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OZET

Dental implantiarin basarisi, implant ve kemidin
blitinlik sadlamasi (osteointegrasyon) fle mdmkiin-
ddr. Osteointegrasyonun basarisi ise; implant yerfesti-
rilecek bdlgedeki mevcut kemik yiiksekligi, genisligi,
yodunlugu ve komsu anatomik olusumiara olan uzaki-
diyla ilgilidir. Diagnostik radyoloji dental implant hasta-
lanmin degerlendirilmesinde onemli bir yere sahiptir.
Hastalarin kiinik gereksinimi ve biyolojik riski, implant
planlamasinda kullanilacak goriintileme tekniklerini
belirfer.

Bu makalede, dental implant uygulamalarinda
radyolojik kriterlerin ve radyolojik teknik segiminin
onemi vurgulanmistir.

Anahtar kelimeler: Dental implantiar, dental

ABSTRACT
Dental implants success depends on the
formation of osseointegration. Successful

osseointegration requires the implant site to be of
sufficient height, width and density to accommodate
implant  placement  without violating adjacent
anatomical structures. Diagnostic imaging plays an
important role in evaluating the dental implant
patients. Indications for the most frequently used
imaging modalities in implant planning are based on
clinical need and biologic risk for the patient.

In this article, the importance of radiological
criteria and choice of radiological technigue in dental
implant application has been emphasized.

o . . Key words: Dental implants, dental
radyografi, radyolojik kriterler, radyolojik teknik radiographies,  radiological  criteria,  radiological
technigue
GiRiS
Dustinidlen  implant  yerlerinin  ameliyat

Dental implant; dis hekimliginde biyolojik
uyumlulugu olan materyallerin her iki ¢enenin dissiz
bolgelerinde kemidin icine (endosseoz) veya lizerine
(subperiostal) cerrahi olarak yerlestirilen ve hem fonk-
siyonel hem de estetik olarak disin yerini tutmasi
amaclanan yapilardir.! Uygulanan implantlarin basari-
sinda pek cok faktor etkilidir. Dodru tani ve tedavi
planlamasi, uygun cerrahi yaklasim, dental implantin
kusursuz olarak yerlestirilmesi, uygun kalitede ve ha-
cimde kemik bulunmasi ve basarili bir osteoentegras-
yon bu faktdrlerden en dnemlileridir.? ideal bir implant
uygulamasi icin kemik ve yumusak dokunun sinirlarini
belirlemek, mevcut kemigin kalitesi ve miktarina ait 6-
zellikleri saptamak, anatomik yapilara olan uzaklklarini
6lcmek ve bu bilgiler i1sidinda estetik, biyomekanik ve
islevsel implant tipini, sayisini ve yerini segebilmek
ancak uygun radyolojik teknikler ile miimkiindir.

oncesinde belirlenmesi icin cok 6zel ve dodru verilere
ihtiyag vardir.? Cerrahi oncesi dodru olmayan bir
dederlendirme, implant basarsizligina, sinirlerin,
damarlarin hasarina, maksiler sindislerin
perforasyonuna ve diger komplikasyonlara yol acar.*
1980l yillarin  sonuna kadar intraoral,
sefalometrik  ve  panoramik  radyografi  gibi
konvansiyonel radyografik teknikler standart olarak

kabul edilirdi. Daha sonraki vyillarda, kesitsel
gorintiileme yontemlerindeki  gelismeler implant
hastalarinin preoperatif degerlendirme ve

planlamasinda gittikce popller hale gelmistir. Ayrica,
Ozel yazihmlar sayesinde dijital goruntilerin  bir
bilgisayarda islenmesi ve degderlendirilmesi de miimkiin
olmustur.’

* Atatiirk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali Arastirma gérevlisi
** Atatiirk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali Ogretim (iyesi
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RADYOLOJiK KRITERLER
Ideal goriintiileme sekli, maliyeti ve hastanin

maruz kalacadi riskleri azaltirken arzu edilen diagnostik
bilgiyi de Uretmelidir. Ayrica, gok 6zel klinik sorunlarin
coziilmesinde ve hedeflere ulasmada faydali olmalidir.?

Genel Goriintiileme Kriterleri
Implant planlamasi radyolojik olarak birgok

teknikle yapilabilir. Iyonize radyasyonun kullanimi
dislinlildiigi. zaman asadidaki genel kriterler g6z
éniine alinmalidir;®

.

imaj projeksiyonu, anatomik yapilarin dogru bir
sekilde dederlendiriimesine imkan taniyan bir
dizlem igerisinde olmalidir.

