilemeyen veya teshis edilemeyen anatomik varyasyonlar, operasyon
sirasinda bazi komplikasyonlarin yagsanmasina yol agabilir (Guerrero ve ark., 2014a).

Teknolojideki hizli gelismelerle birlikte son yillarda lilkemizde de KIBT’nin
kullanimi yayginlagsmistir (Senem ve Yigit, 2010). KIBT nin dentomaksillofasiyal
gorlintiillemedeki dogrulugu ve giivenilirligi bir¢ok caligmada ortaya konmustur
(Damstra ve ark., 2010). Kamburoglu ve ark. (2011), insan kafatasindaki dogrudan

Olgimler ile farkli KIBT cihazlarindaki goriintiiler iizerindeki  dl¢limleri
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karsilagtirdiklar1  ¢alismalarinda, yiiksek oranda tutarlilik tespit etmisler ve
dentomaksillofasiyal bolgedeki Ol¢timler i¢cin KIBT kullanimini 6nermislerdir. Buna
karsin her ne kadar bas boyun bolgesindeki 6l¢iimler icin KIBT altin standart olarak
onerilmekteyse de, halen her merkezde bulunmamasi ve diger rutin goriintiileme
sistemlerine gore radyasyon dozunun yiiksek olmasi gibi dezavantajlara sahiptir (Patel
ve ark., 2007). Bu nedenle literatiirde, panoramik ve periapikal radyografilerde yapilan
Olctimlerin dogrulugu 6nemli bir tartisma konusu olmustur.

Misirlioglu ve ark. (2012), insan kuru kafasi tizerinde yapmis olduklari bir
calismada, ist c¢enede ki mevcut dislerden elde edilen periapikal, PR ve KIBT
goriintiileri 3 ayr1 gozlemciye yorumlatilmis, vertikal ve horizontal 6l¢iimlerin
birbirileriyle olan uyumu degerlendirilmistir. Calismada, her disin maksimum uzunlugu,
maksimum kok uzunlugu, maksimum kron genisligi ve mine-sement birlesimindeki
maksimum kron genigligi 3 ayr1 goriintiileme sistemiyle Olc¢lilmistir. Calisma
neticesinde, gozlemciler arasinda % 93 uyum oldugu belirtilmis ve 3 goriintiilleme
sisteminde yapilan dogrusal Ol¢limler karsilastirildiginda “maksimum kok uzunlugu”
olglimii hari¢ gdzlemciler arasi korelasyonun yiiksek oldugu gériilmiistiir. Ozellikle
vertikal Ol¢iimlerde meydana gelen bu farkliliklarin gozlemciler arasinda dislerin
fizyolojik apeksi ve mine sement birlesiminin lokalizasyonunda meydana gelen goézlem
farkliliklar1 sonucu olustugu belirtilmistir. Yontemler arasinda meydana gelen farkin,
ozellikle periapikal radyografide yapilan 6l¢iimlerden kaynaklandigi savunulmustur. Bu
durum kullanilan fosfor plak sisteminin yazilimiyla iligkilendirilmistir. PR tizerinde
magnifikasyon faktorii hesaplanarak yapilan 6l¢iimlerin daha basarili oldugu ve KIBT
tizerinde yapilan dlglimlere yakin sonuglar verdigi tespit edilmistir. Flores-Mir ve ark.
(2014), ortodontik tedavi amaciyla iist gene premolar dislerine ¢ekim endikasyonu
konulmus 26 hastanin PR ve KIBT goriintiilerini incelemislerdir. Hastalarin disleri
cekilmeden Once alinmis olan KIBT ve PR goriintiileri iizerinde ¢ekim endikasyonu
konulmus 48 disin tiiberkiil tepesi ile kok ucu arasindaki mesafeler goriintiilleme
programindaki kumpas yardimiyla 6l¢iiliip kaydedilmis, daha sonra disler ¢ekilip gergek
uzunluklar dijital kumpas ile dlciilmiistiir. Dijital kumpas ile dlciilen uzunluklar altin
standart olarak kabul edilip diger iki goriintileme yonteminden elde edilen verilerle
kiyaslanmistir. PR iizerinde hesaplanan dis uzunluklarinin, dijital kumpasla 6lciilen

degerlere gore ortalama 6.3 mm fazla oldugu belirtilmistir. Buna karsin, KIBT iizerinde
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yapilan Olgiimlerin, dijital kumpastan elde edilen verilerden ortalama 1.6 mm kisa
oldugu belirtilmistir. Calisma da, PR’nin % 29 oraninda disleri uzun gosterdigi,
KIBT de ise bu oranin % 4 oldugu sonucuna varilmistir. Buradan yola ¢ikarak, iizerinde
6l¢tim yapilan bolgenin iist ¢gene premolar bolge oldugu diisiiniildiigiinde {ist gene arka
bolgede PR’nin vertikal 6l¢timlerde glivenli sonuclar vermedigi kanisina varilmaktadir.
Bizim ¢alismamizda ise, list ¢ene arka bolge PR’nin en giivenilir sonuglar verdigi bolge
olarak ortaya konulmustur. Iki ¢alisma arasinda ortaya ¢ikan bu biiyiik farkliligin nedeni
irdelendiginde, Flores-Mir ve ark. (2014)’nin ¢alismasinda, PR ¢ekimlerinde
magnifikasyon faktoriinii elimine etmeye yonelik ilave bir yontem uygulanmadigi
goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda ise PR iizerinde 6l¢iim yapilmadan once yazilim
programinda bulunan “otomatik kalibrasyon” 6zelligi aktiflestirilerek vertikal 6l¢iimler
yapilmustir. Iki calisma arasinda PR’den elde edilen veriler arasinda olusan bu
farkliligin nedeni cihazlardaki farkli magnifikasyon oranlari olabilir.

