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Ozet

All-On-4 Uygulamalariin Cerrahi Planlanmasinda Panoramik ve Konik Isinh
Bilgisayarhh Tomografi Goriintilleme Yontemlerinin Etkinliklerinin

Karsilastirmah Olarak Degerlendirilmesi

Tandogdu, Erim
Do¢. Dr. Aysa AYALI
Doktora, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah
Ekim 2022, 125 sayfa

Bu ¢aligmanin amaci, all-on-4 tekniginde implantlarin yerlestirilmesinin
cerrahi dncesi planlama asamasinda yanlis 6l¢timlerden kaynaklanan
komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla panoramik radyografi ve KIBT kullanilarak
yapilan ol¢iimler arasindaki korelasyonlari, ¢cenelerin belirli anatomik isaretlerine
gore degerlendirmektir. Dental implant cerrahisi i¢in preoperatif panoramik
radyografi ve Konik Isinli Bilgisayarl1 Tomografi degerlendirmesi yapilan all-on-4
teknigine uygun st digsiz 50 hasta ile retrospektif bir caligma yapilmistir. Anatomik
yapilar arasindaki en kisa dikey mesafeler 6lciildii. Olgiimler biri deneyimli digeri
tecriibesiz iki ¢ene cerrahi tarafindan bagimsiz olarak yapildi. Cinsiyete gore
ortalama degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p= 0,045).
Deneyimli cerrah ve tecriibesiz ¢ene cerrahi tarafindan yapilan dl¢timler
karsilagtirildiginda, panoramik radyografi ile Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
arasinda anlamli bir fark yoktu. All-on-4'e veya konfigiirasyonlarindan birine (M-4
ve V-4) karar vermek i¢in kemik 6l¢iimlerinin gerekli oldugu durumlarda, panoramik
radyografinin KIBT e kiyasla 6nemli 6l¢iide yanlis sonuglar verdigi bulundu (p<
0.05). Konik Isinlh Bilgisayarlt Tomografi, panoramik radyografiden daha
giivenilirdir ve deneyimli veya tecriibesiz bir ¢ene cerrahi tarafindan yapilacak all-
on-4 veya varyasyonlarinin planlanmasinda hata payini ortadan kaldirir.

Anahtar Sozciikler: konik 151l bilgisayarli tomografi, panoramik radyografi, all-

on-4, M-4, V-4
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Abstract

Comparison of the Efficacy of the Panoramic and Cone Beam Computed
Tomography Imaging Methods in the Surgical Planning of the Maxillary All-
On-4, M-4 and V-4

Tandogdu, Erim
Assoc. Prof. Dr. Aysa AYALI
PhD, Department of Oral & Maxillofacial Surgery
October 2022, 125 pages

This study aimed to analyze the difference between the measurements made
according to certain anatomical signs of the maxillary jaw using panoramic
radiography and Cone Beam Computed Tomography to decide whether to use all-on-
4, M-4, or V-4 configuration to prevent complications caused by incorrect
measurements during the pre-surgical planning stage of the placement of implants in
the all-on-4 technique. A retrospective study was conducted with 50 patients with
upper edentulous jaws suitable for the all-on-4 technique, who underwent
preoperative panoramic radiography and Cone Beam Computed Tomography
evaluation for dental implant surgery. The shortest vertical distances between
anatomical structures were measured. Measurements were made independently by
two oral and maxillofacial surgeons, one experienced and the other inexperienced. A
statistically significant difference was found between the mean values according to
gender (p= 0,045). When the measurements made by the experienced surgeon and
the inexperienced surgeon were compared, there was no significant difference
between panoramic radiography and Cone Beam Computed Tomography. In
situations where bone measurements are required for deciding on all-on-4 or one of
its configurations (M-4 and V-4), it was found that panoramic radiography gives
significantly incorrect results compared to CBCT (p< 0.05). Cone Beam Computed
Tomography is more reliable than panoramic radiography and eliminates the margin
of error in the planning of all-on-4 or its variations to be made by either an
experienced or an inexperienced oral surgeon.

Keywords: cone beam computed tomography, panoramic radiography, all-on-4, M-4, V-4
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Kisaltmalar

%: Yiizde

PR: Panoramik radyografi
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miktar1, anlamlilik diizeyi
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MF: Mental foramen
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HU : Hounsfield birimi (Hounsfield Unit)
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BOLUM I
Giris
Bu baglik altinda problem, amag, 6nem, sinirliliklar ve ¢alisma ile ilgili

kavramlarin yer aldig1 alt bagliklara yer verilmistir.

Problem Durumu

Dental implantlar, stabil sonuglar1 ve tatmin edici bagar1 oranlar1 nedeniyle
disgsiz ¢enelerin rehabilitasyonu agisindan ana tedavi secenegi olarak kabul
edilmektedir (Sorni vd., 2005; Ali vd., 2014). Hepsi bir arada tedavi konseptinde,
tam ark protezine dayanacak sekilde toplam dort implant yerlestirilmelidir (Jensen &
Adams, 2009). Hem 6n hem de arka implantlar, 30 derecelik aciyla apekse dogru
birlesir. implantlarin apikal diverjansi, n-arka yayilimda bir artisa izin vererek,
gelismis protez ylik dagilimina yol agar (Jensen vd., 2010). Biyomekanik bir bakis
acisindan, sabit implant destekli protezin hemen yiiklenmesini saglamak i¢in 6n
maksillada en az 10 mm kemik yiiksekligine ihtiya¢ vardir (Jensen & Adams, 2009).
Bununla birlikte, bu her zaman elde edilemez ¢iinkii kemik yiiksekliginin arttirilmasi,
ozellikle siddetli atrofisi olan anterior maksilla alanlarinda karmasik ve zorlu bir
cerrahi prosediirdiir. Glilimseme ¢izgisi yiiksek olan hastalarda, estetik olarak tatmin
edici bir sonug elde etmek i¢in yatay gecis ¢izgisini apikal olarak hareket ettirmek
icin maksiller alveolar kemik kii¢iiltiilmelidir (Jensen vd., 2010). Bu tiir klinik
durumlar, 6n maksillada yetersiz alveolar kemik yiiksekligine neden olabilir ve sonug
olarak en az 10 mm'lik implantlarin eksenel yerlesimini engelleyebilir. Sonug olarak,
anterior implantlarin egilmesi, all-on-4 konseptinin yonergeleri izlenerek daha uzun
implantlarin distale yerlestirilmesine izin verir. Jensen & Adams (2009), M-4 ad1
verilen, anterior implantlarin lateral nazal rime dogru uzanirken eksenel diizlemde
distale dogru 30 dereceye kadar egildigi M-sekilli bir tasarim sundu. V-4 olarak
adlandirilan diger tasarim, 6n iki implantin maksiller orta diizlemde apikal olarak
birlestigi V seklinde bir sekilde orta hat yoniinde egimli dort implanttan olusur
(Jensen vd., 2010).

Tedavi planlamasinda stirekli kullanilan goriintiileme yontemleri panoramik
radyografi, agiz ici radyografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve konik 1sinl1 bilgisayarlt
tomografidir (KIBT) (Tyndall vd., 2012). Bu yontemlerden panoramik radyografi,

genellikle diisiik maliyetli, kolay elde edilebilir ve yiiksek kaliteli goriintiiler saglama



avantajlarindan dolay1 kullanilir (Ahlqwist vd., 1986). KIBT sadece nispeten kisa
stireli radyasyona maruz kalma hakkinda biiyiik miktarda veri elde etmekle kalmaz,
ayni zamanda dogru 6l¢iimler i¢in yardime1 olan ¢oklu ortogonal diizlemlerde yiiksek

¢oziiniirliiklii goriintiiler verir (Amarnath vd., 2015).

Arastirmanin Amaci

Dental implantolojide KIBT ve panoramik radyografi uygulamalar1 hakkinda
onemli sayida yayin mevcut olmasina ragmen, cerrahi 6ncesi implant planlamasi i¢in
ideal goriintiileme yontemi konusunda hala tartigmalar vardir (Pertl vd., 2013). Bu
nedenle, bu calisma, ameliyat 6ncesi donemde yanlis Slglimlerin neden oldugu
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in all-on-4, M-4 veya V-4 konfigiirasyonunun kullanilip
kullanilmayacagina karar vermek i¢in panoramik radyografi ve KIBT kullanilarak
maksiller ¢genede implantlarin planlama asamasinda belirli anatomik bdlgelere gore
yapilan ol¢iimler arasindaki farki analiz etmeyi amaglamistir. Ayrica, deneyimin
dogru bir 6l¢iim yapmay1 6nemli 6l¢iide etkileyip etkilemedigini degerlendirmek igin
kidemli (deneyimli) ve geng (tecriibesiz) iki ¢gene cerrahinin dl¢timlerini
karsilagtirmaktir.

Mevcut ¢aligsmadaki birinci bos hipotez, KIBT ve panoramik radyografi
olgiimleri arasinda dikkate deger bir fark olacagidir. ikinci bos hipotez ise bu
Ol¢iimlerde deneyimli ve tecriibesiz iki agiz cerrahinin dl¢limleri arasinda fark

olacag1 yoniindedir.

Arastirmanin Onemi

Calismamiz implant cerrahisi dncesi yapilacak radyolojik degerlendirmede
hata payin1 ve komplikasyon riskini en aza indirmek i¢in en sik kullanilan iki
radyografi tekniginin hangisinin daha net sonuglar verdigini belirlemek ve
degerlendirmeyi yapacak hekimin deneyiminin sonuca etkisinin belirlenmesi

acisindan 6nem tagimaktadir.

Sinirhliklar

Bu arastirmanin bazi sinirliliklart bulunmaktadir. Bunlardan en 6nemlisi
calisma i¢in se¢ilen vakalarin sayisinin azligidir. Bu sinirlilik {iniversitemize
bagvuran maksiller digsiz vakalarin sayisinin sinirl sayida olmasindan

kaynaklanmustir. Olgiimlerimizde bir digeri simirlilik ise tiim taramalar1 ayn1 yazilim



ile sunmaya calismamizdir. Farkli yazilim ile 6l¢iimlerin dogrulu karsilastirilmast
gerekir. Vakalar Eyliil 2016 ile Agustos 2021 tarihleri arasinda secilmistir. Daha
uzun siirelere yayilan bir aragtirma daha genis ¢apta bir sonug verecegi
unutulmamalidir. Ayrica her dl¢lim bir kez yapilmis olup daha fazla 6l¢iim yaparak

her bolge i¢in daha detayli bir ortalama elde edebiliriz.



BOLUM I
Kurumsal Cerceve ve ilgili Arastirmalar
Bu bagslik altinda dental implantlarin tarihsel gelisimine, dental implant
cesitlerine, radyografik goriintiileme yontemlerine, all-on-4 konseptine, mevcut

kemigin yapisina ve ogmentasyon yontemlerine yer verilmektedir.

Kurumsal Cerceve
Dental Implantlarin Tarihgesi

Kaybedilmis organ fonksiyonunu geri kazanma arzusu insanlik tarihi kadar
eskidir. Kaybedilen organ ve doku iglevini ve estetigini yeniden saglama gereksinimi
bilim insanlarinin her zaman biiyiik bir endisesi olmustur.

Implant, Latince’de “in=igerisine, igerisinde” ve “planto=ekme, dikme,
yerlestirme, gdmme” anlamindaki iki kelimenin bir araya gelmesinden olusmustur.
Anlam olarak ise “bir fonksiyon elde etme amaciyla, uygun bir yere yerlestirilen
organik veya inorganik cisim” verilen isimdir (Gtizel vd., 2006). Nakil, bahsedilen
yerlestirme isleminin adidir. Dis implanti ise eksik disin giderilmesi amaciyla yapilan
ve eksik disin roliinii ve islevini yerine getirmeyi amaglayan bir yapidir (Branemark,
2005).

Dental implantlarin uygulanmasi yeni bir bulug degildir. Eksik dislerin yerine
eski zamanlardan beri ¢esitli dis implantlar1 kullanilmaktadir. Dis implantlari ilk
olarak MS 600 civarinda yasayan Mayalar tarafindan kazilan mezarlarda kesfedildi.
Implant arastirmalarinin Misir ve Ortadogu'da da yapildig1 biliniyor. Kronolojik
olarak farkli malzemeler, kabuklar, dis ¢cekimleri, altin, altin tel, giimiis alagimlar1 ve
fildisi dahil olmak {izere implant malzemeleri olarak kullanilmistir (Linkow, 1961).
Misir doneminde deniz kabuklariin kesilip sekillendirildigi ve daha sonra ¢ene
kemigindeki eksik olan dislerle degistirildigine inanilir (Norton, 2006).

1938'de Strock adli bir Harvard arastirmacisi kati bir spiral implant gelistirdi
ve 1940'ta ilk endodontik implant gelistirildi (Derome, 1973). Oral implantolojinin
bilimsel gelisiminin baglarinda, Branemark saf titanyum implantlar {izerine temel
arastirmalara basladi. 1955'te tavsanlarda tibia revaskiilarizasyonunu inceleyen bir
deney sirasinda Branemark, kemik ve titanyum arasinda yakin bir eslesme buldu ve
konuyu daha yakindan arastirdi ve fenomeni 'osseointegrasyon' olarak adlandirdu.

Osseointegrasyon taniminin ardindan Branemark, insanlarda silindirik



titanyum implantlar kullanmaya basladi (Carranza, 2006). Kemik i¢i ve silindirik
implantlar glinlimiizde hemen hemen her tiir dis kusurunu onarmak i¢in

kullanilmaktadir.

Dental implantm Tanimi ve Cesitleri

Dis implanti, sabit ve hareketli protezleri desteklemek ve tutmak i¢in mukoza
veya periosteumun altina, kemigin i¢ine veya iizerine cerrahi olarak yerlestirilen
alloplastik bir malzemedir. Dental implantlar kemikteki konumlarina, materyallerine
ve sekillerine gore siniflandirilir.

Dental implantlar, yerlesimlerine ve destek dokularina gore su sekilde
smiflandirilabilir:
a. Endosteal implantlar
b. Endodontik implantlar
c. Subperiostal implantlar
d. Intramukozal implantlar

e. Transmandibular implantlar

Endosteal implantlar. Endosteal implantlar, dissiz alveolar kemigi drten
mukoza zarinin altina maksilla veya mandibulaya yerlestirilir. Su anda en ¢ok tercih
edilen implant tiiridiir. Bunlar insaatta (seramik, metal vb.), implant tasariminda
(bigaklar, silindirler vb.) ve yiizey 6zelliklerinde (6rn., hidroksiapatit, titanyum
plazma sprey kaplama, kumlama ve asitle piiriizlendirme) kullanilan malzemelerdir
(Schroeder vd., 1991).

Endosteal implantlar su sekilde siniflandirilabilir:

1. Kok formunda implantlar
¢ Silindir tipinde
e Vida (screw) tipinde
2. Blade implantlar

3. Kisiye 6zel implantlar.

Endodontik implantlar. Hareket sirasinda disi stabilize etmek icin disin kok
kanalindan apikal kemige uzanan disli ve/veya dissiz kolumnar implantlardir. Diger

implant sistemlerinden farkli olarak endodontik implantlar agiz bosluguna agilmaz



(Asundi vd., 1999). Endodontik stabilizatorler, transroot implantlar veya transdental

fiksasyon olarak da adlandirilirlar (Tunali, 1996).

Subperiostal Implantlar. Bu tip implant periost altindaki alveolar kemige
yerleserek protezi destekler ve eyer seklinde bir iskeleti andirir (Sekil 1). i1k olarak
1943'te Isvegli dis hekimi G.S. Dahl tarafindan kemik korteksinin periostunun altina
yerlestirildi (Schroeder vd., 1991). Alveolar kemikte bir eyer gibi konumlanmis,

cigneme kuvvetini kemige dagitir.

Sekil 1
Subperiostal implant

Transmukozal post

[Ny  Kafes jeklinde p’
A metal dlagim i

Dijati

Intramukozal implantlar. Tam protez veya kismi protezin destegini
artirmak i¢in mukoza zarina yerlestirilen diigme seklinde bir implant. Intramukozal
implantlar ayrica submukozal implantlar veya subkutan implantlar olarak da

adlandirilir (Tunali, 1996).

Transmandibular implantlar. Transmandibular Implant Sistemi, atrofik
mandibulanin 6n bolgesi i¢in 6zel olarak gelistirilmistir. Bu sistem; bir taban plakasi,
bes kortikal vida ve dort kemik &tesi posttan olusur (Stellingsma vd., 2004). Ust ve
alt korteksleri dikey olarak gecen bu implantlar, anterior mandibulanin submental
bolgesine yerlestirilir (Sekil 2). Ozellikle mandibula bir kaza sonucu veya cerrahi
miidahale sonrasi ciddi maddi kay1p yasadiginda kullanilir (Tiirker ve Yiicetas,

1997).



Sekil 2

Transmandibular implant

Implant Sekline Gore Siniflandirma

Blade implantlar. {lk olarak 1940'larin sonlarinda Lincow tarafindan
Onerilmis, diinya ¢capinda 30 yildir kullanilmaktadir. Dar, ciddi derecede atrofik
dissiz sirtlarda kullanim i¢in endikedir. Bigak tipi implantlar, uzun dénemli deneysel
ve klinik basar1 oranlariin diisiik olmasi, yumusak doku problemlerinin ortaya

¢ikmasi ve kemik atrofisine yatkinliklarindan dolay: giiniimiizde kullanilmamaktadir
(Hahn vd., 1990) (Sekil 3).

Sekil 3
Blade tipi implant




Vent Tipi implantlar. Bu tip implantin temel amaci, daha biiyiik bir
sabitleme yiizeyi olusturmak, implant yataginda olas1 kemik kaybini en aza indirmek
ve implant hacmini azaltmaktir (Sekil 4). Implant gévdesinin deliklerinde olusan
kemik, fizyolojik stres altinda bir kuvvet emici gorevi gorerek kemik-implant ara

ylizeyinde kayma direncini arttirir (Sertgdz, 2005).

Sekil 4

Vent tipi implant

Silindirik Tip implantlar. Bu tip implant, osseointegrasyona izin vermek
icin yiizeyi titanyum plazma spreyi veya hidroksiapatit ile kaplanmis silindirik bir
implanttir (Skalak, 1983) (Sekil 5). Kilitleme, implant yiizeyi piiriizlendirilerek vidali
implantlara benzer sekilde saglanir (Siegele, 1989). Yiizey piiriizliiliigii sayesinde

kemik ile implant arasinda angstrom seviyesinde apozisyon saglanabilir (Sertg6z,

2005).

Sekil 5
Silindirik tip implant

e



Vida Tipi implantlar. Vida tipi implantlar yivlerin arasina kemik
doldurularak osseointegrasyona hazirlanir (Sekil 6). Bu tip implantin avantajlari;
baslangi¢ yiiklemesi, miikemmel baslangig stabilitesi ve kemige daha kontrolli
kuvvet aktarimidir (Tiirker & Yiicetas, 2004). Vida tipi implantlar, alveolar kemik
icindeki sikistirma kuvvetlerine iyi yanit verir, ancak gerilme kuvvetlerine karsi

zayiftir.

Sekil 6
Vida tipi implant

Dental Implant Materyallerinde Aranilan Ozellikler
Gilinlimiizde kullanilan dis implantlar1 asagidaki 6zelliklere sahip olmalidir:
e Komsu sert ve yumusak dokular ile uyumlu olmali
e Korozyona dayanakli olmali
e Alerjik veya toksik reaksiyonlara neden olmamali
e Mekanik, fonksiyonel ve termal strese kars1 dayanikli olmali
e Gerektiginde sekillendirilebilmeli
e Yiizeyi kaplanabilmeli
e  Uretimi, kullanim1 ve viicut dokularna adaptasyonu kolay ve yeterli olmalidir

(Schulte, 1995).

Dental Implantlarin Endikasyonlart
Dental implant tedavisinin endikasyonlarini su sekilde siralamak miimkiin:
e Digsiz vakalarda tutuculuk agisindan eksiklik olan total protezlerde
e Tek tarafta digsiz sonlanan vakalarda
e Protez vakalarinin modifikasyonunda ¢ok uzun koprii govdeleri gerektiren

hastalarda
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e Parsiyel digsiz vakalarda hareketli protez kullanmayan hastalar

e Hareketli protez kullanmak konusunda psikolojik olarak isteksiz vakalarda
e  Yetersiz oral miiskiiler koordinasyonu olan vakalar

e Koprii yapiminda gerekli dislerin say1s1 ve pozisyonun yetmedigi durumlar
e Boliimlii veya total protez kullanan ve kusma refleksi olan hastalar

e Dissiz sonlanan ¢eneler

e Saglikli komsu diste eksiklik

e Dis agenezisi

e  Maksillofasiyal protez destegi

e Ortodontik tedavi sirasinda sabitleme i¢in

Dental Implantlarin Kontrendikasyonlart

Genel ve lokal olmak iizere ikiye ayrilir:

Genel Kontrendikasyonlar.
e (Ciddi zihinsel bozukluklar,
e Tehlikeli kalp hastaliklar
e Kontrol altinda tutulamayan sistemik hastaliklar
e Alkol ve uyusturucu bagimlilig
e Hastanin yas1
e Hamilelik
e IV bifosfonatlarin kullanilmas1
e Sigara, alkol veya ila¢ bagimlilar1
e Parafonksiyonel bozukluga sahip hastalar

e lyilesme bozukluguna sahip bireyler (Lazzara vd., 2004)

Lokal Kontrendikasyonlar.
e  Uzun siireli immiinosupresan kullanimi
e Kotii agi1z hijyenine sahip bireyler
o Kemik kalitesindeki kayip ve/veya kemik dokusundaki yetersizlik
e Interokliizal boslukta yetersizlik

e Yiiksek dozda radyasyona mahsur kalmis bireyler
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e Malignite, 16koplaki veya hiperplazi varliginda

Implant Basar: Kriterleri
Albrektsson, basarili implantlar i¢in minimum standartlar1 asagidaki gibi
belirlemistir:
e Implantin klinik olarak immobil olmas1
e Radyograflarda implant c¢evresinde radyoliisent yapilarin olmamast
. Implantln ilk yilindan sonra yilda 0,2 mm'den az dikey kemik kayb1
e Agn, enfeksiyon, ndropati, parestezi gibi bulgularin olmamasi
e Implant tasarrminin hekim ve hasta icin memnuniyet verici bir estetik gdriiniim
saglayabilecek kron ve protez yapimina olanak tanimasi (Iacono, 2000)
e Bu kriterlerle 5 yillik bir gézlem periyodu sonunda %85 ve 10 yillik birgdzlem

periyodu sonunda %80 minimum basar1 degerleri elde edilmelidir (Smith, 1989).

Dental Implant Tedavi Planlamast

Basarili implant dis tedavisi i¢in uygun preoperatif planlama ve uygun cerrahi,
planlama ve kabul edilebilir protetik restorasyonlar saglanmalidir. Implant cerrahisi
planlanirken detayli bir preoperatif muayene onemlidir. Tedaviyi planlamanmn ilk ve
en Oonemli adimi hastanin tibbi ve dis ge¢misidir. Bu anamnez sonucunda implant
kullanimmin kontrendike oldugu veya kisitlandigi durumlar g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Hastanin fizik muayenesinden sonra laboratuvar ve radyolojik
tetkikler yapilmalidir. Ayrica arastirma modelleri ve fotograflari ile birlikte tedavi
planlamasinda yumusak doku ve kemik kalite ve miktarinin 6nemi goéz ardi
edilmemelidir.

Implant yerlestime bolgelerini degerlendirirken izlenecek sira (Misch, 2005);
e Medikal ve dental anamnez
e Fiziksel muayene
e Klinik muayene
e (Calisma modelleri ve fotograflar
e Radyolojik muayene
¢ Yumusak doku kalite ve kantitesi
e Kemik kalitesi ve kantitesi

e Radyolojik ve cerrahi stentler
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Medikal ve Dental Anamnez. Dental implant tedavisi dncesinde mutlaka
hastanin tibbi ve gecmis dental hikayesi kapsamli sekilde hekim tarafindan
degerlendirilmelidir. Bu arada hastanin hikayesinde implant cerrahisine
kontrendikasyon durumu olup olmadig: arastirilmalidir. Bu degerlendirmeler
sonucunda implantin hastaya uygulanabilirligi ve implant tedavisinin basarisi
hakkinda 6nemli bilgiler elde edilir.

Medikal hikayede en 6nemki sorgulanmasi gereken sey, hastanin medikal
oykiistinde implant cerrahisini engelleyebilecek problemlerin olup olmadigidir.
Boylece;

1. Hastanin siirekli takip gerektiren bir hastalig1 olup olmadiginin belirlenmesi
gerekir. Eger mevcut ise, hangi hastaliga sahip oldugunu ve hangi tedaviyi aldigin
netlestirmek gerekir. Ihtiyac halinde hastanin doktorundan konsiiltasyon istenmelidir.

2. Hastanin varsa romatizmal veya dogustan kalp hastalig, aritmi, romatizmal
ates, anjina, miyokard enfarktiisii ge¢misini bilmemiz gerekir.

3. Hastada karaciger, iiriner, gastrointestinal, solunum, endokrin ve sinir sistemi
bozukluklar1 olup olmadig1 belirlenmelidir.

4. Hastaya herhangi bir kanama sorunu olup olmadig1 sorulmali ve gerekli ise
kanama ve pihtilasma zamani tespit edilmelidir. Boyle bir durum varsa hematolojiyle
konsiiltasyon gereklidir.

5. Hastadaki alerji durumu sorgulanmalidir.

6. Hastanin herhangi bir ilag, alkol ve kimyasal iceren maddeler kullanip
kullanmadig belirlenmelidir.

7. Hastanin ruh saglig1 sorunu olup olmadigi belirlenmelidir.

Dental hikayede ise periodonsiyumun durumu, yapisik dis eti miktari,
alveoler kemigin lokalizasyonu ve patolojilerin varlig1 degerlendirilmelidir. Eger
agizda disler mevcutsa, dislerin pozisyonlari, mobiliteleri, kalkulus varligi, ¢iiriik
durumu ve plak indeksine bakilmalidir.

Digsiz kretlerin; patolojik ve kemik diizensizlikleri, sekli ve biiytikliigii
incelenmelidir. Okliizal yiizde olup biten aginma, okliizyonda ¢atisan noktalarin
varlig1, kas yorgunlugu, sinirlanmis mandibular hareket tablosu, prematiir kontaktlar,
temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklar1 ve parafonksiyonel rahatsizliklarin

olup olmadig1 incelenmelidir.
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Fiziksel Muayene. Fiziki muayene, hastanin kulaklarinda, gozlerinde,
burnunda ve yiiziinde asimetrileri incelemektir. Temporomandibular bozukluklari,

submandibular, Submental ve servikal lenfadenopati not edilmelidir.

Klinik Muayene. Implant uygulamasma karar verilmesinde klinik
muayene ¢ok onemlidir. Klinik muayenede;
e Implant yerlestirilecek bdlgedeki yumusak dokularin durumu,
e Agiz hijyeni ve periodontal agidan,
e Dislerin ve dissiz bolgenin durumu,
e  Okliizal iligki,
e Implant yerlestirmek igin gerekli ark yiiksekligi,
e Alveol kretinin kontiirii ve genisligi,

e Kemik kaybinin boyutu ve kalan kemigin miktar1 degerlendirilmelidir.

Calisma Modelleri ve Fotograflari. Calisma modelleri, dental ark ve sulkus
derinligi arasindaki mesafeyi 6lgmeye yardimci olur. Bu dl¢iimler, doktorun
gelecekteki protezin kuron-implant oranin1 hesaplamasina, kullanilacak implant
tipini belirlemesine, abutment tipini se¢gmesine ve hangi restorasyonun yapilacagina
karar vermesine yardimci olur. (Jovonovic, 1997; Misch, 2005).

Implant cerrahisini gegirecek olan hastalarmn fotograflarini, modellerini ve gene
iligkilerini elde etmek ve kaydetmek 6nemlidir. Kemik erimesinin sekli ve yonii

ameliyattan once dikkatlice degerlendirilmelidir.

Radyolojik Muayene. Radyolojik muayene oral implantolojide 6nemli bir
yere sahiptir. Implantasyondan &nce bu bdlgedeki kemik miktar1 ve kalitesi
belirlenmelidir. Doktorun implant1 istedigi gibi yerlestirebilmesi i¢in ¢gene kemiginin
sekli, rezorpsiyon derecesi, kemigin yapisi, kemigin yiiksekligi, genisligi, uzunlugu
ve agisinin bilinmesi gerekir. Implant planlanirken anatomik isaretler dikkate
alinmali ve bu yapilar korunmalidir. Mandibulada mandibular kanal, mental
foramen, maksillada nazal taban ve maksiller siniisler gibi anatomik yapilarin
sinirlari net olarak tanimlanmalidir. Bu yapilarin sinirlar1 ve konumlar radyografi ile

kontrol edilir (Celik vd., 2007).
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Dental Implant Uygulamalarinda Radyolojik Degerlendirme

Basaril1 bir implant cerrahisi, hastanin genel sagligi, implant malzemesinin
biyouyumlulugu ve yiizey 6zellikleri, cerrahi teknik ve kemik kalitesi ve miktar1 gibi
birbiriyle iliskili birgok parametreye baglidir (Turkyilmaz vd., 2007).

Implant tedavisinin basarisindaki en énemli faktorlerden biri hastaya uygun
tedavi planlamasidir. Eskiden implant tan1 ve tedavi planlamasinda tek belirleyici
olan apikal rontgen ve panoramik filmler iken, giiniimiizde konik 151l bilgisayarli
tomografi (KIBT) ve bilgisayarli tomografi (BT) 6zellikle kompleks rekonstriiksiyon
hastalarda en uygun sekilde implant yerlestirebilmek i¢in 6nemli faktorlerdir (Chang

vd., 2010; Benson ve Shetty, 2009).