Anatomik sinirlar ve kemik yapisi gibi ilgili vital
yapllar net bir gsekilde gorilebilmeli ve
dederlendirilebilmelidir.
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implant bbdlgesinin kesitsel gériintiisii  elde
edilebilmelidir.

Artefaktlar minimal olmali, arastirilan bdlgenin
netligini ve dogrulugunu etkilememelidir.
Radyasyon dozu en az seviyede olmalidir (tablo
1)

Radyogramlarin imaj kalitesi iyi olmaldir.

Tigili alanin timi gériintiilenebilmelidir.

figili alan birbirine dik en az 2 dizlem ile
gorintilenebilmelidir (3 boyutlu perspektif)
Maksimum detayli, minimum bozulmal ve
minimum ilaveli gérintiler elde edilebilmelidir.
Gorintlleme galismasinin  diagnostik degeri,
maliyet ve risk ile denge iginde olmaldir.

Tablo 1 Inceleme tii. ekspoilir avarlari. efektif doz ve hipotetik mortalite risk?’

Ekspojiir Efektif Mortalite

ayarlan doz riski
inceleme kV mA (mSv) (_10-6)*
Silindir Kolimasyon, E-speed film
Maksiller anterior bdlge 70 2.80 0.002 0.10
Mandibular anterior bélge 70 1.80 0.001 0.05
Maksiller premolar bdlge 70 3.50 0.004 0.20
Mandibular premolar bdlge 70 2.30 0.003 0.15
Maksiller molar bdlge 70 4.50 0.006 0.30
Mandibular molar bdlge 70 3.50 0.006 0.30
Bitewingler 70 3.60 0.050 2.50
Full-mouth ve bitewingler (14 ekspojiir) 70 121.7 0.063 3.15
Dikddrtgen kolimasyon, E-speed film
Maksiller anterior bdlge 70 2.80 0.001 0.05
Mandibular anterior bélge 70 1.80 0.001 0.05
Maksiller premolar bdlge 70 3.50 0.003 0.15
Mandibular premolar bdlge 70 2.30 0.002 0.10
Maksiller molar bdlge 70 4.50 0.005 0.25
Mandibular molar bdlge 70 3.50 0.004 0.20
Bitewingler 70 3.60 0.004 0.20
Full-mouth ve bitewingler (14 ekspojlr) 70 121.7 0.043 2.15
Inceleme radyografileri
Okluzal inceleme, Maksilla (E-speed film) 70 11.88 0.008 0.40
Standard panoramik radyografi 68 304 0.030 1.50
Dijital panoramik radyografi (standart) 69 210 0.021 1.05
Dijital panoramik radyografi (azaltlmis doz) 60 224 0.017 0.85
Konvansiyonel tomografi
Dijital cross-sectional tomografi, mandibula 80 300 0.092 4.60
Cranix Tome, bolge 16 70 196 0.074 3.70
Cranix Tome, bolge 46 70 196 0.037 1.85
Scanora, bdlge 16 70 523 0.134 6.70
Scanora, bdlge 46 70 431 0.059 2.95
Scanora, tim maksilla (6 _ 4 goriinti) 70 1880 0.477 23.80
Scanora, tim mandibula (6 _ 4 gorinti) 70 1580 0.264 13.20
Bilgisayarli tomografi
Maksilla, standart 120 7280 0.564 28.20
Mandibula, standart 120 7280 0.364 18.20
Maksilla, azaltiimis doz 40 tarama 120 5465 0.448 22.40
Maksilla, azaltilmis doz 25 tarama 120 3805 0.242 12.10

* ICRP (the International Commission on Radiological Protection) risk modeline

gore.®

Bolge 16 = Maksiller sag birinci molar; Bolge 46 = mandibular sag birinci molar.
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implant Yerinin Belirlenmesindeki
Goriintiilleme Kriterleri

Cenelerdeki genel kemik yogunlugu (kalitesi)
veya miktar (kantitesi) lokal bolgedeki ile 6zdeg
olmayacadi icin implant bolgesinin spesifik olarak
incelenmesi sarttir.’

