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1. GIRIS

1.1. Dental implantlarin Tarihgesi

Eski Misir’da eksik diglerin yerine oyulmus kabuk ve taslarin ¢ene
kemigine yerlestirildigi bilinmektedir. Dental implantasyon fikrinin eski Misir’a
kadar dayandigi, koklerin dogal yapisini taklit etmek i¢in soy metallerin kullanildigi
tarihi belgeler sayesinde agiga cikarilmistir (Lee, Frias, Lee, ve Wright, 2005).
Dental implantlarin modern tarihine bakildiginda ise, Dr. Norman Goldberg ve Dr.
Aaron Gershkoff’in 1948’te ilk basarili subperiosteal implant1 tiretmesi, implant dis
hekimliginin temelini olusturmustur (Sullivan, 2001). Ancak, dental implantolojide
asil onemli gelisme ise 1957 yilinda, Isvecli ortopedik cerrah Per-Ingvar
Branemark’in kemik iyilesme ve rejenerasyonu iizerinde calismalar yaptigi esnada,
titanyumun gevresinde kemik gelisebildigini tesadiifen saptamasi ve bufenomene
osteointegrasyon adin1 vermesidir (Gaviria, Salcido, Guda, ve Ong, 2014). Titanyum
dental implantlar ilk kez 1965 senesinde ¢ene deformitesi olan bir hastaya
uygulanmistir(Gaviria ve ark., 2014; Sullivan, 2001). Branemak, klinik dis hekimligi
icin yeni bir c¢agin baglangicini olusturan ve 15 yil boyunca siirdiirdiigii tim
calismalarinin sonuglarin1 1982’de Toronto’da agiklamustir (Gaviria ve ark., 2014;
Sullivan, 2001).Dental implantlar, dental protezleri desteklemek icin on yillar
boyunca  kullanilmislardir, ancak endeosse6z  osteointegre  implantlarin
kesfedilmesiyle onemli bir popiilarite artist meydana gelmistir. Dental implantlar
dogal dislere en yakin ozelliklere sahip protezlerdir ve dis eksikligi nedeniyle
fonskiyon kaybi1 olusan hastalarda, dental fonksiyonun tekrar kazandirilmasini
saglarlar(Misch, 1999; Palmer, 1999).

Branemark protokoliinde, implant cerrahisi isleminden sonra okluzal yiikleme
islemi Oncesinde3-6 ay standart bekleme siresi tavsiye edilirken, implant
tasarimlariin degismesi ile plazma sprey titanyum implantlarin kullanimi tek

asamali cerrahi islemin etkinligini kanitlamistir(Collaert ve De Bruyn, 1998).



Linkow ve Miller, 2004 senesinde, dental implantlarda erken yiiklme islemini
tanimlamuglardir (Linkow ve Miller, 2004).

Dis Hekimliginde kullanilan implantlar i¢in farkli 6zellikleri goz onilinde
bulundurularak yapilmis ¢esitli siniflandirmalar vardir. Uygulanan cerrahi isleme
gore dental implantlar iki asamali ve tek asamali olarak iki ana gruba ayrilir.
Uygulandiktan sonra okluzal yukleme sirelerine gore ise hemen ylkleme, erken

yukleme ve geleneksel yiikleme olarak 3 ana grup altinda incelenirler.

Implantin primer stabilitesini belirleyen faktorler implant yiizeyinin temasta
oldugu kemigin hacmi ve Kalitesidir. Yeterli primer stabilitenin saglandigi
durumlarda tek asamali cerrahi islem ile birlikte erken yiikleme gergeklestirilebilir.
Primer stabilite sartlarinin yetersiz oldugu durumlarda ise iki asamali cerrahi islem
ve yiklemeden 6nce 3-4 ay bekleme siresidaha uygundur(Tagliareni ve Clarkson,
2015).

Implant materyalinin Ozellikleri basarili bir osteoinegrasyon icin cok
onemlidir. Glnumuzde Ustlin mekanik biyolojik 6zelliklerinden dolay: titanyum ve
titanyum alasimlari en sik tercih edilen implant materyalleridir. Estetigin 6nemli
oldugu bolgelerde ise seramik ve boyun kismi zirkonya ile soguk flizyonlanmis
titanyum tercih edilebilir. Uretildigi materyale gore dental implantlar 3 grup altinda
incelenebilir(Gaviria ve ark., 2014). Bunlar:

1. Titanyum (genellikle Grade 4 yapidadir)

2. Titanyum alagimi
a. Ti-6Al-4V (Titanyum - 6 Aluminum - 4 Vanadium)
b. Ti-Zr

3. Zirkonyum dental implantlaridir.

Basaril1 bir implant tedavisi i¢in operasyon Oncesi, hastanin medikal durumu
ve implant tedavisi planlanan bolgenin lokal sagligi detayli olarak incelenmelidir.
2



Ayrica, hastanin tedaviden estetik ve fonksiyonel beklentileri anlasilip hastaya

alternatif tedavi segenekleri de sunulmalidir. Hasta, operasyonun riskleri, sdresi,

sonucglart ve maliyet yoniinden de bilgilendirilmelidir(Tarnow, 2009).Basarili bir

dental

implant tedavisi icin medikal, psikolojik ve dental endikasyonlar cok iyi

degerlendirilmelidir. Cerrahi ve protetik rehabilitasyon agisindan uygun sartlar

tasiyan biitlin hastalar cinsiyet ve yas gdzetmeksizin dental implant tedavisinden

yararlanabilirler.

10.
11.

12.

1.2. Dental implant Endikasyonlar

Tam dissiz hastalar,

Hareketli boliimlii protez kullaniminda giicliik ceken kismi dissiz hastalar,
Sabit protez ile restore edilemeyecek uzun bosluk iceren vakalar,
Hareketli tip protez kullaniminda giiclik ¢ceken hastalar,

Herhangi bir digsiz sahada veya tam protezin oturdugu yumusak dokularda
meydana gelen ciddi degisiklik durumlart,

Kas koordinasyonunun zayif oldugu durumlar,

Yumusak doku toleransinin yetersiz oldugu durumlar,

Protezin stabilitesininsaglanamadig: hastalar,

Tam protezlerden ¢ok fazla beklentisi olan hastalar,

Asir1 kusma refleksi olan hastalar,

Hareketli proteze psikolojik olarak karsi olan hastalar,

Sayis1 ve konumu yetersiz destek dislerin varligi(Zitzmann, Margolin, Filippi,

Weiger, ve Krastl, 2008).

1.3. Dental implant Kontraendikasyonlari

Implant tedavisini olumsuz etkileyebilecekmedikal

kontraendikasyonlar ve implant kaybina neden olabilecek yiiksek risk tasiyan

intraoral kontraendikasyonlar bulunmaktadir.



1.3.1. Medikal Kontraendikasyonlar

Implant tedavisi icin medikal kontraendikasyonlar genel olarak, cerrahi
operasyona girmesi yuksek oranda riskli olan, genel sagligi cerrahi operasyonun
yapilmasina izin vermeyecek hastalar ile iliskilidir. Hasta yas1 implant yerlestirilmesi
icin bir kontraendikasyon olmamasina ragmen yash hastalarda ameliyat karari

hastanin tolerans edebilmesine ve ameliyatin gerekliligine gore verilmelidir.

Medikal kontraendikasyonlar asagida belirtilmistir:

Akut enfeksiyoz hastaliklar
Kemoterapi

Sistemik bifosfonat kullanimi
Renal osteodistrofi

Siddetli psikoz

Depresyon

Hamilelik

O N o 0o B~ w D PP

Kranial gelisimin tamamlanmamig olmasi ve siirmemis dislerin varlig.

1.3.2. intraoral Kontraendikasyonlar

Implant cerrahisi ©ncesi hastanin detayli intraoral muayenesi
yapilmalidir  ve  hastaya 0zel tam bir oral rehabilitasyon  plani
olusturulmalidir(Tarnow, 2009). Hastanin agzindaki patolojiler, ¢enelere ait okluzal
iliskiler, temporomandibuler eklem ve agizdaki dislerin durumu degerlendirilmelidir.

Implant kaybi icin yiiksek risk tasiyan intraoral kontraendikasyonlar sunlardur:

1. Oral sert ve yumusak dokulara ait patolojik bulgular
2. Bas ve boyun bolgesi radyasyon terapisi sonrasinda

3. Osteoporoz



4. Kontrolsliz diabet

5. Uzun sure kemoterapi, immunsupresif veya steroid tedavisi ve HIV
enfeksiyonu sonrasinda

6. Agresif periodontitis hikayesi
7. Icki ve madde bagimlilig,

8. Giinde 20 adetten fazla sigara tiiketimi(Zitzmann ve ark., 2008).

Implant cerrahisi 6ncesindedikkat edilmesi gereken 6nemli konulardan birisi
de c¢ene kemiginin anatomik detaylarinin belirlenmesidir. Bolgenin detayli olarak
degerlendirilebilmesi i¢in klinik muayene radyolojik muayane ile tamamlanmalidir.
Detayli radyolojik muayene bolgedeki kemik miktarinin belirlenmesini saglar ve
cerrahi operasyonlar sirasinda gergeklesebilecek komplikasyonlarin  en aza

indirilmesini saglar.

Implant cerrahisi 6ncesinde cokca tercih edilen iki boyutlu periapikal ve
panoramik radyografilerin kemik kantitesi ve Kkalitesi ile birlikte anatomik
olusumlara olan komsuluklarin detayli olarak degerlendirilmesindebazi sinirlamalari

vardir(Langlais, Rodriguez, ve Maselle, 1994).

Mihendis Godfrey Hounsfield ve fizik¢i Allan Cormack tarafindan bilim
diinyasina 1972 yilinda tanitilan Bilgisayarli Tomografi (BT) komsu anatomik
yapilarin siiperpozisyonu olmadan yiiksek kontrasta sahip goruntulerin elde
edilmesini olanakli hale getirmistir (Cormack, 1980; Hounsfield, 1973). BT,
yapilarin sekillerini {ic boyutlu ve milimetrik olarak gostermek, osseoentegrasyon
acisindan O6nemli olan kemik yogunlugu hakkinda bilgi vermek ve anatomik
olusumlar1 detayli bir sekilde gostermek agisindan basarili bir yontemdir. Fakat
yuksek radyasyon dozu, yiiksek maliyet ve uygulama gii¢liigii nedeni ile medikal
BT’nin implant cerrahisi amaci ile kullanilmasi sinirli olmustur(Goldman, 2007).
Konik 1s1n demetli BT (KIBT) ise 1990’11 yillarda gelistirildi ve dentomaksillofasiyal
bolgenin goriintiilenmesi igin dis hekimliginde kullanilmaya baslandi. KIBT

sistemlerinde medikal BT’de kullanilan yelpaze seklindeki x-isin demetinn yerini



konik sekilli X-1s1n demetinin almasi, alan dedektorlerinin kullanilmasi, diisiik
miliamper ve 6zel yazilimlar sayesinde daha diisiik radyasyon dozu ile 3 boyutlu
goruntdlerin elde edilmesi saglanmistir. KIBT ile goriintii alinmasi, BT ile
kiyaslandiginda hastanin %98.5 ile %76.2 oraninda daha az radyasyona maruz
kalmasini saglar (D. Schulze, Heiland, Thurmann, ve Adam, 2004). Glnumuzde,
KIBT, dental implant cerrahisi oncesinde kemigin ve ¢evre anatomik yapilarin
degerlendirilmesi amaci ile en sik tercih edilen goriintiileme yontemidir. KIBT,
hekime kisa bir siire i¢ginde milimetrik diizeyde dogru ve yiiksek kalitede bilgi saglar.
Konvansiyonel radyograflar ile elde edilemeyecek olan kesitsel goriintii hekimin igini
kolaylastirir. KIBT gorintilerinin maksilla ve mandibuladaki kemik morfolojisinin
ve anatomik olusumlarin belirlenmesindeki etkinligi kanitlanmistir(Sato, Avrai,
Shinoda, ve Ito, 2004). Implant cerrahisi 6ncesinde anatomik yapilarm 3 boyutlu
olarak incelenmesi hatasiz bir sekilde cerrahi planlamaya olanak saglarken,
gelisebilecek komplikasyonlari engellemek agisindan da onemlidir(Kim ve ark.,
2007; Lofthag-Hansen, Grondahl, ve Ekestubbe, 2009).

Gunidmdazde, uzun vadeli guvenilir sonuclar vadeden ¢ok sayida implant
sistemi vardir. Dental implantlara olan talebin artmasisonucunda, implant sistemleri

icin basart kistaslarinin tanimlanmasinin gerekliligi de sik¢a ortaya konmustur

(Palmer, 1999).

1.4. implant Basar Olciitleri

Dental implantlar i¢in basar1 Ol¢itleri ilk olarak 1979 yilinda olusturulan ve

asagida belirtilen maddeler iletanimlanmistir(Schnitman ve Shulman, 1979).

1. Mobilite, herhangi bir ydondelmm’den daha az olmalidir.

2. Radyolojik olarak tespit edilen radyolusent goruntiiderecelendirilmis fakat

basar1 6l¢iitl olarak tanimlanmamustir.

3. Kemik kaybi vertikal kemik yiiksekliginin (gte birini gegmemelidir.



4. Enfeksiyon tablosu izlenmemesi, komsudislerde hasar olmamasi, pareztesive
anestezi gortlmemesi veya maksiller siniis, burun tabani, mandibular kanal

gibi anatomik yapilarin biitiinliigiiniin korunmasi gereklidir.

5. Dental implantlarin, en az hastalarin %75 inde, 5 yil boyunca fonksiyonda

kalmas1 beklenir.

Cranin ve arkadaslar1 tarafindan 1982 senesinde ise asagidaki

maddeler tanimlanmistir(Cranin, 1982):

1. Dental implatin en az 60 ay hasta agzinda durabilmesi gereklidir.
2. Radyograflarda belirgin servikal defektlerin goriilmemesi beklenir.

3. Muhleman indeksinegére kanama olmamasi gereklidir(Muhlemann ve Son,
1971)

e Skor 0 —saglikli papilla ve marjinal gingiva, problamada kanama yok.
e Skor 1- saglikli gingiva, sondlamada kanama.
e Skor 2- sondlamada kanama, renk degisikligi, 6dem yok.
e Skor 3- sondlamada kanama, renk degisikligi ve hafif 6dem.
e Skor 4- sondlamada kanama, renk degisikligi ve belirigin 6dem.
e Skor 5- spontan kanama, renk degisikligi ve belirgin 6dem.
4. Mobilite olmamasi gereklidir.
5. Agn ve perkiisyonda hassasiyet olmamasibeklenir.

6. Servikal bolgede granilomatozis veya gingival hiperplazi olmamasi

gereklidir.

7. Radyograflarda peri-implant aralikta genisleme olmamasi gereklidir.



McKinney ve arkdaglar1 1984 senesinde basar1 Olcltlerinidznel,
nesnel ve genel olmak Uzere 3 ana baslik altinda toplamislardir(McKinney, Koth, ve

Steflik, 1984).

A- Oznel (Stibjektif)Olgtler
1. Yeterli fonksiyon saglanmalidir.

2. Rahatsizlik ve sikayet olmamalidir.

3. Hastanin, estetik, duygusal ve psikolojik anlamda beklentilerinin

karsilandigina inanmasi beklenir.

B- Nesnel (Objektif)Olgitler

1. lyi okluzal denge ve vertikal dikey boyut saglanmalidir.

2. Kemik kaybinin, implantin boyunun {i¢te birini ge¢gmemesi,
semptomlarin olmamast ve 5 yil sonra fonksiyonel olarak

implantinstabil olmasi beklenir.

3. Tedaviye yamit veren siddette bir gingival enflamasyon kabul

edilebilir.

4. Bukkolingual, mesiodistal ve vertikal yonde lmm’yi gegmeyen

mobilite kabul edilebilir.

5. Dental implanta bagli semptom ve enfeksiyonlarin goriilmemesi

istenir.
6. Komsu dislerde ve destekleyen yapilarda hasar olmamasi gereklidir.

7. Parestezi olmamasi, mandibular kanal, maksiller siniis taban1 ve nazal

kavitenin tabaninin biitiinliigiinii korumas1 gereklidir.

8. Polimorfonuklear hucre infiltrasyonu bulunmayan saglikli kollajenaz

doku olusmasi beklenir.



C- Genel Basar1 Olgiit(i

1. Implant hastalarinin %75’inde 5 y1l boyunca fonksiyonel devamlilik

saglanmasi beklenmektedir.