Implant Planlanmasi Oncesinde Goriintiileme Yontemi Secilmesi

Oral implantlar alaninda hicbir goriintiileme yontemi tiim hastalarda ise
yaramaz. Her goriintiileme tekniginin avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir (Resnik vd.,
2008). Dental ve medikal radyolojide uygun rontgen igsleminin belirlenmesinde
oncelikle hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozu dikkate alinmalidir. Bir rontgen
muayenesi secerken, miimkiin oldugunca az radyasyon kullanan, ucuz olan ve tedavi
planlamasi i¢in yeterli tani1 bilgisi saglayan bir yontem kullanmalisiniz. Bu ilke
"ALARA" olarak tanimlanir (ALARA: As Low As Reasonably Achievable) (Resnik
vd., 2008).

Dental implant planlamasinda cesitli radyolojik yontemler
kullanilmaktadir. Bunlar:
Intraoral radyografiler
Panoramik radyografi (PR)
Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)
Sefalometrik radyografi

Bilgisayarl tomografi

AN

Konik 1511 bilgisayarli tomografi (KIBT)

Intraoral Radyografiler. Okliizal ve periapikal radyograflar, kii¢iik lokal
bolgelerin iki boyutlu olarak incelenmesini saglayan goriintiileme yontemleridir

(Rothmann, 1998). Periapikal radyograflar, PR goriintiilerine gore daha fazla ayrinti
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gerektiren alanlart incelemek iizere kullanilmaktadir (Wyatt & Pharoah, 1998).
Okliizal radyograflar, 6zellikle dissiz alt ¢genede bukkolingualin genisligi ve konturu
hakkinda bilgi saglar. Ancak diizensiz dis kontur nedeniyle bukkolingual genislik net
olarak tanimlanamayabilir. Okliizal radyografiler kemigin dikey yayilimi hakkinda

bilgi vermez.

Panoramik Radyografi (PR). PR dishekimliginde en sik kullanilan
gorilintiilemeyontemlerinden biridir (White & Pharoah, 2009). Pantomografi olarak
da bilinen panoramik goriintiileme, tim maksiller ve mandibular kretler ve onlari
destekleyen yapilari iceren ve tiim yiiz yapilarini tek bir tomografik diizlemde
gosteren bir tekniktir (White & Pharoah, 2009). PR ¢enenin gorsellestirilmesine ek
olarak, temporomandibular eklem, orbita, elmacik kemiginin alveolar kisma,
maksiller siniis ve bitisik dokularin kapsamli bir sekilde gézlemlenmesi izin
verir(Pasler ve Visser, 2007). PR ¢enenin tam bir resmini gerektiren teshis siirecleri
icin ¢ok kullanighdirlar. Bunlar arasinda travma, ii¢lincli molar pozisyonunun
degerlendirilmesi, implantlarin planlanmasi, yaygin dis veya kemik hastaliklarinin
degerlendirilmesi, bilinen veya siiphelenilen biiyiik lezyonlarin degerlendirilmesi, dis
gelisimi, kalmis kokler, gomiilii disler, cene eklemi agrilar1 ve gelisimsel
anormallikler i¢in kullanilabilir (White & Pharoah, 2009).

Maksillofasiyal bolge ile ilgili tiim yapilarin tek bir diizlemde haritalanmasi
fikri ilk olarak 1904 yilinda Bouchacourt tarafindan onerilmistir (Harorli, 2014).
Bundan sonra, 1933'te Japonya'da ilk PR deneyi yapildi. 1949 yilinda Finlandiyali
bilim insan1 Yryd Paatero PR yonteminin ilk uygulamasini ger¢eklestirmistir
(Harorl1, 2014). Paatero, tiim dislerin goriintiilerini elde etmek i¢in ¢ok sayida
hastadan apikal rontgeni ¢ekilmesi nedeniyle zaman kaybini dnlemek ve hastanin X-
1s1nina maruz kalmayi dnlemek i¢in tiim dislerin tek bir film {izerinde
goriintiilenmesini iiretmistir.Bdylece 1950'de Paatero, Washington Universitesi'nde
Dr. Sydney Blackman ile birlikte portatif bir panoramik X-ray makinesi tasarladi.

1955 yilinda, donme merkezli ilk panoramik rontgen cihazi tiretildi (Harorl1, 2014).

Panoramik Radyografinin Dishekimliginde Kullanimi. PR dis hekimliginin
tlim alanlarinda rutin olarak kullanilmaktadir. Tek bir rontgende mandibula ve

maksilla, tiim disler ve ilgili yapilarin goriintiileri alinir. PR, ¢eneler ve disler
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hakkinda genel bilgi verir ancak ¢ok detayli bilgi vermez. PR’nin dis hekimliginde
en ¢ok alindig1 durumlar:

e (Cenelerin ve dislerin genel degerlendirmesi

e Dis gelisimi ve dis anomalliklerinin teshisi

e (Cene ve yiiz travmalarinin muayenesi

e  GOmiili dislerin varliginin ve konumunun teshisi

e  Mandibuler kistlerin, tiimdrlerin ve diger patolojik durumlarin degerlendirmesi
e Periodontal hastalikta alveoler kemik yiiksekliginin degerlendirilmesi

e Implant uygulama 6ncesi planlama

e Protez planlama 6ncesinde ¢enelerin degerlendirilmesi ve kalint1 kok tespiti

e Temporomandibular eklem degerlendirmesi

e Hasta agzin1 agamiyorsa veya zorlandig1 durumlar varsa

e  Maksiller siniisleri, nasal septumu, ¢ene kiriklarini, nasal konkalar1

degerlendirmek i¢in

Panoramik Radyografilerin Baslica Avantajlari.
e Maxiller ve mandibular dislerin tek bir filmde goriilebilmesi
e Agzini agamayan veya agmakta zorlanan hastalarda kullanilabilmesi
e  Gortlntiilerin kisa zamanda elde edilebilmesi
e Hastalar tarafindan kabul edilebilmesi
e Sadece disleri degil, ¢ene ve yiiz kemiklerini de igine alan genis bir goriis alanini
sunmasi
e Panoramik gorilintiileme cihazlarinda kullanilan goriinti-film kombinasyonu
hastanin alacag1 radyasyon dozunu azaltir. Bir hastaya verilen doz yaklasik 0.08
mikrosievert'tir (mSv). Tiim ag1z periapikal goriintiisiinde hasta, radyasyon dozunun
yaklasik {i¢ katin1 alir (White & Pharoah, 2009; Harorli, 2014).
e (Cok siddetli bulanti refleksinin oldugu ve agiz i¢i goriintiilerinin ¢ekilemedigi

durumlarda kullanilabilinir (Farman, 2007).

Panoramik Radyografinin Dezavantajlart.

e  Goriinti islemede geometrik bozulmalarin ve iist iiste bindirmelerin ortaya

cikmasi (White & Pharoah, 2009)
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e Implant planlamasi sirasinda yatay olgiimler almamaz, ancak dikey kemik
mesafesinin kabaca bir tahminini saglamasi

e (Ciiriikler, periodontal defektler ve periapikal lezyonlar ile ilgili ag1z i¢i rontgenler
kadar ayrintili olmamasi

e Servikal vertebralar 6n dislerle Ortiisiir, bu nedenle bu bolgelerdeki disler ve
patolojiler net olarak goriilmez

e Cihaza bagl olarak goriintiiler belirli bir oranda biraz biiylime olabililr

e Az ici goriintiileme tekniklerine gore daha fazla maliyetli (Harorli, 2014)

e X-isinlarimin yukariya dogru agisi nedeniyle gercekte olduklarindan daha biiyiik
goriiniirler. Mandibular {i¢iincii molarlar gercekte oldugundan daha az gomiili
gorlinebilir (Harorli, 2014)

e  Ogzellikle de premolar dislerin oldugu bélgede interproksimal yiizeyler ortiisiir ve
bu bolgede arayiizey cliriiklerinin teshisini zorlagtirir

e Agirt smif 2 ve sinif 3 olgularda 6n bolgede saglik degerlendirmesi yapilamaz

(Pasler, 1993).

Panoramik Radyografilerin Calisma Prensipleri. Bir panoramik radyograf
cihazinin ¢aligmasi, bir X-1s1n1 1s1n1nin, ayni hizda zit yonlerde donen iki komsu
diskin donme merkezlerinden gegmesi ilkesine dayanir. Giiniimiizde PR cihazinin
caligma prensibi Paatero'nun tarif ettigi sekilde gergeklestirilmektedir. Bu teknik,
pantomografi teknigi adi verilen tomografi tabanli bir yontemle gergeklestirilen bir
PR teknigidir. Paatero, kavisli bir yapi iizerine dizilmis ¢ok kii¢iik pargalarin birden
fazla goriintiistini tek bir filmde birlestirebilirsek, tiim yapiy1 birlikte
gorebilecegimizi onermistir. Panoramik goriintiilerin elde edilmesi tomografi
prensibine dayanmaktadir. Bu, ilgilenilen diizlemde dokunun gériintiilenmesine izin
verir ve ilgilenilen bolgedeki anatomik yapilarin {ist iiste binmesini 6nler (Aysever,
2007). Tomografi prensibinde radyasyon kaynaklarindan biri, filmlerden veya obje
sabitlenirken, diger iki bilesen ayn1 hizla zit yonlerde hareket ederek goriintii dilimi
oncesi ve sonrasi alanlar1 bulaniklastirir. Kolimator, film kasetinin 6n tarafinda
bulunur. Bu sekilde X-151n1 kaynagindan gelen 1sinlar lineer olarak sinirlandirilir.
Boylece minimal diizeyde radyasyonla hastanin maksilla ve mandibulasinin
goriintiisii tek bir diizlemde elde edilmis olur. Radyografide, 151n kaynag1 kasetle ile

birlikte objenin dairesinin merkezi etrafinda doner ve film de kendi ekseni etrafinda



18

doner (Sekil 7). Bundan dolay1 nesne iizerindeki A, B, C, D noktalarindaki

goriintiiler filme diistiriiliir.

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

X-ray
source

Rontgen ¢ekilmeden 6nce hastanin ¢enesi ve alni sefalostat adi verilen bir
cihazla sabitlenir. Bu, okliizal diizlemi zemine dik hale getirir. Hastanin bas1
konumlandirilir ve 1sirma ¢gubugunu 6n disleriyle 1sirmasi istenir. Hasta ayn
pozisyonda dururken, kaset ve rontgen tiipii, hastanin basi etrafinda ayni hizda
yaklasik 300° zit yonlerde doner. Bu islem sirasinda cihaz ii¢ farkli merkez arasinda
gecis yapar. Cihaz ilk taramaya bagladiginda tiip hastanin sag tarafinda, kaset ise
soldadir. Goriintiileme sol mandibular eklemde baslar ve orta hatta ilerler. Tiip ilk
caligmaya basladiginda, "R1" etiketli donme merkezi sag iiclincli molar dis
seviyesindedir. Isin sol kanin disine ulastiginda, cihaz, kanin disleri arasindaki
noktada bulunan ikinci bir donme ekseni olan 'R2' etrafinda donmeye baslar. Boylece
Kopek disleri arasindaki alan taranir. Isik sag kanin disine ulastiginda, doniis merkezi
otomatik olarak degisir ve sol tigiincii molar disinin yakinindaki doniis merkezi "R3"
seviyesine ulasir. Bu noktada sag kanin disinden alt ¢ene eklemine kadar olan mesafe
kaydedilir. Bu nedenle 1s1nlama periyodu tamamlandiginda ¢ene ve tiim disler tek bir
filmde goriiniir olmaktadir.

Gorilintiilemeyi etkileyen pek ¢ok faktdr vardir. Bunlarin en dnemlilerinden
biri de imaj tabakasidir. Goriintii diizlemi, ii¢ boyutlu (3B) egri bolge veya "fokal
trough" olarak bilinen goriintii diizlemi olarak tanimlanan bir kavramdir. Fokal
trough icindeki yapilar PR'da ¢ok net bir sekilde goriilebilirken, bu bolgenin
disindaki katmanlar ¢arpik ,bulanik veya genistir (White & Pharoah, 2009).
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Goriintiilemeyi etkileyen diger faktorler arasinda ark kurvatiiriiniin sekli,
reseptoriin hizi, X 1311 tlipliniin konumu, X 1s1ninin yonii ve kolimator genisligidir
(White & Pharoah, 2009). PR’de elde edilen goriintiiniin netligi, hastanin ¢enesinin
imaj tabakasi i¢inde olmasina baglidir. Bundan dolay1 hastanin ¢ekim sirasindaki
pozisyonu ¢ok dnemlidir. Hastanin basi tam olarak pozisyonlandirilabiliyorsa ideal

bir goriintii elde edilir.

Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG). MRG prosediirii temelde BT ile
benzerlikler gdsterir. Bu yontemde, X 151n1 yerine manyetik alanlar tarafindan
iiretilen radyo sinyallerini kullanir. Manyetik rezonans tarayicilar1 dokulardaki sivi
icerigine gbre yumusak ve normal dokular arasindaki kontrast farkliliklar
olusturarak goriintii saglar (Gray vd., 2003). MRG oncelikle yumusak doku
incelemesi i¢in kullanilir (Misch, 2005). Mandibular kanaldaki sinir dokusu
kolaylikla fark edilebilir (Eggers vd., 2005). Manyetik alanlarin metalik yapilarda
artefaktlara ve zayif sert doku detaylarina sebep olmasi, oral implantolojideki yaygin

kullanimini sinirlandirmaktadir (Ozan, 2007).

Sefalometrik Radyografi. Mandibular 6n bolgede planlanan implantlarin
kemik yiiksekligi, genisligi ve agis1 hakkinda bilgi verir. Bu yontemde mandibula ve
maksillanin iskeletsel pozisyonlar1 belirlenir. Ayrica anterior mandibula implantlari
planlanirken kron-implant oranin1 hesaplamak i¢in de kullanilabilir. Mandibular
osteointegratif greft planlamadan 6nce doktoru kemik kalitesi hakkinda bilgilendirir.
Implant planlamasi igin genellikle tercih edilen yéntem bu degildir. %6-15'lik bir
genisleme gosterirler (White & Pharoah, 2009).

Bilgisayarh Tomografi (BT). Konvansiyonel , 1970'lerin sonlarina kadar
tanisal radyolojide 6nemli bir uygulama alan1 olarak kalmistir (Weber, 2001). Ancak
radyolojik tanida daha etkili ve daha dogru tanilarin konabilmesi i¢in organ ve
lezyonlarin 3 boyutlu goriintiilerinin alinmasi gerekmektedir.

Kranial ve maksillofasiyal bolgeler c¢ok karmasik anatomiye sahiptir.
Konvansiyonel radyografik teknikler, bu radyografik alanlarda komsu anatominin
ortiismesi nedeniyle yeterli goriintii kalitesi saglamaz. Bu yondeki arastirmalar ilk
olarak 1960'larda Amerikali fizik profesorii Alan McLeod Cormack tarafindan BT 'de
gerceklestirilmistir. Cormack, 1963 ve 1964 yillarinda “yeniden yapilandirma



20

teknikleri” tizerine makaleler yaymnladi (Harorli, 2014). BT prototipi miihendis
Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirildi Hounsfield, 1972'de BT adli bulusunu,
Maksillofasiyal bdolgenin kesitlerini elde etmek i¢in Alan Cormack tarafindan
gelistirilen bir goriintii rekonstriiksiyon islemine dayanarak, tanitt1 (White & Pharoah,

2009). Bundan sonra, geleneksel tomografi zamanla ilgi diizeyini kaybetti.

Bilgisayarli Tomografi’nin Béliimleri ve Calisma Prensibi. BT, incelenen
alanin kesit goriintiilerini olusturmak i¢in paralellestirilmis x-1ginlarini kullanan bir
radyolojik goriintiileme yontemidir (Rydberg vd., 2003). objeden gecen
paralellestirilmis x-151n1 demetinin bir kismi, x-1s1n1 tlipliniin diger tarafindaki
detektore ulagir. Dedektore ulagan radyasyonun bir kismi hastanin viicudu tarafindan
emilir. Bu nedenle 1sinlar baslangi¢ degerlerinden daha az degere diiser. Dedektor
tarafindan algilanan X-151n1 radyasyon miktar1 bilgisayar ortaminda degerlendirilir.
Karmasgik bir dizi matematiksel islem sonucunda doku kesitinde X-1sinlar1 hangi
noktalarda kayboldugu miktar1 hesaplanir. Bu nedenle kesitsel goriintiiler de elde
edilmektedir (White & Pharoah, 2009). Bu degerlerin hesaplanmasindan sonraki
adim ise goriintii olusturma islemidir. BT'de dilimler eksenel diizlemde elde edilir,
ancak bilgisayar programlari ardisik dilimleri birlestirebilir ve elde edilen goriintiiyii
farkli diizlemlere doniistiirebilir. Istenen bir diizlemde veya mevcut bir diizlemde 3B
olarak dilimler olusturma islemine rekonstriiksiyon veya reformasyon denir (Harorli
vd., 2000).

Geleneksel X-1s1nlarinda, X-151n1 demetinin i¢inden gectigi yapilar ortiisiir.
Bu nedenle, yapilar arasinda belirgin yogunluk farkliliklar1 olan yapilar1 izlemek
zorlagir. BT de kesit alinmasi nedeniyle doku ve organlarin {ist iiste binmesi
engellenir (Harorl1, 2014). BT'deki geleneksel radyografinin aksine, tiipten ¢ikan ve
detektoriin lizerine gelen X 1sinlart yiiksek oranda hizalanir (Sekil 8). Bu, sacilmay1
en aza indirir ve goriintiideki doku yogunlugundaki farkliliklar1 daha belirgin hale

getirir (Harorli vd., 2006).

Bilgisayarli tomografi tekniginin olustugu 3 ana boliim;
a. Xsini kaynagi ve dedektorlerin bulundugu tarayici kisim.
b. Bilgilerin toplandig1 ve matematiksel islemlerin degerlendirildigi bir
bilgisayar.

c. Goriintiileri olugturan ve kaydeden goriintiileme birimi.
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Sekil 8
Kolimasyon isleminin sematik goriintiisii

Dedektor

Kolimator |

\ S
X .

6 NN

Tarama Béliimii: Bu boliim portallardan ve destekleyici tablolardan olusur. Bir BT

Obyje

makinesi, bir X-151n1 kaynagi ve bir elektron detektorii iceren, yaygin olarak gantri
olarak adlandirilan bir cihazdan olusur ve hasta bunun ortasina yerlestirilir (Sekil 9).
Diizenegin merkezinde gantri acikligi bulunmaktadir. Gantri agikliginin dniinde
hastanin yattig1 hareketli bir masa bulunur. Hasta bu masaya sirtiistii veya yliziistii
yatirilir. Hareketli masa, hastada goriintiisii alinacak bdlgenin gantri tarafindan
taranan alan i¢inde goriintiilenmesi icin dikkatli bir sekilde konumlandirilmistir.
Doku veya organ gantri i¢inde hangi agida yerlestirildiyse cihaz kesitleri o
pozisyonda almis olur (Abrahams, 2001). Gantri maksimum +30°, -30° 6ne ve
arkaya dogru egilebilir. Bu, kesiti belirli miktarda agilandirilmasi saglanir. Boylece
X-1sinlar1 incelenen yapiya en uygun sekilde yonlendirilmis olur. Her kesitten sonra
hasta masas1 hafifce hareket ettirildikten sonra incelenen alanin ardarda gelen

kesitleriyle alinarak elde edilen goriintiiler birlestirilir (Harorl1 vd., 2006).
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Sekil 9
Tomografi cihazinda bulunan gantri diizenegi (Mohan vd., 2011)

X Isim Tiipii: Bir BT makinesi, donen bir X-151n1 kaynagi kullanir. Bu X-ray tiipleri
120-140 kVp (kilovoltspeak) ile 200-800 mA (miliamper) arasinda ¢aligir. Odak
boyutu 0,5 ile 2 mm arasinda degisir. Daha yiiksek kVp degerleri, daha kisa pozlama

stireleri ve daha iyi goriintii kalitesi saglar.

Kolimasyon: Konvansiyonel radyolojide oldugu gibi BT sistemlerinde de ikincil
radyasyonun yarattig1 olumsuz etkileri azaltmak i¢in kolimasyon sistemleri
kullanilmaktadir. Tiipten ¢ikan x-1sinlarinin dar bir demete doniistiiriilmesi islemine
kolimasyon denir. BT'de iki farkli kolimasyon sistemi kullanilmaktadir. Biri tiip ile
hasta arasinda ve digeri detektoriin o6niindedir (Sekil 10). Tiip ve hasta arasindaki bir
kolimasyon sistemi, 1ginlar1 miimkiin oldugunca paralel tutar. Kesit kalinligin etkiler
ve hasta dozunu azaltir. Dedektor ve hasta arasindaki ikinci bir kolimasyon sistemi,
hastadan yayilan radyasyonu etkili bir sekilde dnler (White & Pharoah, 2009). Her

detektore ait bir kolimator bulunmaktadir.
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Sekil 10
Ikincil kolimasyona ait sematik gériintii (Harorl, 2014)

] - 1

[ lsn Kaynag |
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Hasta Sonrasi
fames ™= Kolimasyon * ——

|

Tek Dedektor Cift Dedektor

Dedektorler: Geleneksel X-1sinlarinda, X-1sinlarinin filmden gegirilmesiyle
goriintiiler olusturulur. BT'de bu gorev dedektdr tarafindan gergeklestirilir. BT
makineleri, X 1smlarinin temel prensiplerine gore galisir. Ancak, X-1s1n1 filmi yerine,
bir sintilasyon dedektorii veya gaz dedektorii kullanan bir BT makinesi ile goriintiiler
elde edilir. Bu dedektdrler hastaya ulasan rontgen 1gininin siddetini belirler ve bu
degerleri bilgisayarda saklanabilen ve islenebilen dijital verilere doniistiiriir. Bu Bu
sayisal bilgi, bir goriintli olusturmak i¢in farkli doku yogunluklarini temsil eden gri
tonlarina doniistiiriiliir (Whaites, 2002). Sintilasyon dedektorleri, sodyum iyodiir ve
kalsiyum floriir gibi maddeler igerir. X-1s1nlar1 sintilasyon kristaline carpar ve 151k
yayar. Bu 1siklar elektrik sinyallerine doniistiiriiliir. Bu sinyallerin giicii gli¢lendirilir.
Gaz dedektorleri sikistirilmis xenon gazi igerir. Dedektdre ulasan X 1ginlari, ksenon
gazi atomlarinin iyonlagmasina neden olur. Iyonize ksenon gazi miktari dedektdre
ulasan X-1g1n1 fotonlarinin sayisi ile dogru orantilidir (Harorli, 2014). Gaz
dedektorleri gliniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. BT sistemleri gelistikce,
baslangigta tekli dedektorlerin sayisi zamanla artt1 ve bu, dedektorlerin portalda 360
derece daire ¢izdigi bir sistemle sonuglandi. Dedektor sistemleri gelistikge ve sayilari
arttikca hastanin aldig1 radyasyon miktar1 azalmakta ancak elde edilen goriintiilerin

kalitesi artmaktadir (Miloglu, 2009).
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Bilgisayar Unitesi: Bu birim, bir dizi matematiksel islem ve algoritma kullanarak
tarama sistemi i¢indeki dedektdrlerden gelen dijital verileri degerlendiren ve isleyen
gelismis bir bilgisayar sistemidir. Bilgisayar sisteminin gorevi, bu dijital verileri
dilimi olusturan voksellerin degerlerine doniistiirmektir. Diger sistemlerde oldugu
gibi, BT goriintiileri piksellerden olusur. Kare veya dikddrtgen iki boyutlu resim
elemanina piksel denir. Her piksel, ilgili bélgenin in vivo X-151n1 absorpsiyon
degerini gosterir. Bir piksel toplulugu tarafindan olusturulan bir yapiya matris denir.
Matris elemanlarinin sayisi, IT ekipmaninin teknik 6zelliklerine bagh olarak
256x256, 520x520, 1024x1024 olarak ifade edilir. Dijital bir goriintiideki piksel
sayist arttikga goriintiiniin ¢6ziiniirliigli de artar (Harorli, 2014). BT, nesnenin 3B
gOriiniimiinii saglar. Kesilen her boliimiin bir kalinlig1 vardir. Bu nedenle her piksel,
secilen dilim kalinligina karsilik gelen bir hacme sahiptir. BT'de 6l¢ii birimi piksel
degil vokseldir. Bir voksel, li¢ boyutlu bir kiip veya sag prizma seklindeki bir hacim
elemanidir (Sekil 11).

Sekil 11

Vokselin sematik goriintiisii

Goriintiileme Unitesi: Sayisal degerlerden olusan gériintiilerin olusturulmasi ve
islenmesi i¢in bir birim. Bu alan yiiksek ¢6ziiniirliiklii monitor ve kayit sistemlerine
sahiptir. Bu boliim ayn1 zamanda sistemin komuta merkezidir.

BT goriintiisii enine kesit bir goriinlimdiir. BT'de, bir nesneden gecen x-

1sinlart bir dedektor tarafindan yakalanir, ytikseltilir, bir bilgisayar tarafindan
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degerlendirilir ve bir monitérde goriintilye doniistiiriiliir. Bu esas olarak viicuda
gonderilen X-1sinlarinin 6l¢iilmesini igerir. Isinlar viicuttan gegtikten sonra tekrar
oOl¢iiliir ve kayiplar hesaplanir. Her dedektoriin 6niindeki dokunun X-1ginlarini ne
oOlciide absorbe ettigi hesaplanir. Bu 6l¢limler sonucunda bilgisayar isleme ile bir
goriintii elde edilir. Dedektor tarafindan dlgiilen ve sayisallastirilan sayilar, karsilik
gelen golgelerle renklendirilmis ve siyah beyaza doniisen bir goriintliye doniistiiriiliir.
Bu islem, bir tarafta -1000 ile diger tarafta +1000 arasinda degisen sayilarla temsil
edilen, su i¢in X-151n1 absorbans degerinin 0 oldugu varsayilarak gri skalada
gerceklestirilir. Bu dlgege, bu yontemi gelistiren Ingiliz fizik¢i Hounsfield'den dolay1
"Hounsfield dl¢egi" denir.

X-1sinlart farkli dokularda farkli oranlarda yakalandigindan, BT dokularin
dogru goriintiilerini elde edebilir. Yogun doku daha fazla X-151n1 emer ve daha az
iyonlastirict radyasyonun dokudan gegmesine ve filme ulagmasina izin verir. Hemen
hemen tiim jetler diigiik yogunluklu bosluklardan geger. Bu, iyonlastirict radyasyona
maruz kalan dokularin agik gri ve beyaz goriinmesine ve daha az maruz kalan
dokularin koyu gri ve siyah gériinmesine neden olur. Iyonlastiric 1smnlarin
tutulmasindaki bu farkliliklar sayesinde gri tonlart olusur. Buna gri tonlama denir.
Kesilen diizlemdeki her noktadaki X-151n1 zayiflama degerlerine gore bilgisayar,

gorilintliyli olusturmak i¢in sayilar1 gri tonlartyla doldurur.

Bilgisayarli Tomografi’nin Avantajlar
= Kesitsel goriintiiler alinabilir.
= Lezyonun biiyiikligii tespit edilebilmektedir. Lezyon sinirlari agikca
goriilebilir.
= Kemigin mineral yogunlugu 6l¢iilebilir (Aysever, 2007).
»  Uretilen 3 boyutlu goriintiiler iizerinde doku derinligi, yiiksekligi ve genisliginin
degerlendirilmesi yapilabilmekte ve tomografi yaziliminin yetenekleri kullanilarak
goriintii dondiirme, kesit alma, alan veya uzunluk hesaplamalar1 gibi islemler
yapilabilmektedir.
» Istenildigi takdirde 3 boyutlu rekonstriiksiyon yapilabilir.
= Ortaya ¢ikan goriintii dijital olarak kaydedilebilir. Bunun diginda baska bir
merkeze gondererek tekrar kolay ulasilabilir hale getirebilirsiniz.

» Incelenen yiizey veya derin yapilarin daha iyi gorsellestirilmesine izin vererek,
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kesitsel goriintiilerde doku kaplamasini ortadan kaldirir (Harorli, 2014).

=  Yiiksek kontrast ¢oziintirliigii, 5dem ve hematom gibi lezyonlarin yumusak doku
yogunluklari olarak ayirt edilmesini saglar (Harorl1, 2014).

=  Geleneksel tomografiden daha keskin goriintiiler saglar.

* Lezyonlarin absorbans degerlerini belirleyerek doku yogunlarinin belirlenmesini
saglar. Bu sayede doku veya tiimoér igeriginin sivi mi olup olmadig: anlagilir
(Harorl vd., 2001).

= Kemik dokusunu incelenmesinde yumusak dokuya gore daha basarili bir sekilde

inceler. (Cavalcanti vd., 1998).

Bilgisayarli Tomografi’nin Dezavantajlar
e  Maliyetli olmasi ve kolay ulasilamamasi (Harorli, 2014).
e Uzun islem siiresi ve hastanin uzun islem siiresince hareketsiz kalmasi.
e Yiiksek radyasyon dozuna maruz kalinmasi (Dula vd., 1997).
e Deneyimli teknik personel destegi ihtiyaci (Harorli vd., 2006).
e Agzinda bulunan metalik yabanci cisimlerin, goriintiilerde bozulmalara
sebebiyetvermesi (Harorli vd., 2001).
e Doku spesifitesini tayin etmede yetersiz kalmasi (Kal, 2009).
e Kitlenin, benign mi malign mi olup olmadiginin ayriminda zorluk
yasanmasi (Kal, 2009).

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

Bilgisayarli Tomografi’nin Dishekimliginde Kullanimi. BT'nin
maksillofasiyal tan1 ve tedavi planlamasina getirdigi en biiyiik yenilik, incelenen
bolgeden cok sayida kesitle 3 boyutlu goriintiiler elde edebilmesidir. Konvansiyonel
yontemler kemik ve yumusak doku arasinda ayrim yapmakta gii¢liik cekerken, BT
bu doku kontrast farkliliklarin1 ayirt etme zorlugunun iistesinden gelir ve ¢esitli
yumusak doku tiplerinin birbirinden kolayca ayirt edilmesini saglar. Bu nedenle
tiimor dokusu lezyonlarin teshisi kolay hale gelmistir (Brooks, 1993).