Asadidaki kriterler hekimlerin en iyi implant
yeri konusunda karara varabilmeleri ve protetik
hedeflere ulagsmalari agisindan 6nem tagimaktadir.

a. Kemik mimarisinin mekanik yapisi

b. Kemik yogunlugunun (kalitesi)
belirlenmesi
Kemik miktarinin (kantitesi) belirlenmesi
» Mevcut kemik yiiksekliginin saptanmasi
» Mevcut kemik genisliginin saptanmasi
e Mevcut kemik uzunlugunun saptanmasi
» Mevcut kemik agisinin saptanmasi
» Kron/implant oraninin tespiti
Ceneler ve mevcut kemige ait internal
anatominin tanimlanmasi
Mevcut kemigin patolojik yapilarin varlig
acisindan incelenmesi
Radyografik bilginin transfer edilmesi

Kemik Mimarisinin Mekanik Yapisi

Kemik dokusunun yapilanmasi, lizerine gelen
baskinin siddetine gére ayarlanir. Adir yik altindaki
kemikler kalinlasir. Kemigin igyapisi, normal olarak
karsilasacagi basing ve zorlanmalara karsi en iyi
sekilde uyum gosterir. Bu durum en iyi femur gibi
uzun  kemiklerin  spongiozasindaki  trabekiillerin
siralanmasinda gorilir. Herhangi bir noktada kemik
dokusuna uygulanan kuvvet, uzun eksen
dogrultusunda birbirine dik (ic bileskene ayrilir. Ayrica
trabekdillerin diizeni, gelen kuvveti daima trabekiillere
paralel bilesenlere ayirir. Bu sekilde en az madde ile en
cok direng saglanmis olur.°

Kemik, her ne kadar sabit sekilli, sert bir yapi
arz etse de dedisik islevsel durumlarda sekil
degistirebilir ve yeni sartlara adapte olabilir (Wolff
Kanunu). Kemidin yeniden sekillenmesinde mekanik
kuvvetler uyarici hatta baslatici fonksiyona sahiptir.
Hem ¢ekme hem de sikistirma kuvvetleri, kemik
dokusunun kalinlasmasina sebep olur.!

Fonksiyonel kuvvetlerle kemik yeniden sekillenir,
fizyolojik sinirlari asan kuvvetlerde ise rezorbsiyonlar
olusur. Kemik dokusu; kuvvetler karsisinda fonksiyonel
ve mekanik adaptasyon sadlayabilmek (zere
olusturdugu yodun kemik depolanmasinin yanisira
spongioz kemigin depolanmasiyla da i¢ ylizeye dogru
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kuvvetleri daditir. Olusan kemik katlanmalari, bu
kuvvetlere karsi koyabilecek ve en uzak bdlgelere
iletebilecek niteliktedir. Belirli dogrultuda olusan bu
kemik katlanmalarina trajektdr hatlari veya kuvvet
Gizgileri adi verilir. Kuvvetleri en iyi sekilde karsilayan
kuvvet cizgileri, kemigi etkileyen mekanik kuvvetleri
dengelemek lizere uygun sekilde dizilmis kemik
trabekiillerinden ibarettir.!®!' Fonksiyon kuvvetleri,
maksillada; kanin ve 1. molar dis bolgesi, zigomatik
gikinti ve pterigoid gikinti lizerinden Ug kuvvet cizgisi
yoluyla kafaya yayilir.!%!* Mandibulanin histolojik
yapisi ve badimsiz bir kemik olmasi, fonksiyon
kuvvetlerini dengeleyen cizgilerin dagiiminda farklilik
olusturur. Mandibulaya gelen fonksiyon kuvvetleri, lg
kuvvet cizgisiyle kafaya yayilir; processus alveolarisin
basal kenarinda birlesen kuvvet cizgileriyle kondillere
kadar gider, korpus mandibulanin altindan gecer ve
menton (mandibula ©n ucunun en alt noktasi)
bélgesindeki kuvvet cizgileriyle yayilir.}%!! Cene
kemiklerine dental implant vyerlestirilirken trajektor
hatlari géz ©oniinde tutularak yapilacak olan tedavi
planlamasi, implant basarisini artinr ve kemik
dokusundaki iyilesmeyi hizlandirir, 1%

Kemik yogunlugunun (kalitesi) saptanmasi

Kemik kalitesi; kemigin yodunlugu, kortikal ve
trabekiiler kemigin kalinligi ve 6zellikle kemik mineral
yogunluguyla tanimlanir. implant uygulamalarinda ke-
mik kalitesi cok énemlidir.?