Albrektsson ve arkadaslar1  tarafindan  (Albrektsson, Zarb,
Worthington, ve Eriksson, 1986)1986 senesinde ise asagida belirtilen Olgiitler

tanimlanmaistir:

1. Klinik olarak test edildiginde bagimsiz dental implantlarda mobilite

olmamasi istenir.
2. Radyografilerde, periimplant bélgede radyolusensi olmamasi gereklidir.

3. Implantin yerlestirilmesinden sonraki birinci seneden sonra, yillik 0.2mm’

den daha az kemik kaybinin olmasi beklenir.
4. Persiste agr1, enfeksiyon ve rahatsizlik olmamasi gereklidir.

5. Bu olcutlere goreS yillik gozlem sonucunda %85, 10 yillik g6zlem sonucunda

ise %80 basar1, minimum dlizey olarak tanimlanmustir.

Bahsedilen olgitler implant basarisinin degerlendirilmesinin temelini
olustursalar da, glnimuizde implantlarin uzun doénem basarisinda sistemik
hastaliklar, sigara tiiketimi, implant uzunlugu, implant g¢ap1 ve yerlestirildigi

lokasyon gibi pek ¢ok etkenin hayati rol oynadigi bilinmektedir.

Arastirmalar erken implant kayiplarminTip-2 diabet gibi medikal sorunlar
olan hastalar arasinda daha yaygin oldugunu gostermistir(Klokkevold PR,
2007).Sigara igmek implant basarisin1 ve agiz iginde sag kalim siiresini azaltan bir
bagka faktor olarak gosterilmistir(Klokkevold PR, 2007; Koldsland, Scheie, ve Aass,
2009). Ayrica, sigara i¢menin osteointegrasyon uzerine doza bagimli etkisi de
kanitlanmistir(Alsaadi ve ark., 2008).Bunlara ilaveten, erken implant kayb1 gorilen
hastalarda, genetik ve imminolojik etkenlerden TNF-a ve IL-1B salimimmin daha

yuksek oldugu gosterilmistir(Jacobi-Gresser, Huesker, ve Schiitt, 2013).



Gunimduzde, implantlarm sag kalim siirelerinin  goreceli olarak artis
gostermesi ve ongorulebilir olmasi, implant dis hekimliginde ilginin daha gok estetik
basartya kaymasma neden olmustur(Bashutski ve Wang, 2007). Implant
restorasyonlarda estetik talebin artmasi nedeni ile implant cerrahisi ©6ncesinde
implant bolgesi yumusak doku degerlendirmesi, implant planlama asamasinin

ayrilmaz bir parcasi haline gelmistir.

1.5. Diseti Anatomisi

1.5.1. Disetinin Makroskopik Anatomisi

Agiz boslugunu doseyen oral mukoza, diseti ve sert damagi Orten ¢igneme
mukozasi, dil sirtin1 déseyen Ozellesmis mukoza ve agiz boslugunun geriye kalan
kisimlarin1  kaplayan ortiici mukozadan olusmaktadir (Lai, 2017). Cigneyici
mukozanin bir pargasi olan diseti, alveoler kemigi kaplayan ve dislerin servikal
kismini gevreleyen mukozadir. Bir epitel tabakast ve altinda yatan bag dokudan
olugsmaktadir. Bu bag dokusu lamina propria olarak adlandirilir(Sekino, 2011).
Disetinin koronal kismini olusturan dantela simnirli mercan pembesi diseti Serbest
diseti kenaridir. Apikalde ise dis eti, gevsek ve daha koyu kirmizi bir alveoler
mukoza ile devam eder. Alveoler mukoza belirgin bir sinir ile dis etinden ayrilmstir.
Bu smira mukogingival birlesim (mukogingival ¢izgi) denir (Sekill.1). Damakta
mukogingival ¢izgi izlenmez ¢iinkii sert damak ve maksiller alveoler kemik ayni tip

¢igneyici mukoza ile kaplidir.
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Sekill.1: Klinik ayirima gore diseti bolimleri: SD: Serbest diseti; YD: Yapisik diseti; MSB: Mine-sement
birlesimi; MGB: Mukogingival birlesim

Diseti topografik olarak 3 boliimden olusur. Bunlar:

1. Serbest Diseti
2. Interdantal Diseti
3. Yapisik Diseti, olarak bilinir.

Serbest diseti mercan pembesi rengindedir ve siki bir kivami vardir. Dislerin
vesitbiler, lingual ve palatinal yiizeylerindeki disetini olusturur. Serbet diseti, Serbest
diseti marjininden baglar apikal yonde diseti oluguna kadar devam eder. Diseti olugu
mine semet birlesimi seviyesine karsilik gelir. Serbest diseti apikal yonde

mukogingival birlesimde sonlanan yapisik diseti ile devam eder(Schroeder, 2012).

Interdental disetinin(interdental papil) sekli, disler arasi temas iliskisi ve
dislerin aproksimal genisligi tarafindan belirlenir. Interdental papil anterior

bolgelerde piramit formda iken, molar bolgelerde bukkolingual yonde diiz formdadir.

Yapisik diseti, koronalinde gingival oluk ile gingival olugun olmadigi
durumlarda ise horizontal yonde mine sement birlesimi ile smirlidir. Klinik

calismalarda gingival olugun eriskinlerde sadece %30-40 oraninda gozlemlendigi
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gosterilmistir. Yapisik disetini apikal yonde mukogingival birlesim sinirlar. Yapisik
diseti alveolar mukoza ile devam eder. Saglam bir dokusu, mercan pembesi rengi
vardir ve genellikle ylzeyinde kiicik depresyon alanlar1 bulunur. Bunlara “stippling”

ad1 verilir ve portakal kabugu goériinlimii olustururlar(Sekino, 2011).

1.5.2. Disetinin Mikroskopik Anatomisi

Diseti bag dokusu ve iizerindeki ¢ok katli skuamoz epitelden olusur. Epitelin
O6nemli bir boliimiinii keratinosit denilen hiicreler olustururken bag dokusunda daha

cok kollajen lifler ve ara madde bulunur.

1.5.2.1. Diseti Epiteli

Digeti epiteli, altindaki dokular1 6rten ve koruyan bir yapidir. Daha sonra
bakterilere karsi konak yanitinda da aktif olarak rol aldigi gosterilmistir. Diseti
epiteli ¢cok katl skuamoz tiptedir. Morfolojik ve fizyolojik bakimdan {i¢ degisik alan
izlenir. Bunlar: Oral ya da dis epitel, sulkuler epitel ve birlesim epiteli olarak
bilinirler (Ainamo ve Loe, 1966).

1. Oral epitel: Kreti, yapisik disetini ve marjinal disetinin dis yiizeylerini
oOrter. Ortalama 0.2-0.3 mm kalinliginda ¢ogunlugu parakeratinize
olmak (izere tam Keratinizasyona kadar cesitlilikler gosterir. Bazal,

spinoz, graniler ve korneum isimli dort tabakadan olusur.

2. Sulkuler epitel: Gingival sulkusu kaplar, korneum ve granuler
tabakalar1 yoktur, yani nonkeratinizedir. Rete pegler izlenmez.
Sulkuler epitel keratinize olmadigindan bir miktar gegirgendir.
Bakterilerin toksinler, kemotaktik ajanlar, antijenler gibi metabolik
riinleri bag dokusuna gegebilirler. Aynmi sekilde serum eksudasi,

antikorlar gibi konagin savunma elemanlar1 da sulkusa gegerler.
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Dolayisiyla saglikli disetinde bile sulkusa dogru hareketlenen

polimorfonukleer I6kositlere rastlamak mimkdnddir.

Birlesim epiteli: Cok katli nonkeratinize ve yaka seklinde bir epitel
bandindan ibarettir. Koronale dogru incelerek 10-20 hicrelik
kalinliktan 1-2 hiicrelik kalinliga kadar diiser ve epiteli bagdokusuna
baglayan bazal tabaka ile birlikte suprabazal dokulara kadar uzanir.
Uzunlugu 0.25-1.35 mm araliginda degisim gosterir. Internal bazal
lamina dis ylizeyine yapisarak epitelyal atagmanm olustururken
eksternal bazal lamina ise viicudun diger kesimlerinde oldugu gibi
epitel bag dokusu birlesimini olusturur. internal bazal lamina dise
yapisik lamina densa ve hemidezmozomlarin yapistigi lamina

lusida ‘dan olusur(Tarnow, 2009).

__________________

Oral Epitel

Bag Doku

Alveoler
Kemik

Sekil 1.2: Histolojik olarak diseti boliimleri

Bazal tabaka: Bazal laminaya dayali ilk kati olusturan prizmatik hiicre

dizisidir.
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Spinoz tabaka: Stratum bazale’deki hiicreler ¢ogalmaya devam edince bir
onceki grup yukar1 dogru hareketlenip dikensi kat olarak da adlandirilan bu tabakay1
olusturur. Hiicreler poligonal (¢ok vyiizlii) sekillidir. En belirgin 6zellikleri
sitoplazmalarindan komsu hiicrelere dogru uzanan parmaksi hiicre uzantilaridir.Bu
uzantilarin i¢ini dolduran tonofilamanlarin sonlandigi noktalarda dezmozomlar

bulunur.

Granuler tabaka: Yassilasmus 3-5  hiicre tabakasindan  olusur.
Sitoplazmalarinda bol sitokeratinfilamanlarinin yani sira keratohiyalin graniilleri
vardir. Graniillerin say1 ve biylkligi arttikca hiicrede dejeneratif degisiklikler

gozlenir.

Korneum: Boynuzsu tabakadir. Yassi hiicrelerin st iiste on bes yirmi
katman yapacak sekilde yigilmasiyla ortaya cikar. Hiicreler c¢ekirdek icermez.
Sitoplazma, keratin adi verilen sert filament benzeri bir protein ile doludur.

Deskuamasyon ile birlikte dokulurler(Lautrou, 1981).
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Keratinize
Hucreler

Hicre zari

Lameller

Grandiler
Hicre

Keratohiyalin
grandlleri

Tonofilamanlar

Lameller

Spinoz Hucre

Ribozomal
endoplazmik
retikulum

Mitokondriyon

Bazal Hiicre Tonofilamanlar

Ribozomlar

Sekill.3: Diseti epitelinin histolojik katmanlari.

1.5. Diseti Biyotipi

Gingival biyotip olarak da tanimlanan gingival doku kalinlig1 ve genisligi
estetitigin, fonksiyonun ve periodontal sagligin devamliliginda 6nemli rol oynar.
Ayrica, implant tedavisinin uzun dénem basarisinin belirleyici faktorlerinden birisi
oldugu da savunulmustur(Cook ve ark., 2011; Jai-Hui Fu, Lee, ve Wang, 2011).
Genel olarak, 1mm’den daha kiiciik gingival kalinlik ince biyotip olarak
smiflandirilirken, 1mm’den daha biiyiik gingival kalinlik ise kalin biyotip olarak
smiflandirilmistir(Kan, Morimoto, Rungcharassaeng, Roe, ve Smith, 2010). Klinik
acidan ise ince gingival biyotipler, uzun kron boylar1 ve dantelali (tarakli) gingival

konturlar ile iliskilendirilmistir. ince gingival biyotipe sahip hastalarda, periodontal
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ve periimplant bolge islemleri sonrasinda diseti ¢ekilmesi daha yuksek oranda
goriiliir.  Ayrica, kalin biyotipe sahip hastalar ile kiyaslandiginda rejeneratif
tedavilere yanitlar1 daha diisiiktiir. Kalin gingival biyotipler ise klinik agidan daha
kisa kron boylar1 ve daha az dantelali gingival konturlar gosterirler. Kalin gingival
biyotipi olan hastalarda, periodontal ve periimplant tedavileri sonrasinda diseti
cekilmesi oranlari daha azdir ve rejeneratif tedavilerde daha basarili sonuglar elde

edilir(Eghbali, De Rouck, De Bruyn, ve Cosyn, 2009; Kois, 2004).

Diseti biyotipinin, implant ¢evresi saghigi ve tedavi basarisi ile ilgili 6nemli
etkenlerden birisi oldugu goze 6niine alinarak, diseti biyotipini belirlemek i¢in farkl

yontemler tanimlanmastir.

1.6. Diseti Kalinhig Tespit Yontemleri

Literatiirede diseti kalinhiginin tespitinde pek ¢ok farkli yontem

tanimlanmastir.

1.6.1. Periodontal Sond ile Yumusak Dokularin Degerlendirilmesi

(Transparanhk)

Periodontal sond, gunlik pratikte diseti ¢cekilmesi, keratinize mukoza miktari
ve papil yiiksekligi gibi farkli 6l¢imlerde kullanmak igin vazgegilmez bir klinik
aragtir. Ayrica, periodontal sondun dis eti biyotipinin belirlenmesinde de
kullanilmasi tavsiye edilmektedir(Kan, Rungcharassaeng, Umezu, ve Kois, 2003).

1.6.2. Radyografik Yumusak Dokunun Degerlendirilmesi

Sert dokularin degerlendirilmesinde uzun yillardir yaygmm olarak
kullanilmakta olan radyografi, yumusak doku degerlendirilmesine de uyarlanabilir.
Alpiste ve Illuea, anterior dislerin bukkal yiizeylerinde dentogingival birimin

6lgilmesine olanak saglayan paralel profil radyografi teknigini tanimlamislardir
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(Alpiste-1llueca, 2004). Bu teknikte, guta perka pargasi, apikali diseti sulkus
tabanina, koronali gingival marjine gelecek sekilde yerlestirilir. Yerlestirilen
gutaperka bukkolingual yonde serbest dis eti kenarinin i¢ yiizeyini tanimlar. Bu
teknikte uzun paralel kon ile frontal projeksiyon ve lateral pozisyonda paralel profil
radyografi olmak tizere 2 adet radyografi alinir. Elde edilen radyografilerde, serbest
digeti genisligi ve bag dokusu atagman kalinligi tespit edilir. Ayrica, bu teknik
sayesinde, minesement birlesimi ile gingival sulkus arasindaki mesafe, sulkus

derinligi ve minesement birlesimi ile gingival kenar arasindaki mesafe 6lcilebilir.

1.6.3. Transgingival Sondlama ile Yumusak Dokunun Degerlendirilmesi

Lokal anestezi uygulamasi sonrasi, bir periodontal sond veya enjeksiyon
ignesi mukoza yilizeyine vertikal olarak, kemik direnci hissedilinceye kadar batirilir.
Istege bagli olarak, dlciimlerin okunmasim kolaylastirmak i¢in mukoza yiizeyi ile
temasta olacak sekilde silikon disk yerlestirilebilir(\Wara-aswapati, Pitiphat,
Chandrapho, Rattanayatikul, ve Karimbux, 2001). Spesifik bolgelerde tekrarlanabilir
Olclimler icin, hastaya 6zel akrilik rehberlerin hazirlanmasi gerekir. Bu yontem

alveoler kemik seviyesinin tespitinde de kullanilabilir.

1.6.4. Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi (KIBT) ile Yumusak Doku

Degerlendirmesi

Guniimuzde, KIBT, implant cerrahisi 6ncesi bolgedeki 6nemli anatomik
yapilarin degerlendirilmesi igin en ¢ok tercih edilen goruntileme ydntemidir.
KIBT,dogru kemik kantitesi olgiimlerinin saglanmasi i¢in submilimetre dizeyinde

faydali ve dogru bilgi saglar(Guerrero ve ark., 2006).

Literatiirde bazi ¢aligmalarda KIBT kullanilarak yumusak doku ol¢iimleri
yapilmistir(Barriviera, Duarte, Januario, Faber, ve Bezerra, 2009; Jia-Hui Fu ve ark.,
2010; Januério, Barriviera, ve Duarte, 2008; Silva ve ark., 2017; Ueno ve ark.,

2014).Ancak, dudaklar ve yanaklar gibi bazikomsu dokularin gingival doku ile
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karisabilme olasihigi, Ozellikle labial yuzeylerde disetinin  goriinirligiini
zorlagtirabilir hatta olanaksiz hale getirebilir. Bu sinirlamalar1 en aza indirebilmek
igin, periodontal doku degerlendirmesi amaci ile alinan KIBT goruntulerinde akrilik
dudak ekartorleri veya tahta spatiiller kullanilabilir. Basit ve invaziv olmayan bu
yontem, dudak ve yanagin geri c¢ekilmesini saglayarak yumusak dokularin

incelenmesine ve Glgiilmesine olanak saglar.