Maksillofasiyal bolgede BT:

e  Maksillofasiyal bolgenin konjenital veya travma sonrasi deformitelerinin
degerlendirilmesi ile kirik fragmanlarinin ve hatlarinin belirlenmesi,

e  Maksillofasiyal patolojilerin sinirlarinin, planimetrisini ve igerigini tanilamada
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(Harorl1 vd., 2001).

e  Tiikiiriik bezleri hastaliklarini arastirirken,

e Temporomandibuler eklem anatomisini, varsa patolojilerini degerlendirirken,
e  Maksiler siniisleri incelemek ve patolojilerinin teshisi,

e Implant uygulamas! 6ncesi mevcut kemigin dikey veya yataydlgiimleri
(Tuncel, 2002),

e Preprotetik cerrahi 6ncesinde kemik yapisini ve implantin yerlestirilmesi
sonrasi1 osseointegrasyon degerlendirilirken (Kal, 2009),

e (Ceneye yayilan ve infiltre olan bir kist veya timor teshisi,

e Ameliyat 6ncesi lezyonlarin sinirlarini belirlerken,

e (Cene lezyonlarinin farkl kesitlerde ve 3 boyutlu detayli sekilde incelenmesi,
e  Oro-antral fistiiliinii teshis etmek amaciyla kullanilabilir.

Oral bolge patolojilerinin ve hastaliklarinin rutin incelemesi yaygin olarak
panoramik ve intraoral radyografiler kullanilarak yapilir. Ancak kaplamalarin,
artefaktlarin, anatomik degisikliklerin ve dis bolgelerinin yakininda bu yontemler her
zaman ayrintili radyografik incelemeye izin vermemektedir. BT ilk gelistirildiginde
dis hekimliginde kullanimi sinirliydi. Bunun nedenleri yiiksek maliyet, dis
yapilarinin goriintiilenmesi i¢in yetersiz ¢oziiniirliikk ve asir1 hasta maruziyetidir.
Ozellikle bu problemlerin iistesinden gelmek i¢in 2000'li yillarin basinda
maksillofasiyal bolgenin goriintiilenmesi i¢in yeni BT ekipmanlarinin
gelistirilmesine baglanmis olup, diisiik hasta maruziyet dozu ve diisiik maliyeti ile dis

hekimliginde pratik kullanima uygundur.

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT). KIBT, oral ve maksillofasiyal
bolgelerin 3 boyutlu goriintiilenmesini saglayan teknolojinin gelismesiyle birlikte son
yillarda yaygin olarak kullanilan 6nemli bir radyolojik goriintiileme yontemidir.
Amag, geleneksel BT tekniklerinin eksikliklerini gidermek ve maksillofasiyal
bolgenin daha kaliteli goriintiilerini elde etmek i¢in yeni goriintiilleme yontemleri
gelistirmektir. Bu hedef dogrultusunda 1998 yilinda KIBT ad1 verilen yeni bir dental
BT sistemi gelistirilmistir (Mozzo vd., 1998).

Sistem ilk olarak 1982 yilinda anjiyografide kullanilmak iizere gelistirilmis
ve daha sonra maksillofasiyal goriintiileme i¢in uyarlanmigtir (White & Pharoah,

2009). 1990'arin sonlarinda Japonya'da Arai vd.; Mozzo vd. KIBT cihazlar1 (Harorls,
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2014) tarafindan yapilan arastirmalar sonucunda gelistirilmistir. Cihaz, dental hacim
tomografisi, koni 1s1nl1 hacim tomografisi, dental bilgisayarli tomografi ve koni 151l
gorilintiileme dahil olmak iizere ayn1 anlama gelen c¢esitli isimlerle anilir. Bu sistemin
onemli bir 6zelligi, tek bir donme taramasinda ¢ok diizlemli projeksiyonlarin
olusturulmasidir (White & Pharoah, 2009).

Dis hekimligi icin gelistirilen ilk KIBT cihazt NewTom QR DVT 9000
(Quantitative Radiology, italya) cihazidir (Kamburoglu, 2007).

Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi’nin Calisma Prensibi. Bir KIBT
makinesi, geleneksel BT'de oldugu gibi paralellestirilmis yelpaze seklindeki bir 151n
yerine koni seklinde bir X-1s1n1 1s1n1 kullanir (Sekil 12). BT'deki lineer dedektdriin
aksine iki boyutlu bir alan dedektorii kullanilir (Harorli, 2014). Bunun disinda, KIBT
ile ¢oklu dondiirmeler yerine, goriintiilenecek ilgili bolge etrafinda tek bir 360°
dondiirme vardir. Bu sayede 1s1inlama siiresi kisalir ve hasta tarafindan emilen
radyasyon dozu azaltilir (Harorli, 2014).

Gorilintiileme 6ncesinde hastanin bagi gantri bosluguna sabitlenir. Portaldaki
koni 151n kaynag1 ve dedektdr ayni anda hastanin etrafinda 360° doner. Bir X-151n1
konisi ise goriintiilenecek tiim alana iletilir ve hastadan gegen 1sinlar diiz panel veya
sarj baglantili cihaz (CCD) dedektorii ile kaydedilir. (Stavropoulos vd., 2007). Bu
360° tarama sirasinda, her 1° doniis i¢in bir tane olmak tizere bir dizi 360 hacimli
gorlintii elde edilir (Arai vd., 1999). Kullanilan cihazin markasina bagli olarak
incelenen alanin yaklagik 150 ila 600 sirali diizlemsel projeksiyon goriintiisii alinir
(White & Pharoah, 2009). Bu goriintiilere projeksiyon verileri denir. Bu
projeksiyonlar tarafindan {iretilen dijital veriler, incelenen alanin eksenel, sagital ve
koronal dilimlerini olusturmak i¢in bir bilgisayar programinda algoritmalar
kullanilarak ayrica iglenir. Bu sekilde incelenecek alanin 3 boyutlu hacim veri seti
olusturulur. Bundan sonra, veri yeniden yapilandirmasi baglar. Bu islem, geleneksel
BT ekipmani gibi pahali, 6zel bilgisayarlar gerektirmez. Bu islemler herhangi bir

bilgisayarda yapilabilir.
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Sekil 12
BT ve KIBT cihazlarinda kullanilan x-i15in1 demetleri (Sukovic, 2003)

BT KIBT

X o kaynags X s kavnags

/N Fan yeidinde
X yalan / komk x yaban

s %
L ‘ | \ (2D .’ .
B / \ \G
/<
Dedelaoe \D«iduo:

Voksel Boyutu: KIBT de veri setindeki voksellerin boyutu goriintii ¢ozlinlirliiglini
belirler. Dijital hacim verilerinin en kii¢iik birimine "voksel" denir. KIBT
cihazlarinda vokseller izotropiktir (Sekil 13). Yani X, Y ve Z eksenlerinin boyutlari
aynidir. Bu 6zellik sayesinde goriintii ¢oziiniirliigli artirilarak daha net goriintiiler

elde edilir (Arai vd., 1999). Geleneksel BT'de vokseller anizotropiktir.

Sekil 13
Lzotropik ve anizotropik voksel tiirleri (Scarfe vd., 2008)

volume
data sets

Isotropic / Anisotropic /

X=y=2 B voxe X=yY+Z voxel

Vokseller tarafindan olusturulan sayisal bir matris, her vokselin bir X-151n1

zayiflama degerine karsilik gelen sayisal bir BT degerine sahip oldugu bir KIBT
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goriintiisii olusturur. Bu sayilar, gri skaladaki her bir vokselin zayiflama degerine
karsilik gelen gri tonlara donistiiriiliir (Halazonetis, 2005). Ortaya ¢ikan goriintiiler,
en yeni nesil KIBT cihazlari i¢in gri tonlamada 12 bit (4096 gri ton) veya 14 bit
(16384 gri ton) olabilir (Harorl1, 2014).

Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi’nin Avantajlari.
e BT tarayicilarindan daha kii¢iiktiir olmasi nedeniyle kliniklerde kullanimi
uygundur (Harorli, 2014).
e Tiim projeksiyon verileri tek bir doniiste alindigindan tarama siiresi azalmaistir.
Kisa tarama siiresi, hasta hareketinden kaynaklanan artefakt riskini azaltir (Harorls,
2014).
e Taranan alan kiigiildiik¢e hastanin almis oldugu radyasyon dozu azalmaktadir.
e Radyason dozu medikal BT ye gore daha diisiiktiir (Farman & Scarfe, 2009).
e FElde edilen veriler kisisel bilgisayarlarda incelenebilir. Ek donanim ihtiyaci
olmadig1 i¢in maliyetler azalir ( Harorl1, 2014).
e  Voksellerin izotropisinden dolay1 yapilan dl¢timler farkli diizlemlerde bile
dogru sonuglar verir (Kamrun vd., 2013).
e Goriintliide ¢evre anatomisinin sliperpoze olmasi engellenmistir (Harorli, 2014).
e BT’ye kiyasla en 6nemli avantaji yliksek ¢oziiniirliigiidiir. Bu 6zellik,
periodontal dokular ve kok kanallar gibi kiigiik yapilarin incelenmesine olanak
saglar (Scarfe vd., 2006)
e  Metal artefaktlarin insidansi geleneksel BT den daha diistiktiir (Scarfe vd.,
2006).

Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi’nin Dezavanajlari.
e BT gibi bir Hounsfield dl¢egi yoktur. Konik-151n etkisi nedeniyle benzer kemik
ve yumusak doku yapilart goriintiileme alaninin farkli bélgelerinde farkli Hounsfield
birim degerleri verdiginden KIBT goriintiilerinde Hounsfield birim degerlendirmesi
yapilamaz (Harorli, 2014).
e KIBT zayif kontrast ¢oziiniirliigline ve siirli yumusak doku goriintiilleme
yeteneklerine sahiptir. Yumusak doku goriintiileri, tibbi BT ekipmaninin yiiksek
kontrast ¢oziiniirliigii nedeniyle daha yiiksek kalitededir (Farman & Scarfe, 2009).

e 2B yontemlere gére maliyeti daha yiiksektir.
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e Konik 151n geometrisi, 1g1ina genis bir alan1 maruz birakir ve sagilan radyasyon,
x-151m1 giiriiltiisiine ve diisiik kontrast ¢oziiniirliigline sebebiyet verir (Scarfe &

Farman, 2008).

Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi’nin Dishekimliginde Kullanim

Alanlar.
*  Ortodontik anomalilerde teshis ve tedavi planlaninin degerlendirilmesinde,
gdmiilii ve siirniimerer diglerin mevcudiyeti ve anatomik yapilarla iligkilerinin
degerlendirilmesinde kullanilir.
*  Ortognatik cerrahisi diisiiniilen hastalarda ameliyat 6ncesi tedavi planlamasi ve
sonrast i¢in kullanilir.
=  TME hastaliklarini incelenmek, kondillerin ve ¢evre yapilarin patolojisini
degerlendirmek ve travma sonrasi kondil kiriklarini degerlendirmek i¢in kullanilir.
KIBT, temporomandibular eklemin ¢ok diizlemli ve 3 boyutlu goriintiilerini saglar.
Eklem yiizeylerinin ve eklem dinamik fonksiyonunun incelenmesini saglar (Harorls,
2014).
» Implant cerrahisi dncesi mevcut kemigin yiikseklik, kalinlik ve agisimni
degerlendirmek ve implant yapilmasi alan ile maksiller siniis, mandibular kanal,
burun tabani ve diger anatomik olusumlar arasindaki iligkiyi belirlemek icin
kullanilir. Bazi KIBT'lerde, implantasyon 6ncesi 3 boyutlu model olugturmak ve
ameliyat Oncesi cerrahi rehber plakalar1 hazirlamak i¢in bilgisayar ortaminda
kullanilan 6zel yazilimlar kullanilabilir (White & Pharoah, 2009).
=  Altyirmi yas disi ile mandibular kanal arasindaki iligkiyi belirlemek icin
kullanilir Scarfe & Farman, 2008).
= Diger radyografik tekniklerle tespit edilemeyen periapikal bolgedeki lezyonlar
teshis etmek i¢cin endodontik tani ve tedavi planlamasinda kullanilir. Heniiz
radyolojik olarak kemik yikimi tespit edilmemis periapikal hastaligin tanisinda erken
evrelerde kullanilmaktadir (Lofthag-Hansen vd., 2007).
*  Dislerin, anatomik yapilarin ve de patolojik olusumlarin hacmini bilgisayar
destekli bir program kullanarak 6lgmek i¢in kullanilir (Yang vd., 2006).
»  Maksillofasiyal travmaya ait kirik hatlarinin belirlenmesine ve fragmanlarin
bulunmasina yardimc1 olur.

=  Hizli prototipleme saglar. Hizli prototipleme, ii¢ boyutlu bilgisayar verilerini
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kullanarak fiziksel modeller olusturma islemidir. Bu islemin amaci, bilgisayar
ortaminda anatomik yapilarin bir biyomodelini elde etmektir. Olusturulan bu
biyomodeller travma, timor rezeksiyonu, distraksiyon sonucu olugan
malformasyonlarin rekonstriiksiyonunda, 6zellikle dental implant uygulamalarinda
kullanilmaktadir. Bu modeller sayesinde cerrahlar ameliyata daha giivenli
girebilmekte ve daha az komplikasyonla karsilagabilmektedir (Cetiner, 2000)

=  Maksillofasiyal bolgedeki anatomiyi ve degisiklikleri degerlendirmek i¢in
kullanilir. Mandibular kanal ve mental foramendeki degisiklikleri tespit etmek, bu
bolgedeki gdmiilii digler ve implant cerrahisi sirasinda olusan nérovaskiiler hasari

onleyebilir (Rouas vd., 2007).

Konik Isinl Bilgisayarli Tomografide Goriintii Olusumu. KIBT lerde
gorilintli olusumunu 4 ana baslikta inceleyebiliriz:
1. X-151m1 olusumu
2. Goriintii tarama sistemi
3. Goriintii rekonstriiksiyonu
4

Gorlintlinlin ekranda gosterilmesi

X Isin1 Olusumu: Gantri dondiikce, kaynagin siirekli x-1s1n1 tiretimi ve dedektordeki
nesnelerden gegerek portala ulasan x-1s1inlarin absorpsiyonu, daha dnce geleneksel
yontemler kullanilarak aciklanan basit islemlerdir. Ancak bu siirekli pozlama islemi
goriintii kalitesini iyilestirmez. Ayrica hastalar asir1 radyasyon dozlarina maruz
kalmaktadir. KIBT sisteminde, 1sinlama, dedektdr donerken numune goriintiisii elde
edildigi kadar yapilir. Bu nedenle, tiipiin maruz kalma siiresi, goriintii elde etmek i¢in
gereken siireden dnemli 6l¢iide daha kisadir. (Scarfe & Farman, 2008).

X-11m1 tiipti akimi (mA) ve voltaji (kVp) birbirine gore ayarlanir. ALARA
prensibine gore hastanin aldig1 doz en aza indirilir. Hasta dozunu etkileyen diger bir

faktor de goriintiileme araligidir (Harorl vd., 2006).

Goriintiileme Alan1 (FOV): KIBTde goriintiilenen alanin hacmine goriis alani
(FOV) denir. FOV hacmi, dedektor boyutuna ve sekline, 1s1n sekline ve kolimasyon
yetenegine baglidir. Bu, farkli cihazlarin farklt FOV se¢eneklerine sahip olabilecegi
anlamina gelir. FOV degeri arttik¢a, daha genis bir dedektor gerekir, bu da
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aydinlatilan alan1 ve dolayisiyla hastanin radyasyona maruz kalmasini artirir (Scarfe
& Farman, 2008).

FOV, goriintlii alinmadan Once her hasta i¢in ayr1 ayr1 belirlenir. Hastanin
ihtiyacina ve ¢enenin mevcut hastalikli pozisyonuna goére doktor tarafindan
ayarlanabilir. Bir KIBT sisteminde FOV degerleri belirlenirken asagidaki
siiflandirmalar dikkate alinabilir (Scarfe & Farman, 2008):

e Lokalize alanlar: 5 cm ve daha az

e Tek ark: 5-7 cm arasi

e Interark: 7-10 cm

e Maksillofasiyal: 10-15 cm

e Kraniyofasiyal: 15 cm’den daha fazla

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

Bir HTE ve CCD kamera sistemini fiber optik ile birbirine baglayarak ¢alisan
bu sistemin kullanim1 ge¢mige dayanmaktadir. Ancak bu sistem, iki yontemin
konfigiirasyonunun neden oldugu geometrik bozulmalar1 azaltmak i¢in 6n iglem
gerektirir. Ayrica bu sistem ¢ok fazla goriintii kirliligi yaratmaktadir (Scarfe vd.,
2006). Goriintiiler, dolayli bir yontem kullanilarak diiz panel dedektor sistemi ile
yakalanir. Diiz panel goriintiileme sistemlerinde, biiyiik bir kat1 sensor plakasinin
tizerine bir sintilator tabakasi (genellikle sezyum iyodiir) yerlestirilir. Diiz panel
dedektorler, CCD/IIT kombinasyon dedektorlerinden daha kiigiik piksel boyutlar1 ve
daha yiiksek geometrik ¢oziiniirliik sunar. Ayrica diiz panel dedektorler geometrik
bozulmalara neden olmaz (Harorli, 2014). Diiz panel dedektor sistemleri X 1sinlarina
daha duyarlidir, bu nedenle hasta daha az radyasyon alir. Hareket ve metal
artefaktlar1 daha az yaygindir. Diiz panel dedektorler, CCD/IIT dedektorlerinden
daha iyi sonuglar verdikleri i¢in ¢cogu KIBT sisteminde kullanilir (Farman & Scarfe,

2009).

Goriintii Rekonstriiksiyonu: Stereoskopik bir goriintii olusturmak i¢in 6nce temel

bir izdiisiim elde etmemiz gerekir. Bu bilgiler bilgisayar ortaminda islenir. Buna
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birincil rekonstriiksiyon denir. KIBT sistemi, 100-600 projeksiyon goriintiisiiniin
toplandig1, 30 saniyeden daha kisa bir siirede hastanin etrafinda bir doniisli tamamlar.
Her goriintiiniin bir milyonun iizerinde piksele ve 12-16 bit gri diizeyine sahip
oldugu goz oniine alindiginda, hacimsel goriintii verilerini bir bilgisayar ortamina
aktarmanin karmagsikligin1 anlamak kolaydir. Geleneksel BT ekipmaninda, veriler
yiiksek performansh bilgisayarlarda toplanir ve Ethernet aglar1 tizerinden ana
bilgisayarlara gonderilir. KIBT sistemi ayrica verilerin bir kisisel bilgisayar
kullanilarak yeniden olusturulmasina izin verir. Yeniden yapilandirma siiresi; voksel
boyutu, goriintii bolgesi boyutu ve projeksiyon sayist gibi faktorler disinda,
bilgisayar donanimina ve yazilimda kullanilan algoritmalara bagli olarak tipik olarak

5 dakikadan azdir (Farman & Scarfe, 2009).

Goriintiiniin Ekranda Gosterilmesi: Hacim verileri, mevcut tiim voksel
diizenlemelerinden olusur. Cogu KIBT makinesi, hekime goriintiileri ii¢ ortogonal
diizlemde (eksenel, koronal ve sagital) sunar. Yeniden olusturulmus goriintiilerin en
iyi sekilde goriintiilenmesi; pencere diizeyine ve genislik ayarlarina ve belirli

filtrelerin uygulanmasina baglidir (White & Pharoah, 2009).

Multiplanar Reformat: Hacimsel veriler izotropik voksellere sahip oldugundan,
goriintii ortogonal olmayan diizlemlerde de goriintiilenebilir. Cogu yazilim programi,
bu tiir 2B eksen dis1 ekseni goriintiileyebilir. Bu iki boyutlu eksenlere "¢ok yonlii
yeniden bi¢cimlendirme" denir. Capraz ve ¢izgi gecisi dontisiimleri, ¢ok diizlemli

dontistimlerin 6rnekleridir.

Alveoler Kemik

Alveoler Kemik Yapisi. Alveolar kemik, disin uzun eksenine paralel olarak
diizenlenmis kemik laminalarindan olusan kortikal, siingerimsi ve bazal kemikten
olusan mandibula ve maksillanin 6zel bir kismidir (Bancroft & Stevens, 1996).
Kortikal kemigin dis tabakas1 Havers kanallar1 ve kemik lamellerinden olusurken,
ince, yogun i¢ tabakaya kribriform tabaka denir. Stingerdz kemik gozeneklidir ve
kemik iligi icerir. Alveolar kemik, osteojenik ve osteoklast dzelliklere sahip
hiicrelerin siirekli bir araya gelmesi ve par¢alanmasiyla olusur ve dis i¢in fonksiyonel

bir destek gorevi goriir. Isirma kuvveti ile mekanik stimiilasyon kemik ve dis
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degisikliklerinin ilerlemesinde etkilidir. Disler kaybedildiginde alveolar kemigin geri

doniisiimsiiz olarak rezorbe oldugu bilinmektedir (Francois vd., 2005).

Alveoler Kemik Rezorpsiyonu. Alveolar kemigin dikey ve yatay kemik
kaybindan patolojik, ¢evresel ve fizyolojik faktorleri igeren birgok faktdriin sorumlu
oldugu bildirilmistir (Woodbury vd. 2000). Ancak yaslilik, cinsiyet, osteoporoz,
diyabet, hiperparatiroidizm ve tiroid disfonksiyonu gibi sistemik hastaliklarda
alveolar kemik erimesine kars1 etkili oldugu bilinmektedir (Dubravka vd. 2002).
Osteoporoz ve osteomalazi gibi sistemik hastaliklarin kemik metabolizmasini
etkiledigi ve kemik olusum ve yikim siire¢lerinin bozulmasina neden oldugu
diistiniilmektedir.Lokal kemik yikiminda rol oynayan faktorler (Atwood, 1971).
Alveolar kemigin lokal yikimina neden olan dis kaybi, dis ¢ekildikten sonra gegen
stire, dis ¢ekildikten sonraki durum, disin ¢ekilme nedeni ve yeri, ¢ekim yuvasinin
iyilesme hiz1 gibi faktorler alveolar kemigin siddetinin belirleyicileridir. emilim.
Alveolar kemigin yapisi emilim siireci i¢in 6nemlidir ve yeterli kalite ve nicelik ile
dis ¢ekimi sonrasi daha az kemik rezorpsiyonu oldugu bilinmektedir (Francois vd.
2005). Dis ¢ekimi sonrast alveolar kemik rezorbsiyonunun boyutu implant
planlamasi i¢in dnemlidir. Dis ¢ekimi sonras1 dikey veya yatay kemik defektleri bu
bolgelerin implantlarla onarilmasini zorlastirir. Bu nedenle, mevecut kemigi
biiylitmek i¢in ileri cerrahi prosediirler gereklidir. Bu durum hasta konforu, tedavi
maliyetleri ve olas1 komplikasyonlar agisindan hastalar ve hekimler i¢in dezavantajli

olarak degerlendirilmektedir.

Alveoler Kemigin Siniflandirilmasi. Alveoler kemik kalitesi ve kantitesi
acisindan iki sekilde siniflandirilabilir.

Kemik Kalitesi A¢isindan Alveoler Kemigin Stniflandirilmasi. Kemik
kalitesinin bir¢ok siniflandirmasi vardir. Ancak gegmiste ve glinlimiizde en sik
kullanilan siniflandirmalar 1985 yilinda yaptiklar: Lekholm & Zarb siniflandirmasi
ve 1988 yilinda yapmis oldugu Misch siniflandirmasidir (Misch, 1999).

Lekholm & Zarb siiflandirmasi (Sekil 14):

Tip I: Homojen kompakt kemik

Tip II: Yogun trabekiiler kemigi ¢evreleyen kalin kortikal kemik

Tip II: Yogun trabekiiler kemigi ¢cevreleyen ince kortikal kemik

Tip I'V: Diisiik yogunlukta trabekiiler kemigi ¢evreleyen ince kortikal kemik
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Sekil 14
Lekholm & Zarb in kemik siniflandirmasi

I I III v

Misch siiflandirmast (Sekil 15):

D1 kemik: Yiiksek oranda mineralize, yogun kortikal kemikten olusur ve yogun
sekilde rezorbe olmus mandibulanin 6n kisminda bulunur.

D2 kemik: Dista ince, yogun kortikal kemik ve igte kalin siingerimsi kemikten
olusur. Alt ¢ene O6n ve arka bolgelerde, iist gene 6n bolgede ve daha az siklikla arka
bolgede bulunur.

D3 kemik: Dista daha ince gbzenekli kortikal kemik ve icte ince slingerimsi
kemik. Mandibula ve maksillanin 6niinde ve arkasinda bulunur.

D4 kemik: Neredeyse hi¢ kortikal kemik bulunmaz. Tiim kemik ince siingerimsi
bir yapidadir. Genellikle maksillanin arka bdlgesinde bulunur.

Misch (1999) “D5 kemik” olarak tanimlanan, genis trabekiiler bosluklar ve eksik
mineralizasyon ve olgunlagma igeren ¢ok yumusak bagka bir kemik tipinin de

oldugunu 6ne stirmektedir.

Sekil 15

Misch siniflamasina gore kemik tipleri
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Alveolar kemik kalitesini belirlemek i¢in preoperatif BT goriintiileri ve
cerrahi sirasinda kemigin frezelemeye kars1 subjektif direnci kullanilir (Kazang,
2000). Dental tomografi goriintiileme cihazinin yazilimi, implant yerlestirilmesi
planlanan bolgenin kemik yogunlugunu belirlemek i¢in kullanilabilir. Ancak
tomografi sirasinda olugan artefaktlar ve siingerimsi kemikteki yag ve ilik miktari
Ol¢lim hatalarina yol agabilmektedir (Norton & Gamble, 2001; Stoppie & Pattijin,
2006; Luk vd., 2011). Implant soketi hazirlig1 sirasinda karsilasilan direng subjektif
bir degerdir, ancak kemik yogunlugunun bir gostergesidir. Bu yogunluk, tork
kontrollii implant motorlar1 kullanildiginda daha objektif veri olarak algilanabilir.
Friberg vd. (1999) implant yerlestirilmesi sirasinda karsilasilan dirence gore kemigi
tic gruba aymrmistir: diisiik yogunluk (30 Ncm'den az), orta yogunluk (30-40 Ncm) ve
yiiksek yogunluk (40 Ncm ve iizeri). Lekholm & Zarb siniflamasina gore tip IV
diistiik yogunluklu kemik, tip II-III orta yogunluklu kemik ve tip I yiiksek yogunluklu
kemige girer. Kemik kalitesi; kemik mineral yogunlugu ve kortikal ve trabekiiler
kemigin kalinlig1 ile tanmimlanir (Erbengi, 1992). implant uygulamalarinda kemik
kalitesi ¢ok 6nemli bir faktordiir. Kemik yogunlugu, bir tedavi planindaki implant
sayisini ve implant yiikleme siiresini etkiler. Implant bagarisinin belirli bir yogunluk
diizeyine kadar kemik yogunlugu ile dogru orantili olarak arttig1 bildirilmistir

(Sahman, 2012).

Kemik Kantitesi Ac¢isindan Alveoler Kemigin Siniflandirilmasi. Alveolar
kemik atrofisinden kaynaklanan rezidiiel sirtlart siniflandirmak igin bir dizi ¢alisma
yapilmistir (Norton & Gamble, 2001). Cawood & Howell (1991) yaptiklart arastirma
sonucunda, giiniimiizde hala yaygin olarak kullanilan dis ¢ekimi sonrasi ¢cene
kemiginde olusan rezorbsiyon sonrasi kretleri siniflandirmislardir.

Bu smiflandirmaya gore, alt1 grup kret vardir (Sekil 16):

Sinif I: Disli kret

Sinif II: Dis ¢ekimi sonrasi iyilesmesi yeni tamamlanmis kret

Sinif II1: Yuvarlak noktalar seklinde uygun yiikseklikteki ve genislikteki kret
Siif IV: Yeterli ylikseklikte ve yetersiz genislikteki bigak benzeri kret
Sinif V: Yetersiz yiikseklik ve genislige sahip diiz kret formu

Siif VI: Degisen derecelerde altta yatan kemik kaybi ile diigiik kret
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Sekil 16

Cawood ve Howeel’in dissiz ¢enelerdeki kemik siniflamasi

Preimplantasyon klinik muayenesi, kemik hacmini belirlemek, yatay kemik
defektlerini tanimlamak ve mukozal kalinlig1 belirlemek i¢in yeterli degildir.
Radyolojik yontemler olarak apikal radyografi ve PR teknikleri aksiyel kesit
gerektirmez. Bu nedenlerle BT taramalar1 kullanilir. Bir BT taramasi, ameliyattan

once planlanan implantasyon alaninin ii¢ boyutlu olarak incelenmesi olasiligin1 sunar

(White & Pharoah, 2009).

Atrofik Cenelerde Implant Rehabilitasyonu

Cesitli nedenler dolayisiyla alt ve iist ¢cenede kemik yapisinda rezorbsiyonlar
meydana gelmektedir. Yetersiz yiikseklik ve genislige sahip ¢eneler implant
rehabilitasyonunu zorlastirmaktadir. Bunun i¢in maksiller siniis lift, greftlemeler, kret
split, distraksiyon osteogenezisi ve alveolar inferior sinir lateralizasyonu gibi cerrahi
islemler uygulanarak hedeflenen genislik ve yiikseklige ulasilabilir (Magrin vd.,
2015).

Ek cerrahi islemler, uzayan tedavi siiresi, komplikasyonlar ve sistemik
durumun tolere edilememesi gibi ¢esitli nedenlerden hasta veya hekim tarafindan ilk
tercih olarak diisliniilmeyebilir. Atrofik ¢ene varliginda ikinci cerrahi islem tercih
edilmiyorsa kisa ve agili implantlarin yerlestirilmesi, trefoil sistemi ve all-on-4

konsepti gibi yontemler kullanilabilmektedir (Li vd., 2020; Rozov vd., 2020).

All-On-4 Konsepti

Uzun yillar boyunca, dental implantlarin uygulanmasindan sonra ortalama 3 ay
osseointegrasyon siirecini tamamlamalar1 beklendi (Favero vd., 2016). Bunun
tizerine Malo vd., (Rozov vd., 2020) 2003 yilinda all-on-4 konseptini tanimladilar.