Kemik kalitesin dederlendiriimesinde Misch
tarafindan Onerilen sistem yaygin olarak kullanilimak-
tadir. Bu siniflandirmada kemik kalite yoniinden D1
veya mese benzeri yogun kompakt kemik, D2 veya
ladin benzeri kemik, D3 veya balsa benzeri kemik, D4
veya yogunlugu az olan kemik seklinde siniflandiril-
migtir.13

Kemik yodunlugu, implantin dinamik yiikle-
mesi sonucu olusan kuvvetlerin dengelenmesinde
onemli etkiye sahiptir. Kemik yodunlugunun yik
kapasitesi ile dogrudan iliskili oldugu ve implantin
basarisiziginin diistik kemik yogunluguna baglh oldugu
varsayllmaktadir. Destek saglayan kemigin mimari
yapisi da bu dokularin islevsel kapasitesine bagl bir
faktdrdir. Implantin uyguladigi dinamik yiikler destek
kemigi zorlayabilir ve bu kemikte degisikliklere neden
olabilir.2 implant uygulamalarinda, implant
yerlestirimeden dnce kemik yogunlugu belirlenmelidir.

Kemik miktarinin (kantitesi) belirlenmesi

Kemigin kalitesi kadar miktari da implantin
prognozunu etkilemektedir.!* “Mevcut kemik” terimi ile
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ifade edilmek istenen implanti tasiyacak ya da destek
olacak bolgedeki kemik miktaridir. Mevcut kemik
miktarini  belirleyen  faktorler;  kemik  genisligi,
uzunludu, yiksekligi, kemidgin acisi ve kron/implant
oranidir,®®
Mevcut kemik yiiksekliginin saptanmasi
Her iki ¢enede potansiyel implant
bolgesindeki dissiz alveoler kretin tepe noktasi ile vital
anatomik olusumlar (maksiler sinlis, mandibular kanal
gibi) arasindaki mesafedir. Basarii bir endosteal
implantin  uygulanmasi igin gerekli olan minimum
kemik yiiksekligi 10 mm olmalidir.3*>
Mevcut kemik genisliginin saptanmasi
Her iki genede potansiyel implant bdlgesin-
deki digsiz alveoler kretin bukko-lingual kemik
duvarlari arasinda olgiilen kemik kalinhgidir. Yeterli
kemik yiksekliginin saglandigi durumlarda basarili bir
implant uygulamasi ve kemik dokusunun saglikli ida-
mesi icin primer faktor, kemik kalinhdidir. Uygulanacak
implant tiplerinde digsiz alveoler kretin bukko-lingual
kemik duvarlar arasindaki mesafe Oolgllerek yeterli
kemik kalinhigi durumu belirlenmelidir.36
Mevcut kemik uzunlugunun saptanmasi
Her iki cenede potansiyel implant bdlgesindeki
digsiz alveoler krete komsu disler veya implantlar
arasinda mezio-distal yondeki kemik mesafesidir.
Uygulanacak implant tipi icin gerekli kemik uzunlugu,
kemidin genisligi ve yliksekligine baghdir. Dar kretlerde
bu mesafe daha fazla iken daha genis kretlerde bu
mesafe daha azdir.>
Mevcut kemik agisinin saptanmasi
Her iki cenede potansiyel implant bdlgesindeki
digsiz alveoler kret ile okluzyon dizlemi arasindaki
acidir. Ideal sartlarda okluzyon kuvvetleri ile belirlenir
ve mevcut dislerin uzun eksenine paraleldir. Implant
ile konulacadi yer arasindaki ve implant ile kopri ayadi
arasindaki acl, kemidin genigligi ile belirlenir. Genis
dissiz alveoler kretlerde dider implant veya mevcut
diglere paralellik saglamak (izere uygulanacak agi daha
fazla iken, genigligi daha az olan dissiz alveoler
kretlerde bu aci daha azdir.>** Uygun olmayan
acilandirmalar okluzal kuvvetlerle uyum saglayamaz ve
sadlikli osteointegrasyon olmaz.*®

Kron/implant oraninin tespiti

Mevcut kemik yiiksekliginin  belirlenmesinde
6nem tasiyan bu oranin tespiti, uygulanacak protetik
restorasyonun goriinlisiinic ve kemide iletilecek
kuvvetlerin dagiimini etkilemektedir. Kron yiiksekligi;
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okluzal veya insizal diizlem ile alveoler kret arasindaki
mesafedir. Implant yiksekligi ise kret ile implant
apeksi arasindaki mesafedir. Kret bolgesindeki kemik
dokusu Uzerine gelen kuvvetler kron/implant oraniyla
dogru orantilidir. Dolaylisiyla kemige iletilecek kuvvetin
ve implantin basarisi agisindan bu oranin dodru tespit
edilmesi gerekir.!>6