PR iizerindeki oOlgiimlerin  dogrulugunun BT {izerindeki Olgiimlerle
karsilastirildigi ¢alismada, PR ve BT oOlgimleri arasinda yiiksek oranda korelasyon
oldugunu bildirilmistir (Nishikawa ve ark., 2010). Buna karsin 6l¢timler arasindaki
korelasyonun yiiksek olmasimin 6l¢iimlerin giivenilirligini dogrulamak i¢in yeterli bir
veri olmadigimi ve PR {izerindeki oOl¢timlerde % 10’luk bir hata payr oldugunu
belirtilmistir. Bu sebeple, Nishikawa ve ark. (2010), dogrusal ol¢imler i¢in PR
kullanimin1 6nermemislerdir. Guerrero ve ark. (2014a), implant planlamasi yapilacak
olan 108 hasta iizerinde 4 gozlemci ile yaptiklari arastirmalarinda, gozlemcilerden
hastalarin KIBT ve PR goriintiileri iizerinde implant planlamasi yapmalar1 istenmistir.
Daha sonra bu hastalara tecriibeli bir periodontolog tarafindan toplam 365 adet implant
uygulanmistir. Hastalara uygulanan implantlarin boylariyla, gézlemcilerin bildirdigi
pre-operatif Slgiimler karsilagtirilmigtir.  Ozellikle arka bélgede yapilan implant
planlamalarinda, PR’nin implant boyu belirlenmesinde KIBT kadar giivenli sonuglar
vermedigi bildirilmistir. Calismada, implant uygulanan bolgeler bizim ¢aligmamizdaki
gibi belirli ana gruplara ayrilmadigr i¢in iki ¢aligma arasinda kiyaslama yapmak giictiir.
Pedroso ve ark. (2014)’nin 27 hasta tizerinde yapmis olduklar1 ¢calismada, 95 dissiz saha
bir ¢ene cerrahi tarafindan implant planlamasi i¢in degerlendirilmistir. Cerrahtan,
hastalara ait PR ve KIBT goriintiileri lizerinde mevcut kemigi degerlendirmesi ve

Ongordiigii implant boyutlarin1 kaydetmesi istenmistir. Ardindan hastalarin hepsine

89



implantlar uygulanip, kullanilan implantlarin boyutlar1 ile ilk planlamaki boyutlar
kiyaslanmistir. Calisma sonucunda, PR {izerinde planlama yapilan vakalarin %
36.8’inde planlanandan daha kisa, % 40’inda ayni uzunlukta, % 23.2’sinde ise
planlanandan daha uzun implant yerlestirilebildigi belirtilmistir. KIBT {izerinde yapilan
planlamada ise, vakalarin % 14.7’sinde planlanandan daha kisa, % 69.5’inde ayni
uzunlukta, % 15.8’inde planlanandan daha uzun implant yerlestirilebildigi belirtilmistir.
Calisma sonucunda, KIBT iizerinde yapilan implant planlamalarinin cerrahi sirasinda
Olciilen implant boyutuyla daha dogru ve tutarli sonuclar verdigi, PR’de ortaya ¢ikan
yiikksek yanilma paymin, anatomik olusumlarda yaralanma, sinir hasari, kanama gibi
komplikasyonlar dogurabilecegi belirtilmistir.

Goriintilleme  yOntemlerinin  cerrahi  Oncesinde  hekimlerin  implant
planlamalarina ne diizeyde etki ettiginin incelendigi bir calismada, 105 hastanin KIBT
ve PR gorintileri degerlendirilmistir. Dort farklt cerrahla yapilan ¢alismada,
cerrahlardan hastalarin hem KIBT, hem de PR goriintiileri {izerinde implant planlamasi
yapmalarin istenmistir. Cerrahlar hastalarin PR ve KIBT goriintiilerini bilgisayar
ortaminda modelleme programi yardimiyla, ayr1 zamanlarda degerlendirmis ve vertikal
kemik yiiksekligi ol¢iimii asamasinda anatomik yapilardan 1.5 mm giivenlik pay1
birakarak  yerlestimeyi  diisiindiikleri implantlarin  boylarim1  belirlemislerdir.
Calismalarinda, implant yapilmasi diisiiniilen 619 dissiz sahadaki kemigin uzunlugu ve
genisligi degerlendirilmistir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda, degerlendirmeye
aliman vakalarin %92,1’inde cerrahlarin KIBT ve PR iizerinde planlamis olduklar
implant uzunlugu Ortismiistir (Guerrero ve ark., 2014b). Aymi c¢alismada, arka
bolgedeki dissiz bosluklarin implant planlamasinda her iki yontem arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu bildirilmistir. Cerrahlarin PR {izerindeki yaptiklar
planlamalarin %7,1’inde, yerlestirilebilecek maksimum uzunluktaki implanttan daha
uzun bir implant planladiklar1 sonucu ortaya cikmustir. Literatiirde implant
planlamasinda giivenlik payinin 2 mm olarak belirtildigi diisiiniildiigiinde, Guerrero ve
ark. (2014b)’nin yapmis olduklari c¢alismada gilivenlik paymin kisa tutulmasi, iki
yontem arasindaki uyumun oldugundan daha yiiksek goriinmesine neden olabilir.