Bu konsepte gore anteriora 2 ve posteriora agilandirilmis 2, toplamda 4 implant
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yerlestirerek tam bir ¢enerehabilitasyonu saglanabilir. ilave olarak total gegici
protezleri immediate olarak yiikleyip osseointegrasyon siireci tamamlandiktan 3 ay
sonra daimi olarak yiikleme yapilabilir.

Implantlar iist cenede premaksiller bolgeye, alt cenede ise mental foramenler
aras1 bolgeye yerlestirilir. Bu sekilde alt ¢genede inferior alveolar sinir ve iist gene
maksiller siniis gibi anatomik yapilardan herhangi bir cerrahi isleme gerek duymadan
kaginilmis olur. Ayrica protetik yapinin kantilever uzunlugu azalmis olur (Malo vd.,
2007). Implantlar anterior bdlgeye dik bir sekilde yerlestirilir ve posterior bolgeye
15-45 derecelik agilarla yerlestirilir (Malo vd., 2007) (Sekil 17).

Sekil 17
All-On-4 Konseptinin Radyografik Gortintiisii

All-On-4 Konseptinin Endikasyonlari.
e Yeterli miktarda kemigin varlig
e  Protetik restorasyonun yerlestirilmesi i¢in yeterli miktarda (20 mm veya daha
fazla)interark mesafe varligi (Taruna vd., 2014)
e  Primer stabilitenin elde edilebilecegi durumlar (en az 35 Ncm)
e  Oral hijyeni yeterli olan hastalar

e Sistemik durumu uygun hastalar (Jensen & Adams, 2010; Bhering vd., 2016).

All-On-4 Konseptinin Kontrendikasyonari.
e Kemik genisliginin ve/veya yliksekliginin yetersiz oldugu durumlar
e Diizensiz ¢ene ark formu

e  Primer stabilitenin saglanamadig1 durumlar
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e Yetersiz interark mesafesi
e  Agsin parafonksiyonel aligkanlig1 olan hastalar
e Sistemik durumu implant: tolere edemeyen hastalar

e Oral hijyeni yetersiz hastalar (Malo vd., 2011; Francetti vd., 2015)

All-On-4 Konseptinin Avantajlari.
e Anatomik sinirlamalara tabii kalmamasi
e Yerlestirme agisina bagl olarak artan implant uzunlugu
e Temizleme kolaylig
e Marjinal kemik kaybinin agili implantlarda diiz implantlara gore daha az olmasi
e Bikoritikal stabilizasyon saglandiginda primer stabilitenin artmasi
e Azalan implant sayisi nedeni ile maliyetin ve uygulama siiresinin nispeten
azalmasi
e Dengeli okliizal kuvvet (Francetti vd., 2015)
e Implantlarin yerlestirme agisina bagli olarak azalan kantilever mesafesi
e Tedavi siirecinin kisa olmasi (Pozzi vd., 2016)

e Immediate protetik restorasyon saglamasi (Bhering vd., 2016; Horita vd., 2017).

All-On-4 Konseptinin Dezavantajlari.
e Hekim tecriibesi gerektiren hassas bir teknik olmasi
e Splint gerektirebiliyor olmasi
e  Cerrahi rehber kullanilacaksa {i¢ boyutlu radyografi gerektirmesi

e Kantilever uzunlugunun fazla uzatilamamasi (Pozzi vd.,2016; Horita vd.,2017).

Mevcut Kemik

Mevcut Kemik Yiiksekligi. Mevcut kemik yiiksekligi, kalan kemigin tist
kismu ile ilgili anatomik isaret arasindaki mesafe 6l¢giilerek hesaplanir. Kemik
yiiksekligi olciiliirken anatomik kisitlamalar; piriform foramen, inferior alveolar sinir
ve maksiller siniis olarak kendini gosterir (Sekil 18). Maksilla ve mandibulanin 6nii
kemik yiiksekliginin en yliksek oldugu bolgedir. Dissiz alanlardaki kemigin
yiiksekligi implantin uzunlugunu ve de kronun yiiksekligini etkiledginden dolay1

implant cerrahisi planlanirken 6nemli bir husustur (Misch, 2007).
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Sekil 18

Kullanilabilir kemikteki yiikseklik. (A: Karsi taraftaki landmark kanin bélgesinde, B:
Burun boslugu tabam, C: Maksiller siniis, D: Tiiberler, E: Mandibular kanalin
tizerindeki kemik, F: Anterior mandibula, G: Mandibular kanin bolgesi)

s’

Implantlar1 planlarken, mevcut kemik uzunlugunu belirlerken anatomi igin en

az 1,5-2 mm giivenlik pay1 goz 6niinde bulundurulmalidir. Inferior alveolar sinir
korunurken bu kural ihlal edilmemelidir. Bununla birlikte, bazi maksiller vakalarda,
implantin siniis tabaninin korteksine yerlestirilmesi gerekiyorsa herhangi bir
giivenlik smirma gerek yoktur. Implantin uzunlugu, mevcut alveolar sirt yiiksekligine
gore belirlenir (Misch, 2007). Ideal kosullar altinda implant yerlestirmenin en az 12
mm'lik bir dikey kemik uzunlugu gerektirdigini belirtmektedir. Literatiir, <9 mm kisa
implantlar i¢in implant basarisizlik oranlarinin uzun implantlara gére daha yiiksek

oldugunu bildirmektedir (Minsk vd., 1996; Weng vd., 2003).

Mevecut Kemik Genisligi. implant cerrahisini planlarken, kemigin kalinligini
belirlerken sirttaki iki kortikal plaka arasindaki mesafeyi 6l¢iin. Sagital kemik
kalinligin1 6lgebilen goriintiileme teknikleri BT ve KIBT'dir. Tomografik sagital
diizlemlerde yapilan alveolar kemik kalinlig1 6l¢timleri tepeden tabana yayilimi
gozlemler. Sirt ok ince ise, implant: frezelemeden 6nce kemik rediiksiyonu
gerekebilir. Bu gibi durumlarda, rontgende planlandig1 gibi ayni1 boyutta bir implant
yerlestirmek zor olabilir. Yerlestirilecek implantin ¢ap1 planlanirken implantin

bukkal ve lingual kisimlarinda en az 1 mm kemik kalinlig1 olmasina dikkat
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edilmelidir. Ornegin 4 mm ¢apinda bir implant yerlestirmek icin krettede en az 6 mm

kemik olmasi gerekir (Sekil 19).

Sekil 19
4 mm ¢apl kok bicimli bir implant i¢cin minimum kemik genisligi (Misch, 2007)

Mevcut Kemik Uzunlugu. Dissiz bdlgenin meziodistal mesafesi genellikle
komsu disler veya implantlarla sinirlidir. Temel olarak, yerlestirilecek implant,
komsu dislerden en az 1.5 mm ve komsu implantlardan en az 3 mm uzakta

konumlandirilmalidir (Misch, 2007).

Mevcut Kemik Acisi. Alveolar ag1, dogal disin okliizal yiizeyi ile kok
arasinda olusan agidir. Vestibiiler bolgede dis kaybindan sonra kemik rezorpsiyonu
ve vestibiiler bolgede rezorbsiyon, implantin agisal yerlestirilmesini veya
implantasyondan Once ilgili bolgenin modifikasyonunu gerektirir. Submandibular
fossada, mandibula posterior bolgede distale dogru uzanir ve dental implantin egik
yerlestirilmesini gerektirir. Bunu yapmak i¢in, ikinci premolar bdlgesine yataya 10
derecelik bir agryla bir intraossedz implant yerlestirilir. 1. molar bdlgesine 15 derece,

2. molar bolgesine 20-25 derece aciyla yerlestirilebilir (Misch, 2007).

Kemik Yogunlugunun Bilgisayarli Tomografide Belirlenmesi

Apikal radyografiler ve PR kemik yogunlugunu gdstermek icin yetersizdir.
Bu islemler iki boyutlu goriintiileme islemleri oldugu i¢in her iki kortikal kemik de
korpus kavernozumu kapladig: i¢in bu bolgedeki kemigin kalitesi hakkinda bir sey
sOylenemez. Tomografi ise kemik yogunlugunu degerlendirmek i¢in kesitsel
goriintiiler saglar. Her eksenel goriintii 260000 piksele sahiptir ve her pikselin
Hounsfield Birimleri (HU) olarak da adlandirilan bir BT degeri vardir. Daha yiiksek

bir BT degeri, daha yogun kemik anlamina gelir.
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Implant Uygulamalarinda Meydana Gelen Cerrahi Komplikasyonlar
Implantin yerlestirilmesi sirasinda anatominin ihmal edilmesi, implantin
cerrahi olarak yerine oturtulmamasi veya ameliyat 6ncesi planlamada hata yapilmasi

ameliyat sirasinda ve/veya sonrasinda komplikasyonlara sebebiyet verebilir.

Intraoperatif Komplikasyonlar.
e Hemoraji
e  Sinir hasar
e Nazal mukozada veya maksiller siniiste perforasyon
e Kemik fraktiirleri
e Kortikal Kemikte Perforasyon
e Kemik dehisensi
e Komsu dislerde meydana gelebilecek zedelenme
e  Primer stabilitenin yetersizligi
e Kaullanilan aletlerde kirilmalar
e Implantin kemik igerisine yeterli orandan az gdmiilmesi
e Implantin kemik igerisine yeterli orandan fazla gomiilmesi
e Implantin planlanan agida konumlandirilamamasi

e Frezleme sirasinda implantin mevcut boy ve ¢apindan farkli kavite hazirlanmasi

Postoperatif Komplikasyonlar.

» Erken donem komplikasyonlar

* Hematom

+ Odem

* Enfeksiyon

* Hemoraji

* Yara kenar1 dehissensi ve mukozal perforasyon

* Cerrahi amfizem

+ Implant mobilitesi
» Geg¢ donem komplikasyonlar

* Periimplantitis

* Yumusak doku patolojileri
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* Kronik siniizit
» Kronik agr1
* Sert doku patolojileri

Implant Planlamasinda Dikkat Edilmesi Gereken Anatomik Bolgeler

Nazal Kavite. Burun boslugu yiiziin orta {i¢te birinde bulunur. Agiz
boslugunun {istiinde ve frontal siniisiin altinda bulunur. Yanlarinda yoriinge ve
maksiller siniis lokalizedir. Piramit seklindedir. Piramidal burnun iist kismi
kemikten, alt kismu ise kikirdak yapilardan yapilmistir. Burun kemikleri orta hatta,
lateral maksiller frontal sirtta, ventral frontal burun sirtinda, etmoid kemigin dikey
plakasinda ve septal kikirdakta birbirleriyle eklemlesir (Sekil 20). Ust lateral
kikirdak, burun kemiginden apekse kadar uzanir ve orta hatta septal kikirdakla
birleserek, apekste septal kikirdak ile iki iist kanat kikirdagi arasinda bir yarik birakir.

Nazal septum, her segmentin medial duvarin olusturur. Yan duvarlari ise
siniisleri havalandirmaya ve bosaltmaya yardimc1 olan konka ad1 verilen
cikintilardan ve bu ¢ikintilar arasindaki bosluklardan trakt adi verilen bosluklardan
olusur. Burun boslugunun iist kism1 etmoid kemigin kribriform kismi tarafindan
olusturulur. Kribriform plakanin i¢inde, koku alma sinirinin gegctigi kii¢iik bir
pencere bulunur. Burun boslugunun bu {ist kismi koku alma mukozasi ile kaphdir.
Burnun geri kalan1 hava yolu astari ile kaplanmistir. Agiz ve burun bosluklarini

onden arkaya, maksillanin palatal prosesini ve palatinin yatay prosesini ayirir

(Walike, 1973).

Sekil 20

Nazal septumun sagittal goriiniimii

septal Kartilaj
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Nazal kavite burun delikleriyle disa agilir, arkada ise koana ad1 verilen
deliklerle farinkse agilir (Finucane vd., 2011). Koana, yukarida vomerin alas1 ve
sfenoid kemik, medialde vomer; asagida palatin kemigin horizontal pargasi ile ve
lateralde, sfenoid kemigin medial pterigoid prosesi tarafindan sinirlanmistir.

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

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

eder (Mygind & Dahl, 1998).

Maksiller Siniis. 17. yiizyilda Ingiliz anatomist olan Nathaniel Highmore
tarafindan ilk kez tanimlanan maksiller siniis ayn1 zamanda ”Antrum Highmore”
(Highmore Cave) olarak da adlandirilmistir (Solar vd., 1999). Maksiller sinis,
siniislerin en biiytiglidiir (Tiirker & Yiicetas, 1997).

Maksiller Siniisiin Anatomisi. Maksillanin Maksilla gvdesinin her iki
yanindaki maksiller siniisler iggen piramitleri andiran bosluklardir. Maksiller siniis,
Schnederian membran adi verilen solunum mukozas: ile kapli hava dolu bir
bosluktur (White & Pharoah, 2009). Maksiller siniislerin ortalama hacmi 15
milimetre kiiptiir (mm?®). Ortalama olarak 6n-arka uzunlugu 34 mm, yan uzunlugu 25
mm ve yliksekligi yaklasik 33 mm'dir (Lawson vd., 2008). Siniis hacmi, yas ve dis
cekimine bagl olarak siniis havalanmasi ile artar (Watzek vd. 1999). Maksiller siniis
dogumda az gelismistir. Maksiller siniis, 13 yasinda ikinci dislerin
tamamlanmasindan sonra son piramidal seklini alir ve 18 yasinda nihai boyutuna
ulagir (Anagnostopoulou vd., 1991). Maksiller siniis, tistte Ortiva yatagi, altta palatin
ve alveolar kemikler, lateralde zigomatik siire¢, arkada onlar1 pterygopalatin
fossadan ve infratemporalden ayiran kemik tabakalar ve medialde subunculus konka
ve fontaneller tarafindan boliiniir (Sekil 21). Piramidal apeks zigomatik siirece kadar
uzanir ve medial duvar burun boslugunun yan duvarini olusturur (Becker & Hwang,

2010).
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Sekil 21
Maksiller siniisiin kadavradaki frontal kesiti. SR: siniis tavant MM: orta mea PW:
arka duvar, SF: siniis tabani, AP: alveol kemigi, O: ostium, MW: medial duvar.

(Khoury vd., 2007)

Maksiller siniis, medial duvarinin posterosuperior kisminda bulunan ve hiatus
semilunaris ad1 verilen ostium yolu araciligiyla etmoid infundibuluma drene olur
(Diyarbakirli, 1995). Hiatus semilunaris, yukarida lakrimal kemik ve unsinat proces,
asagida alt konkanin maksiller ¢ikintis1 ve arkada palatin kemigin perpendikiiler

laminast ile sinirlanmis bir yapidir (Kog, 2009).

Maksiller Siniisiin Beslenmesi ve Innervasyonu. Maksiller siniis, maksiller
arterin dallari, infraorbital arter ve posterior superior alveolar arter tarafindan
beslenir (Kog, 2009) (Sekil 22). Ancak fasiyal arter beslenmesine mindr katkisi
olabilecegi bildirilmistir (Graney vd., 1998). Venoz drenaj oncelikle pterygoid
pleksus yoluyla olur (Graney vd., 1998). Ayrica fasiyal, suborbital, superior alveolar
ve bliylik palatin damarlarinin drenajini saglar (Kog, 2009).

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

dalive n. palatinus major’iin dallar1 sorumludur (Sakul, 1999).
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Sekil 22
Maksiller siniisii besleyen arterler. PSAA: Posterior siiperior alveoler arter, IOA:
Infraorbital arter, MA: Maksiller arter, EA: Ekstraossedz anastomoz, IA: Intraosseéz

damarlar (Solar vd., 1999)

Maksiller Siniisiin Fizyolojisi. Maksiller siniisiin gorevlerini su sekilde
siralayabiliriz;
1. Kafanmn agirligini azaltir.
Sesin rezonansini diizenler.

Salgiladiklar1 mukus sayesinde membran nemliligi korunur.

2

3

4. Havanin nemlendirilmesini, 1sitilmasini saglarlar.

5. Yiiziin biiyiimesine yardim ederler.

6. Beyin icin 1s1 yalitimi saglarlar.

7. Iglerinin hava dolu olmasi sayesinde dis ve i¢ atmosferik basinci dengelerler.
Siniisler periost ve hava yolu epiteli ile kaplidir. Bu epitel, yalanci ¢ok katli

siliyer bir epiteldir. Mukus salgis1 liretir. Siniis drenaji i¢in siliyer cisimler ve mukus

gereklidir. Siniis acikliklar1 veya agizlari, i¢ duvarin st iigte ikisinden burun

bosluguna acilir. Siniislerdeki yabanci cisimler, epitel ve kirpikler tarafindan

salgilanan mukus tarafindan burun bosluguna itilir (Tiirker & Yiicetas, 1997).

Maksiller Siniisiin Dishekimligindeki Onemi. Maksiller alveolar kemik,
maksiller siniisiin tabanini olusturur. Maksiller siniisler ve kokler, {ist birinci
premolardan {igiincii molara kadar birbirleriyle yakin temas halindedir. Genellikle
disin kokii ile siniisiin mukozas1 arasinda kompakt bir kemik bulunur. Kemik
tabakasinin yoklugunda kokler ile sinlis mukozas1 arasinda direkt temas vardir

(Tiirker & Ylicetas, 1997). Maksiller siniis 6nemli bir anatomik yapidir ve maksiller
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dislere yakinlig1 ve bu bolgede gelisebilen odontojenik kist veya tiimorlerin varligi
nedeniyle rutin dis hekimligi uygulamalar1 ve maksiller kemigi ilgilendiren cerrahi
islemlerde dikkat edilmesi gereken bir yapidir. Buna ilave maksiller premolar ve
molar enfeksiyonlar1 veya apikal apseler maksiller siniizitten kronik siniizite kadar
degisen semptomlara sebebiyet verebilir (Arias-Irimia vd., 2010).

Maksiller siniisiin havalandirilmasi, maksiller siniisiin artan havalandirmasi
anlamina gelir. Maksiller siniisler havalandiginda, maksiller dislere daha yakindan
baglanirlar. Eriskinlerde maksiller az1 dislerinin ¢ekilmesinden sonra artan
havalandirma gozlemlenmistir (Wehrbein & Diedrich, 1992). En siddetli
havalandirma, ikinci bir azi1 disi veya birden fazla dis ¢ekildiginde rapor edilmistir.

(Sharan & Madjar, 2008).

Posterior Maksillanin Atrofisi. Dis kayb1 ile alveolar kemigin geri
doniisiimsiiz rezorpsiyonu gozlenir. Buna maksiller siniisiin dis kayb1 alanlarina
havalanmasi eslik eder (Anon, 1996). Dis kaybindan kaynaklanan bu kemik tahribati
bu bolgelere implant yerlestirilmesini zorlastirir. Maksiller posterior yiiz kemigi,
cenenin tiim bolgelerine kiyasla en hizli emilen bdlgedir (Rodoni vd., 2005). Sonug
olarak, posterior alveolar sirtin kalinlig1 giderek azalir. Bununla birlikte, maksillanin
arka bolgesindeki alveolar sirt o kadar genistir ki, %60 rezorbsiyondan sonra bile kok
seklindeki bir implant1 yerlestirmek i¢in yeterli kemik genisligi vardir. Alveolar
kemigin palatine dogru emilmesiyle daha ince bukkolingual sirtlar olusur (Sekil 23).
Rezorpsiyon siireci devam ederken, alveolar sirt orta hatta dogru bukkolingual olarak
reform yapar. Bu nedenle, estetik bir restorasyon elde etmek i¢in, son restorasyon
biyomekanik diizenleme pahasina bukkal, sirt hizasina lateral olarak tasarlanir
(Misch vd, 1999). Bu durum implant ve ¢evresindeki destek dokular i¢in

biyomekanik risk olusturmaktadir.
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Sekil 23

Cawood & Howell’in posterior maksiller alveoler kret rezorpsiyonunun siniflamasi

Rezorpsiyon -~ Buyuk palatin foramenr ) ) )
W W v ¥ ]
10mm Omm I n v Vv Vi

Posterior Maksillada Implant Tedavi Planlanmast

Giliniimiize kadar maksiller posterior bolgenin tedavisi konusunda farkli
yaklagimlar uygulanmistir. Bu yaklasimlar su sekilde siniflandirilabilir;

1. Siniislere implant yerlestirmekten kaginmak ve implantlar1 daha anteriore,
mediale veya posteriore yerlestirmek (Ashkinazy, 1982).

2. Siniis tabanini perfore edecek implantlarin yerlestirilmesi (Branemark vd.,
1984).

3. Subperiosteal implantlarin yerlestirilmesi (Linkow, 1980).

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

5. Sinislerin implant yerlestirme esnasinda elevasyonu (Tatum,1989).

6. Sinislerin yan duvar yaklagimini kullanarak greftleme isleminin
gerceklestirilmesi ve implantlarin da ayn1 seansta veya daha sonra yerlestirilmesi
(Tatum, 1989).

Atrofik maksillanin arka yiiziine uzun dikey implantlarin yerlestirilmesi siniis
tabaninin yiikseltilmesini ve/veya siniis greftlerini ve dikey kemik ogmentasyonunu
gerektirir. Bu noktada tedavi ve cerrahi yaklasim i¢in ana kriter yiiksek oranda rezidii
alveolar kemiktir. Okliizal yiiklerden destekleyici dokulara birincil stabilizasyon ve
kuvvet dagiliminda 6nemli bir rol oynar (Jensen vd., 1998). 1987 yilinda Misch,
maksiller siniis tabani ile alveolar kret arasindaki kemik ytiksekligini implantin ideal
olarak konumlandirilmasi gereken alan i¢in bir kriter alarak c¢esitli tedavi

seceneklerini ayarladi ve sistemi gelistirdi. (Sekil 24).
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Sekil 24
Misch’in subantral siniflamast (Misch, 2007)

Misch’in (2007) tanimlamis oldugu sisteme gore maksiller siniis ile alveol
kret tepesi arasindaki kemik mesafesinin miktarini baz alarak, 4 farkli sub antral
(SA) tedavi secenekleri bulunmaktadir. Tedavi segeneklerinden birinin belirlenmesi,
ameliyattan dnce, hekime uygulayacag cerrahi bakimindan bir 6ngoriis saglamasi
acisindan katki saglamaktadir.

SA1: Kalan alveol kemik yiiksekligi 12 mm’den fazladir. Iimplantlar
geleneksel yontemlere gore yerlestirilir. Kret genisligi 2,5-5 mm arasindaysa genislik
de yatay olarak ogmente edilmelidir.

SA2: Kalan alveol kemik ytiksekligi 10-12 mm arasinda, kret genisligi 5
mm’den fazlaysa implant yerlestirmeden 6nce 0-2 mm’lik kazang saglayacak
indirekt veya kapali siniis tabani yiikseltme yapilmalidir.

SA3: Kalan alveol kemik yiiksekligi 5-10 mm’dir. Implant yerlestirmeden
once agik veya direkt siniis taban1 yiikseltme olarak bilinen yontemle siniisiin lateral
duvarindan greftlenerek, ogmente edilir. 2-4 aylik iyilesme doneminden sonra
implantlar yerlestirilir. Kret genisligi 2,5-5 mm arasindaysa yatay olarak da
ogmentasyon yapilmalidir.

SA4: Kalan alveol kemik yiiksekligi 5 mm’den azdir. Implant yerlestirmeden
once, acik veya direkt siniis tabani yiikseltme olarak bilinen yontemle siniisiin yan
duvarindan greftlenerek ogmente edilir. Implantlar 6-10 aylik iyilesme siiresi
sonunda yerlestirilmelidir. Siniis greftinin olgunlasmasi sonrasinda, kret genisligi

genelde 5 mm’yi geger.
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Misch’in (2007) posterior maksilladaki tedavi Onerilerine ek olarak Jensen
(1988), maksilladaki posterior atrofik bolgeye implant destekli protezlerin
kullanimina y6nelik cerrahi yaklagiminda 4-5mm’lik rezidiiel kret yiiksekligini
anahtar deger olarak tanimlamaigstir.

1970'lerin sonlarinda, implant yerlestirmeden 6nce hava ile doldurulmus
biiyiik maksiller siniisleri implante etme girisimleri basladi ve etromaksiller siniise
bicakli bir implant yerlestirmek i¢in siniis zarinin kaldirilabilecegini kaydetti
(Linkow, 1994). i1k acik siniis biiyiitme, 1976'da Tatum tarafindan gelistirildi ve
Birmingham, Alabama'daki iImplant Konferansinda sunuldu. Tatum (1986) o

zamandan beri teknigini degistirmistir.

Siniis Ogmentasyon Yontemleri

Summers Osteotomisi veya Kapal Siniis Elevasyonu. Summers 1994
yilinda osteotomi yaparak uygulanan yeni bir cerrahi teknik gelistirmistir. Bu teknik,
siniislerin altinda 5-6 mm kalinliginda diisiik yogunluklu kemik oldugunda, bdlgeyi
kademeli olarak greftlemeye hazirlamak i¢in kullanilir. Siniis tabanini birkag
milimetre kaldirmak i¢in tabaninda kortikal kemik bulunan bir osteotom kullanilir.
Mevcut kemigin korunmasi ve uzatilmasi bu tedavinin en 6nemli hedefleridir.
Osteotominin kademeli olarak genisletilmesinin amaci, kemigi implant ¢evresinde
lateral ve apikal olarak sikistirmaktir. Rosen vd. (1999) retrospektif ¢alismalarinda
bu teknigi kullanarak kemik yiiksekligi 6 mm oldugunda 10 mm, kemik yiiksekligi 9
mm oldugunda 13 mm implant yerlestirebildiklerini bildirmislerdir. Kapali siniis
asansorleri hekim i¢in daha uygun, hasta i¢in daha az travmatik ve komplikasyon
acisindan daha az riskli olarak onerilmistir, ancak belirli bir kemik seviyesinin
altinda kullanildiginda baglangig stabilitesini saglarlar ve her iki risk de komplikedir.
Siniis zarinin perforasyonunu sinir disi eden vb , osteotom teknigi ve sigir greft
materyali kullanarak yaptiklar1 16 vakada %100 basar1 oran1 bulmuslardir. Kavicchia
vd. (2001), ayn1 teknigi kullanan 97 implant vakasinda 11 implant basarisizlig1 i¢in
%88.6'lik bir basar1 oran1 bulmustur.

Siniis Ogmentasyonu ile Beraber Simiiltane Implant Yerlestirilmesi. Bu
teknik mevcut kemik yiiksekliginin 5 mm’den fazla oldugu vakalarda uygulanir
(Davarpanah vd., 2004). Cerrahi prosediiriin ilk agamasinda insizyon, kret tepesinden

veya bir miktar palatinale dogru kayilarak yapilir. Daha sonra ilk insizyonla
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birlestirilen iki serbestleyici dikey insizyon yapilir. Tam kalinlik flep kaldirilir.
Maksillanin bukkal kismi a¢iga ¢ikarilir. Bukkal kemikte osteotomi yapilarak
siniisiin antrumuna ulagilir. Bu islem rond veya fissiir frez ya da piezoelektrik cihaz
kullanilarakyeterli serum sogutmasi altinda yapilir. Kemikte agilan pencere,
dikdortgen veya yarimay seklinde olabilir. Grimsi beyaz renkte siniis membranina
ulagilir. Membran perfore edilmeden dikkatli bir sekilde eleve edilir. Bu islem i¢in
farkli agilar1 olan elevatdrler kullanilir. Kemik penceresi siniis kavitesinin igerisine
dogru itilerek yatay konuma getirilir. Yatay konuma gelmis kemik pencere yeni siniis
tabanini olusturur (Davarpanah vd., 2004).

Gerekli membran elevasyonu tamamlandiktan sonra implant kavitesi
delinerek hazirlanir. Implant yerlestirildikten sonra siniis taban ile alveolar kemik
arasindaki bosluga bir kemik grefti yerlestirilir. Greft siniis i¢ine sikistirilir. Flep

daha sonra yerine konulur ve dikilir (Sekil 25) (Davarpanah vd., 2004).

Sekil 25

Siniistin greftlenmesi ve simiiltane implantasyon. A: Kret yiiksekligi 5 mm veya daha
daha fazladir. B: Bukkal kemikte pencere acilr. C: Siniis tabani, kemik pencere
yatay konuma getirilip yeniden olusturulur. Implant yerlestirilir. D: Greft materyali

sintis tabanina yerlestirilir.

Siniisiin Greftlenmesi ve Ge¢ Implantasyon. Bu teknik ilk olarak Boyne &
James (1980) tarafindan tanimlanmis ve bir¢ok kez modifiye edilmistir. Siniis
mukozasi ile alveolar sirtin iistli arasindaki kemik ytiksekligi 5 mm'den azsa, implant
yerlestirmeden &nce agik siniis elevasyonu yapilir. Implant: yerlestirmeden 6nce

kemigin iyilesmesi i¢in 4-6 ay beklenir. (Sekil 26) (Davarpanah vd., 2004).
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Sekil 26
Siniistin greftlenmesi ve ge¢ implantasyon. A: Mevcut kemik yiiksekligi 5 mm den
azdwr. B: Siniis tabani yeniden olusturulur. Greft materyali yerlestirilir. C: Greft

uygulandiktan sonra 4-6 aybeklenir. D: Implant yerlestirilir.

Ust Cene On Bilgede Dental Implant Uygulamalar

Ust 6n bdlgeye yapilacak cerrahi miidahalelerde cerrahin bu bdlgenin
anatomisini iyi bilmesi énemlidir. implant yerlestirmeden once, ilgili alanda yeterli
kemik yiiksekligi implant stabilitesi i¢in kritik 6neme sahiptir. Alveolar kret
yiiksekligi yetersiz ise implantin primer stabilitesi saglanamaz (Lekholm, 1998).
Ozellikle alveolar kret ve nazal taban arasinda yetersiz mesafeye sahip atrofik bir
premaksilla, implant yerlestirmeyi zorlastirir. On ¢ene bdlgesi implant yerlestirilmesi
icin en zor bolgelerden biridir. Bunun nedeni implant yerlestirmeden dnce kemik
araliginin yeterliligini 3 boyutlu olarak dogrulama ihtiyacidir (Misch, 1990).
Maksiller anterior bolgede progresif kemik yikimi ile kemik mesafesi yerlestirmeye
izin vermediginde, bu sorunu agsmak i¢in kisa implant segenekleri 6ne ¢ikmaktadir.