Ceneler ve mevcut kemige ait internal
anatominin tanimlanmasi

Ceneler ve mevcut kemige ait internal anatomi
tanimlanmali ve sinirlar tespit edilmelidir. Tanimlanan
ve sinirlandirilan en yaygin ig anatomi; mandibular ka-
nali, maksiler sinlisii, nasal fossayl, mental forameni,
insiziv kanall ve komsu disleri icermektedir. Bu yapi-
larin tanimlanmasi hekimlerin implant igin sinirlar be-
lilemesini saglamaktadir.’ implant diizeyinin anatomik
yapilarla iligkisinin tespiti olabilecek komplikasyonlarin
dnlenmesi agisindan 6zellikle 8nem arz etmektedir.*

Mevcut kemigin patolojik yapilarin varlig
acisindan incelenmesi

Onerilen implant yerindeki veya maksillofasiyal
boélgelerdeki cene patolojisi kesif, tani, tedavi plan-
lamasi ve tedavi sirasi icin dnemlidir. Alveoler kreti
iceren anomaliler, kalmis dis kokleri, gomik disler, dis
ve kemikle ilgili patolojiler agisindan dederlendiril-
melidir. Ek olarak temporomandibular eklem gibi diger
maksillofasiyal yapilarda ki anomaliler de implantin
basarisini  etkileyebilir. Ornegin, uygun olmayan
protetik ve konservatif dis tedavileri nedeniyle olusan
kuvvet dagilimindaki dengesizlikler, TME semptomlarini
arttirabilir. Temporomandibular eklemin maruz kaldig
farkli seviyelerdeki kuvvetler; operatif maniplilasyon-
lara, cigneme fizyolojisinin degismesine ve dikey
boyutta veya maksillomandibular iligkilerde farkliliklara
neden olabilir.2

Radyografik Bilginin Transfer Edilmesi
(iletisim)

Gorlntu analizleri ile elde edilen diagnostik bilgi
ve tedavi planlamasinin transfer edilmesi
gerekmektedir. Eder dis hekimi orijinal gorintileri
analiz etmis, implantin yeri konusunda hassas bir
karara varmis ise bu bilgileri ameliyati yapacak hekime
ve/veya hastaya da aktarabilmelidir. Gorintiler ve
bunlardan elde edilmis bilgi, iletisim veya bilgi transferi
icin  kullanilabilir.?  Bu bilgi, intraoperatif rehber
kullaniimadikga  cerrahi  bdlgeye tam  olarak
aktarilamaz.*
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RADYOLOJiK TEKNIKLER

Farkh birgok sayidaki radyografik inceleme ke-
mik dokusunu degerlendirme imkani tanir. Kemidi
degderlendirmek igin kullanilabilecek diagnostik yon-
temler arasinda konvansiyonel radyografiler, panora-
mik radyografiler, konvansiyonel ve bilgisayarli tomog-
rafiler yer alir.

Periapikal radyografiler

Bu radyografik teknik ile; 7”18

*  Mevcut kemidin ylkseklik ve uzunlugu

»  Maksiller siniisiin alveoler krete olan uzakligi
« Mandibular kanal ve mental foramen

»  Kemik trabekiilasyonu ve ince detaylar

*  Kemik yogunlugu

«  Implant yiiksekligi degerlendirilebilir.

Kiglk bolgelerdeki kortikal ve spongioz kemik
ile mevcut kemigin yiksekligi ve uzunlugundaki boyut-
la ilgili detayli bilgiler verir. Ancak, periapikal radyog-
ramlarin ebatlar kiiglik oldugundan, kullanilan alanlari
da sinirli olmaktadir. Dolayisiyla genis anatomik yapilar
bu teknikle gdzlenemez.!” Bunlar, tek dis implantlarin
tedavi planlamasinda endikedirler fakat daha genig
digsiz bolgelerde kiiglik olan ebatlari nedeniyle sinirli
kullanima sahiptirler.