Akdeniz ve ark. (2000), implant yapilmasi planlanan 21 dissiz bolgeyi igeren
caligmalarinda, dissiz bolgelerdeki mevcut vertikal kemik mesafesini BT ve PR

tizerinde Olcerek karsilastirmali olarak degerlendirmisler ve iki goriintiileme
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yonteminden elde edilen Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundugunu bildirmiglerdir. Ayn1 ¢alismada, PR’den elde edilen uzunluk
ortalamasinin, BT goriintiilerinden elde edilen 6lgiimlerin ortalamasindan yaklagik 0.5
mm fazla oldugu ve PR’nin implant planlamasinda giivenli bir metod olmadigi
belirtmiglerdir. Akdeniz ve ark. (2000)’nin c¢alismasinda iki yoOntem arasindaki
farkliliga, PR’de boyutsal stabilitenin saglanmasina dair zorluklarin, neden oldugu
belirtilmistir. Digsiz bolgelerin dagilimi énemsenmeden Ol¢limler tek grupta toplandigi
icin, PR’nin BT ye kiyasla hangi bolgelerde giivenli, hangi bolgelerde giivensiz oldugu
belirtilmemistir. Bizim c¢alismamizda implant sahalarinin 3 farkli anatomik yapiya
yakinliklar1 dikkate alinarak gruplandirma yapilmis ve her bdlge kendi igerisinde
degerlendirilmistir.

Literatiirde iist ¢cene arka bolgede dissiz alanlarda, implant planlamasinda PR
ve KIBT arasindaki uyumu degerlendiren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Berndt ve ark.
(2015), 40 hasta iizerinde 59 adet implant sahasini igeren retrospektif ¢alismalarinda,
hastalardan daha 6nce alinmis olan PR ve KIBT goériintiileri tizerinde implant planlanan
alanlarin mevcut vertikal kemik mesafelerini 6lcilip degerlendirmeye tabi tutmuslardir.
Her iki genede de premolar ve molar bolgedeki dissiz sahalarn PR {izerindeki
Olctimlerinin ortalamasiyla, KIBT iizerindeki Olgiimlerin ortalamasi1 arasinda,
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Olgiim araliginin en ¢ok varyasyon
gosterdigi bolge ise list ¢ene premolar bolge olarak belirtilmistir. Buna neden olarak,
maksiller siniislin alt sinirinin PR’de her zaman net olarak izlenememesi gosterilmistir.
Bu calisma da iki farkli KIBT cihazi farkli FOV ve voksel degerleriyle kullanilmig ve
tiim Olgtimler bir arada degerlendirilmistir. Bu nedenle cihazlar arasinda degerlendirme
yapilamamigtir. Ayrica, panoramik radyografi cihazinin kVp, mA degerleri
belirtilmemistir. Bu ¢alismanin aksine, bizim ¢alismamizda, PR ve KIBT olgiimleri
arasinda giiclii korelasyon bulunmus ve PR nin bu bdlgede kullanilmas1 dnerilmistir. iki
calisma arasinda, farkli sonuglarin ortaya c¢ikmasi, KVp, mA, goriintii kalitesi ve
coziinlirliik gibi parametrelerin PR cihazlar1 arasinda farklilik gostermesi ile
iliskilendirilebilir.

Correa ve ark. (2014)’nin galismasinda, iist ¢ene premolar bolgedeki tek dis
eksiklikleri i¢in yapilan degerlendirmede, alveol kret tepesi ile maksiller siniis tabani

arasindaki en yakin mesafe KIBT ve PR iizerinde Ol¢iilmiis ve yontemler arasinda
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istatistiksel olarak anlaml: farklilik bulunamamistir. Bu dogrultuda, galismaya katilan
hekimlerin {ist ¢ene premolar bolge icin yaptiklar1 planlamada, ii¢ goriintiileme
yontemiyle de ayn1 boyda implant1 yerlestirmeyi ongordiikleri bildirilmistir. Bu sonug,
bizim ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir. Calismamizda, list ¢ene arka bolgede
yapilan vertikal kemik mesafesi Olgiimlerinde, KIBT enine kesitlerinden elde edilen
Olctimler ile PR’den elde edilenler arasinda giiclii korelasyon oldugu ve PR nin iist ¢ene
arka bolgede implant planlamasi amaciyla alveol kemik yiiksekligi 6l¢timiinde KIBT ile
tutarli sonuglar veren gilivenli bir goriintiilleme yontemi olabilecegi sonucuna varilmistir.

Ust cene arka bolgede implant planlamasini etkileyen en 6nemli anatomik yapi
maksiller siniistiir. A¢ik siniis tabani yiikseltme operasyonu karari alinirken bolgedeki
alveoler kret tepesi ve siniis tabami arasindaki kemik yiiksekligi baz alinmaktadir.
Misch, maksiller siniisiin sarkik oldugu bolgelerde rezidiiel kret yiiksekliginin 5 mm ve
altinda oldugu vakalarda agik siniis tabani yiikseltme operasyonu ve ge¢ implantasyon
protokolii 6nermistir (Misch, 2007). Bizim calismamizda, maksiller siniis tabani ve
alveol kret tepesi arasindaki mesafenin 5 mm’den kisa oldugu hastalar ayr1 bir grup
olarak degerlendirmeye alinmis ve acik sinils tabani yiikseltme ameliyati karari
alinirken PR’nin giivenilirligi degerlendirilmistir. PR iizerinde yapilan olglimlerle,
KIBT f{izerinde yapilan Slglimler arasinda minumum -0,73 mm, maksimum 1,45 mm
farklilik hesaplanmustir. Olciimlerin ortalama ve farklari arasinda iliski saptanmistir.
Ancak PR ve KIBT arasinda zayif korelasyon bulunmus ve PR’nin bu bolgede agik
siniis tabani ylikseltme operasyonu planlamas1 yaparken kullanilmas1 gilivensiz
bulunmustur. PR {izerinde yapilan olgiimlerde, maksiller siniis tabani ile alveol kret
tepesi arasindaki mesafenin 6l¢limii yiiksek oranda uyum gosterirken bu uyum 5 mm ve
daha az vertikal kemik ytiksekligi bulunan vakalarda daha az olarak tespit edilmistir.
Maksiller siniisiin olduk¢a sarkik oldugu ve siniis tabani ve alveol kret arasindaki
kemigin PR’de 1-2 mm gibi kisa degerlerde Olciildiigli vakalarda, iki nokta arasinda
hassas 6l¢iim yapabilmek zor hale gelmektedir. ki grup arasinda olusan farkliligin
siniisiin en derin yeri tayin edilirken ve alveol kretle siniis tabani arasindaki dar mesafe
hesaplanirken yapilan dl¢iimsel hatalarla iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Sinlis hastaliklar1 ve anomalileri siniis taban1 ylikseltme operasyonu
uygulanacak hastalarda yaygin bir sekilde goriilmektedir. Bu durumlarin varlig1 cerrahi