1.6.5. Ultrasonografi ile Yumusak Dokunun Degerlendirilmesi

Ultrasonografi ile gingival doku kalinhigi 6lgimi ¢esitli arastirmacilar
tarafindan uygulanmistir(Angelopoulos, Scarfe, ve Farman, 2012; Culjat, Choi,
Singh, ve White, 2012a; De Bruyckere, Eghbali, Younes, De Bruyn, ve Cosyn, 2015;
Eger, 1996; M.O. ve ark., 2008; Muller, Schaller, ve Eger, 1999; Traxler, Solar, Ulm,
ve Gritzmann, 1991; Tsiolis, Needleman, ve Griffiths, 2003). Traxler ve arkadaslari,
1991 yilinda 8 adet insan kadavrasi {izerinde yaptiklar1 ¢alismada, ultrasonografi ve
transgingival sondlama ile yapilan diseti Olgiimleri arasinda minimum dlzeyde
deviasyon bulmuslardir(Traxler ve ark., 1991). Egerve arkadaslar1 (1996) ise
ultrasonik atim yanki(eko) prensibi kullanarak gingival kalinligi olgmislerdir.
Miik6z membranda 1,518m/s hiz ile iletilen atimlarin, dis veya ¢ene kemiginden
yanki siiresini hesaplayarak gingival kalinligi tespit etmislerdir. Gegmis yillarda
ultrasonografi, tipinhemen her alanmmda kullanilmasina ragmen, Yyiksek
cozunurlukld, kigik formdave oral kavitede kullanilabilir Ozelliklere sahip bir
probun gelistirilmesinin zorlugundan dolay:1 klinik dis hekimliginde etkin sekilde
kullanilamamistir. Ancak, glinimiiz teknolojisindeki gelismeler, minyatir boyutta ve
yuksek gorinti kalitesine sahip olan problarin iiretiminiolanakli hale getirmistir.
Schulze ve arkadaglart 10 Mhz intraoperatif prob yardimi ile palatal ¢igneme
mukozasinda A-mod ve B-mod ultrasonografinin etkinligini enjeksiyon ignesi ile
yapilan transgingival sondlama ile karsilastirarak 50 gonulli  Gzerinde
degerlendirmislerdir(R. K. W. Schulze, Curi¢, ve D’Hoedt, 2002).Bir calismaci
grubu, ex vivo olarak diseti altindaki implantlarin lokasyonunu belirlemede ve
derinliklerinin tespitinde 6zel gelistirilmis yumusak doku eslemeli probu (customized

soft tissue-matched transducer), alici-vericisi  (transceiver) ve sinyal isleme
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algortimasi kullanarak, ultrasonografinin hem implant lokasyonu tespitindeki hem de
gingival yumusak doku kalinligi 6lgmedeki etkinligini gostermistir(Culjat ve ark.,
2008). Glnumuzde, ultrasonografiyi greftleme prosediirii sonrasi dental implant
gevresi yumusak dokularin boyutsal degisikliginin takibinde kullanan ¢alismalar da
vardir(De Bruyckere ve ark., 2015; Eghbali, De Bruyn, Cosyn, Kerckaert, ve Van
Hoof, 2016).

1.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

KIBT’nin onciisii olarak sayilan dental volumetrik tomografi ilk kez 1982
yilinda anjiografi, radyoterapi ve mamografi uygulamalarinda kullanilmistir(Miracle
ve Mukherji, 2009b).1984 senesinde Feldkamp, David ve Kress (FDK) algoritmasi
ile konik sekilli rekontriiksiyon elde etmek igin, x-1g1n1 kaynaginin nesne ¢evresinde
dairesel hareketinin Olculmesi prensibi tanitilmistir(Feldkamp, Davis, ve Kress,
1984). Algoritma, 1984 yilinda yayinlanmis olmasia karsin dentomaksillofasiyal
radyoloji alaninda bu algoritmanin kullanilmas1 ancak 15 yil sonra gergeklesmistir.
Teknolojinin gelismesi ile goriintiileri igleyebilecek kapasitedeki bilgisayarlarin daha
ucuz maliyet ile tretilmesi, yliksek performansh jeneratorlerin gelistirilmesi, ¢oklu
temele dayanan goriintiileri hizla elde edebilen detektorlerin piyasaya surtlmesi ve
algoritmalarin gelistirilmesi dis hekimligi uygulamalarinda kullanilabilecek diisiik
maliyetli KIBT cihazlarinin  iretimini  kolaylastirdi. 1999  yilinda ilk
dentomaksillofasiyal KIBT cihaz1 Attilio Tacconi ve Piero Mozzo tarafindan
tasarlanip, QR, Inc. Verona, Italya tarafindan iiretildi(Miracle ve Mukherji, 2009a).
Bunu 2001 yilinda 3D Accuitomo-XYZ Slice View KIBT cihazinin iiretilmesi takip
etti(Angelopoulos ve ark., 2012). Sonrasinda ve giiniimiizde ise birgok farkli {iretici

tarafindan degisik ozelliklere sahip cihazlar tiretildi.

Medikal BT sistemlerinde gorunti elde edilmesi igin yelpaze seklinde (fan-

shaped) x 1511 demeti kullanilir ve tam bir goriintii olusturabilmeleri igin ¢ok sayida
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goruntt  kesitinin  Gst  Uste yigilmasi gerekir. Medikal BT’de sekonder
rekonstriiksiyon ile ortogonal diizlem goriintiileri olusturulur ve bu goriintiilerden
aksiyel kesitler almak icin verilerin primer rekonstriiksiyonundan yararlanilir. KIBT’
de ise yelpaze seklinde (fan-shaped) x 1sin demetleri yerine konik sekilli x 1s1m1
demeti ve iki boyutlu dedektorler kullanilir(Sekill.4).Konik 1s1n algoritmasi, bu
gorintt veri setini kullanarak herhangi bir yonde, farkli kalinliklarda diizlemsel ve
egimli goruntl rekonstriiksiyonu yapar. Kullanilan 6zel algoritmalar, aksiyel
diizlemin yam sira ¢ok diizlemli iki veya ii¢ boyutlu reformasyonlar ile panoramik
rekonstriiksiyonu yapilmasini saglar(Scarfe ve Farman, 2008; Scarfe, Farman, Levin,
ve Gane, 2010; Scarfe, Farman, ve Sukovic, 2006; Scarfe, Li, Aboelmaaty, Scott, ve
Farman, 2012).

/ﬁ
s
|
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Sekil 1.4: a:KIBT konik 15in geometresi, b:BT yelpaze seklinde 1g1n geometerisi.

Medikal BT sistemlerinde kisa siirede genis hacimli veri elde etmek igin 80-
140 kVp (kilovolt peak) araliginda giice sahip X 1sin jeneratOrleri kullanirlar.
Cihazlar 20-100 kW’luk maksimum giicle, 30-60 saniyelik siire kullanilir ¢linki bu
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sistemler maksimum giicte sinirlt siire kullanilabilir. Medikal BT sistemlerinin bu
kapasiteleri, anot ve jeneratoriin Ozellikleri ile tanimlanir. Bu 6zellikler tek kesitli
BT’lerde biiyiik hacimlerin taramasinda sogumaigin yeterli duraksamalar1 saglar. BT
tiiptinde fokal spot biiylkligi 0.5mm ile 1.2 mm araligindadir. BT sistemlerinde
genellikle degisik fokal spot biiyiikliigiine sahip X-1sin tiipleri kullanilir. Bu gesitlilik,
blyuk hacimli goruntulerin disiik kontrast ¢oztinirliigii bityiik fokal spot ve yuksek
giic ile taranmasina, ylksek kontrast goruntulerin ise kiicik fokal spot ve ince
kesitlerle taranmasina olanak saglar. KIBT sistemleri ise panoramik radyografi
cihazlarmin 1sinlanma araligina benzer olarak 80-120 kVp’de ¢alismaktadir. KIBT
ve medikal BT benzer fokal spot buyukliiklerine (0.5-0.8 mm) sahipken bir¢cok KIBT
sistemi medikal BT’ den farkli olarak tiip akiminin genellikle 1 mA ile 20 mA
araliginda oldugu sabit anoda sahiptir. Ayrica, ¢ogu KIBT cihazi dedektor
hareketiyle uyumlu pulsatif x 111 iiretir. Bu durum 1sinlama siiresini ve daha az
radyasyonun 1siya doniismesi nedeniyle agiga ¢ikan 1s1 miktarini da azaltir. Ancak
kullanilan diisiik giicteki x 1s1m1 jeneratorii goriintii kalitesi agisindan bir sinirlama

olusturur (Angelopoulos ve ark., 2012).

KIBT sistemlerinde goruntuleri olusturmak ve kaydetmek igin alan
dedektorii kullanilir. Glintimiizde KIBT sistemlerinde kullanilan dedektdrler tiplerine
gore iki gruba ayrilabilir: (1) charge-coupled-device (CCD/II) (yiikten baglasik aygit)
ve gorinti Kkoyulastirict (image intensifier) kombinasyonu(2) flat panel
dedektorler(FPD). Baslangigta kullanilan charge-coupled-device (CCD/II) (ylkten
baglasik aygit) ve goOriinti koyulastirici (image intensifier) kombinasyonu
dedektorin buyik olmasma ve dairesel (kiiresel) temel goriintii alanlari olusmasina
neden oluyordu. Ginumuzde ise KIBT cihazlarinda daha az karmasik, daha ince ve
daha iyi dinamik bolgeye sahip FPD kullnilmaktadir. FPD’ler genis alanli piksel
dizisi iceren, hidrojenize amorf silikonlu ince film transistorii veya daha az siklikla
genis, tamamlayici metal oksit yar1 iletken (Complemantary metal-oxide
semiconductor) (CMOS) diziler icerirler. FPD’ler dairesel (kiiresel) temel goriintii
alanlar yerine dikdortgen alanlar (silindirik) olustururlar. Dedektorler, ham imaj
gorntdleri igin x-151n foton yiiklerini ayr1 olarak kaydeder ve birlestirip sinyal olarak

bilgisayara gonderir. KIBT cihazinin tam bir rotasyonunda yiizlerce temel goriintii

21



elde edilir. Tek bir ekspozda, milisaniyeler igiresinde bu olay pek ¢ok kez
gerceklesir(Angelopoulos ve ark., 2012; Baba, Ueda, ve Okabe, 2004).

Goruntuleme alani (Field of view) (FOV) tarama hacmini ifade eder ve
dedektér boyut ve sekline, 1s1n projeksiyon geometrisine ve 1smn  demeti
kolimasyonuna baglidir. KIBT sistemleri, goriintiileme alani biiyiikliiklerine goére
kicuk, orta ve genis olarak siniflandirilabilirler(Scarfe ve ark., 2010, 2012). Farkli
gorlintiileme alan1 hacim segenekleri, her hastaya uygun bir tarama hacmi secilerek
hastanin alacagi radyasyon dozunun azaltilmasi saglanir. Kugiuk gorunti alan:
odaklanilmigs smirli alan1 ifade eder ve Ozellikle dentoalveoler yapilarin
degerlendirilmesi ve yiiksek c¢oziiniirliik gerektiren endodontik degerlendirmelerde
daha uygundur. Orta goriintiileme alani maksilla veya mandibulay1 igerecek
blyuklikte tarama hacmidir, 6zellikle implant planlamasi ve patolojik durumlarda
tercih edilir. Genis goriintiileme alaninda tarama yiiksekligi 13-15 cm'den buyuktir
ve kraniyofasiyal iskeletin tamaminin goriintiilenmesine olanak saglar. Travmalar,
ortodontik teshis ve tedavi planlamasi, temporomandibular eklem (TME) analizi ve
cenelerdeki patolojilerin degerlendirilmesi igin kullamighdir(D A Tyndall ve
Kobhltfarber, 2012)(Kamakshi, Tarani, Naik, ve Veera, 2016).

Voksel, ii¢ boyutlu goriintiiniin ayirt edilebilen en kiiglik pargasidir ve KIBT
goriintlilerinde ¢ozilintirliik vokseller ile belirtilir. KIBT cihazlarinda voksel boyutlar
0.4 mm ile 0.070 mm araliginda degiskenlik gostermektedir. BT den farkli olarak
vokseller izotropiktir, yani X,Yve Z diizlemleri esittir (Sekill.5). izotropik vokseller
goruntdlerin herhangi bir diizlemde yiiksek dogrulukla rekonstriikte edilebilmesini
saglar. Dedektorlerin izotropik gorinti elde edilmesini saglamasi kiigiik dis ve kemik
yapilarin detayli incelenebilmesi igin gerekli olan yiksek geometrik ¢ozinurluk ile

birlikte sert doku netligini saglar(Angelopoulos ve ark., 2012).
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KIBT BT

X=y=2 . voksel X=y#2Z ' voksel

[anizortropikJ

Sekil 1.5: KIBT de izotropik voksel yapisi ve BT de anizotropik voksel yapsisi.

KIBT cihazlarinin dis hekimliginde yayginlagmasi dis hekimliginde yeni bir
¢agm baslangici oldu ve dis hekimliginin biitiin alt branslarinda kullanim alani
bulmalarin1 sagladi. Agiz, dis ve cene cerrahisi KIBT nin en ¢ok kullanildig
alanlardan birisi olup, ileri goriintiilime teknigine en sik dental implant cerrahisi
oncesi alveoler kemigin ve ¢evre anatomik yapilarla iliskinin degerlendirilmesi igin
bagvurulmaktadir. Ayrica alt 20 yas dislerinin kok morfolojileri ve kanal ile
iligkilerinin 3 boyutlu olarak degerlendirilmesi, ¢ene kemiklerindeki patolojilerin
degerlendirilmesi, dentomaksillofasiyal kiriklarin tespiti ve tedavi planlamasi i¢in de
yaygin olarak kullanilmaktadir(Lauber, Bornstein, ve von Arx, 2012; Madrigal,
Ortega, Meniz, ve Lopez-Quiles, 2008; Scarfe ve ark., 2010).

Endodonti, KIBT ile 3 boyutlu incelemenin artarak 6nem kazandigi alt
branglardan birisidir. Kok- kanal morfolojisindeki anatomik varyasyonlarin teshisi,
kok-kanal sistemi anomalilerin tespiti, kanal tedavisi Oncesi ve sonrasi goriilen
komplikasyonlarin saptanmasi, dentoalveoler travmalarin degerlendirilmesi ve

internal- eksternal kok rezopsiyonlarinin teshisinde kullanilmaktadir(Patel, Dawood,

23



Pitt Ford, ve Whaites, 2007). Ayrica eksternal kok rezorpsiyonlarinda, defektlerin
genislik, derinik, ylikseklik ve hacminin hesaplanmasinda KIBT in gercek fiziksel
Ol¢iimlere benzer sonuglar verildigi goriilmistir(S6nmez, Kog, ve Kamburoglu,
2018). Strip perforasyon, taskin kanal dolgusu gibi endodotik komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde de KIBT gorintllerinden yararlanilimaktadir(Koc, Sonmez,
Yilmaz, Karahan, ve Kamburoglu, 2018).

KIBT, 2 boyutlu goriintiilemenin yetersiz kaldigi kemik ici defektler,
fenestrasyon ve dehisens defektleri, periodontal kistler ve furkasyon problemlerinin
degerlendirilmesinde detay sagar. Ayrica rejeneratif periodontal yaklagimlarda da
KIBT’den yararlanilmaktadir(Donald A. Tyndall ve Rathore, 2008).KIBT’nin peri-
implant bukkal defektlerin tespitinde etkinliginin yanisira defektlerin derinilik,
genislik ve hacimin hesaplamasinda da gercek Olclimlerle uyumlu degerler verdigi

gosterilmistir(Kamburoglu ve ark., 2014).

Ortodontide KIBT’den pek ¢ok alanda yararlanilmaktadir. Ektopik
gomiiliiliik gosteren kanin dislerin konumlarinin tespiti ve tedavi planlamasi, hava
yolu analizleri, dudak damak yarig1 olan hastalarda alveoler cerrahi sonrasi kemik
kalitesinin degerlendirilip ortodontik hareketin planlanmasi ve ortognatik cerrahi

planlamasi bunlardandir(Sukovic, 2003).