Periapikal radyografilerde radyogramin dogru
yerlestiriimesi agzin dissiz bolgelerinde daha zordur.
Mandibulada adiz tabani ve dil, maksillada si§ damak
kubbesi uygun pozisyonlandirmayr daha da zorlas-
tirabilir. Bu zorlastirici anatomik durumlar gérintiniin
onemli bir sekilde kisalmasina sebep olabilir. Sonug
olarak kemik yiiksekliginin periapikal radyograflarla de-
derlendirilmesi, siklikla hatali sonuglara yol acabil-
mektedir.!® Fakat yine de paralel teknigin kullaniimasi
ve modifiye edilmesiyle 6lgiimler glvenilir sonuglar
verebilir, 20

Panoramik radyografiler

Bu radyografik teknik ile;”*8

*  Mevcut kemigin ylkseklik ve uzunlugu

e Maksiller sinisiin, mandibular kanalin, mental
foramenin, nazal fossanin, insiziv kanalin ve
diger onemli anatomik olusumlarin alveoler
krete olan uzakhdi

*  Kemik trabekiilasyonu

*  Kemik yogunlugu

«  Implant yiksekligi

* Cenelere ve mevcut kemide ait
anatominin tanimlanmasi

*  Mevcut kemikteki patolojik olusumlarin varlidi
dederlendirilebilir.

internal
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Panoramik radyografiler {izerinde yogunluk ol-
glimleri ancak radyografik densitometri kullanilarak
gerceklestirilebilir. Radyogramlar (izerinde yogunluk
Olgtimleri, filmlerin bir referans materyaliyle ekspozis-
yonu ve standart kosullarda banyo edilmesi sonucunda
radyografik densitometre kullanilarak yapilabilir.?
Densitometrik analizlerde kemik ve referans objenin
yodunluklari karsilastirilarak kiyaslanir.??

Radyogramlar (zerindeki densitometrik 6lglim-
ler filmlerin standardizasyonunu sadlamada karsi-
lagilan zorluklardan dolayi giivenilir olmayabilir.2® Optik
olarak dederlendirilen kemik densitesi kortikal kemik
ile trabekiiler kemik yodunluklari toplaminin yansi-
masidir.2* Panoramik radyografiler kullanilarak yapilan
dederlendirmede olcimler trabekiiler kemik dokusunu
Orten kortikal kemik tabakasi Gzerinden yapilmaktadir
ve yumusak dokunun kortikal kemik tabakasi lizerinde
olan yodunluk etkisi 6nlenememektedir. Ayrica gene-
lerde stingerimsi kemigin miktarinda kisiler arasi ve
bolgesel belirgin varyasyonlarin bulunmasi, ayni bolge-
de yapilan densite 6lciimlerini etkileyebilir.?* Panoramik
radyogramda olusan gorintiilerin  keskin olmayan
sinirlari, gorintide olusan densitedeki genis degisken-
lik ve ghost imaijlar, bu ybdntemle yapilacak olan
dlgimlerin sonucunu etkileyebilir.2

Panoramik radyografi ile kemik yiiksekligi 6lgu-
lebilir, ancak panoramik radyografide uniform olmayan
magnifikasyon, geometrik distorsiyon ve imajlarin
sliperpozisyonu bu &lgiimlerin dogrulugunu etkiler.'®
Vertikal imajlardaki geometrik distorsiyon, kemik
yiiksekliginin normalden fazla 6lglilmesine neden olur.
Fakat objenin mimkin oldugu kadar vertikal boyuta
paralel yerlestiriimesi geometrik distorsiyonu azaltir ve
vertikal boyuta ait 6lclimler daha dogru ve guvenilir
olur.® Sonug olarak, kemik yiiksekligi panoramik
radyografilerde ortalama 1.25 (%25) magnifikasyon
gbz online alinarak veya magnifikasyonu belirleyen
panoramik radyografi ekspojlri boyunca potansiyal
implant bdlgelerine yerlestirilen metal top capi
dlciilerek cerrahi islemden dénce yapilabilir.16°

implant planlamasinda hem panoramik hem de
periapikal radyografilerde konvansiyonel radyogram
kullanimi ile her iki ydnteme ait direkt dijital radyografi
arasinda fark olmadigi ve bu tekniklerin en azindan
esit diagnostik degere sahip oldugu belirtilmistir.?> Bu
nedenle kemik vyiiksekliginin degerlendirilmesinde
direkt dijital radyografiler de kullanilabilir. Bununla
birlikte bu ydontemde daha az radyasyonun olmasi,
gorintilerin manipile edilebilmesi, monitor (zerinde
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Olgiim yapilabilmesi, film banyosunun olmamasi ve gok
sayida kopyaya imkan tanimasi avantajlaridir.?®

Okluzal Radyografi

Bu radyografik teknik ile;*°

e Her iki genede alveoler kretin bukko-lingual
veya bukko-palatinal genisligi

*  Kemik yapisinin konturlari

«  Mandibular kanalin bukko-lingual konumu

*  Mevcut kemikteki patolojik olusumlarin varlig
degerlendirilebilir.