uygulama sirasinda zorluklarin ve postoperatif komplikasyonlarin artmasina neden
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olmaktadir. Siniis tabani yiikseltme islemleri 6ncesinde bu hastaliklarin, komplikasyon
riskinin en aza indirilmesi ag¢isindan belirlenmesi gereklidir (Chan ve Wang, 2011).
Sinilis hastaliklarinin  belirlenmesinde radyografik goriintiilleme biiyiik Onem arz
etmektedir. Implant cerrahisi oncesi siniis taban1 yiikseltme operasyonu gerektiren iist
cene arka bolgeyi ilgilendiren yetersiz alveol kreti vakalarinda mevcut kemigin fig
boyutlu olarak ele alinmasi, kemigin horizontal genisligi ve andirkatlar hakkinda bilgi
vermesi ve olasi maksiller siniis patolojilerinin tespiti yoniinden bir avantaj olarak
degerlendirilebilir. KIBT daha az radyasyon dozu ve diisiik maliyetiyle bas boyun
bolgesinde goriilen patolojilerin degerlendirilmesinde konvansiyonel BT’nin yerini
alabilir (Dugal ve ark., 2011). KIBT daha o6nce bir¢ok calismada, paranazal siniis
hastaliklarinin ve anatomilerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmis ve gilivenilir bir
yontem oldugu belirtilmistir (Ilgily ve ark., 2013; Ritter ve ark., 2011). Baciut ve ark.
(2013), acik siniis tabani yiikseltme operasyonuna yonelik PR ve KIBT goriintiileri
tizerinde yaptiklar1 calismalarinda acik siniis tabani yiikseltme operasyonu oncesi,
operasyonun kalitesi ve dogru teknigin belirlenmesi a¢isindan KIBT alinmasini
onermislerdir. Hastalardan alinan pre-op KIBT ve PR goriintileri 6 gozlemciye
yorumlatilmis ve gozlemcilerden implant yerlestirme zamani, segilen tedavi yontemi,
siniis morfolojisi, tahminin olusabilecek komplikasyonlar, yontemin giiven seviyesi gibi
parametreler hakkindaki goriislerini raporlamalar1 istenmistir. Ameliyatlardan sonra
eldeki verilerle mevcut cerrahi sonrasi durum istatistiksel olarak degerlendirilmistir.
Toplam 16 adet acik siniis tabani yiikseltme ameliyat1 yapilan ¢aligma sonuglarina gore,
KIBT ve PR’den elde edilen tedavi planlamalar1 % 95 oraninda nihai cerrahi prosediirle
uyum goOstermistir. Vakalarin % 13’linde siniis mukozas1 kalinlasmasi PR’de
goriilmeyip, KIBT’de saptanmis; % 7’sinde ise KIBT’de izlenmeyen mukoza
kalinlagsmas1 PR’de tespit edilmistir. Hekimlerin yontemlere giiven diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir. Hekimlerin KIBT ye duyduklar: giiven
diizeyi ortalama olarak 5 iizerinden 4 iken, bu skor PR igin 5 iizerinden 1 olarak
belirtilmistir. Operasyon 6ncesi alinan KIBT ile agik siniis tabani yiikseltme planlanan
hastalarin hem mevcut kret yiiksekligi ve genisligi ile ilgili fikir sahibi olunur, hem de
maksiller siniisi ve osteomeatal bolgeyi ilgilendiren olasi patolojiler 6nceden

degerlendirilebilir.
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Literatiirde burun tabani bolgesini ilgilendiren implant planlamalarinda, PR ve
KIBT arasindaki uyumu ve bu yontemlerin birbirine gore iistiinliiklerini degerlendiren
kisitlhh  calisma  bulunmaktadir. Birgok ¢alismada spesifik olarak bu alan
degerlendirilmemis, farkli bolgelerin bir arada degerlendirildigi ¢aligmalar mevcuttur.
Kopecka ve ark. (2014), 264 hastanin PR ve KIBT goriintileri iizerinde yapmis
olduklart calismalarinda, iist ¢ene 6n bolgedeki dislerini kaybetmis olan hastalarin
KIBT ve PR goriintiileri iizerinde implant planlamasi amaciyla, burun tabani ile alveol
kret tepesi arasindaki mesafeyi 6lgmiisler ve her iki goriintiileme yontemi arasinda fark
olup olmadigi incelemislerdir. Kanin disler bolgesinde vertikal kemik mesafesi
Olgtimlerinde KIBT ve PR arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu, santral
ve lateral disler bolgesinde ise farklilik olmadigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda
burun taban1 grubunda PR ve KIBT arasinda zayif korelasyon bulunmustur.
Calismamizda burun tabani bdlgesinde PR’nin implant planlamasi i¢in vertikal kemik
mesafesi Ol¢limlerinde KIBT kadar giivenli sonuglar vermedigi ve bazi vakalarda
hekimi yanlis yonlendirebilecegi ortaya konmustur. Bizim g¢aligmamizda {ist ¢cene 6n
bolgede dl¢iim yapilacak olan implant sahalarinin referans noktalari belirlenirken burun
tabaninin en derin yeri dikkate alinarak ol¢iimler yapilmistir. Bu nedenle ol¢timler
maksiller lateral disler hizasinda gergeklestirilmistir. Kopecka ve ark. (2014)’nin
caligmasinda lateral dis bolgesinde yapilan Ol¢limlerin sonuglariyla calismamizin
sonucglart uyumlu degildir. Iki calisma arasindaki bu farklihgin nedeni, 6l¢iim
bolgesinin farkli olmasi olabilir. Bizim ¢aligmamizda oOl¢iim referans noktalar
belirlenirken dislerin lokalizasyonu degil burun tabaninin en derin noktas1 dikkate
alimmustir. Literatiirde, iist ¢ene anterior bolgede yetersiz vertikal kemik mesafesi olan
vakalarda dikkatli ve dogru dl¢lim yapilamamasi nedeniyle nazal mukoza perforasyonu,
kanama, post-operatif enfeksiyon, rino-siniizit gibi olasi komplikasyonlarin meydana
gelebilecegi bildirilmistir (Raghoebar ve ark., 2004).