Kisa implantlar genellikle burun tabanina ¢ok yakin yerlestirilir. Bu durum
burun mukozasinin delinmesi, oronazal fistiil olusumu, burun hava akiminin
degismesi, burun akintisi, siniizit, enfeksiyon ve burun kanamasi gibi ¢esitli
komplikasyonlara yol agabilir (Raghoebar vd., 2004). Bunun digsinda premaksillanin
kemik kiitlesini artirmak i¢in bir¢ok yontem Onerilmistir. onlay implantasyon
(Smiler, 1994), hedeflenen doku rejenerasyonu (Tal vd., 1997) ve nazal belirginlik
(Garg, 1997). Ancak bu tiir ileri cerrahi miidahaleler sonras1 hastalarda yukarida
bahsedilenler gibi komplikasyonlarin gelisme olasilig1 géz ardi edilmemelidir.
Radyografik goriintiileme kullanilarak mevcut kemik yiiksekliginin dogru
belirlenmesi ve {ist anteriora implantasyon dncesinde uygun planlama, olasi

komplikasyonlar1 6nleyebilir.
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Ust Cene On Bolgedeki Dental Implant Uygulamalarinda Cerrahi
Prosediir. Premaksillanin tiim disleri eksik oldugunda cerrahi miidahale ¢ok zordur.
Bazi cerrahlar, implantlarin hassas ti¢ boyutlu yerlesimi i¢in cerrahi kilavuz plakalar
kullanir. Lokal anestezi sonrast damaktan sirta kadar 2-3 mm'lik bir kesi yapilir.
Insizyondan sonra flebi uygun bir periosteal elevatér ile kaldirm. Ardindan, alveolar
kemigin durumunu degerlendirin. Tek dis kaybinda komsu diglere 1,5 mm mesafe
kuralina uyulmali, ¢oklu implant yerlestirilmesi durumunda iki implant arasi en az 3
mm olmalidir. Maksillada vestibiiler kemik rezorpsiyonu daha yiiksek oldugu i¢in
implantlar genellikle acil1 ve bukkal yerlestirilir. Bu nedenle birden fazla implant
yerlestirirken implantlarin protez yaklasim yoluna gore birbirine gore yerlestirilmesi
gerekir. Implant bdlgesindeki mevcut kemigin kalitesi ve miktari, anterior bolgede
estetik olarak kabul edilebilir basarili implant tedavisi i¢in 6nemli faktorlerdir. Misch
& Judy'ye (1987) gore siniflandirma, ¢genedeki mevcut kemigi analiz ederken ve
cerrahi agsamalar1 planlarken kullanilabilir (Sekil 27).

Divizyon A’da yeterli kemik destegine sahiptir.

Divizyon B’de 4-5 mm genisligindedir. Kemik kiitlesini artirmak i¢in kemik
biiylitme kullanilabilir veya ideal ¢apta bir implant yerlestimek i¢in kemigi
genisletmek i¢in bir osteotom kullanilabilir. Osteoplasti genellikle basarilidir ¢iinkii
maksiller anterior kemik yogunlugu D3 yapisindadir.

Divizyon C-w smiflandirmasinda, kemik genisligi 2,5 mm’den azdir. Bu
nedenle onley greftleme gerekebilir. Standart capta implanlarin yerlestirilmesi i¢in
yeterli miktarda kemik hacminin olmasi gereklidir.

Divizyon C-h kemiginde yeterli kalinlik vardir ancak yiikseklik yoktur. Bu
sebeple kemik ogmentasyonu veya burun tabaninin yiikseltilmesiyle kemik
yiiksekligielde edilebilir. Bu hastalarda alveoler kemik palatal tarafa ¢ok fazla
rezorbe oldugundan dolay1 implantlar palatal tarafa dik olarak yerlestirilir. Bu
durum protezin estetigini olumsuz etkiler. Bu sebepten sabit protezler kullanilirken
onley greftler tercih edilmelidir.

Divizyon D kemikte, sabit protezlerin yapilmasi oldukca giictiir. Ekstraoral
kaynakli greftler kullanildiktan sonra implant uygulanmasi planlanabilir. implant
yuvasinin hazirlanmasi kiiciik ¢apli rond frezler ile implantin yerinin tam olarak
isaretlenmesi ile baslar. Kemikte olusabilecek travmadan kaginmak i¢in implant

yuvast kademeli olarak (2,2 mm, 2,8 mm, 3,5 mm frezler ile) hazirlanmalidir.
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Sekil 27

Misch ve Judy 'nin implant planlanan dissiz arklardaki kemik ile ilgili siniflamasi

L
0édlas

Ust Maksillanin 6n kisminda oluklar nadiren oluklar i¢in hazirlanir. Digsiz
cenelerin uzun kavitelerinde papilla olusumu zordur ancak estetik iyilesme
basliklarinin kullanilmas1 yumusak doku iyilesmesine yol agabilir. Implant
cevresindeki kemik defektleri icin kemik biiyiitme islemi yapilabilir. Ozellikle ince
biyotipli bireylerde yumusak doku estetigini gelistirmek i¢in yumusak doku greftleri
uygulanabilir. Ozellikle papilla olusumunun beklendigi bélgelerde atravmatik

dikislerle flep kapatilmalidir.

Ust Cene On Bolgede Yetersiz Kemik Miktarim Arttiric: Teknikler.

Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu (YKR). Kemik kusurlari, bag dokusu
kusuru doldurdugunda kendi kendine iyilesir. Bu kusurun iyilesmesi yeni kemik
dokusu olusumunu engeller. Kemik defektlerinin iyilesme evresi sirasinda doku
icindeki ¢esitli hiicreler defekt alanina dogru go¢ eder (Palmer, 2002). YKR ydntemi,
defekt alaninda kapali bir alan olusturmak i¢in bir membran kullanarak bir bariyer
olusturarak fibroblastlarin ve diger bag dokusu hiicrelerinin kusurlu boélgeye gog
etmesini engeller. Bu, yavas hareket eden osteojenik hiicrelerin bolgede ilerlemesini
ve ¢ogalmasini saglar (Palmer, 2002). Implant yerlestirilmesi icin segilen alanlarda
kemik hacmini artirmak i¢in YCR uygulamasi yaygin olarak kullanilan ve kabul
edilen bir yontemdir. Bu prosediir, kemigi istenen hacim ve sekle sokmak i¢in farkl
tipte membranlar ve greft materyalleri kullanir. YKR yo6ntemi ile ilgili klinik
caligmalar 1990'l1 yillardan bu yana bir¢ok aragtirmaci tarafindan yapilmistir ancak
islem sirasinda kullanilacak uygun membranin se¢imi halen tartismalidir (Palmer,

2002).
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Onley Kemik Ogmentasyonu. Onley greft uygulamasi, implant yerlestirmek
icin yeterli kemik yiiksekligi ve genisligine sahip olmayan atrofik kretlerde bu
siirlamay1 agsmak i¢in kullanilan bir baska kemik ogmentasyon yontemidir. Bu
yontemin kullanilmasi 6zellikle intermaksiller mesafe arttiginda avantajlidir (Misch
vd., 1995). Bu gibi durumlarda osteojenik 6zelliklerinden dolay1 otojen kemik
greftleri kullanilir. Otojen kemik greftleri elde etmek icin ekstraoral donér alanlar
olarak iliak kemik, kalvaryum, tibia ve kostalar kullanilir. Bu bolgelerden greft
alinmasi genel anestezi altinda yapilir ve dondr alanlarda yiiksek derecede morbidite
gozlenir. Ag1z i¢i donor yeri; bu islem lokal anestezi altinda yapilir ve morbidite
acisindan hastalar i¢in daha kabul edilebilirdir ancak bu yontemin dezavantaji greft
miktarinin sinirli olmasidir.

En sik kullanilan bolgeler retromolar bdlge, mandibular simfiz ve maksiller
tiiberozitedir (Palmer, 2002). Bu yontemde kullanilan greft otojen kemik olup,
kortikal kemik olmasi olusturdugu iskelet agisindan 6nemlidir. Ancak kortikal kemik
greftlerinin tek basina kullanilmasi greftin beslenebilmesi i¢in yeterli olmayabilir. Bu
yontem i¢in en ideal kemik greftleri, kortikokanseloz igerigi ve agiz ici elde edilmesi
acisindan bakildiginda mandibular simfiz ve mandibular ramilerdir. Alinan kemik
grefti bolgeye uyumlandirilmali ve sikica sabitlenmelidir. Kural olarak, bu rijit tespit
icin emilmeyen osteosentez vidalar1 kullanilir (Schwartz-Arad vd., 2005). Greft
bolgeye sabitlendikten sonra greft ile alic1 alan arasinda olusan bosluk cesitli greft
materyalleri ile doldurulur ve alan bir membran ile kaplanir. Kemigin sertlesmesi
yaklagik 3-6 ay siirer. Bu yontem hem dikey hem de yatay olarak genislemeye izin

verir (Schwartz-Arad vd., 2005).

Nazal Mukoza Elevasyonu. Maksiller anterior bolgedeki tiim disler
kaybedilirse implantasyon sirasinda bazi zorluklar ortaya ¢ikar. Ozellikle C-h tipi
kemik i¢in ideal implant yerlesimi i¢in mevcut kemik yiiksekliginin arttirilmasi
gerekmektedir. Ekstra oral otogreft ile onlay ogmentasyon, kemik yiiksekligini ideal
seviyeye ylikselterek yeterli dikey kemik araliginin yani sira preoperatif implant
uzunlugundan daha uzun bir ta¢ uzunlugu saglar. Ancak bu yontemin hasta
rahatsizl181, iyilesme siiresinin uzun olmasi ve maliyetinin yiiksek olmasi gibi

dezavantajlar1 vardir. Bu gibi durumlarda, mevcut sirt genisligi 6 mm ve dikey kemik
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yiiksekligi 7-11 mm oldugunda nazal elevasyonun kemik araligin1 4 mm'ye
ylikselttigi belirtilmistir. (Misch, 2007).

Bu teknikte, premaksillada anestezi yapildiktan sonra kret tepesinden kanin
bolgesine kadar, horizontal sekilde insizyon uzatilir. Cift tarafli olarak insizyonu
rahatlatmak i¢in vertikal insizyonlar atilir ve ardindan flep kaldirildiktan sonra
maksillanin vestibiilii, nazal spina, inferior ve lateral piriform rim agiga ¢ikarilir.
Nazal mukoza inferior piriform kenardan baslanarak nazal mukoza elevatorii
yardimiyla posterior ve laterale dogru dikkatlice eleve edilir. Bu sirada 2-4 mm
yiikseklik ve 5 mm derinlik elde edilmesi genelde yeterli goriilmektedir (Misch,
2007).

Ardindan tagima islemi baslayacaktir. Ag1z i¢i otogreftler genellikle greft
seciminde altin standart olarak kabul edilir (Misch, 2007). 2-3 cc greft genellikle
yeterli kabul edilir. Maksiller tliberkiiller, ekzostozlar ve diger agiz i¢i alanlar
otogreft kaynaklar1 olarak kabul edilebilir. Greftleme ayni seansta yapilirsa,
frezeleme burun tabanina 1-2 mm yakin biter ve kalan kompakt kemik bir osteotom
yardimiyla uca dogru itilir. Bu islem sayesinde kemik yiiksekligi yaklagik 2-4 mm
artirilir ve 11-12 mm uzunlugunda bir implant yerlestirilir. (Sekil 28). Daha sonra

flep dikkatli bir sekilde siiturlenir.

Sekil 28
Nazal mukoza eleve edildikten sonra implantin apikali 2-4 mm greftlenen alanda

olacak big¢imde yerlestirilebilir (Misch, 2007)
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BOLUM I
Yontem
Bu ¢aligma Yakin Dogu Universitesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir. Eyliil 2016 ile Agustos 2021 tarihleri arasinda
dental implant cerrahisi i¢in preoperatif panoramik radyografi ve KIBT
degerlendirmesi yapilan all-on-4 teknigine uygun iist digsiz ¢geneye sahip 50 hasta
(Hastalarin %58°1 erkek ve %42’si kadindir. Hastalarin yas ortalamast 62, minimum
yas 22 ve maksimum yas 92 olarak elde edilmistir.) ile Agi1z Dis ve Cene Cerrahisi

Boliimii’nde geriye doniik bir ¢alisma yapilmaistir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 18 yas ve iizeri olan

2. Hem panoramik goriintiisii, hem de KIBT goriintiisiine sahip olan

3. Ust gene dissiz bir geneye sahip olan

4. Gorintii ¢oziiniirliigliniin iyi oldugu

5. Panoramik goriintiisii; burun taban1 ve maksiller siniis alt sinirini1 igine alan ve bu
bolgelerin rahat izlenebildigi

6. Panoramik ve KIBT goriintiilerinin ¢ekim tarihleri arasi en fazla 6 ay olan

Cahismadan Hari¢ Tutma Kriterleri

1. Maksiller siniisiin ve/veya burun tabaninin incelenmesinde engel olacak olan
kemik ici lezyonlar, kist, tiimdr, ¢ene kirig1 veya farkli anomalileri igeren hasta
goriintiileri

2. Planlama yapilacak alanlarin tamamini kapsamayan goriintiiler

3. Cekim sirasinda, hasta hareketine bagl goriintiide hareket artefakti olan ve
¢ozliniirliiglinlin incelemeye imkan vermedigi radyografiler

4. Panoramik goriintlisiinde, maksiller siniisiin alt sinir1 ve burun tabani

bolgelerinin net izlenemedigi radyografiler

Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

(Calisma kapsaminda gercgeklestirilen arsiv taramasinda {ist dissiz ¢eneye
sahip 135 hastaya ait panoramik ve KIBT goriintiilerine ulagilmistir. Dahil edilme
kriterlerine uygun olarak tespit edilen 50 vakanin panoramik ve KIBT goriintiileri

biri tecriibeli digeri deneyimsiz ¢ene cerrahi tarafindan birbirlerinden bagimsiz
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olarak degerlendirmeye alinmistir. Ust digsiz ¢eneye sahip hastalarin KIBT ve
panoramik goriintiileri koronal ve sagittal diizlemlerde belirlenen anatomik yapilar
arasindaki en kisa dikey mesafeler su sekilde dl¢iilmiistiir:

1. Sag ve sol burun tabanlari arasi en kisa mesafe

2. Sol ve/veya sag lateral nasal duvar ile sol ve/veya sag maksiller siniis arasi en
kisa mesafe

3. Alveoler kret tepesi ile burun tabanlar1 arasi en kisa dikey mesafe

4. Maksiller lateral kesici bolgesi ile maksiller birinci molar dis bdlgesi arasi en
kisa mesafe

5. Sag ve sol maksiller lateral kesici bolgeleri arasi en kisa mesafe

Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Biri tecriibesiz biri deneyimli iki ¢ene cerraht bagimsiz olarak farkl
zamanlarda panoramik ve KIBT veri incelemesini ve dl¢iimlerini
degerlendirmislerdir. Her hastadan elde edilen 6lgiimler mm olarak kaydedilmistir.
Tiim incelemeler ve dlgiimler 3.5 MP, 1920 x 1080 ¢oziiniirliikte, 23.8 in¢ renkli
LCD ekranda (Acer ET241Y, Acer Corporation, New Taipei City, Taiwan), hafif
aydinlatma altindaki odada gerceklestirilmistir.

KIBT goriintiileri lizerindeki 6lgtimler SIDEXIS v.4 (Sirona Dental Systems
Inc., Bensheim, Germany) programinda bulunan “Galileos” implant planlama
arayiizinden “distance tool bar” 6zelligi kullanilarak yapilmigtir. Panoramik
gorlintiiler tizerindeki 6l¢iimler de SIDEXIS v.4 (Sirona Dental Systems Inc.,
Bensheim, Germany) panoramik film goriintiileme programu ile “distance tool bar”

ozelligi kullanilarak yapilmigtir.

Calismada Kullanilan Gériintiileme Cihazlarinin Teknik Ozellikleri
KIBT Cihazina Ait Teknik Ozellikler

KIBT goriintiileri Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda, 85 kV ve 6-30 mAs degerlerinde ¢alisan
dental volumetrik goriintiileme sistemi (Sirona Orthophos SL® 3D, Sirona Dental
Systems, Salzburg, Austria) ile ¢ekilmek suretiyle elde edilmistir (Sekil 29). KIBT
goriintiileri, 0.25 mm? izotropik voksel, 12-bit gri skalada, 15 mmX15 mm FOV

biiytikliigiinde, 14.4 sn tarama siiresi, 2-6 sn 1ginlama stiresinde, 204° ‘lik rotasyon
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ile olusturulmustur. Calismada incelenen goriintiiler diagnostik olarak ideal

goriintiilerdi. Diagnostik olarak uygun olmayan goriintiiler ¢calisma dis1 birakilmistir.

Sekil 29
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi cihazi (Sirona Orthophos SL® 3D, Sirona Dental
Systems Inc., Salzburg, Austria)

Panoramik Radyografi Cihazina Ait Teknik Ozellikler

Hastalarin panoramik gériintiileri Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda dijital panoramik rontgen
cihazi (Sirona Orthophos XG®, Sirona Dental Systems, Salzburg, Austria) (Sekil 30)
kullanilarak iiretici firmanin 6nermis oldugu ¢ekim teknikleri kurallar1 izlenerek, P
(69 kVp, 15 mA ve 14.1 s) cekim modunda hasta pozisyonu ayarlandiktan sonra
cekilmisgtir.
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Sekil 30
Panoramik Radyografi Cihazi (Sirona Orthophos XG, Sirona Dental Systems Inc.,
Salzburg, Austria)

Calismaya Dahil Edilen Gruplara iliskin Ol¢iimler

Sag ve Sol Burun Tabanlart Aras1 En Kisa Mesafenin Olgiimii

Goriintiiler, biri tecriibesiz digeri deneyimli olmak iizere 2 ¢ene cerrahi
tarafindan tist digsiz ¢eneye sahip all-on-4 teknigine uygun goriintiiler
degerlendirmeye alinmistir. Degerlendirmeye uygun goriilen goriintiiler ilk olarak 2
¢ene cerrahi tarafindan farkli zamanlarda yapilmistir. Sag ve sol burun tabanlarinin
tam orta noktalar1 rehber kabul edilmis olup bu iki nokta arasindaki en kisa mesafe
Olciilmiistiir. Hastalarin panoramik goriintiileri tamamlandiktan sonra KIBT
goriintiilerinde ol¢timler yapilmistir (Sekil 31). Her hasta i¢in ayni islem

tekrarlanmstir.
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Sekil 31

Ayni hastada ol¢iilen sag ve sol burun tabanlar: arasi en kisa mesafenin panoramik

radyografideki (4) ve KIBT iizerindeki goriintiisii (B).

670 mm#

Sol ve/veya Sag Lateral Nasal Duvar ile Sol ve/veya Sag Maksiller Siniis Arasit En
Kisa Mesafenin Olgiimii

Goriintiiler, biri tecriibesiz digeri deneyimli olmak iizere 2 c¢ene cerrahi
tarafindan st digsiz ceneye sahip all-on-4 teknigine wuygun gorilintiiler
degerlendirmeye alinmistir. Degerlendirmeye uygun goriilen goriintiiler ilk olarak 2
¢ene cerrahi tarafindan farkli zamanlarda yapilmistir. Once sol lateral nasal duvar ile
sol maksiller siniis arasindaki en kisa mesafe Sl¢iilmiistiir. Daha sonra sag taraf i¢in
ayni Ol¢iimler yapilmistir. Hastalarin panoramik goriintiileri tamamlandiktan sonra
KIBT goriintiilerinde de ayni referans noktalar1 belirlendikten sonra olgiimler

yapilmistir (Sekil 32). Her hasta i¢in ayni islem tekrarlanmistir.



63

Sekil 32

Ayni hastada ol¢iilen sol lateral nasal duvar ile sol maksiller siniis arasi en kisa

mesafenin panoramik radyografideki (A) ve KIBT tizerindeki goriintiisii (B).

442 mm+ ¢

Alveoler Kret ile Burun Tabanlari Arast En Kisa Dikey Mesafenin Olciimii
Tecriibesiz ve deneyimli 2 ¢ene cerrahi tarafindan {ist digsiz ¢ceneye sahip all-
on-4 teknigine uygun goriintiiler degerlendirmeye alinmistir. Degerlendirmeye uygun
goriilen goriintiiler ilk olarak 2 ¢ene cerrahi tarafindan farkli zamanlarda yapilmistir.
Ust gene alveolar kret ile burun tabaninin orta noktasi arasindaki en kisa mesafe
Ol¢iilmiistiir. Bu islem sol ve sag burun tabanlarinda da uygulanmistir. Hastalarin
panoramik goriintiileri tamamlandiktan sonra KIBT goriintiilerinde de ayni1 referans
noktalar1 belirlendikten sonra dlgtimler yapilmistir (Sekil 33). Her hasta i¢in ayni1

islem tekrarlanmistir.
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Sekil 33

Ayni hastada ol¢iilen alveolar kret ile burun tabant arasi en kisa dikey mesafenin

panoramik radyografideki (A) ve KIBT iizerindeki goriintiisii (B).

0,78 mm* 8,84/mm*

8.09 mm 11.02 mm

Mabksiller Lateral Kesici Bolgesi ile Maksiller Birinci Molar Dig Bolgesi Arast En
Kisa Mesafenin Olgiimii

Olgiimler iist dissiz ceneye sahip all-on-4 teknigine uygun goriintiiler biri
tecriibesiz digeri deneyimli olmak iizere 2 ¢ene cerrahi tarafindan tekrarlanmastir.
Degerlendirmeye uygun goriilen goriintiiler ilk olarak 2 ¢ene cerrahi tarafindan farkli
zamanlarda yapilmistir. Maksiller lateral kesici bolgesi ile maksiller birinci molar dis
bolgesi arasindaki en kisa mesafe 6l¢iilmiistiir. Hastalarin panoramik goriintiileri
tamamlandiktan sonra KIBT goriintiilerinde de ayni referans noktalar1 belirlendikten

sonra Olgiimler yapilmistir (Sekil 34). Her hasta i¢in ayni1 islem tekrarlanmistir.
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Sekil 34

Aymi hastada ol¢iilen masksiller lateral kesici bolgesi ile maksiller birinci molar
bolgesi arast en kisa dikey mesafenin panoramik radyografideki (A) ve KIBT

tizerindeki goriintiisii (B).

— ‘ — . n—

24,52 mm*

17.59 mm, 17.23 mm

Sag ve Sol Maksiller Lateral Kesici Bélgeleri Arast En Kisa Mesafenin Olgiimii
Diger 6l¢timlerde oldugu gibi biri tecriibesiz digeri deneyimli olmak {izere 2 ¢ene
cerrahi tarafindan st dissiz ¢ceneye sahip all-on-4 teknigine uygun goriintiiler
degerlendirmeye alinmistir. Degerlendirmeye uygun goriilen goriintiiler ilk olarak 2
cene cerrahi tarafindan farkli zamanlarda yapilmistir. Sag ve sol maksiller lateral
kesici bolgeleri arasindaki en kisa mesafe 6l¢iilmiistiir. Hastalarin panoramik
goriintiileri tamamlandiktan sonra KIBT goriintiilerinde de ayn1 referans noktalari
belirlendikten sonra dl¢iimler yapilmistir (Sekil 35). Her hasta i¢in ayni1 islem

tekrarlanmustir.
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Sekil 35

Ayni hastada ol¢iilen sag ve sol maksiller lateral kesici bolgesi arasi en kisa dikey

mesafenin panoramik radyografideki (A) ve KIBT tizerindeki goriintiisii (B).

16,80 mm*

11.28mm ———

Verilerin Analizi ve Yorumlanmasi

Calismada toplanan veriler IBM SPSS V23 programui ile degerlendirilmistir.
Normal dagilima uygunluk Kolmogrov-Smirnov testiyle incelenmistir. Ug ve iizeri
gruplara gére normal dagilan verilerin karsilagtirilmasinda Tek yonlii varyans analizi
kullanild1 ve ¢oklu karsilastirmalar Tukey HSD testi ile gerceklestirilmistir. Ikili
gruplara gore normal dagilan verilerin karsilagtirllmasinda Bagimsiz iki 6rnek t testi
kullanilmistir. Analiz sonuglari nicel veriler i¢in ortalama =+ s. sapma ve ortanca
(minimum — maksimum) seklinde sunulmustur. Anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 olarak
alinmistir. Bu degerlerin altindaolan ‘p’ degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul
edilirken, bu degerlerin iistiinde olan ‘p’ degerleri istatistiksel olarak anlamsiz kabul

edilmistir.



67

BOLUM IV
Bulgular
Bu boliimde arastirmanin sonucunda panoramik radyografi ile konik
1s1nl1 bilgisayarli tomografi arasindaki 6l¢iim dogrulugunun
karsilastirilmasi, ayrica deneyimli ve tecriibesiz ¢ene cerrahlar1 arasindaki

Olctimlerinin karsilastirilmasi sonucundaki bulgulara yer verilmistir.

Cinsiyete Gore Karsilastirmah Sonuclar

Cinsiyete gore burun kenar1 - maksiller siniis (sag) ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,045). Kadinlarin
ortalamasi 5,5 iken erkeklerin ortalamasi 6,0 olarak elde edilmistir. Cinsiyete gore
burun kenar1 - maksiller siniis (sol) ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p=0,003). Kadinlarin ortalamas1 5,3 iken erkeklerin
ortalamasi 6,1 olarak elde edilmistir. Cinsiyete gore lateral dis bolgeleri (sol-sag)
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir fark bulunmustur (p=0,03).
Kadinlarin ortalamasi 16,7 iken erkeklerin ortalamasi 17,7 olarak elde edilmistir.
Cinsiyete gbre burun tabani - kret tepesi (sol) ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,021). Kadinlarin ortalamasi 12,9 iken
erkeklerin ortalamasi 14,1 olarak elde edilmistir. Cinsiyete gore diger degiskenlerin
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,050). (Tablo 1).



68

Tablo 1.

Cinsiyete gore karsilastirma sonuglart

Cinsiyet Test
Gosterim Toplam o
Kadin Erkek 1statistigi
Ort. £s.sapma 11,9+23 124+23 122+23
Burun Tabanlari
Ort. (min. — 12,1 (4,1- 123(,8- 123(@(4,1- t=1,728 0,085
arast
maks.) 16,1) 18,0) 18,0)
Burun Kenar - Ort. £s.sapma  55+1,7 6,0x+2,1 5,8+£2,0
Maksiller Siniis ~ Ort. (min. — 5,4 (1,8 - 5,8(2,7 - 55(1,8- t=-2,021 0,045
(Sag) maks.) 9,0) 11,8) 11,8)
Burun Kenart - Ort. £s.sapma  53+1,6 6,1+1,8 58+1,7
Maksiller Sintis ~ Ort. (min. — 52(123- 6,0 (2,3 - 55(123- t=-3,051 0,003
(Sol) maks.) 9,4) 11,0) 11,0)
Lateral dis Ort. £s.sapma  19,1+3,6 20,1+43 19,7+4,1
bolgesi — Birinci  Ort. (min. —
) ] 182 (11,2- 20,2(83- 19,5(83-  t=1,697 0,091
molar dis bolgesi maks.)
27,1) 28,0) 28.0)
(Sol)
Lateral dis Ort. £s.sapma 19,033 19,7+43 194+39
bolgesi — Birinci  Ort. (min. —
) ] 19,1 (9,6- 19,7(5,3- 194(53- t=1,296 0,196
molar dis bolgesi maks.)
5 27,5) 28,9) 28,9)
(Sag)
Ort. £s.sapma 16,729 17,7+£3,1 173+£3,0
Lateral dis
) Ort. (min. — 169(8,9- 17,7(11,1- 17,5(8,9- t=-2,182 0,030
bolgesi(Sol-Sag)
maks.) 22,9) 26,1) 26,1)
Ort. £s.sapma  129+38 13,8+34 134+3,6
Burun Taban -
] Ort. (min. — 12,8(5,1- 13,8(58- 133(51- t=-1,723 0,086
Kret Tepesi (Sag)
maks.) 21,2) 24.7) 24.7)
Ort. £s.sapma 129+38 14,1+3,6 13,637
Burun Tabani -
] Ort. (min. — 12,8(5,3- 13,7(5,4- 133(53- t=2334 0,021
Kret Tepesi (Sol)
maks.) 22,0) 25,4) 25,4)

t: Bagimsiz iki drnek t test istatistigi
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Gruplara Gore Karsilastirmah Sonuclar

Gruplara gore burun tabanlar arasi ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Deneyimli-panoramik grubun
ortalamasi 13,4, deneyimli-tomografi grubun ortalamasi 11,5, tecriibesiz-panoramik
grubun ortalamasi 13,4 ve tecriibesiz-tomografi grubun ortalamasi 10,5 olarak elde
edilmistir. Bu farklilik deneyimli ve tecriibesiz panoramik gruplarinin ortalama
degerlerinin deneyimli ve tecriibesiz tomografi gruplarinin ortalamalarindan yiiksek
olarak elde edilmesinden kaynaklanmaktadir.

Gruplara gore burun kenar1 - maksiller siniis (sag) ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Deneyimli-panoramik
grubun ortalamasi 6,5, deneyimli-tomografi grubun ortalamasi 5,4, tecriibesiz-
panoramik grubun ortalamasi 6,5 ve tecriibesiz-tomografi grubun ortalamasi 4,9
olarak elde edilmistir. Bu farklilik deneyimli ve tecriibesiz panoramik gruplarinin
ortalama degerlerinin deneyimli ve tecriibesiz tomografi gruplarinin ortalamalarindan
yiiksek olarak elde edilmesinden kaynaklanmaktadir.