1.8.Ultrasonografi

Ultrasonografinin ¢alisma prensibi ses dalgalarinin, farkli doku ara yuzlerinde
yayilmasi ve yansimasi fenomenine dayanir(Sonmez ve ark., 2019). Ses dalgalari
ortam ile etkilesime girince iletilebilir, atenuasyona ugrayabilir, kirilabilir,
yanstyabilir ya da scatter olarak sacilabilir. insan kulaginin istime sir1 iizerindeki
ses frekanslari ultrason olarak tanimlanmigtir (Laird ve Walmsley, 1991). Diagnostik

ultrasonografide, olusturulan yiiksek frekans (30 Hz- 20 KHz) ses dalgalari,
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piezoelektrik kristaller barindiran transdiiser tarafindan dokuya iletilir. Transdiiserler,
ultrason cihalarmin prob kisminda bulunur ve igerdikleri piezoelektrik kristalleri
sayesinde, elektrik sinyallerini mekanik titresimlere, mekanik sinyalleri de elektrik
sinyallerine ~ doniistiiriirler.  Bu  doniisim  piezoelektrik  olay  olarak
tanimlanmistir(Sekil1.6). Doku ile etkilesime girip geri yansiyan sesler yanki (eko)
olarak adlandirilir. Doku ara yiizlerinden gelen yankilar prob tarafindan algilanir,

sonra iglenir ve bilgisayar ekraninda griskala resimlere doniistiirtiliir.

r Kristalleri
> uyaran elektrik
—

akimi

Kristallerden
= jletilen elektrik
akimi

Piezoelektrik

kristaller Piezoelektrik
. kristaller
lletilen ses
l l l i i_’ dalgalari T T T T T_’ Yansiyan ses
dalgalari
Taranan
alan

Sekill.6: Piezoelektrik olay.

Ultrason ile incelenen dokular ekojenik ve anekojenik gorunti verebilir.
Dokular eger yanki iiretiyorsa ekojenik olarak adlandirilir. Eger dokulardan yansima
olmuyor ise yani yankilar1 yoksa anekojenik goriintii olusur. Ekojenik dokular
hiperekojenik ya da hipoekojenik goriinti verebilir. Ses dalgalarinin, organ veya
doku ara yuzlerinde ylksek yansima meydana gelirse, dokular goériintide parlak
yapilar olarak gozlenir ve goriintii hiperekojenik olarak tanimlanir. Ornegin doku ve
kemik ara yiizii, kemik biitiinliigiini bozan patolojik bir siire¢ yok ise yiksekses
dalgalarinda yiiksek yansimaya neden olurlar. Ekojenik dokular, doku arayiz
yansimalar1 diisiik yogunlukta olursa hipoekojenik goriintii verirler. I¢i sivi dolu

kaviteler anekojenik goruntl verirler. Cevre dokular ile benzer akustik empedans
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farki olan alanlar izoekojenik goruntt verirler (Cotti, Campisi, Garau, ve Puddu,
2002; Goldstein, 1993; Weissman, 2009).

Akustik empedans farki terimi ise, ses dalgasinin ilerleme yoniindeki
materyalin direncini tanimlamak i¢in kullanilir ve materyalin densitesine baghdir.
Eger materyal kat1 ise partikiilleri daha yogundur ve sonografik dalgalarin daha ¢ok
yansimasina neden olur. Bu nedenle kati maddeler, sivilar ile karsilastirildiginda ses
dalgalarin1 daha az iletir. Stvi maddelerden ise daha az ses dalgas1 yansir. Taglar ve
kemikler sivilardan daha ¢ok ses dalgasi yansitirlar ve beyaz parlak (hiperekojenik)
goriintli olustururlar. Ses dalgalar1 taslar gibi kati maddelerden iletilmedigi igin,
goriintiileri arkasinda siyah akustik golge olusmasina neden olur(Sekill.7). Hava ise
gucli ultrasonografik dalgalar1 yansitict oldugu igin yapilarin incelenmesini
zorlastirir(Abu-Zidan, Hefny, ve Corr, 2011).

Akustik empedans

Sivi Yumusak Doku Fibroz Doku Kati
Kan Karaciger Diyafram Tas

TR TN TIN T
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O ° ° ° ° °
o ° ° ° o “ee e
L ° e
O 2 O O (X ) ® °
°, (] °
O ) ®

Sekill.7: Partikiil yogunluklarina gére maddelerin akustik empedansi ve sematize edilmis ultrason ekonjentileri.
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Diagnostik ultrasonografi frekanst MHz birimindendir ve diisiik frekans ses
dalgalar1 dokuya daha iyi penetre olurlar fakat diisiik c¢ozlnirliikte gorunti
olugmasina neden olurlar. Yiiksek frekans ses dalgalari ise yiiksek kalite ¢oziiniirlik
saglarlar fakat doku penetrasyonu diistiktiir (Sekil1.8.) (Moore ve Copel, 2011).

Sekil 1.8. a: Diisiik frekans ses dalgalarinin yiiksek doku penetrasyonu, b: Yiiksek frekans ses dalgalarinin
ylizeyel doku penetrasyonu.

Diger ileri goriintiileme teknikleri ile karsilastirildiginda, ultrasonografinin
iyonlastirict radyasyona neden olmamasi, tasinabilirlik, anlik, hasta baginda, dinamik
ve tekrarlanabilen incelme olanag ile birlikte diisiik maliyet gibi avantajlar1 vardir

(Evirgen, 2016).
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Dis hekimliginde diagnostik ultrasonografinin kullanimu ile ilgili veriler ilk
kez 1963 yilinda Baum ve arkadaglari tarafindan yayimlanmistir (Baum, Greenwood,
Slawski, ve Smirnow, 1963). Baum ve arkadaslar1 15 Mhz transdiiser kullanarak
disin ig¢yapilarin1 goriintiilemeye ¢alismistir ancak elde edilen radyofrekans
sinyallerinin kalitesi ve netligi diagnostik agidan yeterli olmamuistir. 1963 ten beri dis
hekimligi alaninda pek ¢ok yeni ve degisik diagnostik ultrasonografi uygulamasi
gerceklestirilmistir(Bas, Yilmaz, Gokce, ve Akan, 2011; Chifor ve ark., 2011;
Ghorayeb, Bertoncini, ve Hinders, 2008; Mahmoud, Ngan, Crout, ve Mukdadi, 2010;
Oeppen, Gibson, ve Brennan, 2010; Sun, Witzel, Bian, ve Kang, 2008; Tikku ve ark.,
2010). Ultrasonografinin ¢iiriikk lezyonlarini ve dental kiriklari tespit etmede etkinligi
degerlendirilmigtir. Ultrasonografi ile yumusak doku lezyonlari, maksilofasiyal
kiriklar, periodontal boyun defektleri degerlendirilmistir. Ayrica, kas ve gingival
kalinlik dl¢timleri, temporomandibular eklem rahatsizliklarinin diagnozu, implant dis
hekimligi ve dental travmalarda ultrasonografi kullanilmistir(Marotti ve ark., 2013).
Temporomandibular eklem rahatsizligi olan hastalarda ultrasonografinin, disk
deplasmani ile birlikte efizyonu tespit etmedeki etkinligi degerlendirilmis ve
manyetik rezonans goriintileme(MRG) ile miikkemmel korelasyon gosterdigi tespit
edilmistir. Ayrica, temporomandibular eklem araligi 6lglimlerinde ultrasonografi ile
MRG karsilagtirildiginda —0.182 ve +0.130 ortalama fark tespit edilmistir(Yilmaz ve
Kamburoglu, 2019).Bir baska giincel ¢alismada ise periapikal kist ve granilomun
ayiriminda ultrasonografi goriinttleri histopatolojik incelemeler ile karsilastirilmis ve
ultrasonografi ile histopatoloji arasinda yiiksek uyum tespit edimistir. Boylece,
ultrasonografinin periapikal patolojilerin teshis ve takibinde kullanilabilecegi
gosterilmistir(Sonmez ve ark., 2019). Aym caligmada periapikal patolojilerin
genigligi, derinligi, yiizey alan1 ve hacmi KIBT ile birlikte ultrasonografi kullanilarak
degerlendirilmistir. Ultrasonografi ile elde edilen dl¢cimlerin bitin vakalarda KIBT

Olcimlerine gore daha diisiik ortalama gosterdigi saptanmustir.

Dil lezyonlarinda, intraoral prob kullanilarak elde edilen ultrasonografi
goruntdlerinin histopatoloji ile retrospektif olarak karsilastirildigi diger bir g¢alisma
ise ultrasonografinin histopatolojik bulgular1 yansittigi ve lezyon sinirlari, gapi,

derinligi ve kanlanmasi hakkinda dogru bilgi sagladigi gosterilmisitr. Ayrica,
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hemanjiyomlar ve lipomlarin teshisinde ultrasonografinin tek basina etkin oldugu
belirtilmistir(Miyamoto, 2016).

Taze kadavra Uzerinde 14 MHz intraoral prob kullanilarak elde edilen
ultrasonografi goéruntuleri ve KIBT goriintiilerinin  karsilastirildigi  arastirmada
maksiller anterior dislerin fasiyal kemik ylizey ve yumusak dokusu, lingual sinir,
mental foremen ve bulyukpalatin forameni degerlendirilmistir(Chan, Wang, Fowlkes,
Giannobile, ve Kripfgans, 2017). Intraoral problarin kullanimi ile ultrasonografinin,
oral ve dental anatomik yapilarin degerlendirlmesinde gergek zamanli (real-time) ve

invaziv olmayan alternatif bir yontem olarak etkinligi gosterilmistir.

Ultrasonografi yardimi ile yumusak doku kalinligi degerlendirilmesi yapilan
pek cok ex-vivo calisma olmasma ragmen, implant cerrahisi Oncesi yumusak
dokulari- daha ©once hasta Uzerinde ultrasonografi ile degerlendirilmemistir. Bu
calismanin amact dis eksikligi olan hastalarda implant yerlestirilmesi Oncesinde
yumusak doku kalinhiginin yiiksek ¢6zinurlikli intraoral ultrasonografi ve iki farkli

KIBT cihazi ile degerlendirilmesi ve karsilastiriimasidir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma icin Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma
Kurulu’ndan 20.11.2017 tarih, 17/74sayili karar1 ile onay alinmistir. (Proje no. D-KA
17/13). Calisma grubu, Baskent ve Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali'nda, eksik dis nedeni ile muayene
olmus 40 saglikli hastanin 40 implant bolgesinden olusmaktadir.Bagkent
Universitesi’nden 20 ve Ankara Universitesi’nden 20 hastaya ait,toplam 40 implant
bolgesindeki bukkal dis eti kalinligi, implant cerrahisi oncesi KIBT, US ve
periodontal sond ile incelenmistir. Santral, lateral ve kanin dis eksikligi nedeniyle
implant planlanan bolgeler anterior grup, premolar ve molar dis eksikligi nedeniyle
implant planlanan boélgeler ise posterior grup olmak iizere iki ayri grup halinde
degerlendirme yapilmistir. 40 adet implant bolgesinin (16 anterior ve 24 posterior)
dar gorintileme alani ile ¢ekilmis KIBT gorlntlleri ve US gorintileri, periodontal

sond olgtmleri ile karsilastirilarak prospektif olarak degerlendirilmistir.

Dis eksikligi nedeni ile implant tedavisi gérmesi gereken 18 yasindan biiyiik,
dudak ekartoru ile KIBT goruntileri alinan ve ¢alismaya goniillii olarak katilmay1
kabul eden hastalar aragtirmaya dahil edilmistir. Kronik sistemik hastaligi bulunan ve
implant planlanan bolgeye ait dokular1 etkileyebilecek patolojilerin var oldugu

hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Dahil edilme o6lcutlerini saglayan, yaslari 21 ile 74 arasinda degisen 20 erkek
(%50) ve 20 kadin (%50) toplam 40 hastanin KIBT ve US goruntileri ile birlikte

periodontal sond Olcuimleri ¢alismada kullanilmistir.

2.1. KIBT Gorintuleme

Bu ¢alismada implant cerrahisi dncesi 40 adet implant bdlgesine ait yumusak

doku kalinhigr klinik olarak, KIBT ve ultasonografi ile degerlendirilmistir. 20
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implant bolgesine ait KIBT gorintuleri Planmeca ProMax 3DMax ProFace
(Helsinki, Finlandiya) KIBT cihazi kullanilarak, 96 kVp, 7 mA, 0.2 mm voksel
boyutu, 55X50 mm dar goriintiileme alan1 (FOV) ile elde edilmistir. Diger 20
implant bélgesinin KIBT gorintlleri ise, Morita 3D Accuitomo 170® (J Morita,
Kyoto, Japan) KIBT cihaz1 kullanilarak 90 kVp, SmA, 0.08 mm voksel boyutu ve
40x40 mm dar FOV ile elde edilmistir. GOriintl analizi dncesinde, bu arastirmada
kullanilmayan 10 KIBT goriintiisii iizerinde kalibrasyon seansit yapilmistir.
Kalibrasyon seansinda, KIBT goriintiilerinde implant bolgesinin arki belirlenip
krosseksiyonel kesitler olusturulmustur. Olusturulan krosseksiyonel kesitlerde diseti
kenarindan, alveoler krete dik olacak sekilde alveoler kret tepesinden ve tabanindan
milimetrik 6l¢tim yapilmistir. KIBT goriintii analizleri Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim dalinda 4 yildir ¢alismakta olan arastirma gorevlisi (GS) tarafindan
gerceklestirilmistir. Goriintiilerin yorumlanmasinda her iki KIBT cihazinin kendi
yazilimlari kullanilarak implant bolgesi KIBT goriintiilerinden elde edilen
multiplanar reformat ve krosseksiyonel Kesitler incelenmistir. Implant bolgesi,
bukkal yumusak doku kalinlig1 alveoler krete dik olarak dl¢iilmiistiirve Sekil2.4” de
goriildiigii gibi her bir implant bolgesi igin alveolar kret tepesi ve tabanindan 2 6lglim
gerceklestirilmistir. Dudak ekartoriine bagli olarak olusabilecek yanlis 6l¢iimleri
onlemek igin yapisik disetinin alveolar mukoza ile sonlandigi mukogingival hat

alveolar kret tabani olarak kabul edilmistir.
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Sekil 2.1. KIBT goriintiisu elde edilmeden énce akrilik dudak ekartérunin uygulanmasi.

Sekil 2.2.Calisgmada kullanilan KIBT cihazi(Planmeca ProMax 3DMax ProFace,Helsinki, Finlandiya).
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Sekil 2.3.Calismada kullanilan KIBT cihazi (Morita 3D Accuitomo 170®,J Morita, Kyoto, Japonya).

Sekil 2.4. Krosekssiyonel kesitte, tepe ve taban olacak sekilde 2 farkli noktadan alveoler krete dik gerceklestirilen
yumusak doku dl¢timii (i-Dixel Software, Morita 3D Accuitomo 170®,J Morita, Kyoto, Japonya).

2.2. Ultrasonografi (US)

Ultrasonografi incelemesi ayni arastirmaci tarafindan ACUSON S 2000
(Siemens, Munich, Germany) yiksek c¢ozindrltkli ultrasonografi cihazi ile

yapilmustir. Inceleme sirasinda 15 MHz hokey sopasi prob kullanilmustir.
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Sekil 2.5.US incelenmesinde kullanilan yiiksek ¢ozinirlikli US cihaziACUSON S 2000 (Siemens, Munich,
Germany).

Sekil 2.6.15Mhz hokey sopasi prob.
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US incelemesi oncesinde, implant bolgesinin tikirik izolasyonu
saglandiktan sonra, KIBT ile 6l¢iimii yapilan bolgeler klinik olarak tespit edildikten
sonra Sekil 2.7°de goriildiigii tizere SDI gingival bariyer (SDI,North America Inc.,

Itasca IL, ABD) ile referans nokta isaretlenmistir.

Sekil 2.7.Gingival bariyer ile implant bélgesinin isaretlenmesi

15 Mhz hokey sopa prob, ultrasonografi jeli ve steril 6rt ile kaplandiktan
sonra, intraoral olarak longitudinal dizlemde kullanilmistir. Prob pozisyonu stirekli
degistirilerek implant bdélgesinin yeterli kalitede krosseksiyonel gortntileri elde
edilmistir. Prob alveolar krete dik bir ag1 ile pozisyonlandirilmistir ve implant
bolgesinin  krosseksiyonel olarak degerlendirilmesisaglanmistir.  Yumusak doku
kalinliginin boyutsal 6lgtimii igin ultrasonografide hiperekojenik gérunti veren ve
anekojenik golgesi olan gingival bariyer referans nokta olarak kullanilmistir. Sekil
2.4’de goriildiigii gibi her bir implant bolgesinin yumusak doku kalinligi, KIBT

goruntdlerinde yapilan 6lgtimler ile ayni 2 noktadan yapilmistir.
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Sekil 2.8. KIBT ile 6l¢iim yapilan referans noktalarin US ile alveoler krete dik olarak incelenmesi. Alveoler kret
tepesi ve tabanindan 2 farkli noktadan geceklestirilen yumusak doku 6l¢timii. Kirmizi ok hiperekojenik gorunti
veren gingival bariyeri géstermektedir.