Literatiirde, mental foramen ve mandibular kanal iizerinde yapilan implant
planlamasi ve vertikal dl¢limlerde KIBT ve PR arasindaki uyumu degerlendiren bir¢cok
arastirma gormekteyiz. Kamrun ve ark. (2013)’nin yapmis oldugu 100 hastanin PR ve
KIBT goriintiilerinde mandibular kanalin izlenebilirligini ele alan ¢alismalarinda,
hastalarin KIBT ve PR goriintiilerinde mental foramen ve mandibular foramen

arasindaki mesafe, ilk bolge mental foramenden baslayip arkaya dogru ilerleyecek
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sekilde dort esit parcaya boliinmiis ve bu goriintiiler tecriibeli iki radyoloji uzmanina
yorumlatilmistir. Gozlemcilerden her bolge i¢cin mandibular kanalin alt ve {ist sinirinin
izlenebilirligini 0 ile 4 arasinda bir degerde skorlamalar1 istenmistir. Istatistiksel
degerlendirme sonucunda, tiim bélgelerde mandibular kanalin hem alt hem de st
siirinin gorlintiilenmesinde KIBT nin panoramik radyografiye gore daha etkin oldugu,
her iki goriintiileme yonteminin de mandibular kanalin alt sinirini goriintiilenmesinde
iist sinira gére daha basarili oldugu belirtilmistir. Yine ayni1 ¢alisma sonuglarina gore,
mandibular kanalin {ist smirinin PR’de en net izlendigi bdlgenin 4. bolge oldugu,
KIBT’nin ise mandibular kanalin iist simirmin goriintiilenmesinde en zayif oldugu
bolgenin 1. bolge oldugu bildirilmistir. PR’nin, 4. bolgede mandibular kanalin st
siirinin goriintiilenmesinde basarili oldugu i¢in implant planlamasinda diger bdlgelere
gore daha giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir. Angelopoulos ve ark. (2008), iki
farkli dijital PR cihazi ve bir KIBT cihazindan elde edilen goriintiiler iizerinde 4 farkli
gozlemci tarafindan mandibular kanalin goriinirliigiinin incelendigi bir caligma
yapmuslardir. Ug farkli gériintiileme tekniginin her biri igin rastgele segilen 40 hastanmn
gorlintiisii degerlendirilmis, degerlendirme esnasinda mandibular kanalin izledigi yol
arka, orta ve on olmak iizere {li¢ esit parcaya boliinmiis ve gozlemcilerden 0 ile 3
arasinda bir skor araliginda bu ¢ bodlgede mandibular kanalin izlenebilirligini
degerlendirmeleri istenmistir. KIBT mandibular kanalin izlenebilirligi agisindan tiim
gozlemcilerden en yiiksek skoru almigtir. Calisma sonuglari  Kamrun ve ark.’nin
calismasiyla uyumlu bulunmustur. Calismaya dahil edilen goriintiileme cihazlarinin
hepsinde, mental foramenden geriye dogru gidildikge mandibular kanalin daha iyi
izlenebildigi belirtilmistir. Iki farkl1 dijital PR cihaz1 kendi i¢inde ele alindiginda, CCD
“charged coupled device” tiirii PR cihazinin, SPB “Storage phosphor-based” tiirii dijital
PR cihazdan daha yiiksek skor aldig1 ve bu cihazda nispeten mandibular kanalin daha
Iyi izlendigi bildirilmistir. Literatiirde, 0Ozellikle mental foramen bdlgesindeki
Olctimlerde daha fazla uyumsuzluk tespit edildiginden, bizim c¢alismamizda, mental
foramen ve sinirin foramenden c¢ikis yerinin enine kesitteki en derin noktasi
degerlendirilmis foramenin gerisinde kalan alanda 6l¢iim yapilmamugtir.

Correa ve ark. (2014)’nin ¢alismasinda, 71 hastaya ait PR ve KIBT goriintiileri
birer radyolog, prostodontist ve periodontolog tarafindan incelenmis ve hekimlerden tek