Gruplara gore burun kenar1 - maksiller siniis (sol) ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Deneyimli-panoramik
grubun ortalamasi 6,5, deneyimli-tomografi grubun ortalamasi 5,2, tecriibesiz-
panoramik grubun ortalamasi 6,5 ve tecriibesiz-tomografi grubun ortalamasi 4,9
olarak elde edilmistir. Bu farklilik deneyimli ve tecriibesiz panoramik gruplarinin
ortalama degerlerinin deneyimli ve tecriibesiz tomografi gruplarinin ortalamalarindan
yiiksek olarak elde edilmesinden kaynaklanmaktadir.

Gruplara gore lateral dis bolgesi — birinci molar dig bolgesi (sol) ortalama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001).
Deneyimli-panoramik grubun ortalamasi 21,2, deneyimli-tomografi grubun
ortalamasi 17,9, tecriibesiz-panoramik grubun ortalamasi 21,3 ve tecriibesiz-
tomografi grubun ortalamasi 18,3 olarak elde edilmistir. Bu farklilik deneyimli ve
tecriibesiz panoramik gruplarinin ortalama degerlerinin deneyimli ve tecriibesiz
tomografi gruplarinin ortalamalarindan yiiksek olarak elde edilmesinden
kaynaklanmaktadir.

Gruplara gore lateral dis bolgesi — birinci molar dis bolgesi (sag) ortalama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001).
Deneyimli-panoramik grubun ortalamasi 20,8, deneyimli-tomografi grubun

ortalamasi 17,5, tecriibesiz-panoramik grubun ortalamasi 20,9 ve tecriibesiz-
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tomografi grubun ortalamasi 18,3 olarak elde edilmistir. Bu farklilik deneyimli ve
tecriibesiz panoramik gruplarinin ortalama degerlerinin deneyimli ve tecriibesiz
tomografi gruplarinin ortalamalarindan yiiksek olarak elde edilmesinden
kaynaklanmaktadir.

Gruplara gore lateral dis bolgesi (sol-sag) ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<<0,001). Deneyimli-panoramik
grubun ortalamasi 19,0, deneyimli-tomografi grubun ortalamasi 15,4, tecriibesiz-
panoramik grubun ortalamasi 19,0 ve tecriibesiz-tomografi grubun ortalamasi 15,7
olarak elde edilmistir. Bu farklilik deneyimli ve tecriibesiz panoramik gruplarinin
ortalama degerlerinin deneyimli ve tecriibesiz tomografi gruplarinin ortalamalarindan
yiiksek olarak elde edilmesinden kaynaklanmaktadir.

Gruplara gore burun tabani - kret tepesi (sag) ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Deneyimli-panoramik
grubun ortalamasi 14,6, deneyimli-tomografi grubun ortalamasi 12,2, tecriibesiz-
panoramik grubun ortalamasi 14,6 ve tecriibesiz-tomografi grubun ortalamasi 12,2
olarak elde edilmistir. Bu farklilik deneyimli ve tecriibesiz panoramik gruplarinin
ortalama degerlerinin deneyimli ve tecriibesiz tomografi gruplarinin ortalamalarindan
yiiksek olarak elde edilmesinden kaynaklanmaktadir.

Gruplara gore burun tabani - kret tepesi (sol) ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Deneyimli-panoramik
grubun ortalamasi 15,0, deneyimli-tomografi grubun ortalamasi 12,5, tecriibesiz-
panoramik grubun ortalamasi 15,0 ve tecriibesiz-tomografi grubun ortalamasi 12,0
olarak elde edilmistir. Bu farklilik deneyimli ve tecriibesiz panoramik gruplarinin
ortalama degerlerinin deneyimli ve tecriibesiz tomografi gruplarinin ortalamalarindan

yiiksek olarak elde edilmesinden kaynaklanmaktadir. (Tablo 2)

Tablo 2.

Gruplara gore karsilastirma sonuglart

Grup
Test

Gosterim Deneyimli- Deneyimli- Tecriibesiz- Tecriibesiz- =~ |
] ) 1statistigi
Panoramik Tomografi Panoramik Tomografi

Ort. £ s.
134+2,0° 11,5+1,74 134+2,0" 10,5+£22* F=25,711 <0,001
sapma
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Burun Ort.
13,509,8- 11,3(8,5- 13,5(09,8- 10,5(4,1 -
Tabanlar1 (min. —
18,0) 15,3) 17,9) 14,1)
arasi maks.)
Ort. £5.
6,5+2,0° 54+18 6,5+2,0° 49+1,5°
Burun Kenar1 sapma
- Maksiller ~ Ort. F=9,138 <0,001
] 6424- 53(018- 6424- 48(123-
Siniis (Sag)  (min. —
11,2) 11,8) 11,2) 11,8)
maks.)
Ort. £5.
6,5+1,7° 52+15 6,5+1,7° 49+1,5°
Burun Kenar1 sapma
- Maksiller  Ort. F=13,587 <0,001
] 6212,7- 5123- 632,7- 46(23-
Siniis (Sol) (min. —
11,0) 10,9) 11,0) 10,9)
maks.)
Lateral dis Ort. £ s.
21,2+£3,3° 17,9+43* 21,3+£3,4% 18,3+4,0°
bolgesi — sapma
Birinci molar  Ort. F=11,686 <0,001
) ) 21,1 (152 18,0(8,3- 21,2(152- 17,9(11,7 -
dis bolgesi (min. —
- 28,0) 26,7) 28,0) 28,0)
(Sol) maks.)
Lateral dis Ort. £ s.
20,8 £3,3° 17,5+4,1* 20,9+3,3> 18,3+3,9°
bolgesi — sapma
Birinci molar  Ort. F=10,998 <0,001
) ) 20,3 (144 17,8(53- 20,3(144- 18,1 (11,1 -
dis bolgesi (min. —
- 28,9) 27,5) 28,0) 27,5)
(Sag) maks.)
Ort. £s.
19,0£2,4° 154+24* 19,0+£2,4° 15,7+3,0°
Lateral dis sapma
bolgesi (Sol-  Ort. F=30,407 <0,001
18,9 (14,0 15,3(10,3 18,9 (14,0- 15,4 (8,9 -
Sag) (min. —
-26,1) -21,8) 26,1) 22,7)
maks.)
Ort. £5.
14,6 £3,5° 122+3,6* 14,6+3,5* 12,2+2,9°
Burun Taban1 sapma
- Kret Tepesi  Ort. F=8,031 <0,001
145(7,1- 122(55- 144(7,1- 12,5(5,1-
(Sag) (min. —
24,7) 19,8) 24,7) 18,1)
maks.)
Ort. £5.
150£3,7° 12,5+3,5* 150+3,7° 12,0+2,9°
Burun Taban1 sapma
- Kret Tepesi  Ort. F=10,364 <0,001
14,3 (6,7- 12,5(54- 143(6,7- 12,0(5,3-
(Sol) (min. —
25,4) 21,2) 25,4) 18,0)
maks.)

F: Varyans analizi test istatistigi, a-b: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur
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Deneyimli ve tecriibesiz gruplarina gore parametrelerin ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,050) (Tablo 3).

Tablo 3.

Deneyimli ve tecriibesiz gruplarina gore karsilastirma sonuglart

) Deneyimli/Tecriibesiz Test
Gosterim o
Deneyimli Tecriibesiz istatistigi
Ort. £s.
12,4+2,1 11,9+2,6
sapma
Burun Tabanlar arast t=1,513 0,132
Ort. (min.
12,4 (8,5 - 18,0) 12,1 (4,1 -17,9)
— maks.)
Ort. £,
59+2,0 5,7+£2,0
Burun Kenari - sapma
) ] t=0,892 0,374
Maksiller Siniis (Sag)  Ort. (min.
6,0 (1,8-11,8) 54(2,3-11,8)
— maks.)
Ort. £s.
58+1,7 57+1,8
Burun Kenari - sapma
) ] t=0,55 0,583
Maksiller Siniis (Sol) Ort. (min.
5,6(2,3-11,0) 54(2,3-11,0)
— maks.)
Ort. £5s.
Lateral dig bolgesi — 19,6 +4,2 19,8 +£4,0
sapma
Birinci molar dis t=-0,443 0,658
i Ort. (min.
bolgesi (Sol) 19,8 (8,3 - 28,0) 19,3 (11,7 - 28,0)
— maks.)
Ort. £s.
Lateral dig bolgesi — 19,1 £4,1 19,6 £3,8
sapma
Birinci molar dis t=-0,821 0,413
i Ort. (min.
bolgesi (Sag) 19,3 (5,3 - 28,9) 19,5 (11,1 - 28,0)
— maks.)
Ort. £s.
17,2+3,0 17,3+3,1
Lateral dis bolgesi (Sol- sapma
t=-0,31 0,757
Sag) Ort. (min.
17,1 (10,3 - 26,1) 17,6 (8,9 - 26,1)
— maks.)
Ort. £s.
13,4+3,7 13,4+34
Burun Tabani - Kret sapma
) t=0,077 0,939
Tepesi (Sag) Ort. (min.
13,2 (5,5 -24,7) 13,4 (5,1 -24,7)
— maks.)
Burun Tabani - Kret Ort. £ s.
) 13,7+3,8 13,5+3,6 t=0,441 0,659
Tepesi (Sol) sapma
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Ort. (min.
13,4 (5,4-25,4) 13,2 (5,3-25,4)
— maks.)

t: Bagimsiz iki drnek t test istatistigi

Demografik Sonuclar
Hastalarin %58°1 erkek ve %42’si kadindir. Hastalarin yas ortalamasi 62,1,

minimum yas 22,0 ve maksimum yas 92 olarak elde edilmistir (Tablo 4).

Tablo 4.
Demografik ozellikler
Frekans (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 21 42,0
Erkek 29 58,0
Ort. (min. -
Ort. + 5. sapma
maks.)
63,5 (22,0 -
62,1+ 12,4
Yas 92,0)

Burun Tabani — Kret Tepesi (Sag-Sol) ve Lateral Dis Bolgesi — Birinci Molar
Dis Bolgesi (Sag-Sol) Gruplarinin Degerlerine Ait Sonuclar

Gruplara gore Burun Tabani - Kret Tepesi (Sag) durumlarinin dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,006). Deneyimli
panoramik grubunun %6’sinin, deneyimli-tomografi grubunun %26’sinin,
tecriibesiz-panoramik grubunun %6’siin ve tecriibesiz-tomografi grubunun
%20’sinin Burun Tabani - Kret Tepesi (Sag) 10°dan diisiik olarak elde edilmistir.

Gruplara gore lateral dis bolgesi — birinci molar dis bolgesi (Sol)
durumlarinin dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,001). Denyimli-panoramik grubunun %0°1, deneyimli-tomografi grubunun
%2251, tecriibesiz-panoramik grubunun %0’1, tecriibesiz-tomografi grubunun
%20’si lateral dis bolgesi — birinci molar dis bolgesi (Sol) degeri 15’ten diisiik olarak
elde edilmistir.

Gruplara gore lateral dis bolgesi — birinci molar dis bolgesi (Sag)
durumlarinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p<0,001). Deneyimli-panoramik grubunun %2’si, deneyimli-Tomografi grubunun
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%24’1i, tecriibesiz-panoramik grubunun %2 ’si, tecriibesiz-tomografi grubunun %18’1

lateral dis bolgesi — birinci molar dis bolgesi (Sag) degeri 15°ten diisiik olarak elde

edilmistir (Tablo 5).

Tablo 5.

Gruplara gore Burun Tabani - Kret Tepesi (Sag-Sol) ve Lateral dis bélgesi — Birinci

molar dig bolgesi (Sag-Sol) gruplarmmin karsilastirilmasi

Deneyimli- Deneyimli- Tecriibesiz- Tecriibesiz- Toplam Test
Panoramik Tomografi Panoramik Tomografi P istatistigi P
Burun Taban -
Kret Tepesi
(Sag)
10 3 (6)° 130260 3 (6) 10 20y ?19 45)
1 71’ x*=12,382 0,006
10 47 (94) 37 (74) 47 (94) 40 (80) (85.5)
Burun Tabant -
Kret Tepesi
(Sol)
29
<10 3(6) 12 (24) 3(6) 11(22) (14.5)
171’ x%=11,736 0,051
>10 47 (94) 38 (76) 47 (94) 39 (78) (85.5)
Lateral dis
bolgesi —
Birinci molar
dis bolgesi
(Sol)
s 0 (0)° 11220 00 10 (20)° ?110 5
179’ x%=23,570 <0,001
>15 50 (100) 39 (78) 50 (100) 40 (80) (89,5)
Lateral dis
bolgesi —
Birinci molar
dis bolgesi
(Sag)
s 1) 204 1P 9 (18)° ?131 5
177’ x2=18,620 <0,001
>15 49 (98) 38 (76) 49 (98) 41 (82) (88.5)

x?: Ki-kare test istatistigi, a-b: Aym harfe sahip her bir durum igerisinde gruplar arasinda

fark yoktur

Burun Taban — Kret Tepesi (Sag) ve Lateral Dis Bolgesi (Sag) — Birinci Molar

Dis Bolgesi (Sag) Gruplarinin Degerlerine Ait Sonug¢lar

Her bir grupta Burun Tabani - Kret Tepesi (Sag) durumuna gore Lateral dis
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bolgesi — Birinci molar dis bolgesi (Sag) durumlarinin dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,050) (Tablo 6).

Tablo 6.
Gruplara gore Burun Tabani - Kret Tepesi (Sag) ve Lateral dis bolgesi — Birinci
molar dig bolgesi (Sag) gruplarimin karsilastirilmast

Burun Tabani - Kret

Lateral dig bolgesi — Birinci molar dis ) Topla
Grup bolgesi (Sad) Tepesi (Sag) p*
Olgesi (Sag m
<10 =10
<15 0(0) 1(2,1) 1(2)
Deneyimli- 49 1,0
Panoramik >15 3 (100) 46 (97,9) 00
(98)
12
<15 3(23,1) 9(24,3)
Deneyimli- 24) 1,0
Tomografi 38 00
>15 10 (76,9) 28 (75,7)
(76)
<15 0(0) 1(2,1) 1(2)
Tecriibesiz- 49 1,0
Panoramik >15 3 (100) 46 (97,9) 00
(98)
<15 2 (20) 7(17,5)
Tecriibesiz- (18) 1,0
Tomografi 41 00
>15 8 (80) 33 (82,5)
(82)

*Fisher’s Exact testi

Burun Tabanm — Kret Tepesi (Sol) ve Lateral Dis Bolgesi (Sol) — Birinci Molar
Dis Bolgesi (Sol) Gruplarinin Degerlerine Ait Sonuclar

Her bir grupta Burun Tabani - Kret Tepesi (Sol) durumuna gore Lateral dis
bolgesi — Birinci molar dis bolgesi (Sol) durumlarinin dagilimlart arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,050) (Tablo 7).
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Tablo 7.
Gruplara gore Burun Tabani - Kret Tepesi (Sag) ve Lateral dis bolgesi — Birinci
molar dig bolgesi (Sol) gruplarinin karsilastirilmasi

Burun Tabani - Kret

Lateral dig bolgesi — Birinci molar dis ) Topla
) Tepesi (Sol) p
bolgesi (Sol) m
<10 >10
Deneyimli- 50
3 (100) 47 (100) ---
Panoramik >15 (100)
11
5(41,7) 6 (15,8)
Deneyimli- <15 22) 0,1
Tomografi 39 05
7 (58,3) 32 (84,2)
>15 (78)
Tecriibesiz- 50
3 (100) 47 (100) ---
Panoramik >15 (100)
10
1(9,1) 9(23,1)
Tecriibesiz- <15 200 04
Tomografi 40 24
10 (90,9) 30 (76,9)
>15 (80)

*Fisher’s Exact testi
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BOLUM V
Tartisma

Bu boliimde, elde edilen bulgular ve literatiirde yer alan arastirmalar
cergevesinde tartigilmistir.

Basaril1 bir implant operasyonu agisindan dogru tant koymak ve tedaviyi
planlamak ¢ok 6nemlidir. Bu siiregte kemigin yogunlugu ve anatomisi dogru bir
sekilde incelenmelidir (Cakur vd. 2007). Kemik miktari, kemigin yiiksekligi ve
genigligi ile belirlenir. Anatomik olusumlara zarar vermemek i¢in implant dncesi tam
mevcut kemik miktar1 belirlenmeli ve uygulanmasi diisiiniilen implantin boyutu
giivenli smirlar birakilarak belirlenmelidir (Madhav, 2011). Ote yandan implant
boyutu uygun sekilde planlanmazsa, implant baglant1 bolgesinin anatomik yapisi ve
olusumlar1 nedeniyle ameliyat sirasinda ve sonrasinda ¢esitli komplikasyonlar ortaya
¢ikabilir (Scarfe vd., 2006). Ozellikle komplikasyon riski olan alanlar siniis bolgesi,
mandibular kanal ve mental foramen bolgesidir. Maksiller siniis bolgesinde
membranin yirtilmasi, perforasyon, implantin siniis bosluguna ilerlemesi ve
ostiumun tikanmasi, burun tabaninin ve nazopalatin kanalin delinmesi gibi
komplikasyonlar ameliyat sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikabilir (Worthington vd.,
2010). Siniis zarmin delinmesi siniis enfeksiyonu ve implant basarisizlig1 i¢in dnemli
bir risk faktorii olarak tanimlanmistir (Cordioli vd., 2001). Ayrica siniis bosluguna
yerlestirilen implantlarin yabanci cisim gibi davranarak ciddi komplikasyonlara
sebep olabilecegi gosterilmistir (Givol vd., 2002). implantin siniis bosluguna girmesi,
tekrarlayan rinosiniizite sebebiyet olabilir. Nazal hava akiminin degistirilmesinin
nazal mukozada tahrise sebep olarak bu komplikasyona yol agabilecegi 6ne
stiriilmiistiir (Raghoebar vd., 2004).

Implant, nazal klirensin mukosiliyer gegisini bloke ettigi i¢in iltihaplanma
meydana gelebilir (Watelet vd., 2002). Maksillofasiyal bolgede ¢ok sayida anatomik
olusum ve bunlarin varyasyon olasilig1 implant cerrahisi sirasinda hata riskini
artirmaktadir. Bu sebeple tedavinin basarili olabilmesi i¢in hekimin dikkatli bir
degerlendirme ve planlama yapmasi gerekmektedir (Parnia vd., 2012).

Implant tedavisinin sonuglar son yillarda oldukca beklenebilir hale gelmistir
(Laster vd., 2005). Bununla birlikte, implantlarin temel hayati anatomik noktalarla

iligkisi, cerrahi operasyonun basarisini 6nemli dl¢iide degistirebilir.
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Maksillofasiyal radyolojide farkli goriintiileme teknikleri bulunmaktadir.
intraoral radyograflar, panoramik radyograflar ve KIBT dental implant cerrahisinde
preoperatif planlamada en ¢ok tercih edilen tekniklerdir.

Panoramik radyograflar, ¢enenin genel goriintiisii, siniis tabani, burun tabant,
mandibular kanalin dikey ve yatay konumu ve mental agiklik hakkinda genel bilgiler
verir. Bu 6zelliklerinden dolay1 implantlarin yerlestirilmesinden 6nce
kullanilmaktadir (Kim vd., 2011). Ancak bazi faktorler panoramik radyograflarin
giivenilirligini olumsuz etkiler. Panoramik goriintiideki degisiklikler ve
bozulmalardan kag¢inmak i¢in, goriintii alma sirasinda hastanin basinin dogru
pozisyonu ¢ok énemlidir (Mckee vd., 2001). Ug boyutlu nesneler panoramik
radyografide iki boyutlu goriiniir ve iist {iste binen anatomik yapilar nedeniyle tani
zorlagir (Yeo vd., 2002). Buna ek olarak yumusak doku yansimalar1 panoramik
goriintiilerin kalitesini olumsuz etkiler. Panoramik radyograflar i¢in biiyiitme
oranlarinin %10-30 arasinda olmas1 yontemin giivenilirligini azaltan énemli bir
faktordiir (Gijbels vd. 2000). Bu 6zellikler, 6zellikle siniisiin 6niindeki kemigin
mezio-distal mesafenin farkli boyutlarda degerlendirilmesine olanak saglar
(Temmerman vd. 2011). Biiyiitme ve distorsiyondan kaynaklanan hatalar, kemik
hacmi ve kemik kayb1 hakkinda dogru bilgi gerektiginde 6zellikle 6nemlidir (White
& Pharoah, 2008). Dis eksikligi olan hastalarda, iki boyutlu (2D) goriintiiye dayali
preoperatif tan1 ve implant tedavi planlamasi, 6nemli yapilar1 tehlikeye atabilecek
durumda implant yerlesimine yol agabilir. Bu sebeplede dental implant
uygulamalarinda 2D goriintlileme ile yapilan preoperatif tan1 implant basarisizligina
yol agabilir (Greenstein vd., 2008).

Diger bir goriintiileme yontemi olan KIBT, implant cerrahisi dncesi
planlamasi i¢in altin standart olarak kabul edilmis ve yiiksek boyutlu ¢oziiniirliik ve
yiiksek dogruluk orant ile ii¢ boyutlu (3D) goriintiiler sagladigi i¢in en popiiler
yontem haline gelmistir (Guerrero vd., 2006; Jacobs vd., 1999). KIBT'nin dis
hekimligi alaninda uygulanmasinin bazi 6nemki endikasyonlar1 bulunmaktadir.
Bunlardan bazilari; dental implant planlamasi i¢in ¢enelerin degerlendirilmesi,
mandibular az1 disleri ile alveoller kret arasindaki iligkinin belirlenmesi, dig kokii
kirig1 veya periapikal lezyonun incelenmesi, kemigin enfeksiyon, kist ve timor
olusumu agisindan incelenmesi olarak sayilabilr. Ince goriintii kesitleri yapilmasi
sonucunda KIBT, alandaki karmasik yapilarin {ist iiste binmesini engeller. Ayrica

kisa tarama siiresi ve hizli goriintii elde edilmesi bir art1 olarak kabul edilebilir. Bu
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avantajlardan dolay1 hekim, implantin 6nemli kemik yapilarina zarar verme
olasiliginin yiiksek oldugu durumlarda hekim, planlama asamasinda 3 boyutlu
gorilintiileme teknigini tercih edebilir (Harris vd., 2012).

Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bir calismada, 6zel kliniklerde
yaklasik %78 ¢ene cerrah1 KIBT kullanmistir. Bu klinisyenlerin %27,6'sinin
panoramik goriintii elde etmek igin dogrudan KIBT kullandig: tespit edilmistir. Cene
cerrahisi kliniklerinin %49,6’s1 ve 6zel sektoriin %59,1°1 dental implant cerrahisi
oncesi planlamada KIBT kullandig bildirilmistir (Carter vd., 2016). Ancak KIBT
icin konvansiyonel tomografiye gore daha diisiik olmasina ragmen, yiiksek
radyasyon dozu ve yliksek maliyeti nedeniyle son yillarda goriilen artiga ragmen
bilgisayarli tomografi kullanimi sinirl kalmaktadir (Harris vd. 2012),. Bunun sebebi
ayni zamanda bilgisayarli tomografi makinelerinin maliyetli cihazlar olmasi ve ¢ok
fazla alana ihtiyaci sebebiyle da ilgilidir (Misch, 1999).

Calismamizda, st digsiz ¢ceneye sahip hastalarda ‘All-on-4’ tekniginde
implantlarin yerlestirilmesinin cerrahi 6ncesi planlama asamasinda yanlis
Olgtimlerden kaynaklanan komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla panoramik radyografi
ve KIBT kullanilarak yapilan 6l¢iimler arasindaki korelasyonlari, ¢enelerin belirli
anatomik isaretlerine gore degerlendirme yapilmistir. Ayrica iist cenede kret
tepesiyle burun tabani arasi, kemik yiiksekligini ve maksillar siniisiin alveolar kret
tepesi ile ve nazal duvar arasindaki mesafe panaromik radyografi ile KIBT
arasindaki farkliliginin arastirilmast hedeflenmistir.

Calismamizda, iist digsiz ¢ceneye sahip All-on-4 teknigine uygun 50 olguya ait
100 radyografik goriintii incelenmistir. Caligmada incelenen tomografi ve panoramik
gorlintiiler tecriibesiz ¢cene cerrahi ve deneyimli ¢ene cerrahi olmak iizere 2 kisi
tarafindan incelenmistir. Amacimiz panoramik ve KIBT goriintiilerinin tecriibesiz ve
deneyimli hekim arasindaki 6l¢timlerde farklilik olup olmadigin1 gérmektir.

Ote yandan, dental implant ameliyatlari ile ilgili temel sorunlardan biri, asir1
derecede atrofik maksillali hastalarin iyilesmesidir (Ayali vd., 2020). Dissiz
vakalarin rehabilitasyonunda diisiik kemik hacmi, kotii kemik kalitesi, kemik grefti
ihtiyact ve anatomik kisithiliklar: (maksiller siniis, burun tabant) gibi sorunlar bu
cenelerin implant tedavisini zorlagtirmaktadir. Bununla birlikte, ileri cerrahiden
kaynaklanan komplikasyon riski, artan tedavi siiresi ve artan maliyetler gibi faktorler,
hastalarda bu tedavilerin kullanimini zorlagtirmaktadir. Ek cerrahi islemlerden

kacinmak i¢in bu hastalarda kisa implantlarla desteklenen bir tedavi secenegi olarak
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sunulabilir. Ancak kisa implantlarin biyomekanik dezavantajlari sebebiyle hekimlere
zorluk yaratabilmektedirler.

Bu sorunlarin iistesinden gelmek icin, dort implant iizeri (All-on-4) tedavi
konseptini gelistirmislerdir (Mal6 vd., 2011). Ayrica dissiz ¢enelerin rehabilitasyonu
icin gereken implant sayist ile ilgili klinik aragtirmalar, dort implant kullaniminin
daha fazla implant ile rehabilitasyon siireclerine esdeger bir basar1 diizeyine yol
actigini kesfetmislerdir (Branemark vd., 1995; Gallucci vd., 2009). All-on-4 tedavi
konsepti, iist veya alt digsiz ¢ceneye sahip vakalarda 2 anterior ve 2 posterior olmak
iizere toplam 4 implantin yerlestirilmesiyle olusturulan bir tedavi konseptidir.
Anterior implantlar iist veya alt cenede lateral kesici bolgesine dik olacak sekilde,
posteriordaki implantlar ise {ist genede maxiller siniisiin 6n duvarina paralel olacak
sekilde, mandibulada mental foramenin hemen 6niine 30-45°’1ik aciyla yerlestirilirler
(Malo vd., 2011; Babbush vd., 2011). Bu tedavi yontemi anatomik yapilarin 6nemli
Ol¢iide korunmasini kolaylastirir (Crespi vd., 2012; Galindo vd., 2012).

Greftleme prosediiriinden kaginmak i¢in yapilan bir ¢alismada maksillaya
yerlestirilen egimli implantlar1 8 ile 12 y1l boyunca takip etmiglerdir ve agili implant
yerlestirmenin kemik grefti gerektiren durumlara gére daha basarili bir alternatif
prosediir oldugu sonucuna varmiglardir (Rosen & Gynther, 2007). Yine benzer
sonuclara ulasilan 1 yillik takip ¢calismasinda benzer bulgular elde etmislerdir
(Calandriello & Tomatis, 2005). Bir diger arastimada 4 y1l boyunca goriintii klavuzu
kullanarak st dissiz ¢eneye sahip hastalara yerlestirilen egimli implantlarin siniis
tabanini korumak icin gerekli olan greftleme i¢in daha alternatif bir ¢6ziim oldugu
sonucuna varmislardir (Fortin vd., 2009).

Yapilan bir caligmada iist dissiz ¢eneye sahip 276 hastaya agili sekilde
implant tedavisi yapilmistir. Toplamda yerlestirilen 1110 implanttan yalnizca 28
basarisiz olmustur. Basarisizlik sebebi olarak torklamanin eksik olmasiydi. Basari
orani ise %97,48. Tiim olgularda anterioposterior (A — P) mesafe ol¢iilmiistiir. Bu
mesafe en ondeki implantlarin merkezinden gegen bir ¢izgi ile arka implanlardan
gecen bir ¢izgi arasinda Ol¢iilmiistiir. Her iki taraftan alinan ortalama mesafe
15,9mm’ydi. Bagar1 oraninin yiiksek olma nedeni 6l¢iimlerin KIBT ile dl¢tilmiis
olmasidir.

Jensen vd. Egik anterior implantlarin, %50 daha uzun implantlarin
yerlestirilmesine izin veren egimli posterior implantlarla ayn1 modeli

etkileyebilecegini belirtmislerdir (Jensen & Adams, 2009). Bildirilen bu 6zelliklerle
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iki form bulunmaktadr. Ik form, 6n implantlarin 30 dereceye kadar eksenel
diizlemde arkaya dogru egildigi ve lateral burun kenarina ulastigi M-4 tasarimidir. V-
seklinde yerlestirilen ve orta diizleme agili dort implant i¢eren, iki anterior implantin
maksiller orta hatta apikal olarak birlestigi ikinci form ise V-4 formudur (Jensen vd.,
2015).

Jensen & Adams arastirmalarinda standart all-on-4 konfigiirasyonu ile
karsilagtirildiginda M-4 yonteminin daha fazla mekanik faydasi olabilecegini ve
klinisyenlerin hastalar1 daha fazla ameliyat siiresine maruz birakmadan implant
dayanikliligin1 elde etme se¢enegi oldugunu belirtmislerdir (Jensen & Adams, 2009).
Maksillada nazal kavitenin posteriorunda yeterli kemik kiitlesi oldugunda M-4
konfigilirasyonunu kullanmamiz gerektigini, ancak anteroposterior kemik kiitlesi
yeterli olmadiginda ve kaninler aras1 alanla sinirl oldugunda V-4 konfigiirasyonunun
kullanilmasi gerektigini 6ne stirmiistiir.

Primer stabilite s6z konusu oldugunda, standart all-on-4 tedavi konsepti ve
varyasyonlarinin, uzun implantlarin yerlestirilmesine gore daha faydali olarak kabul
edilebilir. Bu nedenle bu ¢aligmada, ileri derecede atrofik maksillaya sahip hastalara
uygulanmas1 amaglanan standart all-on-4 tedavi konsepti ve varyasyonlari, tecriibesiz
cerrah ile deneyimli cerrah arasinda, panoramik radyografi ve KIBT ile
uygulanabilirligi agisindan karsilastirilmistir.