2.3. Klinik Olgtim

Her bir implant bolgesinin yumusak doku kalinligi klinik olarak da ayni
referans noktalarindan 6l¢iilmistiir. Klinik 6l¢iim i¢in dl¢iimii yapilan ayni noktalar
SDI gingival bariyer (SDI, North America Inc., Itasca IL, United States) kullanilarak
isaretlenmis ve referans noktasi olarak kullanilmigtir. Klinik yumusak doku kalinlig
Olciminde enjeksiyon ignesi ucuna silikon disk takilarak transgingival sondlama
uygulanmistir. Ayrica, milimetrik 6lgtim icin elektronik dijital kumpas(Allendale
Electronics Ltd., Hertfordshire, ingiltere) kullanilmistir. Kullandigimiz ince sivri
agizlh dijital kumpas 0-200mm 6l¢iim araligina ve 0.01mm ¢oziiniirliigiine sahiptir.
Klinik yumusak doku o6l¢timleri altin standart olarak kabul edilerek, KIBT ve US ile

elde edilen btin élglimler klinik 6l¢timler ile karsilastirilmistir.

2.4. istatistiksel Yontem

Calismada yer alan implant bélgelerinin tepe ve taban 6l¢iim degerlerine ait

veriler Kklinik 6l¢tim, ultrasonografik Olgim, KIBT 6l¢cim (Morita ve Planmeca)
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gruplar1 halinde ortalamatstandart hata seklinde sunuldu. Verilerin analizi
oncesinde normal dagilim ve varyanslarin homojen olmasi varsayimlarint 6lgmek
icin  Shapiro-Wilk ve Levene Testlerinden faydalanildi. Klinik d6l¢im,
ultrasonografik o6lcum, KIBT o&lcim ( Morita ve Planmeca) gruplarina ait
ortalamalarin kiyaslanmasinda Tek Yonlii Varyans Analizi kullanildi. Altin standart
yontemi olan Kklinik 6l¢tim ile ultrasonografi ve KIBT 6l¢im (Morita ve Planmeca)
gruplar1 arasindaki 6l¢iim farklarmin dagilimi Tek Orneklem Testi ile incelendi.
Olgiimler arasindaki uyumun gérsellestirilmesinde Blant Altman Y6ntemi kullanildi.
Analizler i¢in SPSS 14.01 paket programindan yararlanildi. Tiim istatistiksel
kararlarda P<0.05 6lgutt kullanildi.
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3. BULGULAR

Calismaya dahil edilen, yaslar1 21-74 (yas ortalamasi + standart sapma=47,88
+14,221) arasinda degisen 40 hastanin 20’si (%50) erkek ve 50’si (%50) kadindir.

Cizelge 3.1 galisma grubuna ait demografik dagilimi gostermektedir.

Cizelge 3.1 Calisma grubuna ait demografik dagilim.

Cinsiyet Yas
N Erkek 20
Kadin 20
Ortalama Erkek 48 8
Kadin 47
Minimum Erkek 30
Kadin 21
Maksimum Erkek 66
Kadin 74
©
2 Erkek 1
&
=
Kadin 4 . . .
0 25 50 75
Yas

Sekil 3.1. Calisma grubuna ait demografik dagilim gostermektedir.
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Tepe bolgesi diseti kalinligi, klinik Olgimlerde 0,71-3,18 mm (ort + sh
=1.724+0.0895) araliginda, ultrasonografi Ol¢cumlerinde 0,6-2,8 mm (ort £ sh
=1.69£0.0912) araliginda, Morita KIBT cihazi ile yapilan 6l¢timlerde 0,5-2,97 mm
(ort £ sh =11.75+0.136) araliginda, Planmeca KIBT cihazi ile yapilan 6lgtimlerde ise
0,89- 2,71 mm (ort + she =1.5+0.126) araliginda degismektedir.

Taban bolgesi diseti kalinligi, klinik 6l¢iimlerde 1,14-4,12 mm (ort + sh =
2.55%0.127) araliginda, ultrasonografi olcimlerinde 1,3-42 mm (ort = sh
=2.5+0.111) araliginda, Morita KIBT cihaz1 ile yapilan 6lglimlerde 1,12-3,25 mm
(ort + sh =2.27+0.149) araliginda, Planmeca KIBT cihazi ile yapilan lgiimlerde ise
0,89-2,71 mm (ort = sh =2.69+0.192) araliginda degismektedir.

Cizelge 3.2. Caligma grubuna ait 6l¢limlerin tanimlayicr istatistikleri.

Tepe Bilgesi
Klinik Olgiim USG KIBT
Morita Planmeca
N 40 40 20 20
Ort=sh | 1.72+0.0895 1.69+0.0912 1.7520.136 1.5+0.126

Taban Bilgesi
Klinik Olciim USG KIBT
Morita Planmeca
N 40 40 20 20
Ort = sh 2.55+0.127 2.5+0.111 2.27+0.149 2.69+0.192

Ort: Ortalama, sh: standart hata
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Tepe bolgesi dis eti kalinlig1 6lglimleri dikkate alindiginda, tek yonli varyans

analizine gore, farkli yontemler i¢in 6lgim ortalamalar: arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.519).

Mean (95% Cl)

2.0 7

Klinik  USG  Morita Planmeca
Anova Grup

Sekil 3.2. Tepe bolgesi dis eti kalinlig1 6lgiimiinde yontemler arasi farkin analizi.

Taban bolgesi dis eti kalinligi Olgtimleri dikkate alindiginda, tek yonli

varyans analizine gore, farkli yontemlerde ortalamalar arasindaki fark istatistiksel

acidan anlamsiz bulunmustur (p=0.346).

Mean (95% CI)

2.8 1

Taban

201

Klinik USG  Monta Planmeca
Anova Grup

Sekil 3.3. Taban bélgesi dis eti kalinligi 6l¢iimiinde yontemler arasi farkin analizi.
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Cizelge 3.3. Yontemler aras1 korelasyonun degerlendirilmesi.

Morita Planmeca USG
Tepe Bolgesi | Pearson's r 0,979 0,951 0,858
Klinik Olgiim p <.001 <.001 <.001
Taban Bolgesi | Pearson's r 0,972 0,958 0,902
Klinik Olgiim p <.001 <.001 <.001

Klinik olarak elde edilen Olglimler ile diger yontemlerin korelasyonu
degerlendirildiginde hem tepe hem de taban bolgesi i¢in ¢ok kuvvetli pozitif bir iliski
gorilmektedir (p<.001).

Cizelge 3.4. Anterior bolgeye ait tanimlayici istatistikler.

Anterior Tepe Bolgesi Anterior Taban Bolgesi
Olgiimleri Olgiimleri
N Ortalama+SE N Ortalama+SE

Klinik Ol¢iim 7 1,74+0,188 7 2,76+0174
Morita KIBT 7 1,63+0,213 7 2,62+0,172
USG 7 1,8+0,254 7 2,54+0,134
Klinik Olgiim 9 1,66+0,189 9 2.9240,255
Planmeca KIBT 9 1,55+0,205 9 2,91+0,247
UsSG 9 1,64+0,244 9 2,840,226

Anterior bolgeden Morita KIBT cihazi ile elde edilen goriintiilerden elde
edilen olcumler klinik 6lglimler ve ultrasonografi cihazi ile yapilan dlgiimler ile
karsilastirilmistir. Tek yonlu varyans analizine gore diseti kalinlig1 tespitinde farkli
yontemlerde ortalamalar arasindaki fark istatistiksel acidan anlamsiz bulunmustur
(p>0,05). Tepe bolgesi icin p=0,876 ve taban bolgesi icin p=0,644 olarak

hesaplanmustir.

Anterior bolgeden Planmeca KIBT cihazi ile elde edilen goriintiilerden
yapilan Olglimler klinik Olgiim  ve ultrasonografi  cihazi  Olgimleri ile

karsilagtirillmistir. Tek yonli varyans analizine gore diseti kalinlig1 tespitinde, farkli
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yontemlerde ortalamalar arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamsiz bulunmustur
(p>0.05). Tepe bolgesi icin p=0,924 ve taban bolgesi icin p=0,971 olarak

hesaplanmustir.

Cizelge 3.5. Posterior bolgeye ait tanimlayci istatistikler.

Posterior Tepe Bolgesi Olciimleri | Posterior Taban Bolgesi Ol¢iimleri
N Ortalama+SE N Ortalama+SE

Klinik Ol¢iim 13 1,860,168 13 2,16+0201

Morita KIBT 13 1,81+0,179 13 2,08+0,193

USG 13 1,78+0,166 13 2,17+0,192
Klinik Olgtim 11 1,57+0,179 11 2,6+0,29

Planmeca KIBT 11 1,46+0,165 11 2,51+0,283
USG 11 1,53+0,13 11 2,59+0,24

Posterior bolgeden Morita KIBT cihazi ile elde edilen goriintiilerden yapilan
Olglimler klinik 6l¢iim ve ultrasonografi cihazi 6l¢timleri ile karsilastirilmistir. Tek
yonli varyans analizine gore diseti kalinligi tespitinde, farkli yontemlerde
ortalamalar arasindaki fark istatistiksel acidan anlamsiz bulunmustur (p>0.05). Tepe

icin p=0,947 ve taban bolgesi igin p=0,937 olarak hesaplanmistir.

Posterior bolgeden Planmeca KIBT cihazi ile elde edilen goriintiilerde
yapilan Olglimler klinik Ol¢iim  ve ultrasonografi  cihazi  Olgimleri ile
karsilastirilmistir. Tek yonll varyans analizine gore diseti kalinligi tespitinde, farkli
yontemlerde ortalamalar arasindaki fark istatistiksel acidan anlamsiz bulunmustur
(p>0.05). Tepe bolgesi icin p=0,903 ve taban bolgesi icin p=0,973 olarak

hesaplanmastir.
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Cizelge 3.6. Tek drneklem testi gruplari arasindaki 6l¢iim farklarinin dagilimmin incelenmesi.

Ortalama Fark p
Klinik - USG 0,032 0,51
. Klinik - Morita
Tepe Bilgesi 0,075 0,018
.o KIBT
Olciimii
Klinik- Planmeca
0,1095 0,012
KIBT
Klinik - USG 0,0518 0,351
. Klinik - Morita
Taban Bolgesi 0,1 0,014
. KIBT
Olciimii
Klinik- Planmeca
0,051 0,376
KIBT

Tek orneklem testi ile dl¢lim farklari, O sabitine karsi test edildi. Bu teste gore
tepe bolgesi dis eti kalmliginin tespitinde yOntemler arasindaki uyum
degerlendirilmistir. Klinik olgtimler ile Morita KIBT cihazi ile elde edilen dlgimler
(Klinik - Morita KIBT) ve klinik 6l¢timler ile Planmeca KIBT cihazi ile elde edilen
Olclimler (Klinik- Planmeca KIBT) arasindaki farklarin dagilimi 0'a gore istatistiksel

acidan farkhilik gostermistir (p<0.05).

Taban bolgesi dis eti kalinligin tespitinde yontemler arasindaki uyum
degerlendirildiginde, klinik dl¢limler ile Morita KIBT cihaz ile elde edilen 6l¢timler
(Klinik - Morita KIBT) ve klinik 6lgimler ile Planmeca KIBT cihazi ile elde edilen
Olcumler (Klinik- Planmeca KIBT)arasindaki farklarin dagilimi 0'a gore istatistiksel

acidan farklilik gostermistir (p<0.05).
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Dis eti kalinliginin tespitinde yontemler arasindaki uyuma bakildigi zaman,
Klinik 6lcumler ile ultrasonografi cihazi ile elde edilen olgiimler (Klinik - USG)
arasindaki farklarin dagilimi 0'a gore istatistiksel agidan farklilik gdstermemistir

(p>0.05).

Sekil 3.4., 3.5. ve 3.6. Tepe bolgesi dis eti kalinhig1 tespitinde, Klinik Olgiim,
USG oOlgtmleri ve KIBT olgiimlerinin dagiliminin Bland Altman yontemi ile

degerlendirme sonuglar1 gosterilmistir.

Tepe Bolgesi, Klinik 6lcim-USG 6lgiimit

0,8
0,6
™
0,4
L s ® o ... ®
0,2 P " ®
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Sekil 3.4 Klinik 6l¢lim ile USG olgiimleri arasindaki ortalama fark 0,032°dir. Bu fark oSlgiimlerine iliskin
ortalama ve standart sapma degerleri aracilifi ile hesaplanan % 95 giiven diizeyindeki uyum sinirlari, -0,56384 ve
0,62784 *tdr.

Tepe Bolgesi, Klinik 6l¢giim-Morita

KIBT 6lcimi

0,4
03 r
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Sekil 3.5. Klinik 6l¢tim ile Morita KIBT 6l¢iimleri arasindaki ortalama fark 0,075°tir. Bu fark 6lgtimlerine iliskin
ortalama ve standart sapma degerleri aracilifi ile hesaplanan % 95 giiven diizeyindeki uyum sinirlari, -0,17784 ve
0,32784 ’tiir.
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Tepe Bolgesi, Klinik 6l¢tim-Planmeca
KIBT 6lgtimii
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Sekil 3.6. Klinik 6lciim ile Planmeca KIBT olgiimleri arasindaki ortalama fark 0,1095°tir. Bu fark dlgtimlerine
iliskin ortalama ve standart sapma degerleri aracilig ile hesaplanan % 95 giiven diizeyindeki uyum smnirlari, -
0,23742 ve 0,45642 *dir

Sekil 3.7., 3.8. ve 3.9. Taban bolgesi dis eti kalinlig1 tespitinde, Klinik
Olgtim, USG olguimleri ve KIBT &lgiimlerinin dagilimi Bland ve Altman yontemi ile

degerlendirme sonuglari gosterilmistir.

Taban Bolgesi, Klinik 6l¢iim-USG dl¢gtimi
0,8
0,6

0,4 ]

-0,4 ® e e

-0,6

-0,8

Sekil 3.7. Klinik 6lgiim ile USG 0Olgiimleri arasindaki ortamalma fark 0,0518’tiir, bu fark 6l¢iimlerine iliskin
ortalama ve standart sapma degerleri aracilifi ile hesaplanan % 95 giiven diizeyindeki uyum sinirlari, -0,62832 ve
0,73192 *dir
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Taban Bolgesi, Klinik 6l¢tim-Morita
KIBT él¢gtimu
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Sekil 3.8 Klinik 6lgiim ile Morita KIBT o6l¢iimleri arasindaki ortamalma fark 0,1°dir. Bu fark él¢limlerine iligkin
ortalama ve standart sapma degerleri aracilig1 ile hesaplanan % 95 giiven diizeyindeki uyum sinirlari, -0,2234 ve
0,4234’tiir.

Taban Bolgesi, Klinik 6l¢tim-Planmeca
KIBT 6lgiimii
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Sekil 3.9. Klinik 6l¢iim ile Planmeca KIBT 6l¢iimleri arasindaki ortamalma fark 0,051°tir. Bu fark dlgtimlerine
iliskin ortalama ve standart sapma degerleri aracilig ile hesaplanan % 95 giiven diizeyindeki uyum smurlari, -
0,44292 ve 0,54492dir.
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4. TARTISMA

Son donemde implant restorasyonlarinda estetik beklentilerin daha da 6nemli
hale gelmesi ile implant cerrahisi Oncesinde implant bolgesi diseti kalinligiin
degerlendirilmesi implant planlama asamasinin ayrilmaz bir pargasi haline gelmistir.
Bu klinik arastirmada dis eksiligi olan hastalara implant yerlestirilmesi oncesinde
bolgedeki diseti dokusu kalinligr yiksek ¢ozundrlukli ultrasonografi ve iki farkli
KIBT cihazi ile degerlendirilmis ve karsilastirilmistir. Her implant bolgesi icin tepe
ve taban bolgesinden elde edilen Slgiimlerin karsilastirilmasinda, dis eti kalinligi
olcumleri icin her 3 yontem ile elde edilen ortalamalar arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamsiz bulunmustur. Ayrica, klinik o6l¢iimler ile diger goriintiileme
yontemlerinin korelasyonuna bakildiginda ¢ok kuvvetli pozitif iliski gorilmektedir.
Olgiim yapilanin bdlgenin cok dar bir alanda olmasi nedeni ile 0’ sabitine karsi
Ol¢tiim farklar test edilmistir. Klinik-Morita ve Klinik-Planmeca arasindaki farklarin
dagilimi 0'a gore tepe bolgesinde ve Klinik-Morita arasindaki farklarin dagilimi 0’a
gore taban bolgesinde farklilik gostermistir. Diseti kalinliginin azalmasi ile KIBT
Olcim performasimin da azaldigi gozlenmistir. Bu duruma neden olarak KIBT
gorintilerinin  incelenmesinde  kullanilan  yazilimlarin =~ milimetrik ~ 6l¢cim

hassasiyetine bagli degisen operatdr performansi gosterilebilir.