dis eksikligi bulunan sahalar iizerinde hem PR hem de KIBT iizerinde implant
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planlamasi yapmalar istenmistir. Calismada 56 alt ¢ene molar bolgede tek dis eksikligi
olan vaka degerlendirmistir. Olgiimler PR, KIBT-panoramik onizleme ve KIBT-enine
kesit olmak tizere 3 ayr1 grup altinda toplanmistir. KIBT-enine kesit grubunda yapilan
vertikal Ol¢iimler ile PR grubunda yapilanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik  oldugu bildirilmistir. KIBT-enine kesit grubunda yapilan implant
modellemelerinde, PR’ye kiyasla daha kisa implantlar planlandigi goriilmiistiir. Bu
caligmada alt ¢enede mandibular kanal {izerinde yapilan Olgiimlerde ortaya ¢ikan
sonuglarla, bizim yapmis oldugumuz ¢alismada Mental Foramen-I ve Mental Foramen-
II gruplarinda PR ve KIBT olgiimlerinden elde ettigimiz veriler uyusmaktadir. Bizim
caligmamizda, Mental Foramen-l grubunda PR {izerinde yapilan o&lgiimler, KIBT
izerinde yapilan dlgiimlere kiyasla minumum -1,5 mm, maksimum 3,3 mm farkl: olarak
hesaplanmistir. Olgiimlerin ortalamalar1 ve farklar1 arasinda iliski saptanmistir. Mental
Foramen-Il grubunda PR iizerinde yapilan dlgiimler, KIBT iizerinde yapilan 6lgiimlere
kiyasla minimum -4,3 mm, maksimum 1,2 mm farkli olarak hesaplanmistir. Ancak her
iki grupta da PR ve KIBT arasindaki zayif korelasyon nedeniyle PR’nin bu bolgede
kullanilmast riskli bulunmustur. Her iki c¢aligmadan ortaya ¢ikan verileri bi arada
degerlendirirsek, alt cenede mandibular kanala veya mental foramene yakin ¢alisilmasi
gereken vakalarda PR iizerinde yapilan Olg¢iimlerin KIBT kadar giivenli sonuglar
vermedigi, hekimi planlama esnasinda yanlis yonlendirdigi sonucuna varabiliriz. Bu
dogrultuda mental foramen bdolgesinde 6lgiim yapmak amaciyla PR’nin, KIBT yerine
kullanilmasinin risk olusturabilecegi sonucuna varilmistir. Alt genede mental foramen
smirlarinin iki boyutlu goriintiileme yontemleri ile izlenmesinin gii¢ olmasiin nedeni
olarak, mental foramene yakin bolgede lingual kortikal kemigin kalin olmasi, kemigin
trabekiiler paterni ve dolayisiyla bu bolgede foramenin goriintii vermek ic¢in kemikten
daha diisikk koyulukta densite olusturamamasi 6ne siiriilmiistir (Yosue ve Brooks,
1989). Serhal ve ark. (2002), implant planlamasi oncesi mental foramenin alveol kret
tepesine olan uzakligini farkli goriintiileme yoOntemleriyle ve ayni zamanda invivo
olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda, alt ¢enede premolar dislerini kaybetmis ve
implant planlanan 18 hastaya ait 22 dissiz bolgeyi ele almislardir. Mental foramenin
tizerinde dis kaybi olan implant sahalarindaki alveol kemik yiiksekligi PR, spiral
tomografi ve BT goriintiileri tizerinde 6lgiilerek kaydedilmistir. Daha sonra, hastalarin

implant ameliyat1 esnasinda, mental sinirin foramenden ¢ikis yerinin en iist noktasi ile
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kret tepesi arasindaki mesafe kumpas yardimiyla 6lgiilmiistiir. Ameliyat esnasinda elde
edilen oOlgiimlerle, tomografik ol¢iimler ve PR iizerinde yapilan olglimler arasinda
anlamli farklilik oldugu, panoramik cihazinin ortalama olarak 0.6 mm fazla 6l¢iim
yaptig1 belirtilmistir. Buna karsin, ameliyat esnasinda yapilan ol¢iimler ile her iki
tomografi cihaziyla yapilan ol¢limler arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmadigi,
spiral tomografinin ortalama 0.4 mm fazla, BT nin ise ortalama 0.3 mm kisa 6l¢iim
yaptig1 belirtilmistir. Bu ¢alisma sonucunda, alt ¢ene arka bolgede Ozelikle mental
foramen tizerinde calisilmasi gereken implant ameliyatlar1 6ncesi mutlaka KIBT enine
kesit goriintiilerle degerlendirme yapilmasi gerektigi kanisina varilmig, PR nin kemik
yiiksekligini oldugundan daha fazla gosterdigi i¢in hekimi daha uzun implanta
yonlendirdigi, bununda ciddi komplikasyonlara yol agabilecegi {izerinde durulmustur.
Bizim c¢alisgmamizin Serhal ve ark.’nin caligmasina goére en Onemli kisitlihigy,
retrospektif olmasi nedeniyle hastalarda cerrahi esnasinda gergek boyut olgtimlerinin
yapilamamasidir.

PR alinirken bas pozisyonunun goriintii iizerine etkilerini degerlendiren
caligmalarda mevcuttur. Luangchana ve ark. (2015), kuru kafalar iizerindeki PR
Olctimleriyle KIBT {izerindeki olglimleri kiyasladiklar1 ¢alismalarinda, PR cihazindan;
bas Frankfurt Horizontal Diizlemi(FHD) yere paralel konumda, 6ne ve arkaya 10°
derece egik pozisyonda olmak iizere ii¢c ayr1 konumdayken goriintii elde etmislerdir. iki
ayr1 gozlemci tarafindan farkli goriintiileme cihazlarindan elde edilen bu goriintiiler
tizerinde vertikal kemik mesafesi Olgiimleri yapilmis ve Ol¢limlerin sonunda kuru
kafalardaki gutta-perka bulunan referans yerlerindeki kemik agiga ¢ikarilarak dijital
kumpasla gergek uzunluklart Slgiilmiistiir. Ug farkli goriintiileme teknigiyle yaptiklari
olgiimlerde, diger metodlardan elde edilen vertikal Slgiimlere gore bas 10° one egik
pozisyonda ¢ekilen PR {izerinde yapilan dl¢iimlerin, istatistiksel olarak gercek boyutla
en az korelasyon gosteren Olglimler oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica, bas FHD yere
paralel pozisyonda ¢ekilen PR’den elde edilen Olgiimlerin, ¢ekilen tim PR
goriintiilerinden elde edilen olglimler arasinda gercek boyutla en yiiksek korelasyon
gosteren Olgiimler oldugu bildirilmistir. Bas FHD yere paralel pozisyonda g¢ekilen PR
tizerinde yapilan vertikal dl¢limlerle yapilacak implant planlamalarinin kabul edilebilir
klinik sonuglar verdigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da PR ¢ekimi bag FHD yere