Deneyimli cerrahin baktigi KIBT grubunda toplam 50 vakanin 12 tanesi
Burun Tabani - Kret Tepesi (Sol) degeri <10’tiir. Yani all-on-4 vakalariin %24’
M4 — V4 konfigiirasyonuyla yapilmalidir. A — P mesafeye bakildig1 zaman all-on-4
vakalarinin % 10’ u M4, %14’ V4 konfigiirasyonuna uygun oldugu goriilmiistiir.
Deneyimli cerrahin degerlendirmis oldugu panoramik grubunda ise yalnizca 3 tane
vaka bulunmustur. Yani 9 vaka All-On-4 tedavi konsepti ve varyasyonlari i¢in hatali
planlanmistir. Deneyimli cerrahin baktigi KIBT grubunda toplam 50 vakanin 13
tanesi Burun Tabani - Kret Tepesi (Sag) degeri <10’tiir. Yani all-on-4 vakalarimin
%26’s1 M4 — V4 konfigiirasyonuyla yapilmalidir. A — P mesafeye bakildigi zaman
all-on-4 vakalarmin % 6’s1 M4, %20’si V4 konfigiirasyonuna uygun oldugu
goriilmiistiir. Deneyimli cerrahin degerlendirmis oldugu panoramik grubunda ise
yalnizca 3 tane vaka bulunmustur. Yani 10 vaka All-On-4 tedavi konsepti ve
varyasyonlar1 i¢in hatali planlanmaistir.

Tecriibesiz cerrahin baktigi KIBT grubunda toplam 50 vakanin 11 tanesi

Burun Tabani - Kret Tepesi (Sol) degeri <10’tiir. Yani all-on-4 vakalarinin %22’si
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M4 — V4 konfigiirasyonuyla yapilmalidir. A — P mesafeye bakildig1 zaman all-on-4
vakalarinin % 2’si M4, %20’si V4 konfigilirasyonuna uygun oldugu goriilmiistiir.
Tecriibesiz cerrahin degerlendirmis oldugu panoramik grubunda ise yalnizca 3 tane
vaka bulunmustur. Yani 8 vaka All-On-4 tedavi konsepti ve varyasyonlari i¢in hatali
planlanmigtir. Tecriibesiz cerrahin baktigi KIBT grubunda toplam 50 vakanin 10
tanesi Burun Tabani - Kret Tepesi (Sag) degeri <10’tiir. Yani all-on-4 vakalariin
%20’s1 M4 — V4 konfigilirasyonuyla yapilmalidir. A — P mesafeye bakildigi zaman
all-on-4 vakalarmin % 4’ M4, %16’s1 V4 konfigiirasyonuna uygun oldugu
goriilmiistiir. Tecrilibesiz cerrahin degerlendirmis oldugu panoramik grubunda ise
yalnizca 3 tane vaka bulunmustur. Yani 7 vaka All-On-4 tedavi konsepti ve
varyasyonlar1 i¢in hatali planlanmaistir.

Bu da gosteriyor ki ¢ogu durumda A - P mesafesinin kisa olmasi nedeniyle
V-4 konseptine daha uygun oldugu tespit edildi. Ayni zamanda tecriibesiz cerrah ile
deneyimli cerrahin panoramik radyografide yaptig1 dl¢timlerin benzer oldugu ve hata
paymin KIBT'ye gore daha yiiksek oldugu goriildii. Yani KIBT, all-on-4 tedavi
konseptini planlarken A - P mesafesini 6l¢gmek i¢in daha diisiik bir hata payina
sahiptir.

Calismamizi destekleyen farkli arastirmalarda Tang vd., ¢esitli
maksillofasiyal lokuslarin degerlendirilmesinde KIBT ve panoramik radyografinin
biiylitme oranlarini karsilagtirmis ve panoramik radyografi ile hesaplanan mesafelerin
KIBT ile degerlendirilen mesafelerle yakindan iligkili oldugunu belirtmistir (Tang
vd., 2017). Bu gibi durumlarda, bu ¢aligma KIBT ile panoramik radyografi
arasindaki ortalama farkin 1 mm'den az oldugunu ortaya koysa da, daha hassas
planlama i¢in KIBT kullanilmas1 onerilmistir.

105 hastanin panoramik ve KIBT goriintiilerini inceleyen bir ¢alismada,
hekimlerin dental implant operasyonu dncesi planlamasi lizerindeki etkisini
degerlendirmislerdir. Tecriibesiz ve deneyimli 4 farkli ¢cene cerrahin katildigi bu
caligmada, cerrahlardan implant planlamalarint hem KIBT hem de panoramik
goriintiilerinde yapmalari istenmistir. Ayni bilgisayar programi kullanilarak farkli
zamanlarda yapilan 6l¢iimlerde implant planlamasi yaparken belirledikleri anatomik
noktalardan 1,5mm’lik bir giivenlik payina gore implantlar1 konumlandirmislardir.
Calismalarinda implant tedavisi yapilmasi planlanan 619 digsiz alanda kemik
mesafesi ve kemigin genisligi degerlendirilmistir. Istatistiksel analiz sonucuna gére,

cerrahlar tarafindan KIBT ve panoramik goriintiilerde implant tedavisi i¢in planlanan
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mesafeler vakalarin %92,1’inde ortiistiigli gozlemlenmistir (Guerrero vd., 2014).
Yine ayni ¢aligmada posterior dissiz bolgede yapmis olduklar1 implant cerrahisi
oncesi planlamada her iki yontem arasinda istatiksel bakimdan, anlamli bir fark
goriilmiistiir. Calismaya katilan cerrahlarin panoramik goriintiilerdeki planlamarinin
%7,1’inde maksimum yerlestirilebilir implant uzunlugundan daha uzun boy
hesapladiklar1 sonucuna varildi. Literatlirde implant planlamasi i¢in 2mm’lik bir
giivenlik pay1 6nerildigi goz ontline alindiginda, yapilan bu ¢alismada kisa giivenlik
pay1, KIBT ile yapilan 6l¢iimiin panoramik radyografiye gére daha dogru sonug
vermektedir.

Implant &ncesi degerlendirme i¢in cesitli goriintiileme yéntemlerinin
kullanimi ¢ok sayida aragtirmada analiz edilmistir.

Mello vd. (2014) mandibulla ve maksilla {izerine yerlestirilmesi planlanan 95
implant ile ilgili yapmis olduklar1 ¢alismalarinda, implant boyutunun planlanmasinda
panoramik goriintiileme ve KIBT in uyum oranini degerlendirmislerdir.
Calismamizdan farkli olarak, iki goriintiilleme arasindaki 6l¢iimlerde kismen farklilik
oldugu tespit edilmistir. Her iki goriintiileme ile yapilan planlama arasinda implant
boyu agisindan hastalarin %50,5’inde dl¢limlerin benzer oldugu gézlenmistir.
Implant boyutunun dogru tahmini panoramik goriintiileme kullanildiginda %40 iken,
KIBT ile bu oran %69,5 seviyesinde tespit edilmistir.

Kopecka vd. dental implant ameliyatlar1 6ncesi i¢in mevcut kemik
yiiksekliginin degerlendirilmesinde KIBT ve panoramik radyografi kullanimini
karsilagtirmiglardir (Kopecka vd., 2014). Karsilastirmada {ist digsiz ¢ceneye sahip
hastalar secilerek 270 panoramik goriintii ve 270 KIBT goriintiisii incelenmistir.
Belirli anatomik bolgeler rehber kabul edilerek dlgiimler yapilmistir. Karsilagtirma
sonucu panoramik radyografi ile KIBT arasindaki benzer degerler yalnizca anterior
maksiller bolgede oldugu diger bolgeler igin ise KIBT in daha giivenilir oldugu
sonucuna varmiglardir.

Kadavralarda yapilan arastirmalarda, Hu vd., KIBT goriintiileri ve panoramik
radyograflardaki 6l¢tim hatalarini karsilastirmak icin maksiller bolgeyi
kullanmiglardir. Yapilan ¢alismada 6 deneyimli ve 6 tecriibesiz ¢ene cerrahinin 10
kadavraya uyguladiklari implantlarin panoramik ve KIBT goriintiileri alinmistir.
Sonug olarak panoramik radyografi i¢in cerrahi 6ncesi ortalama 6l¢iim hatalarinin
KIBT'ten dnemli 6l¢iide daha yiiksek oldugunu kesfetmislerdir (Hu vd., 2012).

Yaptiklar1 arastirmada tecriibesiz ¢ene cerrahi ile deneyimli ¢ene cerrahi tarafindan
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panoramik radyografide incelenen dl¢limler arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Ancak KIBT o6l¢iimlerindeki degerler arasinda istatistiksel olarak
dikkate deger bir fark bulunmustur. Bizim yaptigimiz ¢alismada da tecriibesiz ve

deneyimli ¢ene cerrahlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriillmemistir.
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BOLUM VI
Sonug ve Oneriler
Bu béliimde arastirmanin bulgularina dayali olarak elde edilen sonuglara ve

bu sonuglar dogrultusunda gelistirilen Onerilere yer verilmistir.

Sonug

All-on-4 uygulamalarmin cerrahi planlanmasinda panoramik ve KIBT
goriintiileme yontemlerinin etkinliklerinin karsilastirmali olarak degerlendirdigimiz
bu ¢aligmanin sinirlamalar1 dahilinde asagidaki sonuglar ¢ikarilabilir:

1. All-on-4 tedavi konseptinin veya varyasyonlarinin (M-4 ve V-4) planlanmasinda
hata payini ortadan kaldirmak i¢in KIBT, panoramik radyografiye gore daha
giivenilir sonuglar verdigi gozlenmistir.

2. Deneyimli ve tecriibesiz hekim arasindaki dl¢iimlerin birbirlerine benzer oldugu
gorlilmiistiir (p>0.05).

Calismamizin tiim sonuglart degerlendirildiginde, KIBT ile kiyaslandiginda,
panaromik radyografi daha ucuz, hizli, kolay ulasilabilir ve diisiik radyasyon dozuna
sahiptir. Bununla birlikte, panoramik radyografinin goriintiilemede yetersiz kaldig:
anatomik bolgelerde ve kemik grefti gereksiniminin belirlenmesi veya hayati 6nem
tastyan yapilara zarar verme olasiliginin oldugu durumlar gibi ileri cerrahi islemlerin
planlandig1 olgularda altin standart olarak kabul edilen KIBT kullanimi tercih
edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir. Ayrica implant tedavisi 6ncesi planlamay1
yapan ¢ene cerrahinin deneyim siiresinin planlamay1 pek fazla etkilemedigi

gorlilmiistiir.

Oneriler

Arastirma Sonuclarina Yonelik Oneriler

Panoramik radyografi ile planlanan all-on-4 tedavi konsepti, uygulama
sirasinda ve sonrasinda bazi komplikasyonlari ortaya ¢ikarabilmektedir. Bu nedenle
planlama yapilirken daha gercekgi sonuglar elde etmek icin KIBT kullanilmasi

Onerilmektedir.
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lleride Yapilacak Arastirmalara Yonelik Oneriler
Iki-boyutlu (panoramik) ve ii¢ boyutlu (KIBT) radyografilerle iist genede
yapilan all-on-4 tedavi konseptinin ve varyasyonlarinin (M-4 ve V-4) planlamalarin

karsilastiran daha genis kapsamli ileri calismalara ihtiya¢ vardir.



87
Kaynak¢a

Abrahams, J. J. (2001). Dental CT imaging: a look at the jaw. Radiology, 219(2), 334-345.

Ahlgwist, M., Halling, A., & Hollender, L. (1986). Rotational panoramic radiography in
epidemiological studies of dental health. Comparison between panoramic
radiographs and intraoral full mouth surveys. Swedish dental journal, 10(1-2), 73-84.

Ali, S. A., Karthigeyan, S., Deivanai, M., & Kumar, A. (2014). Implant rehabilitation for
atrophic maxilla: a review. The Journal of Indian Prosthodontic Society, 14(3), 196-
207.

Amarnath, G. S., Kumar, U., Hilal, M., Muddugangadhar, B. C., Anshuraj, K., & Shruthi, C.
S. (2015). Comparison of cone beam computed tomography, orthopantomography
with direct ridge mapping for pre-surgical planning to place implants in cadaveric
mandibles: an ex-vivo study. Journal of international oral health: JIOH, 7(Suppl 1),
38.

Anagnostopoulou, S., Venieratos, D., & Spyropoulos, N. (1991). Classification of human
maxillar sinuses according to their geometric features. Anatomischer
Anzeiger, 173(3), 121-130.

Anon, J. B., Rontal, M., & Zinreich, S. J. (1996). Anatomy of the paranasal sinuses. George
Thieme Verlag.

Arai, Y., Tammisalo, E., Iwai, K., Hashimoto, K., & Shinoda, K. (1999). Development of a
compact computed tomographic apparatus for dental use. Dentomaxillofacial
Radiology, 28(4), 245-248.

Arias Irimia, O., Barona Dorado, C., Santos Marino, J., Martinez Rodriguez, N., & Martinez
Gonzélez, J. M. (2010). Meta-analisis of the etiology of odontogenic maxillary
sinusitis.

Ashkinazy, L. R. (1982). Tomography in implantology. The Journal of Oral
Implantology, 10(1), 100-118.

Asundi, A., & Kishen, A. (1999). Biomechanics of endodontic endosseous implants—a
comparative photoelastic evaluation. Dental Traumatology, 15(2), 83-87.

Atwood, D. A. (1971). Reduction of residual ridges: a major oral disease entity. Journal of
Prosthetic Dentistry, 26(3), 266-279.

Auluck, A., Pai, K. M., & Mupparapu, M. (2007). Multiple mandibular nerve canals:
radiographic observations and clinical relevance. Report of 6 cases. Quintessence

International, 38(9).



88

Avsever IH (2007). Ugiincii Biiyiik Az1 Dislerinin Anatomik Olusumlarla iliskilerinin
Tespitinde Panoramik Radyografi ve Dental Programli Bilgisayarli Tomografi
Bulgularinin Degerlendirilmesi. Gata Saglik Bilimleri Enstitiisii Oral Diagnoz ve
Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Doktora Tezi.

Ayali, A., Altagar, M., Ozan, O., & Kurtulmus-Yilmaz, S. (2020). Biomechanical
comparison of the All-on-4, M-4, and V-4 techniques in an atrophic maxilla: A 3D
finite element analysis. Computers in Biology and Medicine, 123, 103880.

Babbush, C. A., Kutsko, G. T., & Brokloff, J. (2011). The all-on-four immediate function
treatment concept with NobelActive implants: a retrospective study. Journal of Oral
Implantology, 37(4), 431-445.

Bavitz, J. B., Harn, S. D., Hansen, C. A., & Lang, M. (1993). An anatomical study of mental
neurovascular bundle-implant relationships. International Journal of Oral &
Maxillofacial Implants, 8(5).

Becker, A. M., & Hwang, P. H. (2010). Surgical Anatomy and Embriology of the Maxillary
Sinus and Surrounding Structures. The Maxillary Sinus: Medical and Surgical
Management.

Benson BW, Shetty V. Dental Implants. In: White SC, Pharoah MJ, editors (2009). Oral
Radiology Principles and Interpretation. St. Louis, Mosby, Elsevier, 597- 612.

Bhering, C. L. B., Mesquita, M. F., Kemmoku, D. T., Noritomi, P. Y., Consani, R. L. X, &
Bardo, V. A. R. (2016). Comparison between all-on-four and all-on-six treatment
concepts and framework material on stress distribution in atrophic maxilla: A
prototyping guided 3D-FEA study. Materials Science and Engineering: C, 69, 715-
725.

Boyne, P. J. (1980). Grafting of the maxillary sinus floor with autogenous marrow and
bone. J. Oral Surg., 38, 613-616.

Branemark, P. 1., Adell, R., Albrektsson, T., Lekholm, U., Lindstrom, J., & Rockler, B.
(1984). An experimental and clinical study of osseointegrated implants penetrating
the nasal cavity and maxillary sinus. Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery, 42(8), 497-505.

Bréanemark, P. 1., Svensson, B., & Van Steenberghe, D. (1995). Ten-year survival rates of
fixed prostheses on four or six implants ad modum Brénemark in full
edentulism. Clinical oral implants research, 6(4), 227-231.

Brooks SL (1993). Computed tomography. Dental clinics of North America, 37:575-590.



89

Calandriello, R., & Tomatis, M. (2005). Simplified treatment of the atrophic posterior
maxilla via immediate/early function and tilted implants: a prospective 1-year
clinical study. Clinical implant dentistry and related research, 7, s1-s12.

Carranza FA, Newman MG, Takei HH, Klokkevold PR (2006). Carranza’s Clinical.

Carter, J. B., Stone, J. D., Clark, R. S., & Mercer, J. E. (2016). Applications of cone-beam
computed tomography in oral and maxillofacial surgery: an overview of published
indications and clinical usage in United States academic centers and oral and
maxillofacial surgery practices. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 74(4),
668-679.

Cavalcanti, M. G., Yang, J., Ruprecht, A., & Vannier, M. W. (1998). Validation of spiral
computed tomography for dental implants. Dentomaxillofacial Radiology, 27(6),
329-333.

Cawood, J. I., & Howell, R. A. (1991). Reconstructive preprosthetic surgery: I. Anatomical
considerations. International journal of oral and maxillofacial surgery, 20(2), 75-82.

Chang, P. C., Lang, N. P., & Giannobile, W. V. (2010). Evaluation of functional dynamics
during osseointegration and regeneration associated with oral implants. Clinical oral
implants research, 21(1), 1-12.

Cordioli, G., Mazzocco, C., Schepers, E., Brugnolo, E., & Majzoub, Z. (2001). Maxillary
sinus floor augmentation using bioactive glass granules and autogenous bone with
simultaneous implant placement: clinical and histological findings. Clinical oral
implants research, 12(3), 270-278.

Crespi, R., Vinci, R., Capparé, P., Romanos, G. E., & Gherlone, E. (2012). A clinical study
of edentulous patients rehabilitated according to the" all on four" immediate function
protocol. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 27(2).

Cakur, B., Simbiillii, A. G. D. M. A., & Harorli, A. (2007). Operasyon dncesi implant
yerlerinin belirlenmesinde radyolojik kriterler ve radyolojik teknik se¢imi. Atatiirk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 2007(2), 23-30.

Cetiner, S. (2000). Bilgisayarli Tomografinin Oral Ve Maksillofasiyal Cerrahideki
Kullanimi. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 10(2).

Davarpanah, M., Martinez, H., Etienne, D., Zabalegui, 1., Mattout, P., Chiche, F., & Michel,
J. F. (2002). A prospective multicenter evaluation of 1,583 3i implants: 1-to 5-year
data. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 17(6).

Derome, J. (1973). A bit of history and dental implantology today. La Promotion dentaire,
(20), 12-8.



90

Diyarbakirli, S., Aydinlioglu, A., & Keles, P. (1995). Paranasal siniislerin klinik
anatomisi. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 5(1).

Dos Santos Corpas, L., Jacobs, R., Quirynen, M., Huang, Y., Naert, [., & Duyck, J. (2011).
Peri-implant bone tissue assessment by comparing the outcome of intra-oral
radiograph and cone beam computed tomography analyses to the histological
standard. Clinical oral implants research, 22(5), 492-499.

Dreiseidler, T., Mischkowski, R. A., Neugebauer, J., Ritter, L., & Zoéller, J. E. (2009).
Comparison of cone-beam imaging with orthopantomography and computerized
tomography for assessment in presurgical implant dentistry. International Journal of
Oral & Maxillofacial Implants, 24(2).

Dula, K., Mini, R., Lambrecht, J. T., van der Stelt, P. F., Schneeberger, P., Clemens, G., ...
& Buser, D. (1997). Hypothetical mortality risk associated with spiral tomography of
the maxilla and mandible prior to endosseous implant treatment. European journal of
oral sciences, 105(2), 123-129.

Eggers, G., Rieker, M., Fiebach, J., Kress, B., Dickhaus, H., & Hassfeld, S. (2005).
Geometric accuracy of magnetic resonance imaging of the mandibular
nerve. Dentomaxillofacial Radiology, 34(5), 285-291.

Erbengi T (1992). Histoloji 1. Ankara, Feryal Matbaasi, 89—109.

Farman, A. G. (2007). Panoramic radiology in maxillofacial trauma. In Panoramic
Radiology: Seminars on Maxillofacial Imaging and Interpretation (pp. 155-166).
Springer Berlin Heidelberg.

Farman, A. G., & Scarfe, W. C. (2009, March). The basics of maxillofacial cone beam
computed tomography. In Seminars in Orthodontics (Vol. 15, No. 1, pp. 2-13). WB
Saunders.

Favero, V., Lang, N. P., Rossi, F., Favero, R., Baffone, D., & Botticelli, D. (2016). Peri-
implant tissues morphometry at SLA ctive surfaces. An experimental study in the
dog. Clinical Oral Implants Research, 27(8), 993-998.

Finucane BT, Tsui BC, Santora AH (2011). Anatomy of the airway, Principles of Airway
Management. London, Springer, 21-25.

Fortin, T., Isidori, M., & Bouchet, H. (2009). Placement of posterior maxillary implants in
partially edentulous patients with severe bone deficiency using CAD/CAM guidance
to avoid sinus grafting: a clinical report of procedure. International Journal of Oral &

Maxillofacial Implants, 24(1).



91

Francetti, L., Corbella, S., Taschieri, S., Cavalli, N., & Del Fabbro, M. (2015). Medium-and
long-term complications in full-arch rehabilitations supported by upright and tilted
implants. Clinical implant dentistry and related research, 17(4), 758-764.

Francois, B., Luc, H., & Emmanuelle, L. (2005). Bone loss and teeth. Joint Bone Spine, 72,
215-221.

Friberg, B., Grondahl, K., Lekholm, U., & Branemark, P. I. (2000). Long-term follow-up of
severely atrophic edentulous mandibles reconstructed with short Branemark
implants. Clinical implant dentistry and related research, 2(4), 184-189.

Friberg, B., Sennerby, L., Grondahl, K., Bergstrom, C., Back, T., & Lekholm, U. (1999). On
cutting torque measurements during implant placement: a 3-year clinical prospective
study. Clinical implant dentistry and related research, 1(2), 75-83.

Galindo, D. F., & Butura, C. C. (2012). Immediately loaded mandibular fixed implant
prostheses using the all-on-four protocol: a report of 183 consecutively treated
patients with 1 year of function in definitive prostheses. International Journal of Oral
& Maxillofacial Implants, 27(3).

Gallucci, G. O., Morton, D., & Weber, H. P. (2009). Loading protocols for dental implants
in edentulous patients. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 24.

Garg, A. K. (1997). Nasal sinus lift: An innovative technique for implant insertions. Dental
implantology update, 8(7), 49-53.

Gershenson, A., Nathan, H., & Luchansky, E. (1986). Mental foramen and mental nerve:
changes with age. Cells Tissues Organs, 126(1), 21-28.

Gijbels, F., De Meyer, A. M., Bou Serhal, C., Van den Bossche, C., Declerck, J., Persoons,
M., & Jacobs, R. (2000). The subjective image quality of direct digital and
conventional panoramic radiography. Clinical oral investigations, 4(3), 162-167.

Givol, N., Taicher, S., Halamish-Shani, T., & Chaushu, G. (2002). Risk management aspects
of implant dentistry. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 17(2).

Graney D, Rice D (1998). Anatomy. In: Cummings, CW Fredrickson, JM, Harker LA,
Krause CJ, Richardson MA, Schuller DE. Otolaryngology, Head & Neck Surgery. St
Louis, Mo: Mosby-Y earbook.

Gray, C. F., Redpath, T. W., Smith, F. W., & Staff, R. T. (2003). Advanced imaging:
magnetic resonance imaging in implant dentistry: a review. Clinical oral implants

research, 14(1), 18-27.



92

Greenstein, G., Cavallaro, J., Romanos, G., & Tarnow, D. (2008). Clinical recommendations
for avoiding and managing surgical complications associated with implant dentistry:
a review. Journal of periodontology, 79(8), 1317-1329.

Grover, P. S., & Lorton, L. (1983). Bifid mandibular nerve as a possible cause of inadequate
anesthesia in the mandible. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 41(3), 177-
179.

Guerrero, M. E., Jacobs, R., Loubele, M., Schutyser, F., Suetens, P., & van Steenberghe, D.
(2006). State-of-the-art on cone beam CT imaging for preoperative planning of
implant placement. Clinical oral investigations, 10(1), 1-7.

Guerrero, M. E., Noriega, J., Castro, C., & Jacobs, R. (2014). Does cone-beam CT alter
treatment plans? Comparison of preoperative implant planning using panoramic
versus cone-beam CT images. Imaging science in dentistry, 44(2), 121-128.

Giizel, K. G., Mese, A., & Diindar, B. (2006). Tiir, form ve materyal agisindan giiniimiiz
dental implantlarinin tarihgesi. Turkiye Klinikleri J Med Ethics, 14(1), 41-46.

Hahn, J. A. (1990). The blade implant. The Journal of the American Dental
Association, 121(3), 394-402.

Halazonetis, D. J. (2005). From 2-dimensional cephalograms to 3-dimensional computed
tomography scans. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics, 127(5), 627-637.

Harorli A (2014). Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi. Nobel T1p Kitapevleri, Ankara.

Harorl1, A., Akgiil, H. M., & Dagistan, S. (2006). Dishekimligi Radyolojisi. 1.
baski. Erzurum: Eser Ofset Matbaacilik.

Harris, D., Horner, K., Grondahl, K., Jacobs, R., Helmrot, E., Benic, G. L, ... & Quirynen,
M. (2012). EAO guidelines for the use of diagnostic imaging in implant dentistry
2011. A consensus workshop organized by the European Association for
Osseointegration at the Medical University of Warsaw. Clinical oral implants
research, 23(11), 1243-1253.

Horita, S., Sugiura, T., Yamamoto, K., Murakami, K., Imai, Y., & Kirita, T. (2017).
Biomechanical analysis of immediately loaded implants according to the “All-on-
Four” concept. Journal of prosthodontic research, 61(2), 123-132.

Howerton Jr, W. B., & Mora, M. A. (2008). Advancements in digital imaging: what is new
and on the horizon?. The Journal of the American Dental Association, 139, S20-S24.

Hu, K. S., Choi, D. Y., Lee, W. J,, Kim, H. J., Jung, U. W., & Kim, S. (2012). Reliability of

two different presurgical preparation methods for implant dentistry based on



93

panoramic radiography and cone-beam computed tomography in cadavers. Journal of
periodontal & implant science, 42(2), 39-44.

Hu, K. S., Yun, H. S., Hur, M. S., Kwon, H. J., Abe, S., & Kim, H. J. (2007). Branching
patterns and intraosseous course of the mental nerve. Journal of oral and
maxillofacial surgery, 65(11), 2288-2294.

lacono, V. J. (2000). Dental implants in periodontal therapy. Journal of
periodontology, 71(12), 1934-1942.

Isidor, F. (1997). Histological evaluation of peri-implant bone at implants subjected to
occlusal overload or plaque accumulation. Clinical oral implants research, 8(1), 1-9.

Jacobs, R., Adriansens, A., Verstreken, K., Suetens, P., & van Steenberghe, D. (1999).
Predictability of a three-dimensional planning system for oral implant
surgery. Dentomaxillofacial Radiology, 28(2), 105-111.

Jacobs, R., Mraiwa, N., VanSteenberghe, D., Gijbels, F., & Quirynen, M. (2002).
Appearance, location, course, and morphology of the mandibular incisive canal: an
assessment on spiral CT scan. Dentomaxillofacial Radiology, 31(5), 322-327.

Jensen, O. T., & Adams, M. W. (2009). All-on-4 treatment of highly atrophic mandible with
mandibular V-4: report of 2 cases. Journal of oral and maxillofacial surgery, 67(7),
1503-1509.

Jensen, O. T., & Adams, M. W. (2009). The maxillary M-4: A technical and biomechanical
note for all-on-4 management of severe maxillary atrophy—Report of 3
cases. Journal of oral and maxillofacial surgery, 67(8), 1739-1744.

Jensen, O. T., Adams, M. W., Butura, C., & Galindo, D. F. (2015). Maxillary V-4: Four
implant treatment for maxillary atrophy with dental implants fixed apically at the
vomer-nasal crest, lateral pyriform rim, and zygoma for immediate function. Report
on 44 patients followed from 1 to 3 years. The Journal of Prosthetic
Dentistry, 114(6), 810-817.

Jensen, O. T., Adams, M. W., Cottam, J. R., Parel, S. M., & Phillips III, W. R. (2010). The
All-on-4 shelf: maxilla. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 68(10), 2520-
2527.

Jensen, O. T., Shulman, L. B., Block, M. S., & lacono, V. (1998). Report of the sinus
consensus conference of 1996. The International journal of oral & maxillofacial
implants, 13, 11-45.

Jovanovic, S. A. (1997). Bone rehabilitation to achieve optimal aesthetics. Practical

Periodontics and Aesthetic Dentistry: PPAD, 9(1), 41-51.



94

Kal, B. 1. (2009). Dental amagla kullanilan farkli tomografi cihazlarindan absorbe edilen
radyasyon dozlarinin karsilastirmali incelemesi. Saglik Bilimleri Enstitiisii, Oral
Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali. Ege iiniversitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Doktora Tezi, Izmir.

Kamburoglu K (2007). Dental volumetrik tomografi. Ankara Dis hekimleri Odas1 Klinik
Bilimler Dergisi, 2:55-60.

Kamrun, N., Tetsumura, A., Nomura, Y., Yamaguchi, S., Baba, O., Nakamura, S., ... &
Kurabayashi, T. (2013). Visualization of the superior and inferior borders of the
mandibular canal: a comparative study using digital panoramic radiographs and
cross-sectional computed tomography images. Oral surgery, oral medicine, oral
pathology and oral radiology, 115(4), 550-557.