Diseti kalinligin1 6lgmek igin lokal anestezi altinda transgingival sondlama
gibi invaziv yontemler kullanilmis olsa da, ginimizde KIBT ve ultrasonografi
gorintileri  diseti kalinligin1  6lgmek amaci ile kullanilabilen noninvaziv
tekniklerdir(Chan, Sinjab, ve ark., 2017; Eghbali ve ark., 2016; Silva ve ark., 2017,
Song ve ark., 2008). Transgingival sondlama, periodontal sondlarin milimetrik
centiklerinin diistik hassasiyeti, hastada rahatsizliga sebep olmasi1 velokal anestezi
gerektiren invaziv bir prosedur olmasi nedenleri ile(Wara-aswapati ve ark., 2001)
dezavantajli bir yontemdir. Transgingival sondlama sirasinda agilma meydana

gelmesi ve dokunun bozulmasi bu yontemin diger kisitlamalaridir.
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KIBT, oral yapilar1 3 boyutlu olarak degerlendirmeye olanak saglasa da,
KIBT endikasyonu koyarken elde edilecek yararlarin hastada olusabilecek radyasyon
riskinden daha fazla olmasi gerekmektedir. Ayrica, KIBTgorintilerinin sundugu
diisiik kontrast ¢ozlniirligii yumusak dokularin degerlendirmesinde yodntemin
kullanilmasimi kisitlamaktadir(Suomalainen, Pakbaznejad Esmaeili, ve Robinson,
2015). Bu dezavantajin azaltilmasi i¢in hastalarin KIBT gortntilerinin elde edilmesi
sirasinda dudak ekartori kullanilmasi onerilmistir(Januério ve ark., 2008). Ekartor
kullanimi1, periodonsiyum yumusak ve sert yapilarinin goz éniunde canlandirilmasini
ve Olglimunid destekleyerek, klinisyenin periodontal yapilar arasindaki iliskiyi

degerlendirmesine olanak saglar.

Januario ve arkadaslar1 (2008), periodonsiyum sert ve yumusak dokularini ve
dentogingival atasmanlar1 gorsellestirmek ve 6lgmek icin yumusak doku KIBT (ST-
CBCT) olarak isimlendirdikleri KIBT teknolojisine dayali yeni bir yontem
tanimlamislardir(Januario ve ark., 2008).Ince, orta ve kalin gingival biyotipe sahip 3
hastadan iICAT (Imaging Sciences International,Inc., Hatfield, PA, ABD) KIBT
cihazt kullanarak, dudak ekartorii olmadan ve ekartor ile iki ayri tip KIBT
gorintilerinde, gingival kenar ve fasiyal alveoler kret, gingival kenar ve mine-
sement birlesimi, mine-sement birlesimi ve fasiyal alveoler kret ve fasiyal/lingual
gingiva kalmligint degerlendirmislerdir. Ekartorsiiz elde edilen KIBT taramasi
sadece mine-sement birlesimi ile alveoler kret tepesi arasi mesafenin o6lglimine
olanak saglamistir. Yumusak doku KIBT taramasi ise, gingival kenar ve fasiyal
alveoler kret tepesi arast mesafe, gingival kenar ve mine-sement birlesimi arasi
mesafe, mine-sement birlesimi ve fasiyal alveoler kret tepesi arasi mesafe ve

fasiyal/lingual gingiva kalinliginin 6l¢iimiine olanak saglamistir.

Taze kadavralar Uzerinde maksiller anterior bolgedeki yumusak doku ve
altinda yatan kemik kalinliginin, gingival biyotip ve kemik morfolojisi ile iliskisinin
degerlendirildigi bir bagka ¢aligmada ise, fasiyal gingival kalinlik i¢in, transgingival
sondlama ve KIBT olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilememistir (p=0,692)(Jia-Hui Fu ve ark., 2010). Palatinal gingival kalinlik i¢in ise

transgingival sondlama ve KIBT olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmustur (p=0.000). Ortalama palatinal gingival kalinlik transgingval sondlama
icin 1.00 mm iken, KIBT goruntuleri igin ise 1.74mm olarak tespit edilmistir. Bunun
nedeni palatinalde dil ekartasyonu yapilamamasi nedeniyle gingival sinirlarinin tam

olarak tespit edilememesi olabilir.

Bir bagka ¢alismada, “Gummy smile” nedeniyle estetik kron boyu uzatma
planlanan 29 hastada, gingival kalinlik, transgingival sondlama, KIBT ve USG ile
degerlendirilmistir(Borges, Ruiz, de Alencar, Porto, ve Estrela, 2015). Silikon 6lc
ile elde edilmis agiz ici Olciinilin i¢ yiizeyi gingival kenarlarin 3mm iizerinden 1.0
mm c¢apinda elmas rond frezler ile isaretlenmis ve radyoopak materyel ile
doldurulmustur. Hazirlanan silikon materyal KIBT gingival kalinlik tespiti i¢in
rehber plak olarak kullanilmistir. KIBT gorlntilerinin elde edilmesinde iCAT
(Imaging Sciences International,Inc., Hatfield, PA, ABD) KIBT cihaz1 ve
ultrasonografik 6lgtimler icin SDM cihazi(Austenal Medizintechnik, Kéln, Almanya)
kullanilmigtir. SDM ultrasonografi cihazi ile diseti kalinligi tespiti, atim-yanki
prensibi ile ses dalgalarinin dokuya iletilip, kemik ya da dis yiizeyinden yansimasiyla
hesaplanir. Kesici disler ve kanin dis bolgesi dis eti kalinligi i¢in, KIBT ve
ultrasonografik 6l¢iim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen
transgingival sondlama icin istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Premolar ve molar disler bolgesi dis eti kalinhigi i¢in, KIBT ve transgingival
sondlama arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen
ultrasonografik 6l¢im icin istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Tim dis bolgeleri gz oniine alindiginda ise ortalama diseti kalinlig1 transgingival
sondlama ile 1.29+0.35mm, KIBT igin 1.18+0.40 mm, ultrasonografik o6lgtim icin
1.10+£0.39mm olarak tespit edilmistir ve her {i¢ yontem arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur(p<0,05).

KIBT’1n diseti kalinligin1 6l¢gmedeki etkinliginin degerlendirildigi gilincel bir
calismada ise dudak ekatorii kullanilarak ICAT Next Generation KIBT
cihazi(Imaging Sciences International,Inc., Hatfield, PA, ABD) ve transgingival
sondlama teknikleri degerlendirilmistir(Silva ve ark., 2017). Maksiller keser dislerin

labial yiizeyindeki gingival doku gingival kenarinin Imm, 3mm ve 5mm uzerinden 3

49



farkli noktadan Olclimler gergeklestirilmistir. Diseti kenarinin Imm ve 3mm
tizerinden yapilan olglimler ig¢in dudak ekartorii ile elde edilmis KIBT oOl¢tumleri ve
klinik Ol¢timler arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur
(P<00.1).Bizim ¢alismamizda da benzer olarak klinik dl¢imler ile diger yontemler

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edildi(p<.001).

Alves ve arkadaslari, gingival biyotip siniflamasinda KIBT’m, prob
transparanlig1, fotografik degerlendirme ve transgingival sondlama ile korelasyonunu
12 hasta {izerinde degerlendirmislerdir(Alves ve ark., 2018). Transparanlik
degerlendirmesi i¢in periodontal sond, sulkusun fasiyal yiizeyine yerlestirilmis ve
sondun dig smirlart sulkus igerisinden gdzlemlenebiliyor ise diseti dokusu ince,
gozlemlenemiyor ise kalin olarak degerlendirilmistir. Transgingival sondlama igin
0.3 mm gapinda anestezi ignesi ile silikon disk yardimiyla maksillar anterior dislerin
merkezindeki disetine 2mm problama derinligine denk gelen noktadan
degerlendirme yapilmistir. Milimetrik 6l¢iim  dijital kumpas yardimi ile
gerceklestirilerek diseti kalinhigi tespit edilmistir. 1 mm’den biiylik 6lgtimler kalin
biyotip, 1mm’den kiigiik gingival kalinlik ince biyotip olarak tanimlanmustir.
Fotografik degerlendirme i¢in hastalar oturur pozisyondayken 30 cm uzakliktan
fotograflar elde edilip, dis eti kalinligt ince veya kalin biyotip olarak
smiflandirilmistir(Alves ve ark., 2018).KIBT gorintulerinin elde edilmesi sirasinda,
hastalardan agizlariin i¢ini tam olarak hava ile doldurmalari1 istenmis, bdylece
dudaklarin  uzaklastirllarak yumusak dokularin incelenebilmesi i¢in alan
olusturmalart saglanmistir. Imm> gingival kalinlik kalin biyotip, Imm < gingival
kalinlik ince biyotip olarak tanmimlanmistir. Yontemler arasindaki uyum
degerlendirildiginde, % 86 ile en yiiksek uyum KIBT ve transgingival sondlama
teknikleri arasinda bulunmustur. Prob transparanligi ve transgingival sondlama
arasinda %350, prob transparanligit ve KIBT taramasi arasinda %44.4, prob
transparanlig1 ve fotografik degerlendirme arasinda % 77.8, transgingival sondlama
ve fotografik degerlendirme arasinda ise %55.6 uyum bulunmustur. KIBT taramasi
sirasinda dudak ekartorii kullanilmadan goriintiilerin alinmast her ne kadar hasta
konforunu kolaylastirsa da, goriintii elde edilmesi sirasinda hasta hareketine bagh

olusabilecek artifaktlar goéz Oniine alimmalidir. KIBT taramasi gorece kisa siireli

50



olmasina ragmen (3-36sn), hasta hareketi olusabilmektedir(Hanzelka, Foltan, Hork4,
ve Sedy, 2010). Tarama sirasinda hastanin agzma hava doldurup dilini uzaklastimas:
hastaya bagli olusan hareket artifaktlarinin artmasma neden olabilir. Ayrica,
bahsedilen ¢alismada, 1mm dis eti kalinlig1 sinir olarak belirlenmis fakat dis eti

kalinliginin milimetrik Ol¢iimiinde yontemlerin etkinligi degerlendirilmemistir.

Diseti kalinlig1 tespitinde USG diisiik maliyetli ve iyonlastirict radyasyon
olmadan gercek zamanl goéruntiler saglayabilen alternatif bir teknik olarak 6zellikle
Onerilmistir. Traxler ve arkadaslari, 1991 yilinda, 8 adet insan kadavrasi iizerinde
digeti kalinligin1 6lgmek igin, ultrasonografi, transgingival sondlama ve anatomik
kesit alma yontemlerinin etkinligini degerlendirmislerdir (Traxler ve ark., 1991).
Maksilla tizerinde belirledikleri 4 adet rehber diizlem tarif etmislerdir. Bu diizlemler,
median sagittal diizlem, her iki tarafta median sagittal diizlem ie 45 derece a¢1 yapan
diizlemler ve her iki tarafta median sagittal diizleme 90 derece a¢1 yapan
dizlemlerdir. Her dizlem 6rnek ylzeyine cizilen ¢izgi ile birbirine baglanan 2 igne
ile isaretlenmistir ve 10 MHz mekanik sektor transdiiser kullanarak 4 referans
noktada ultrasonografi Olcimi yapilmistir. Diseti  kalimgi tespit etmede
ultrasonografi, transgingival sondlama ve anatomik kesit alma yontemleri arasinda
ortalama 0.2 mm deviasyon ile istatistiksel agidan anlamsiz fark bulunmustur
(p>0.05).

Eger ve arkadasglar1 ise domuz mandibulalarinda SDM ultrasonik
aletinin(Austenal Medizintechnik, Koln, Almanya) diseti kalinlig1 tespit etmedeki
etkinligini degerlendirmislerdir(Eger, 1996). SDM ultrasonik cihazi ile diseti
kalinlig1 tespiti, atim-yank1 prensibi ile ses dalgalarinin dokuya iletilip, kemik ya da
dis yiizeyinden yansimasiyla hesaplanir. SDM ultrasonik cihazi 3mm capindave 19g
agirliginda transdiiser proba sahiptir ve ultrasonik frekansi 0,3 us+ 0,2 ps baslangi¢
gecikmesi ve 0.1ms olgiim araligi ile SMHz’dir. SDM ultrasonik cihazi ile doku
kalinlig1 atim ve yanki arasinda gecen siire ile ses dalgasinin doku igerindeki hizi
(1518m/s) carpilarak hesaplanir. SDM ultrasonik cihazin Sl¢iimlerinin etkinligi 5
taze domuz mandibula iizerinde degerlendirilmistir. Diseti kalinlig1 endodontik ege

ucuna silikon disk takilarak belirlenmis ve SDM ile elde edilen Ol¢iimlerle
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karsilagtiritlmistir. Ortalama diseti doku kalinligt SDM ultrasonografi cihazi ile
1.29+£0.51 ve endodontik ege ile 1.26+0.52 mm olarak hesaplanmistir. Ortalama fark
ise 0.03+0.16mm’dir ve heriki yontem arasinda giiclii korelasyon bulunmustur (r? =
0,906, p<0,01). Her ne kadar kullanilan ultrasonografi cihazi incelenen dokuyu
monitorize etmese de atim-yanki prensibiyle ses dalgalarinin yumusak doku 6lgmede
etkinligi gosterilmistir. Dokularin monitorize edilmemesi, ultrasonografi cihazi ile
yapilan 6l¢timlerde doku kalinliginin fazla élgtilmesine neden olabilir. Ultrasonografi
cihazi ile yumusak doku yiizeyine dik yapilan Ol¢timler, kemik kontiirlerindeki

farkliliklar nedeniyle mesafenin fazla 6lgiilmesiyle de sonuglanabilir.

Ayni ultrasonografi cihazi kullanilarak yapilan bir baska caligmada ise 13
adet yarim domuz mandibulasi kullanilarak palatinal c¢igneme mukozasindaki
kalinlig1 2.0 — 4.5 mm araliginda degisen dokuda degerlendirilmistir (Muller ve ark.,
1999). Calismada 6l¢iim noktalari ilk olarak suya dayanikli kalem ile isaretlenmistir.
Daha sonra 0.15 mm c¢apinda endodontik ege ve silikon disk kullanilarak
peneterasyon derinligi tespit edilmistir. Penetrasyon derinligi kumpas kullanilarak en
yakin 0.1 mm’ye kadar Ol¢iilmiistiir. Mukoza nemlendirilip ultrasonik o6l¢tim
yapilmigtir. Ultrasonik cihazin etklinligini 6l¢mek i¢in toplam 271 bolgeden 6l¢iim
yapilmistir. Ayni calismada SDM ultrasonik cihazi ile yapilan diseti kalinhig
Olglimlerinin guvenilirligi 11 goniillii hasta tizerinde 1421 bdlgenin 24 saat i¢inde 2
kez oOlgimii ile degerlendirilmistir.  Ultrasonografi cihazinin  etkinligini
degerlendirmek igin yapilan dl¢timlerde, ortalama diseti kalinlig1 endodontik ege ile
1.75 + 0.72 mm olarak hesaplanmistir. Olgiimler aras1 ortalama fark —0.04 + 0.28
mm’dir ve 6lglimler arasi giiclii lineer iliski tespit edilmistir (r = 0.921, P< 0.001).
Ultrasonografi cihazinin  giivenilirligini  6lgmek i¢in yapilan ilk ve ikinci
ultrasonografi Ol¢imuU arasinda fasiyal ve lingual yiizeyde 473 bdolgeden yapilan
Olcimlerde giiglii lineer iliski (r = .74, P <.001), interdental disetinde 318 bdlgeden
yapilan 6l¢iimlerde giiglii lineer iliski (r = 0.579, P < 0.001) ve palatinal mukozada
587 bolgeden yapilan dl¢iimlerde giiclii lineer iliski (r = .636, P <.001) bulunmustur.