paralel olacak sekilde konumlandirilarak yapilmistir.
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Glinlimiizde KIBT cihazlar, farkli voksel ve FOV seceneklerini bir arada
barindirmaktadir. Ornek olarak, 3D Accuitomo 170 KIBT cihazinin ii¢ farkli voksel ve
FOV se¢enegi bulunmaktadir. Bunlar: 6x6 cm FOV ile 0.125 mm voksel, 8x8 cm FOV
ile 0.160 mm voksel ve 10x10 cm FOV ile 0.250 mm voksel olarak siralanabilir. Bu
FOV secgeneklerinin efektif radyasyon dozlari ise sirasiyla 52 pSv, 73 pSv ve 108 pSv
olarak belirtilmistir (Lofthag-Hansen ve ark., 2008; Pauwels ve ark., 2012). Voksel
blyiikligliniin  d6lgiimlerin  dogrulugu {izerine etkisini inceleyen bir c¢alismada,
kurukafalar tizerinde 0.2, 0.25, 0.3, ve 0.4 mm®  olmak iizere 4 farkli voksel
biiyiikliigiine sahip cihazda Ol¢limler yapilmis ve kuru kafalarda Olgiim yapilan
bolgelerin  gergek  uzunlugu dijital kumpasla Ol¢iiliip  degerler  birbiriyle
karsilastirilmistir. Calisma sonucunda, dijital kumpas 6l¢iimleriyle farkli cihazlardan
elde edilen lineer dlgiimler arasinda anlaml faklilik olmadig: belirtilmistir (Torres ve
ark., 2012). Aym calismada 0.3 ve 0.4 mm?® voksel biiyiikliigii implant planlamasi
esnasindaki lineer dl¢liimler i¢in 6nerilmis ve diisiik radyasyon dozu nedeniyle tercih
sebebi oldugu belirtilmistir. Luangchana ve ark. (2015), 6 adet insan kadavrasi iizerinde
yapmis olduklar1 ¢alismada, insan kuru kafasi ilizerinde belirlenen 48 dissiz bosluk
tizerinde farkli goriintiileme yontemleriyle vertikal dl¢limler yapmiglar ve goriintiilleme
teknikleri arasinda farklilik olup olmadini degerlendirmislerdir. Calismalarinda, alt ve
st cenede 0lgmek istedikleri referans bolgelerine gutta perka yerlestirip kuru kafalarin
iki ayr1 KIBT cihazindan ve bir PR cihazindaki goriintiilerini elde etmislerdir. Farkli iki
KIBT cihazi iceren ¢aligmalarinda ilk cihazda iki farkli voksel degerinde, ikinci cihazda
¢ farkli voksel degerinde 6l¢iim yapmislardir. Farkli iki KIBT cihazinda, farkli voksel
bliytikliiklerinde yapilan ¢ekimlerden elde edilen Glgiimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadigi, c¢alismada kullanilan tiim voksel ¢esitlerinin implant
planlamast i¢in dogru ve kabul edilebilir sonuglar verdigi bildirilmistir. Iki farkli KIBT
cthazindan elde edilen tiim 6l¢iimlerin PR cihaziyla yapilan 6lgiimlerden daha dogru
sonuglar verdigi bildirilmistir. Bizim calismamizin, Luangchana ve ark. (2015)’nin
caligmasina gore en biiylik kisitliligi, retrospektif olmasi ve deneklerin kurukafasindaki
bolgelerin  gercek boyutuyla KIBT ve PR dizerinde yapilan Olc¢limlerin
karsilastirilmasinin  olanaksiz olmasidir. Voksel biiylikliigiiniin, vertikal 6l¢tiim
sonuglarma dogrudan etki etmedigi ve FOV degerinin artmasiin hastanin maruz

kalacag1r radyasyonu arttirdigi diisiiniilirse, ALARA prensibine gore goriintiilenmek

98



istenen alani kapsayan en kiigiik FOV secenegi altinda ¢ekim yapmak hastanin daha az
radyasyon dozu almasini saglayacaktir. Tek kadrani ilgilendiren implant planlamalari
icin aym1 voksel biiyiikliigiinde FOV alam Kkiigiiltiilmelidir. Buna karsin, farkl
kadranlar1 iceren ¢oklu dis eksikliklerinde biiyiilk FOV se¢enegi kullanilip hastanin bir
defaya mahsus efektif doz almasi ve tiim alanlarin goriintiisiiniin tek seferde elde
edilmesi farkli FOV segenegi bulunan cihazlarin avantajlar1 arasinda gosterilmektedir.
Bizim ¢alismamizda kullandigimiz KIBT cihazinin voksel degeri 0.25 mm°tiir.

Literatiirde farkli KIBT cihazlarinin radyasyon dozlarmin bildirildigi
calismalar mevcuttur. Bu g¢aligmalarin sonuglart; dentomaksillofasiyal goriintiilemede
KIBT kullanirmmin efektif ve sogurulan dozlari konvansiyonel veya spiral BT ‘ye
kiyasla 6nemli oranda azalttigin1 gostermektedir (Scarfe ve Farman, 2006; Schulze ve
ark., 2004). KIBT cihazlari, medikal tomografi cihazlarindan % 2-5 oraninda daha az
radyasyon dozuyla islev gorirler (Carter ve ark., 2016). KIBT sistemleri ile
gergeklestirilen 1sinlamalarin  36,9-50,3 pSv arasinda efektif doza neden oldugu
bildirilmistir. Bu deger PR icin belirlenen efektif doz degerinin 4—-15 katina karsilik
gelmektedir (Scarfe ve Farman, 2006; Suomalainen ve ark., 2008). Bu nedenle,
dighekimleri tarafindan tekrar tekrar KIBT istenmesinden kaynaklanan kiimiilatif
radyasyon dozlarmin basta pediatrik hasta popiilasyonu olmak iizere bas-boyun
bolgesinde olas1 neoplazmlarda artisa yol acabilecegi endisesi radyoloji literatiirde
giderek artmaktadir (Theodorakou ve ark., 2012). PR’nin KIBT ye gore avantaji, daha
az ekipman gerektirmesi, daha ucuz bir teknik olmasi ve hastanin maruz kaldig
radyasyonun daha az olmasidir (Deeb ve ark., 2017).