Khoury, F., Antoun, H., & Missika, P. (Eds.). (2007). Bone augmentation in oral
implantology (p. 435). Hanover Park: Quintessence Publishing.

Kim, Y. K., Park, J. Y., Kim, S. G., Kim, J. S., & Kim, J. D. (2011). Magnification rate of
digital panoramic radiographs and its effectiveness for pre-operative assessment of
dental implants. Dentomaxillofacial Radiology, 40(2), 76-83.

Klatt JC, Heiland M, Marx S, Hanken H, Schmelzle R, Pohlenz P. Clinical indication for
intraoperative 3D imaging during open reduction of fractures of the mandibular
angle. Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery. 2013 Jul 1;41(5):e87-90.

Knezovié-Zlatari¢, D., Celebié, A., & Lazié, B. (2002). Resorptive changes of maxillary and
mandibular bone structures in removable denture wearers. Acta stomatologica
Croatica: International journal of oral sciences and dental medicine, 36(2), 253-259.

Kog¢ C (2009). Temel Rinoloji, Ankara.

Kopecka, D., Simunek, A., Streblov, J., Slezak, R., & Capek, L. (2014). Measurement of the
interantral bone in implant dentistry using panoramic radiography and cone beam
computed tomography: a human radiographic study. The West Indian Medical
Journal, 63(5), 503.

Kuzmanovic, D. V., Payne, A. G., Kieser, J. A., & Dias, G. J. (2003). Anterior loop of the
mental nerve: a morphological and radiographic study. Clinical oral implants
research, 14(4), 464-471.

Laster, W. S., Ludlow, J. B, Bailey, L. J., & Hershey, H. G. (2005). Accuracy of
measurements of mandibular anatomy and prediction of asymmetry in panoramic

radiographic images. Dentomaxillofacial radiology, 34(6), 343-349.



95

Lawson, W, Patel, Z. M., & Lin, F. Y. (2008). The development and pathologic processes
that influence maxillary sinus pneumatization. The Anatomical Record: Advances in
Integrative Anatomy and Evolutionary Biology: Advances in Integrative Anatomy
and Evolutionary Biology, 291(11), 1554-1563.

Lazzara RJ, Celletti R, Etienne D, Jansen C, Donath K (2004). Clinical manual of implant
dentistry. Oxford University Press, New York.

Lekholm U, Zarb GA (1985). Patient selection and preparation. In: Branemark PI, Zarb GA,
Albrektsson T, editors. Tissue-integrated prostheses: osseointegration in clinical
dentistry. Quintessence, Chicago, 199-209.

Lekholm, U. (1998). Surgical considerations and possible shortcomings of host sites. The
Journal of prosthetic dentistry, 79(1), 43-48.

Li, J., Jansen, J. A., Walboomers, X. F., & van den Beucken, J. J. (2020). Mechanical
aspects of dental implants and osseointegration: A narrative review. Journal of the
mechanical behavior of biomedical materials, 103, 103574.

Linkow, L. I. (1961). Abutments for full mouth splinting. The Journal of Prosthetic
Dentistry, 11(5), 920-924.

Linkow, L. I. (1980). Maxillary pterygoid extension implants: The state of the art. Dental
Clinics of North America, 24(3), 535-551.

Linkow, L. I. (1994). Inferior approach to sinus elevations with sub-antral bone
augmentations. Dentistry today, 13(6), 70-71.

Listgarten, M. A., Lang, N. P., Schroeder, H. E., & Schroeder, A. (1991). Periodontal tissues
and their counterparts around endosseous implants. Clinical oral implants
research, 2(1), 1-19.

Lofthag-Hansen, S., Huumonen, S., Grondahl, K., & Grondahl, H. G. (2007). Limited cone-
beam CT and intraoral radiography for the diagnosis of periapical pathology. Oral
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology, 103(1), 114-119.

Lofthag-Hansen, S., Thilander-Klang, A., Ekestubbe, A., Helmrot, E., & Grondahl, K.
(2008). Calculating effective dose on a cone beam computed tomography device: 3D
Accuitomo and 3D Accuitomo FPD. Dentomaxillofacial Radiology, 37(2), 72-79.

Ludlow, J. B., Laster, W. S., See, M., Bailey, L. T. J., & Hershey, H. G. (2007). Accuracy of
measurements of mandibular anatomy in cone beam computed tomography
images. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology, 103(4), 534-542.



96

Madhav Vnv (2011). Cone beam computed tomography in implantology. Indian J Dent Sci,
5(3):10-15.

Magrin, G. L., Sigua-Rodriguez, E. A., Goulart, D. R., & Asprino, L. (2015). Piezosurgery
in bone augmentation procedures previous to dental implant surgery: a review of the
literature. The open dentistry journal, 9, 426.

Malo, P., de Araujo Nobre, M., & Lopes, A. (2007). The use of computer-guided flapless
implant surgery and four implants placed in immediate function to support a fixed
denture: preliminary results after a mean follow-up period of thirteen months. The
Journal of prosthetic dentistry, 97(6), S26-S34.

Malo, P., de Aradjo Nobre, M., Lopes, A., Moss, S. M., & Molina, G. J. (2011). A
longitudinal study of the survival of All-on-4 implants in the mandible with up to 10
years of follow-up. The Journal of the American Dental Association, 142(3), 310-
320.

Malo, P., Rangert, B., & Nobre, M. (2003). “All-on-Four” immediate-function concept with
Branemark System® implants for completely edentulous mandibles: a retrospective
clinical study. Clinical implant dentistry and related research, 5, 2-9.

Mbajiorgu, E. F., Mawera, G., Asala, S. A., & Zivanovic, S. (1998). Position of the mental
foramen in adult black Zimbabwean mandibles: a clinical anatomical study. The
Central African journal of medicine, 44(2), 24-30.

Mckee, I. W., Glover, K. E., Williamson, P. C., Lam, E. W., Heo, G., & Major, P. W.
(2001). The effect of vertical and horizontal head positioning in panoramic
radiography on mesiodistal tooth angulations. The Angle Orthodontist, 71(6), 442-
451.

Mello La, Garcia Rr, Leles J1, Leles Cr, Silva Ma (2014). Impact of cone-beam computed
tomography on implant planning and on prediction of implant size. Braz Oral Res,
28:46-53.

Miloglu, O. (2009). Temporomandibular eklem disfonksiyonu olan hastalardaki kondiller
kemik degisikliklerinin internal diizensizlik (disk deplasmani) ile olan iliskisinin
incelenmesi.

Minsk, L., Polson, A. M., Weisgold, A., Rose, L. F., Sanavi, F., Baumgarten, H., &
Listgarten, M. A. (1996). Outcome failures of endosseous implants from a clinical
training center. Compendium of continuing education in dentistry (Jamesburg, NJ:
1995), 17(9), 848-50.

Misch CE (1999). Contemporary Implant Dentistry. 2nd ed. Tokyo, Mosby Inc.



97

Misch, C. E. (1990). Density of bone: effect on treatment plans, surgical approach, healing,
and progressive boen loading. The International journal of oral implantology:
implantologist, 6(2), 23-31.

Misch, C. E. (2007). Contemporary implant dentistry-E-Book. Elsevier Health Sciences.

Misch, C. E., & Judy, K. W. (1987). Classification of partially edentulous arches for implant
dentistry. The International journal of oral implantology: implantologist, 4(2), 7-13.

Misch, C. E., Qu, Z., & Bidez, M. W. (1999). Mechanical properties of trabecular bone in
the human mandible: implications for dental implant treatment planning and surgical
placement. Journal of oral and maxillofacial surgery, 57(6), 700-706.

Misch, C. E., Suzuki, J. B., Misch-Dietsh, F. M., & Bidez, M. W. (2005). A positive
correlation between occlusal trauma and peri-implant bone loss: literature
support. Implant dentistry, 14(2), 108-116.

Monsour PA, Dudhia R. Implant radiography and radiology. Australian dental journal. 2008
Jun;53:S11-25.

Mozzo, P., Procacci, C., Tacconi, A., Tinazzi Martini, P., & Bergamo Andreis, 1. A. (1998).
A new volumetric CT machine for dental imaging based on the cone-beam
technique: preliminary results. European radiology, 8(9), 1558-1564.

Mraiwa, N., Jacobs, R., Moerman, P., Lambrichts, I., van Steenberghe, D., & Quirynen, M.
(2003). Presence and course of the incisive canal in the human mandibular
interforaminal region: two-dimensional imaging versus anatomical
observations. Surgical and Radiologic Anatomy, 25(5), 416-423.

Mygind, N., & Dahl, R. (1998). Anatomy, physiology and function of the nasal cavities in
health and disease. Advanced drug delivery reviews, 29(1-2), 3-12.

Naitoh, M., Hiraiwa, Y., Aimiya, H., Gotoh, M., Ariji, Y., [zumi, M., ... & Ariji, E. (2007).
Bifid mandibular canal in Japanese. Implant dentistry, 16(1), 24-32.

Neiva, R. F., Gapski, R., & Wang, H. L. (2004). Morphometric analysis of implant-related
anatomy in Caucasian skulls. Journal of periodontology, 75(8), 1061-1067.

Neves, F. S., Torres, M. G., Oliveira, C., Campos, P. S., & Crusoé-Rebello, 1. (2010).
Lingual accessory mental foramen: a report of an extremely rare anatomical
variation. Journal of oral science, 52(3), 501-503.

Norton, M. R. (2006). The history of dental implants. US Dentistry, 7, 24-7.

Norton, M. R., & Gamble, C. (2001). Bone classification: an objective scale of bone density
using the computerized tomography scan. Clinical oral implants research, 12(1), 79-

84.



98

Orhan, K., Aksoy, S., Bilecenoglu, B., Sakul, B. U., & Paksoy, C. S. (2011). Evaluation of
bifid mandibular canals with cone-beam computed tomography in a Turkish adult
population: a retrospective study. Surgical and Radiologic Anatomy, 33(6), 501-507.

Ozan, O. (2007). 3 boyutlu CT destekli bilgisayar program ile yonlendirilmis implant
destekli protezlerin planlama basarisinin degerlendirilmesi.

Ozalp, O., Tezerisener, H. A., Kocabalkan, B., Biiyiikkaplan, U. S., Ozarslan, M. M., Kaya,
G. S., ... & Sindel, A. (2018). Comparing the precision of panoramic radiography and
cone-beam computed tomography in avoiding anatomical structures critical to dental
implant surgery: A retrospective study. Imaging science in dentistry, 48(4), 269.

Palmer RM (2002). Implants in clinical dentistry. London, Martin Dunitz, 131163.

Parnia, F., Moslehifard, E., Hafezeqoran, A., Mahboub, F., & Mojaver-Kahnamoui, H.
(2012). Characteristics of anatomical landmarks in the mandibular interforaminal
region: a cone-beam computed tomography study. Medicina oral, patologia oral y
cirugia bucal, 17(3), e420.

Pasler AF (1993). Color Atlas of Dental Medicine: Radiology, Thieme Medical Publishers,
New York, 9-25.

Pasler, F. A., & Visser, H. (2007). Pocket atlas of dental radiology.

Patzelt, S. B., Bahat, O., Reynolds, M. A., & Strub, J. R. (2014). The all-on-four treatment
concept: a systematic review. Clinical implant dentistry and related research, 16(6),
836-855.

Peker, 1., Toraman Alkurt, M. E. R. Y. E. M., Tansev, M., & Dilsad, C. (2007). Dental
implant planlamasinda kullanilan radyografik yontemlerin degerlendirilmesi. Tiirkiye
Klinikleri Dis Hekimligi Bilimleri Dergisi,.

Pertl, L., Gashi-Cenkoglu, B., Reichmann, J., Jakse, N., & Pertl, C. (2013). Preoperative
assessment of the mandibular canal in implant surgery: comparison of rotational
panoramic radiography (OPG), computed tomography (CT) and cone beam
computed tomography (CBCT) for preoperative assessment in implant surgery. Eur J
Oral Implantol, 6(1), 73-80.

Pogrel, M. A., Smith, R., & Ahani, R. (1997). Innervation of the mandibular incisors by the
mental nerve. Journal of oral and maxillofacial surgery, 55(9), 961-963.

Polland, K. E., Munro, S., Reford, G., Lockhart, A., Logan, G., Brocklebank, L., &
McDonald, S. W. (2001). The mandibular canal of the edentulous jaw. Clinical
Anatomy: The Official Journal of the American Association of Clinical Anatomists

and the British Association of Clinical Anatomists, 14(6), 445-452.



99

Pozzi, A., Tallarico, M., & Moy, P. K. (2016). Four-implant overdenture fully supported by
a CAD-CAM titanium bar: A single-cohort prospective 1-year preliminary
study. The Journal of prosthetic dentistry, 116(4), 516-523.

Prades, J. M., Asanau, A., Timoshenko, A. P., Faye, M. B., & Martin, C. (2008). Surgical
anatomy of the sphenopalatine foramen and its arterial content. Surgical and
radiologic anatomy, 30(7), 583-587.

Raghoebar, G. M., Van Weissenbruch, R., & Vissink, A. (2004). Rhino-sinusitis related to
endosseous implants extending into the nasal cavity: A case report. International
journal of oral and maxillofacial surgery, 33(3), 312-314.

Rangert, B. R., Sullivan, R. M., & Jemt, T. M. (1997). Load factor control for implants in
the posterior partially edentulous segment. International Journal of Oral &
Maxillofacial Implants, 12(3).

Resnik, R. R., & Kircos, L. T. (2008). Diagnostic Imaging and Techniques In: Contempo-
rary Implant Dentistry,(Misch CE).

Ritter, L., Elger, M. C., Rothamel, D., Fienitz, T., Zinser, M., Schwarz, F., & Zoller, J. E.
(2014). Accuracy of peri-implant bone evaluation using cone beam CT, digital intra-
oral radiographs and histology. Dentomaxillofacial Radiology, 43(6), 20130088.

Rodoni, L. R., Glauser, R., Feloutzis, A., & Himmerle, C. H. (2005). Implants in the
posterior maxilla: a comparative clinical and radiologic study. International Journal
of Oral & Maxillofacial Implants, 20(2).

Rokni, S., Todescan, R., Watson, P., Pharoah, M., Adegbembo, A. O., & Deporter, D.
(2005). An assessment of crown-to-root ratios with short sintered porous-surfaced
implants supporting prostheses in partially edentulous patients. International Journal
of Oral & Maxillofacial Implants, 20(1).

Rosén, A., & Gynther, G. (2007). Implant treatment without bone grafting in edentulous
severely resorbed maxillas: a long-term follow-up study. Journal of oral and
maxillofacial surgery, 65(5), 1010-1016.

Rosen, P. S., Summers, R., Mellado, J. R., Salkin, L. M., Shanaman, R. H., Marks, M. H., &
Fugazzotto, P. A. (1999). The bone-added osteotome sinus floor elevation technique:
multicenter retrospective report of consecutively treated patients. International
Journal of Oral and Maxillofacial Implants, 14(6), 853-858.

Rouas, P., Nancy, J., & Bar, D. (2007). Identification of double mandibular canals: literature
review and three case reports with CT scans and cone beam CT. Dentomaxillofacial

Radiology, 36(1), 34-38.



100

Rozov, R. A., Trezubov, V. N., Gerasimov, A. B., Kopylov, M. V., & Azarin, G. S. (2020).
Clinical analysis of the short-term and long-term results of the implant-supported
Trefoil dental rehabilitation in Russia. Stomatologiia, 99(5), 50-57.

Rydberg, J., Liang, Y., & Teague, S. D. (2003). Fundamentals of multichannel
CT. Radiologic Clinics, 41(3), 465-474.

Sailer, H. F. (1989). A new method of inserting endosseous implants in totally atrophic
maxillae. Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery, 17(7), 299-305.

Sanchis, J. M., Pefiarrocha, M., & Soler, F. (2003). Bifid mandibular canal. Journal of oral
and maxillofacial surgery, 61(4), 422-424.

Scarfe, W. C., & Farman, A. G. (2008). What is cone-beam CT and how does it
work?. Dental Clinics of North America, 52(4), 707-730.

Scarfe, W. C., Farman, A. G., & Sukovic, P. (2006). Clinical applications of cone-beam
computed tomography in dental practice. Journal-Canadian Dental
Association, 72(1), 75.

Schulte, W. (1995). Implants and the periodontium. International dental journal, 45(1), 16-
26.

Schwartz-Arad, D., Levin, L., & Sigal, L. (2005). Surgical success of intraoral autogenous
block onlay bone grafting for alveolar ridge augmentation. Implant dentistry, 14(2),
131-138.

Sertgdz A (2005). Temel Implantoloji-Biyomekanik implantlar, 4:64-72.

Sharan, A., & Madjar, D. (2008). Maxillary sinus pneumatization following extractions: a
radiographic study. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 23(1).

Siegele, D., & Soltesz, U. (1989). Numerical investigations of the influence of implant shape
on stress distribution in the jaw bone. International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants, 4(4).

Smiler, D. G. (1994, January). Onlay bone grafting to the anterior maxilla: preparation for
placement of implants. In International Journal of Dental Symposia (Vol. 2, No. 1,
pp- 2-5).

Smith, D. E., & Zarb, G. A. (1989). Criteria for success of osseointegrated endosseous
implants. The Journal of prosthetic dentistry, 62(5), 567-572.

Solar, P., Geyerhofer, U., Traxler, H., Windisch, A., Ulm, C., & Watzek, G. (1999). Blood
supply to the maxillary sinus relevant to sinus floor elevation procedures. Clinical

oral implants research, 10(1), 34-44.



101

Solar, P., Ulm, C., Frey, G., & Matejka, M. (1994). A Classification of the Intraosseous
Paths of the Mental Nerve. International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants, 9(3).

Sorni, M., Guarinos, J., Garcia, O., & Pefiarrocha, M. (2005). Implant rehabilitation of the
atrophic upper jaw: a review of the literature since 1999. Medicina oral, patologia
oral y cirugia bucal, 10, E45-56.

Sorni, M., Guarinos, J., Garcia, O., & Pefiarrocha, M. (2005). Implant rehabilitation of the
atrophic upper jaw: a review of the literature since 1999. Medicina oral, patologia
oral y cirugia bucal, 10, E45-56.

Soto-Penaloza, D., Zaragozi-Alonso, R., Pefiarrocha-Diago, M., & Pefiarrocha-Diago, M.
(2017). The all-on-four treatment concept: Systematic review. Journal of clinical and
experimental dentistry, 9(3), e474.

Stavropoulos, A., & Wenzel, A. (2007). Accuracy of cone beam dental CT, intraoral digital
and conventional film radiography for the detection of periapical lesions. An ex vivo
study in pig jaws. Clinical oral investigations, 11(1), 101-106.

Stellingsma, C., Vissink, A., Meijer, H. J. A., Kuiper, C., & Raghoebar, G. M. (2004).
Implantology and the severely resorbed edentulous mandible. Critical reviews in oral
biology & medicine, 15(4), 240-248.

Stoppie, N., Pattijn, V., Van Cleynenbreugel, T., Wevers, M., Sloten, J. V., & Ignace, N.
(2006). Structural and radiological parameters for the characterization of
jawbone. Clinical Oral Implants Research, 17(2), 124-133.

Suomalainen, A., Pakbaznejad Esmaeili, E., & Robinson, S. (2015). Dentomaxillofacial
imaging with panoramic views and cone beam CT. Insights into imaging, 6(1), 1-16.

Sahman H (2012). Mandibuler Kanal ve Mental Foramen Varyasyonlarinin Dental
Voliimetrik Tomografi ile Degerlendirilmesi. Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisti, Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali. Kayseri, Doktora Tezi.

Sakul, B. (1999). Bas ve boynun topografik anatomisi. AU Basimevi, Ankara. s, 27, 56-60.

Tang, Z., Liu, X., & Chen, K. (2017). Comparison of digital panoramic radiography versus
cone beam computerized tomography for measuring alveolar bone. Head & face
medicine, 13(1), 1-7.

Taruna, M., Chittaranjan, B., Sudheer, N., Tella, S., & Abusaad, M. D. (2014).
Prosthodontic perspective to all-on-4® concept for dental implants. Journal of

clinical and diagnostic research: JCDR, 8(10), ZE16.



102

Taruna, M., Chittaranjan, B., Sudheer, N., Tella, S., & Abusaad, M. D. (2014).
Prosthodontic perspective to all-on-4® concept for dental implants. Journal of
clinical and diagnostic research: JCDR, 8(10), ZE16.

Tatum Jr, O. H. (1989). Maxillary implants. Florida dental journal, 60(2), 23-27.

Temmerman, A., Hertelé, S., Teughels, W., Dekeyser, C., Jacobs, R., & Quirynen, M.
(2011). Are panoramic images reliable in planning sinus augmentation
procedures?. Clinical oral implants research, 22(2), 189-194.

Tunali, B. (1996). Multi-disipliner bir yaklasimla oral implantolojiye giris. Istanbul: Istanbul
Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Yayinlari.

Turkyilmaz, 1., Tézliim, T. F., & Tumer, C. (2007). Bone density assessments of oral implant
sites using computerized tomography. Journal of oral rehabilitation, 34(4), 267-272.

Tiirker, M., & Yiicetas, S. (1997). Agiz, dis, ¢ene hastaliklar1 ve cerrahisi. Atlas Kitapgilik.

Tiirker, M., & Yiicetas, S. (2004). Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi. 3. Bask1. Ozyurt
Matbaacilik ing. Taah. San ve Tic. Ltd. Sti. Ankara.

Tyndall, D. A., Price, J. B., Tetradis, S., Ganz, S. D., Hildebolt, C., & Scarfe, W. C. (2012).
Position statement of the American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology
on selection criteria for the use of radiology in dental implantology with emphasis on
cone beam computed tomography. Oral surgery, oral medicine, oral pathology and
oral radiology, 113(6), 817-826.

Uchida, Y., Yamashita, Y., Goto, M., & Hanihara, T. (2007). Measurement of anterior loop
length for the mandibular canal and diameter of the mandibular incisive canal to
avoid nerve damage when installing endosseous implants in the interforaminal
region. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 65(9), 1772-1779.

Wadu, S. G., Penhall, B., & Townsend, G. C. (1997). Morphological variability of the
human inferior alveolar nerve. Clinical Anatomy: The Official Journal of the
American Association of Clinical Anatomists and the British Association of Clinical
Anatomists, 10(2), 82-87.

Walike, J. W. (1973). Anatomy of the nasal cavities. Otolaryngologic Clinics of North
America, 6(3), 609-621.

Watelet, J. B., Bachert, C., Gevaert, P., & Van Cauwenberge, P. (2002). Wound healing of
the nasal and paranasal mucosa: a review. American journal of rhinology, 16(2), 77-
84.

Weber, A. L. (2001). History of head and neck radiology: past, present, and
future. Radiology, 218(1), 15-24.



103

Wehrbein, H., & Diedrich, P. (1992). Progressive pneumatization of the basal maxillary
sinus after extraction and space closure. Fortschritte der Kieferorthopadie, 53(2), 77-
83.

Weng, D., Jacobson, Z., Tarnow, D., Hiirzeler, M. B., Faehn, O., Sanavi, F., ... & Stach, R.
M. (2003). A prospective multicenter clinical trial of 31 machined-surface implants:
results after 6 years of follow-up. International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants, 18(3).

Whaites, E. (2002). Essentials of dental radiography and radiology. Churchill Livingstone;
Edinburgh.

White, S. C., & Pharoah, M. J. (2008). The evolution and application of dental maxillofacial
imaging modalities. Dental Clinics of North America, 52(4), 689-705.

White, S. C., & Pharoah, M. J. (2009). Oral radiology: principles and interpretation. St.
Louis, MO: Mosby. Elsevier, 6, 70-73.

Wilson, S., Johns, P., & Fuller, P. M. (1984). The inferior alveolar and mylohyoid nerves: an
anatomic study and relationship to local anesthesia of the anterior mandibular
teeth. Journal of the American Dental Association (1939), 108(3), 350-352.

Woodbury SC, Hennig TB, Fonseca RJ (2000). Reconstruction of the Edentulous Maxilla.
In: Fonseca RJ 1st ed. Reconstructive and Implant Surgery, Vol 7. WB. Saunders,
Philadelphia, ;59-70.

Worth, H. M. (1963). Normal radiographic appearances of the teeth and jaws and variations
within the normal. Principles and practice of oral radiologic interpretation. Chicago,
IL: Year Book Medical Publishers, Inc, 15-79.

Wyatt, C. C., & Pharoah, M. J. (1998). Imaging techniques and image interpretation for
dental implant treatment. International Journal of Prosthodontics, 11(5).

Wyatt, W. M. (1996). Accessory mandibular canal: literature review and presentation of an
additional variant. Quintessence international, 27(2).

Yang, F., Jacobs, R., & Willems, G. (2006). Dental age estimation through volume matching
of teeth imaged by cone-beam CT. Forensic science international, 159, S78-S83.

Yeo, D. K. L., Freer, T. J., & Brockhurst, P. J. (2002). Distortions in panoramic
radiographs. Australian orthodontic journal, 18(2), 92-98.

Yosue, T., & Brooks, S. L. (1989). The appearance of mental foramina on panoramic and
periapical radiographs: II. Experimental evaluation. Oral Surgery, Oral Medicine,

Oral Pathology, 68(4), 488-492.



104

Ekler

Q)

YAKIN DOGU UNIVERSITESI
BiLIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Ek 1. Etik Kurul Raporu

ARASTIRMA PROJESi DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi :125.03.2021
Toplant1 No $2021/89
Proje No 11304

Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Ogretim iiyelerinden Dog. Dr. Aysa
Ayal’nin sorumlu aragtirmacist oldugu, YDU/2021/89-1304 proje numarali ve “All-on-4
uygulamarimin cerrahi planlamasinda panoramik ve konik 1smh bilgisayarh tomografi
goriintiilerinin etkinliklerinin Kkarsilastirmah olarak degerlendirilmesi.” baslikli proje
Onerisi kurulumuzca online toplantida degerlendirilmis olup, etik olarak uygun bulunmustur.

Prof. Dr. Riistii Onur
Yakin Dogu Universitesi

Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu Bagkan1



Ek 2. Intihal Raporu

Tez

ORIGINALITY REPORT

130 13« 7«

SIMILARITY INDEX INTERNET SOURCES PUBLICATIONS

%

STUDENT PAPERS

PRIMARY SOURCES

.

cms.guncelpediatri.com

Internet Source

3%

(7]

WWWw.resea rchsquare.com

Internet Source

3%

]

acikbilim.yok.gov.tr

Internet Source

3%

docs.neu.edu.tr '
Internet Source %
pdfs.semanticscholar.org 1
> %
Internet Source 0
E openaccess.biruni.edu.tr 1
Internet Source %
nek.istanbul.edu.tr:4444 v
7 . %
nternet Source 0
dergipark.org.tr 1
n Internet Source < %
docplayer.biz.tr 1
n Internet Source < %

105



=
o

doczz.biz.tr

Internet Source

%

—_
-—

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080

Internet Source

%

=\
N

libratez.cu.edu.tr

Internet Source

%

—
w

atuder.org.tr

Internet Source

%

H

www.tod.org.tr

Internet Source

%

—
U

9lib.net

Internet Source

%

—
(e)}

dspace.gazi.edu.tr

Internet Source

%

—\
~

tez.sdu.edu.tr

Internet Source

%

—
(00}

www.odmfr.org

Internet Source

%

—
O

watersos.co.kr

Internet Source

%

Exclude quotes On

Exclude bibliography On

Exclude matches

<5 words

106



107

(")zgeg:mis
Adr Erim Soyadi Tandogdu
Dogum Yeri Lefkosa Dogum 12.08.1991
Tarihi

Uyrugu KKTC Tel 05488424444

E-mail erim.tandogdu@neu.edu.tr

Egitim Diizeyi Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet
Yih

Doktora/Uzmanh | YDU Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene | Devam

k Cerrahisi Anabilim Dali Ediyor

Yiiksek Lisans - -

Lisans YDU Dis Hekimligi Fakiiltesi 2016

Lise 20 Temmuz Fen Lisesi 2009

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Y1l -
Yil)

Arastirma Gorevlisi Yakin Dogu Universitesi Dis 2016- Halen

Hekimligi Fakiiltesi




108

Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma* Yazma*
Anlama*

Ingilizce Orta Orta Orta
Yabanci Dil Siav Notu #

YDS | UDS | IELTS | TOEFL | TOEFL | TOEFL | FCE| CAE| CPE

IBT PBT CBT
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam - -
(Diger) Puam - -
Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi

Microsoft Word, Powerpoint, Excel

Iyi

*Cok iyi, Iyi, Orta, Zayif olarak degerlendiriniz.




109

Diger Bilimsel faaliyetler

. Uluslararas1 Hakemli Dergilerdeki (SCI, SCI-Expanded) Yaymnlar

Tandogdu E., Ayali, A., & Caymaz, M. G. (2022). Comparison of the Efficacy of the
Panoramic and Cone Beam Computed Tomography Imaging Methods in the Surgical
Planning of the Maxillary All-On-4, M-4, and V-4.BioMed Research
International, 2022 (Accepted).

. Uluslararasi Konferanslarda Sunulan ve Bildiri Kitabinda Yayinlanan

Bildiriler

. Poster Sunumlari

Ayali A, Savtekin G, Bilginaylar K, Tandogdu E Removal of a Palatally Impacted
Maxillary Second Premolar (Poster). FDI World Dental Congress, Madrid. 2017.

Tandogdu E, Ayali A, Direct Restoration of Class IV Anterior Tooth Fracture
(Poster).
Estetik Dis Hekimligi Akademisi Dernegi, Istanbul. 2018.

Tandogdu E, Ayali A, Kelahmet U, Savtekin G, Meziodens ve Diastema (Poster).
Tiirk Dis Hekimleri Birligi Uluslararasi Dis Hekimligi Kongresi, istanbul. 2016.

. Sozlii Sunumlar

Tandogdu E, Ortodontik Tedavi Sonrasi Implant Yerlestirilmesine Bagli Meydana
Gelen Kemik Rezorpsiyonu ve Cozliim Yontemi: Olgu Sunumu (S6zli Sunum). Tiirk

Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 28. Uluslararas1 Kongresi, Girne. 2018.