Schulze ve arkadaslart mukoza kalinligi belirlenmesinde konvansiyonal A

mod sistem ile modifiye edilmis B mod sistemin etkinligini degerlendirmislerdir(R.
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K. W. Schulze ve ark., 2002). 50 gonullt hasta tzerinde molar bolge palatinal
mukoza kalinligii, A mod sonografi, B mod sonografi ve transgingival problama ile
degerlendirmislerdir. SDM ultrasonik aleti A mod sonografi i¢in kullanilmistir. B
mod sonografi icin kicuk intraoperatif prob (IOE 13 A, 7.5/10 MHz; Esaote
Biomedica, Genoa, Italya ) kullanilarak ultrasonik sistem ile (AUS5; Esaote,
Biomedica) gerceklestirilmistir. Ger¢ek mukoza kalinlig1 lokal anestezi altinda igne
ve silikon disk kombinasyonu yapilarak elde edilmistir. Mukoza kalinligi dijital
kumpas yardimu ile 6l¢iilmiistiir. Refarans noktalar icin, dlcimler éncesinde 2x2 mm
ebatlarinda bakir folyo disetine yapistirilmistir ve B mod sonografide yiizeyel
yapilarin daha detayli goriilebilmesi igin incelenen yiizey tlizerine “stand off pad” ler
yerlestirilmistir. igne yardim ile elde edilen gercek mukoza kalinlig1 1.9 mm ve 5.9
mm arasinda degisirken, ortalama kalinlik 3.1mm olarak bulunmustur. B mod
ultrasonografi igin, gercek Ol¢iimlere kiyasla 0.19 mm ortalama fark ile diseti
kalinlig1 tespitinde daha yiiksek Ol¢iimler saptanmisken, A mod ultrasnografi igin -
0.05 mm ortalama fark ile diseti kalinlig1 tespitinde daha diisiik dlglimler yapilmistir.
B mod ultrasonografi ile dis eti kalinliginin daha biiyiik degerler 6l¢iilmesinin bir
nedeni referans nokta olarak disetine gegici yapistirilan bakir folyodan yansiyan ses
dalgalarmin B mod goriintiilerde parlak yanki olusturmasi ve sonucunda tekrarlayan

artifakt ekolar nedeniyle goriintii okumada olusan hatalar olabilir.

2003 yilinda Tsilois ve arkadaslari domuz cenelerinde diseti kalinligini1 20
Mhz prob ile degerlendirmis, transgingival sondlama ve anatomik kesit alma
yontemleri ile karsilastirmigtir(Tsiolis ve ark., 2003). Ultrasongorafik inceleme
oncesi domuz disleri lizerine landmark olarak oluk olustrulup, olugun apikali ve
alveoler kret tepesinin en koronali referans alinarak, longitudinual eksende iki farkli
bolgede olgiimler gerceklestirilmis ve tekniklerin tekrarlanabiligini degerlendirmek
icin Olgumler iki kez gergeklestirilmistir. Ultrasonografik goriuntuleme ile
transgingival sondlama arasindaki uyumluluk st 0.004 + 0.82 mm,
ultrasonografik gorintileme ile anatomik kesit alma arasindaki uyum siir1 0.0047 +
0.58 mm ve transgingival sondlama ile anatomik kesit alma arasindaki uyum sinir1 0
+ 0.7 mm bulunmustur. Olclimlerin tekrarlanabilirligi  agisindan  teknik

degerlendirildiginde ise 0.22 mm standart deviasyon ile ultrasonografik goriintileme
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diger tekniklere iistiin bulunmustur. Transgingival sondlama i¢in standart deviasyon

0.46mm, anatomik kesit alma igin ise 0.3 mm olarak tespit edilmistir.

Yumusak doku altinda gomiilii implantlarin lokasyonlarinin ve derinliklerinin
tespitinde, 6zellestirilmis ultrasonografi sistemi konseptinin gelistirilmesi hedeflenen
bir calismada domuz ¢enelerine implante edilmis, 3.5 ve 4.0 mm ¢apinda
implantlarin lokasyonlar1 ve derinlikleri degerlendirilmistir(M.O. ve ark., 2008).
Calismada kullanilan ultrasonografik piezoelektronik transdiser, yumusak doku
ozellikleri ile eslesen, dolayisiyla kemik yiizeyi ile ultrasonografik transferi
maksimize edecek sekilde tasarlanmistir. Transdiiser elementin rezonansi éncelikli
olarak cihazin kalinlig1 tarafindan belirlenir. KLZT 130 um kalinliginda ve 1275 um
ve 16.1 MHZ rezonant frekans1 vardir. Piezoelektrik elementin 6niine, 100 pm
kalinliginda cam subtrat yapistirilip iletken glimiis igeren aliiminyum kaba
topraklanmistir ve 30 um kalinlikli parilen C cam substrat igine batirilarak 6n tabaka
olarak kullanilip, yumusak doku ve akustik jel ile akustik eslesme arttirilmistir.
Transdiiserin anlik bant araligin1 SMHz genisletmek i¢in Tungsten yikli epoksi, arka
tabaka olarak piezoelektrik kristalin yiizeyine eklenmistir. BOylece ylksek frekans
ile kiiguk yapilarin yumusak dokuda tespiti saglanirken, genisletilmis bant aralig ile
birim zamanda dar akustik atim saglanmistir(M.O. ve ark., 2008).Arastirmacilar
tarafindan 3.5 mm ve 4.0 mm capinda birer adet implant, domuz kostalarina
yerlestirilip (zeri 5 mm yumusak doku ile ¢evrelenmistir. Implantlarn
lokasyonlarina, kemik ve implantlarin yansitma giicii karsilastirilarak Kkarar
verilmistir. Kat1 yansitici yiizeylerinden ve goreceli olarak yiiksek akustik empedans
farklarindan dolayr implantlarin kemikten daha yiiksek akustik gii¢ yansitmalari
beklenmistir. Kemik yiizeyleri — 20 desibel (dB)’den daha diisiik giigte yanki sinyal
gugcleri yansittiklar icin -15 dbden biiyiik yankilar implantlarla iliskilendirilmistir. -
15 dbden biiyiik yankiya sahip yumusak doku bolgeleri doku isaretleyicileriyle tespit
edilmistir. Her model igin ultrasonografik tarama 10 kez gergeklestirilmistir.
Implantlarin derinligi yani yumusak doku kalinligi ise, her &l¢iim noktasi igin
yankinin geri yansima siiresi kayit edilerek hesaplanmistir. Her iki implant lokasyonu
da merkezlerinden +0.2 mm hassasiyet ile tespit edilmisitr. Implant yiizeyi {izerinde

yumusak doku kalinliklar1 basarili bir sekilde 6l¢tilmiistiir. 3.5 mm ¢apindaki implant
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uzerindeki ortalama yumusak doku kalinligi ultrasonografik olarak 5.3 mm, kumpas
yardimu ile ise 5.4 mm olarak tespit edilmistir. 4.0 mm c¢apindaki implant tizerindeki
ortalama yumusak doku kalinligi ultrasonografik yontem ile 5.9 mm, kumpas

yardimu ile ise 5.8 mm olarak tespit edimistir(M.O. ve ark., 2008).

Ayni arastirmacilar 2012 yilinda ise, domuz ¢enesine anterior bdlgede 4.3
mm ve posteroior bolgede 3.5 mm capinda implant yerlestirip yumusak doku simiile
etmesi icin Uzerine 1.3 mm kalinliginda dilimlenmis hindi eti koyarak, ticari olarak
temin edilebilen ultrason probun(SP 7.5, Interson Corp.), implant lokasyon ve
derinlik tespitindeki etkinligini degerlendirmislerdir (Culjat, Choi, Singh, ve White,
2012b). Ultrason probu maksimum uzaysal ¢oziiniirliik saglamak igin 24 MHz ve
3cm range ile kullanilmistir. Ornek incelemeden 6nce domuz ¢ene modellerinin tam
olarak batirilabilcegi akustik su tanki hazirlanarak ultrason probunun domuz ¢enesi
tizerinde translayon ve rotasyon hareketi saglanmistir. Ultrason gorintileri Gizerinden
yapilan ortalama implant ¢ap 6l¢timleri 4.6 £ 0.1 mm ve 3.8 £ 0.2 mm olarak tespit
edilmigtir. Anterior bolgedeki implant tizerindeki yumusak doku olgtimleri
ortalamalar1 ve standart sapmalari sirasi ile 1.4 + 0.2 mm and 1.5 £ 0.1 mm olarak
tespit edilmistir. Kumpas ile yapilan yumusak doku olgtimleri yumusak doku simule
eden etler kaldirildiktan sonra yapildigi i¢in altin standarttan daha kotii 6lgtimler elde

edilmistir.

2013 yilinda Zimbran ve arkadaslari, 4 saglikli goniillli hastada periodontal
dokularin degerlendirilmesinde ticari olarak temin edilebilir 40Mhz lineer proba
sahip ultrason cihazmnin etkinligini degerlendirmislerdir(Zimbran, Dudea, ve Dudea,
2013). Ekstraoral olarak, gingival sulkus derinligini, serbest dis eti kalinligini,
periodontal araligin ¢apini, suprakrestal firberlerin ¢apini, anatomik ve klinik kron
boyunu degerlendirmislerdir. Referans noktasi olarak gutta perka gingival sulkus
igerisine yerlestirilmis ve ultrasonik degerlendirme yapilmistir. Sulkus derinligi ve
kron boyu klinik olarak degerlendirilip elde edilen ultrasonografi Ol¢cuimleri ile

karsilastirilmistir.
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Sulkus derinligi ve kron boyu i¢in yapilan ultrasonografik 6l¢timler ve klinik
Olglimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Serbest diseti
kalinligi Olcimleri 0.65- 1.34 mm arasinda degismistir. Yumusak doku kalinlik
olcumleri icin ultrasonografik 6l¢iim araligi elde edilmis olsa da dlciimler bir altin

standart ile karsilagtirllmamastir.

Mukoza kalinligr tespitinde ultrasonik cihazin (EPOCH 600, Olympus,
Aartselaar, Belgika) etkinliginin ve tekrarlanabilirliginin degerlendirildigi giincel bir
caligmada 4 insan kadavra maksillasi tizerinde 6lgtimler yapilmistir(Eghbali ve ark.,
2016). Ultrasonografik degerlendirmede cihaz 5MHz frekansta kullanilarak 100
farkli bolgeden dlgiimler yapilmis ve 6l¢iim yapilan bolgeler bakir tel isaretlenmistir.
Olgiim yapilan bolgelerde doku kalinligi, atim-yanki prensibi ile ses dalgalarmin
dokuya iletilip, kemik yuzeyinden yiiksek akustik empedans farki sayesinde
yansimasi ile hesaplanmistir. Mukozada 1,516 m/s iletim hizina sahip ses dalgarinin
hiz1 yumusak doku igerisinde aldig siire ile garpilarak yumusak doku kalinligi olarak
hesaplanmugtir. Ultrasonik cihazin etkinligi, 100 farkli bolgeden yapilan dlgiimler ile
degerlendirilmistir. Olgiim bolgeleri bakir tel ile isaretlenip maksillalar micro- CT (
UGent, Ghent, Belgium) cihazi kullanilarak taranmistir. Ultrasonik cihaz ile kalinlik
Olclimii yapilan ayni noktalardan degerlendirme yapmak icin bakir tel merkezinden
dik gectigi hayal edilen eksende yumusak doku Olglimleri yapilmistir. Ultrasonik
cihaz ve Mikro-BT ile elde edilen 6lcumlerin tekrarlanabilirliginin degerlendirilmesi
amaci ile 50 olgim bolgesinde milimetrik dl¢imler tekrarlanmistir. Her cihaz igin
Olgtimler farkli arastirmacilar tarafindan gergeklestirilmistir. Ultrasonik cihaz ile elde
edilen ortalama yumusak doku kalinligi 2,69+1.05 mm, Mikro-BT ile elde elde
edilen ortalama yumusak doku kalinligi 2,81+1,28 mm olarak bulunmustur. Mikro-
BTve ultrasonik cihaz ile elde edilen 6l¢iimler arasinda -0.13+0.59 mmortalama fark
tespit edilmistir. Ultrasonik cihazin istatistiksel olarak daha diisiik l¢iimler yaptig
gozlemlenmistir(p= 0.030).Ultrasonik cihaz ile 50 bdlgeden elde edilen ortalama
yumusak doku kalinligr ilk ve ikinci 6l¢iimler i¢in 2.88 +1.12 ve 2.90£1.13 mm
bulunmusgtur. Tekrarlanan 6lglimler arasindaki ortalama fark -0.03+0.12 mm’dir ve
yiiksek korelasyon tespit edilmistir (r = 0.99, p <.001). Mikro-BT ile 50 bélgeden

elde edilen ortalama yumusak doku kalinligi ilk ve ikinci dl¢limler i¢in 3.71 £1.26 ve
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3.63£1.13 mm bulunmustur. Tekrarlanan Mikro-BT o6l¢iimleri arasindaki ortalama
fark -0.08+0.38 mm’dir ve 6l¢iimler arasinda yiiksek korelasyon tespit edilmistir (r =
0.95, p <.001).Ayrica, ultrasonik cihazin 5mm’den daha ince dokular1 6lgmedeki
etkinliginin daha gilivenilir oldugu tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizdan farkl
olarak ultrasonografi olctimleri ile altin standart olarak kabul edilen Mikro-BT
gorintileri arasindaki fark, ¢alismamizda degerlendirilen yumusak doku
kalmliklarmim hepsinin Smm’den kii¢iik olmasi olabilir. Ote yandan her iki
calismada da altin standart olarak kullanilan tekniklerin degisik olmasi da bu
farkliligin nedeni olabilir. Ancak, bizim c¢alisgmamizin in vivo dogasi geregi
hastalardan Mikro-BT goruntulerini  almamiz olanaksizdi. Yapilan giincel
caligmadaki ultrasonik degerlendirmelerin monitorize edilmemesi ve sadece kalinlik
Olclimii yapilmasi bu farkin gercek nedeni olabilir. Degerlendirilen bolgede gorint
elde edilmeden ultrasonik kalinlik degerlendirilmesi, ultrasonik cihazin probunun
konumlandirilmasindaki minimal ag1 degisikliklerine bagli olarak Glglim yapilan
doku altindaki kemik diizensizliklerine ve maksillanin gévde bdlgesindeki anatomik
varyasyonlara bagli yumusak doku kalinligi tespitindeki farkliliga neden olmus

olabilir.

Bruyckere ve arkadaslari ayni ultrasonik cihaz(EPOCH 600, Olympus,
Aartselaar, Belgika) ile klinik olarak anterior bolge implantlarinin bukkal yiizeyinde
konnektif doku greftlerinin horizontal stabilitesini degerlendirerek ince ve kalin
gingival biyotip ile ger¢ek gingival kalinliklar1 karsilastirmistir(De Bruyckere ve
ark., 2015). Calismaya 37 Class I alveol defekti olan implant bélgesi dahil edilmistir.
Implant bolgesi mukoza kalmligi, konnetif doku grefti oncesi, konnetif doku
greftleme sonrasi hemen, konnetif doku greftlemeden 2 hafta sonrasi, konnetif doku
greftlemeden 3 ay sonrasi ve konnetif doku greftlemeden 1 yil sonras1 olmak tzere 5
farkli zamanda Ol¢timler yapilmistir. Ayrica, implant bolgesi kontralateral disteki
gingival biyotip prob transparanlik yontemi ile kalin/ince olmak Uzere
degerlendirilmis ve ultrasonik cihaz ile elde edilen gingival doku kalinlig: ile
karsilastirlmistir. Ince gingival biyotipe sahip hastalarda ortalama gingival doku
kalinligr 1.02+ 0.21mm, kalin gingival biyotipe sahip hastalarda ise 1.32+0.31 mm

olarak tespit edilmistir. Ince ve kalin gingival biyotip arasinda ortalama fark
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istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.004). Anterior implant bélgesi yumusak
dokularindan elde edilen ultrasonografik olgimler altin standart olarak farkli bir
teknik ile karsilastirilmamistir ve kontralateral dislerden elde edilen ultrasonografik
Ol¢timler sadece prob transparanshigi ile karsilastirilip degerlendilrmistir. Calisma
tasarim1 agisindan bizim c¢alismamiz ile karsilastirmak miimkiin olmasa da
ultrasonografinin yumusak doku kalimigi tespitinde ve konnektif doku greftlerinin

takibinde etkin bir yontem oldugu gosterilmistir.