Implant planlamasi sirasinda KIBT gerekliligine iyi bir klinik muayene
sonrasinda karar verilmelidir. Kiitlik ve ark. (2014) nin, implant ameliyati sonrasi
hastalarda gelisen norosensitif sikayetleri degerlendirdikleri ¢alismalarinda, mandibula
arka bolgeye implant uygulanmis hastalarin PR goriintiileri {izerinde, implantin apeksi
ve mandibular kanal arasindaki mesafe Olclilmiistiir. 3608 implantin degerlendirildigi
calismada, vakalarin %0.94’linde implantin apeksi ile mandibular kanal arasindaki
mesafe 1-1.9 mm, %0.39’unda ise 0-0.9 mm olarak Ol¢lilmistiir. Tiim vakalar arasinda
sadece 0.9 mm’den kii¢iik 6l¢iilen bir vakada kalic1 parestezi gelistigi bildirilmistir. Bu
vakanin PR goriintiisii iizerinde implantin apeksinin mandibular kanalin iist smir ile

temas halinde oldugu belirtilmistir. PR’nin implant planlamas1 i¢in giivenli bir yontem
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oldugu ancak bazi smir vakalarda komplikasyon yasanmamasi1 KIBT ile planlama
yapilmasi gerektigi bildirilmistir.

Deeb ve ark. (2017), KIBT nin her implant vakasi i¢in endike olup olmadigini
inceleyen bir ¢alisma yapmislardir. Hastalarin PR ve KIBT goriintiilerin iizerinde,
yerlestirmeyi diislindiikleri implantin boyunu ve c¢apini kaydetmislerdir. Her iki
goriintiileme yontemi icin Ol¢limler yapildiktan sonra hastaya implant cerrahisi
uygulanmis ve uygulanan implantlarin ¢ap ve boylar kaydedilmistir. PR {izerindeki
planlamada 6ngoriilen implant uzunluklariyla hastaya uygulanan implant uzunluklar
arasindaki korelasyonun 0.489 oldugu, KIBT {izerindeki planlamada dngoriilen implant
uzunluklariyla hastaya uygulanan implant uzunluklar arasindaki korelasyonun 0.822
oldugu tespit edilmistir. Calismanin sonuglarina goére, implant boyunun ameliyat 6ncesi
belirlenmesinde, KIBT nin PR’ye gore daha giivenli bir yontem oldugu belirtilmistir.
Ancak, bu ¢alismada bizim c¢alismamizda oldugu gibi dis kayb1 goriilen bolgeler farkli
gruplar altinda degerlendirilmeyip tek bir grup altinda degerlendirilmistir. Bu nedenle,
implant planlamasinda, hangi bolgelerde hangi goriintiileme tekniginin daha giivenilir
oldugu konusunda degerlendirme yapilmamistir. KIBT cihazlarinin yaydig: radyasyon
diizeyinin, PR’ye gore 4-15 kat daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu doz BT ye gore ¢cok
daha az olmasma ragmen, hekimler her hastada her implant planlamasinda, KIBT
ithtiyaci konusunda silipheye diismektedir. Bizim ¢alismamizin amaci, KIBT nin hangi
bolgelerdeki implant planlamasinda daha gerekli oldugunun tespitine yoneliktir.
Calismamizin sonucunda PR’nin, iist ¢ene arka bolgede KIBT ile daha uyumlu sonuglar
verdigi, ancak mental foramen ve burun tabani bolgesinde bu uyumun azaldig: tespit
edilmistir. Bu uyumsuzluk, cerraha operasyon sirasinda zorluk yasatabilir ve
istenmeyen komplikasyonlara neden olabilir. Buna gore o6zellikle, bu anatomik
bolgelere sinir teskil edilecek implant boyutu segerken KIBT cihazinin kullanimi daha
giivenilir olacaktir. Bu anatomik bolgelerde vertikal kret yiiksekliginin sinirda oldugu
durumlarda, PR iizerinde Olciilerek tespit edilen 2 mm giivenlik paymin hatali sonuglar

verebilecegi akilda tutulmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Mental foramen boélgesinde, implant planlamasi sirasinda vertikal boyutun
belirlenmesinde, panoramik radyografi konik 1smli bilgisayarli tomografi ile
diistik tutarlilik gosterdiginden, 6l¢iimler KIBT ile desteklenmelidir.

. Ust ¢ene on bolgede, implant planlamas: sirasinda vertikal boyutun
belirlenmesinde, panoramik radyografi konik 1smnli bilgisayarli tomografi ile
diistik tutarlilik gosterdiginden, 6l¢iimler KIBT ile desteklenmelidir.

. Maksilla posterior bolgede, implant planlamasi sirasinda siniis bolgesinde
vertikal boyutun belirlenmesinde, panoramik radyografi konik 151nh
bilgisayarli tomografi ile uyumlu sonuglar gdsterdiginden, Ol¢iimlerde
panoramik radyografi giivenle kullanilabilir.

. Maksilla posterior bolgede siniis tabani ve alveoler kret arasindaki mesafe 5
mm ve altinda ise, KIBT ve panoramik radyografi arasindaki uyum azalmakta
bu nedenle, agik veya kapali siniis yiikseltme karar1 verilirken KIBT daha

giivenilir sonuglar vermektedir.
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