2016 yilinda, yapilan bir ¢alisgmada faz dizilimli medikal ultrasonografik
sistemin dis sert yapilar1 ve periodontal dokular1 goriintilemedeki etkinligi
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada, ultrasonografiden elde edilen olcimler KIBT
goruntdleri ile karsilastirilmistir(Nguyen ve ark.,, 2016). Calismada domuz
kadavrasinda mandibula keser disler ve g¢evre periodonsiyum I-CAT KIBT cihazi
(Imaging Sciences International, Hatfield, PA, ABD) ve tasinabilir SonixTablet faz
dizilimli  ultrasonografi cihazi (Analogic, Vancouver, BC, Canada) ile
degerlendirilmistir. Gingival kenar ile mine-sement birlesimi aras1 mesafe, gingival
kenar ile alveoler kret arasi mesafeve alveoler kretin kalinligi KIBT ve US
goruntdlerinde 2 farkli gézlemci tarafindan 6lgiliip karsilastirilmistir. Ultrasonografi
ve KIBT olglimleri farklilik yilizdeleri her iki gozlemci i¢in degerlendirilmistir.
Birinci ve ikinci gozlemci igin sirasiyla, gingival kenar ile minesement birlegimi
aras1 mesafe i¢in %3.8 ve %2.8, gingival kenar ile alveoler kret aras1 mesafe i¢in
%7.9 ve %9.8, alveoler kret kalinhigi i¢in ise %9.1 ve %6.9 bulunmustur.
Ultrasonografi ile elde edilen milimetrik 6lcimlerden, KIBT’ye oranla daha diisiik
Olcimler bulunmustur. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak diseti kalinligi
degerlendirilmemis olsa da, ¢alisma tasarimi agisindan ultrasonografi goruntuleri ile
KIBT gorunttleri izerinde yapilan dlgtimlerin karsilastirilmast yoniinden benzerlik
gostermektedir. Implant bolgesi diseti kalinligi Slgiimlerinde bahsedilengalismaya
benzer olarak bizim ¢alismamizda da ultrasonografi dl¢limleri Morita 3D Accuitomo
170® KIBT cihaz ile tepe bolgesi ol¢limlerinden ve Planmeca ProMax 3DMax
ProFace KIBT cihazi ile taban bdolgesi Olglimlerinden diisiik degerler gostermistir.
Ancak, bizim ¢alismamizda ultrasonografi élglimleri Mortita3D Accuitomo 170®
KIBT cihazi ile taban bolgesi 6l¢iimlerinden ve Planmeca ProMax 3DMax ProFace
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(Helsinki, Finlandiya) KIBT cihazi tepe bolgesi 6l¢iimlerinden daha yiiksek degerler
gostermistir.  Ayrica, calismamizda implant bolgesi diseti kalinligi tespitinde
ultrasonografik goruntileme, KIBT gorintileme ve transginginval sondlama
yontemleri arasinda istastistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. Nguyen
ve ark.,(2016) calismasinin sinirlamasi ultrasonografi goriintiilerinin yumusak doku
degerlendirmede altin standart olarak kabul edilen bir yontem ile karsilagtirilmamis
olmasidir. KIBT ylksek sert doku kontrasti gostermesine ragmen diisiik yumusak
doku kontrasti nedeniyle periodonsiyumun goriintiilenmesinde hala altinstandart

olarak kabul edilen bir goriintileme yontemi degildir(Scarfe ve Farman, 2008).

Taze kadavra iizerinde 14 MHz intraoral prob kullanilarak elde edilen
ultrasonografi ve KIBT goriintiilerinin karsilastirildigi baska bir arastirmada
maksiller anterior dislerin fasiyal kemik yilizeyi ve yumusak dokusu, lingual sinir,
mental foramen ve greater palatin foramen degerlendirilmistir(Chan, Wang, ve ark.,
2017). Fasiyal ylzeydeki yumusak doku kalinligi tespitinde, ultrasonografi ve
digsetinin cerrahi olarak c¢ikartilip kumpas ile yapilan diseti Ol¢limleri
karsilastirilmistir. Ultrasonografi gortntaleri ile ortalama 0.3+0.1mm diseti kalinligi,
KIBT goruntiileri ile ortalama 0.5 +0.1mm dis eti kalinligi, dis etinin ¢ikarilip
kumpass ile Olculmesiyle ortalama 0.3+0.1mm dis eti kalinhigi tespit edilmistir.
Bizim bulgularimiza benzer olarak ultrasonografi géruntuleri ile elde edilen degerler

altin standart ile uyumlu bulunmustur.
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5.S0ONUC VE ONERILER

Tepe bolgesi diseti kalinligi, klinik Ol¢imlerde 0,71-3,18 mm (ort + sh
=1.724+0.0895) araliginda, ultrasonografi olcimlerinde 0,6-2,8 mm (ort £ sh
=1.69+0.0912) araliginda, Morita KIBT cihaz ile yapilan 6l¢timlerde 0,5+2,97
(ort £ sh =11.75+0.136) araliginda, Planmeca KIBT cihaz1 ile yapilan
olcimlerde 0,89-2,71 mm (ort + sh =1.5+0.126) araliginda degismistir.

Taban bolgesi diseti kalinligi, klinik Olgtimlerde 1,14-4,12 mm (ort £ sh =
2.55+0.127) araliginda, ultrasonografi 6lcumlerinde 1,3-4,2 mm (ort + sh
=2.5+0.111) araliginda, Morita KIBT cihazi ile yapilan &lgiimlerde 1,12-3,25
mm (ort £ sh =2.27+0.149) araliginda, Planmeca KIBT cihazi ile yapilan
Olcimlerde 0,89-2,71 mm (ort + sh =2.69£0.192) araliginda degismistir.

Tepe ve taban bolgesi dis eti kalinhigi Olgimleri goz Oniine alindiginda,

yontemler arasinda istatistiksel olarak anlami fark bulunamamistir (p=0.519).

Diseti kalinliginin tespitinde yontemler arasindaki uyuma bakildigi zaman,
Klinik-USG arasindaki farklarin dagilimi 0'a gore istatistiksel agidan farklilik
gostermemistir (p>0.05).

Tepe bolgesi dis eti kalinliginin tespitinde yoOntemler arasindaki uyum
degerlendirildiginde, klinik Sl¢iimler ile Morita KIBT cihazi ile elde edilen
Olgtimler (Klinik - Morita KIBT) ve klinik ol¢timler ile Planmeca KIBT cihazi
ile elde edilen dlgtimler (Klinik- Planmeca KIBT) arasindaki farklarin dagilimi

0'a gore istatistiksel agidan farklilik géstermistir (p<<0.05).

Taban bolgesi dis eti kalimliginin tespitinde yontemler arasindaki uyum

degerlendirildiginde, klinik olglimler ile Morita KIBT cihaz1 ile elde edilen
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6lgtimler (Klinik - Morita KIBT) ve klinik dl¢iimler arasindaki farklarin dagilimi

0'a gore istatistiksel a¢idan farklilik gostermistir (p<0.05).

Anterior ve posterior bolgeden her iki KIBT cihazi ile elde edilen goriintiler
klinik 6l¢tim ve ultrasonografi cihazi ile karsilastirildiginda tepe ve taban bélgesi
icin, ortalamalar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamsiz bulunmustur

(p>0.05).

Diseti kalinligini tespit etmek igin, ultrasonografi goruntileri ve dudak ekartori
ile elde edilmis KIBT goriintiilerinin etkinligi gosterilmistir. Klinik olarak elde
edilen Ol¢timler ile diger yontemlerin korelasyonu degerlendirildiginde hem tepe

hem de taban bolgesi i¢in ¢ok kuvvetli pozitif bir iliski goriilmektedir (p<.001).

Her ne kadar KIBT gorintileme yumusak doku degerlendirmesinde altin
standart olarak kabul edilen bir teknik olmasa da, potansiyel implant bolgesi
degerlendirmesinde, KIBT gorUntulerinin dudak ekartorii ile elde edilmesi

yumusak dokularin incelenmesine olanak saglar.

Ultrasonografi, implant bolgesi degerlendirilmesinde potansiyel bolgenin
krosseksiyonel degerlendirlmesine olanak saglar. Diger ileri goriintiileme
teknikleri ile karsilagtirildiginda, US diisiik maliyetli, non-iyonize, tasinabilir ve

dinamik ve tekrarlabilen inceleme olagani saglayan bir tekniktir.

Dudak ekartorii ile edilmis KIBT goriintiileri ve ultrasonografi goriintiilerinden
elde edilen diseti kalinlig1 dl¢limlerinin ortalamasi arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark bulunmamustir.

Oniimiizdeki calismalarda Orneklem sayis1 daha da arttirilarak farkli US ve
KIBT cihazlarinin ve farkli parametrelerin implant 6ncesinde digeti kalinlik

Ol¢timiinde karsilastirmali olarak degerlendirilmesi Onerilir. Ayrica, implant
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hastalarindan elde ettigimiz US ve KIBT goruntulerinin ¢akistirilmasina yonelik

calismalarimiz da devam etmektedir.
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OZET

Implant Hastalarinda iki Farkh Konik Isin Demetli Bilgisayarli Tomografi Ve

Ultrasonografi ile implant Bélgesi Dis Eti Dokularinin Degerlendirilmesi

Giris: Yumusak doku kalimgmi 6lgmek icin, histolojik kesit alma, periodontal sond,
endodontik egeler veya enjeksiyon ignesi kullanarak transgingival sondlama gibi pek cok
invaziv tenik kullanilmistir. Son yillarda bilgisayarli tomografi (BT), konik 1s1n demtli
bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi gibi non-invaziv yontemler olarak yumusak doku
kalinligr belirlemede kullanilmistir. Bu ¢alismanin amaci, dissiz hastalarda implant
yerlestirilmesi 6ncesinde yumusak doku kalimigi 6l¢iminde, yuksek ¢ozinurlikli US’nin
etkinliginin degerlendirlmesi ve iki farkli KIBT cihaz1 ve klinik periodontal degerlendirme
ile karsilagtirilmasidir.

Gereg ve Yontem: 40 adet implant bolgesine ait diseti kalinligi (16 anterior ve 14
posterior) dar goriintiileme alanina sahip KIBT goriintiileri ve US goriintiileri periodontal
sond Ol¢limleri ile karsilastirilarak prospektif olarak degerlendirilmistir.20 hasta’nin KIBT
gorintuleri Planmeca Promax 3D max KIBT cihazi (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) ile
diger 20 hastanin KIBT gorutuleri Morita 3D Accuitomo 170® KIBT cihazi (J Morita,
Kyoto, Japonya) ileakrilik dudak ekartorii kullanilarak elde edilmistir. Herbir implant
bolgesinin, bukkal yumusak doku kalinligi alveoler krete dik olarak 6l¢iilmistiir ve her bir
implant bolgesi igin alveolar kret tepesi ve tabaminda2 Ol¢lm gergeklestirilmistir. US
incelemesi ACUSON S 2000 (Siemens, Munich, Germany) vyiksek ¢ozinurlikli
ultrasonografi cihazi ile yapilmistir. Inceleme sirasinda 15 MHz hokey sopasi prob
kullanilarak longitudinal diizlemde, prob pozisyon siirekli degistirilerek yeterli kalitede
krosseksiyonel gorintii elde edilene kadar yapilmistir. Her implant bélgesi icin metrik
Ol¢timler KIBT goriintiilerinde degerlendirilen ayn1 noktalarda gergeklestirilmistir. Her bir
implant bolgesi yumusak doku kalingi aynmi referans noktalarda klinik olarak, enjeksiyon
ignesi ve yumusak silikon disk yardimiyla lokal anestezi altnda Ol¢iilmiistiir. 3 farkli teknik
kullanarak elde edilen yumusak doku kalinligi Olgiimleri, tek yonlii varyans analizi ile
degerlendirilmistir. Altin standart yontemi olan klinik 6l¢lim ile ultrasonografi ve KIBT
dl¢iim (Morita ve Planmeca) gruplari arasindaki dl¢iim farklarmin dagilimi Tek Orneklem
Testi ile incelendi. Analizler i¢cin SPSS 14.01 paket programindan yararlanildi. Tim
istatistiksel kararlarda P<0.05 6l¢iitli kullanilda.

Bulgular: Transgingival sondlama, KIBT ve US gorintilerinde tepe ve taban
bolgesi icin elde edilen ortalama dis eti kalinlig1 dl¢iimleri karsilastirildiginda, her iki bolge
igin istatiksel olrakak alamli fark bulunamamustir(p=0.519 ve p=0.346). Teknikler arasi
uyum g6z Oniine alindiginda, Klinik 6l¢tim ile ultrasonografi gérintilerinden elde edilen
Olclimler arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir(p>0.05). Ancak taban
bolgesi 6lglmleri icin, Klinik yontem ile Morita KIBT cihaz1 ile elde edilen 6lgtimler
arasinda istatiksel olarak anlami fark tespit edilmistir(p=0,014). Buna ek olarak tepe bolgesi
icin, klinik yontem ve her iki KIBT cihazi(Planmeca ve Morita) ile elde edilen dl¢timler
arasinda istatiksel olarak anlamlifark bulunmustur (p=0,012 ve 0,018).

Sonug: Yuksek ¢ozunirlikll ultrasonografi, dissiz hastalarda implant yerlestirilmesi
Oncesinde yumusak doku kalinlik 6l¢iimlerinde dogru dlglimler saglamustir. Diigiik maliyet,
non-invaziv ve non-iyonize dogasi geregi ultrasonografik goruntiileme, implant bolgesi
yumusak dokularin degerlendirilmesinde umut vadeden bir tekniktir.
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SUMMARY

Accuracy of High Resolution Ultrasound for Soft Tissue Thickness Mesurement

in Edentulous Patients Prior to Implant Placement

Introduction: Various invasive methods have been utilized in order to measure soft
tissue thickness, such as; histological sectioning, transgingival probing by using a
periodontal probe, using an endodontic reamer or an injection needle under local anesthesia.
Recently, computerized tomography (CT), cone beam computerized tomography (CBCT)
and ultrasonography have been used as non-invasive methods for the measurement of soft
tissue thickness. Our aim was therefore to evaluate and compare the accuracy of high
resolution US by usingtwo different CBCT units and clinical periodontal assessment for
measuring soft tissue thickness in edentulous patients prior to implant placement.

Materials and Methods: We prospectively evaluated gingival thickness in 40
implant region (16 anterior and 14 posterior) by using limited FOV CBCT images and US
images in comparison with periodontal sond measurements.CBCT images of 20 patient were
obtained by using a Planmeca Promax 3D max CBCT unit (Planmeca, Helsinki, Finland) and
CBCT images of other 20 patients were obtained by using Morita 3D Accuitomo 170® (J
Morita, Kyoto, Japan) with an acrylic lip retractor placed. For each implant site, soft tissue
thickness measurements were performed at 2 different points; top of alveolar crest and
bottom of alveolar crest on CBCT images by using inbuilt software. US examinations were
conducted by using an ACUSON S 2000 (Siemens, Munich, Germany) with a 15MHz
hockey probe on the longitudinal plane, with the probe position changed constantly to obtain
sufficient crossectional images on the monitor. For each implant site, metric measurement of
soft tissue thickness was performed at the same 2 points that were already calculated on
CBCT images. Thicknesses of the soft tissues of each implant site were also measured
clinically at the same reference points by using an injection needle with a stopper. Soft tissue
thickness obtained by using 3 different techniques were compared with one way variance
analysis. In order to compare measurement differences between techniques one sample t-test
was used. All statiscal analysis were performed by using SPSS 14.01. Significance level was
set P<0.05.

Results: There was no statistically significant differences between CBCT, US
imaging and transginvival probing for both measurements obtain from top (p=0.519). and
bottom(p=0.346) of alveolar crest measurements. When agreement between different
techniques for measuring soft tissue thickness was taken into consideration, no statistically
significantdifferences were found between clinical measurements and US
measurements(p>0.05). However there were statistically significant differences between
clinical measurements and CBCT measurements obtained with Morita CBCT unit for
measurements conducted at the bottom of alveolar crest (p=0,014). In addition, statistically
significant differences were found between clinical measurements and CBCT measurements
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obtained from both CBCT units (Planmeca and Morita) for measurements conducted at the
top of alveolar crets(p=0,012 and 0,018).

Conclusion: High resolution US provided accurate information for the measurement
of soft tissue thickness in edentulous patients prior to implant placement. Due to it is low
cost, non- invasive and non-ionized nature, US imaging is a promising technique, for
preoperative soft tissue evaluation implant site.
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