Okluzal radyografiler implant uygulamasinda
sinirl kullanim alanina sahiptirler. Ozellikle posterior
bolgedeki kemidin yapisi ve seklini géstermede okluzal
radyogramin yetersiz kaldigi belirtiimistir.2

Lateral sefalografi

Bu radyografik teknik ile;*°

e Orta cizgide 6n bdlgedeki mevcut kemik agisi ve
kemik yliksekligi dlglimleri yapilabilir.

Lateral sefalografi implant bolgelerinin segimin-
de sinirh kullanima sahiptir. Bu yontem minumum
distorsiyon ve kolayca hesaplanabilen magnifikasyon
oranina sahiptir.!® Lateral sefalografi, her iki genenin
midsagital bdlgesinin bir tomogrami veya kesiti olarak
kullanilabilir. Yalniz, bu 6zellik, &én bdlge ile sinir-
lidir.®° Orta cizgide kemik agisi ve kemik yiikseklik
Olglimleri %6 ile %15 oranindaki bir magnifikasyon ile
yapilabilir ve panoramik radyografiden daha dogru bir
sunum saglar.®

Tomografiler;

Tomografiler;  konvansiyonel
bilgisayarli olmak (izere iki gesittir.

Konvansiyonel tomografi

Bu radyografik teknik ile; 2

«  Kemigin medio-lateral yondeki kalinhig

*  Maksiller sinlsln sinirlari

»  Mandibular kanalin medio-lateral pozisyonu

«  Mevcut kemik agisi

« Kortikal ve spongitz
degerlendirilebilir.

Konvansiyonel tomografi, belirlenmis bir diizlem
Uzerinde herhangi bir viicut yapisinin tek bir dilimini
gosteren radyografi teknigidir.?® Bu ydntemle alinan
radyografilerde 3. boyut gdzlenmekle beraber sadece
secilen diizlem (izerindeki doku dilimi net olarak
gorilmekte, bu dizlemin Ustlinde ya da altinda kalan
doku tabakalar bulanik gdzlenmektedir. Bu teknikle
alinan gérintilerde magnifikasyonun dizeltilmesinden
sonra giivenli 8lgiimler yapilabilir.*®

(linear) veya

kemik  kalinligi
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Son vyillarda, panoramik cihazlarin bazilarinda
gelistirilen transversal slicing sistem (tomografik kesit
programi) her iki cenede istenilen herhangi bir bélge-
den tomografik kesit alma imkanini tanimistir. Bu
teknikle elde edilen kesitlerde olglimlerin ikinci bir
boyutta (bukko-lingual) yapilmasi sonuglarin
dogrulugunu artur,
Bilgisayarl tomografi
Bu radyografik teknik ile;

*  Alveoler kretin konkaviteleri

»  Kortikal ve spongitz kemik kalinligi

« Nasal kavitenin lateralindeki kemigin genisligi

« Insizal kanalin genisligi ve pozisyonu

«  Maksiller siniisiin genislidi ve siniisiin altinda
kalan kemigin kalitesi

»  Eder varsa sinis icindeki sivilarin diizeyi

«  Kemik yogunlugu

« Mevcut kemik genisligi, acisi, ylksek ve
uzunlugu

« Implant yiiksekligi

» Cenelere ve mevcut kemige ait internal
anatominin tanimlanmasi

*  Maksiller sinlsin sinirlari

«  Yumusak dokunun kalinligi

«  Mevcut kemikteki patolojik olusumlarin varlidi
dederlendirilebilir.

Bilgisayarli tomografi viicudun istenilen bir
bélgesinin kesitler seklinde gorintistnin olusturul-
masidir. Bilgisayarli tomografi ile dedisik diizlemlerden
alinan degisik kesitler aracilidiyla anatomik olusumlari
veya patolojileri farkll yonlerden gorintilemek,
dolayisi ile yorumlamak mimkiindiir. Bu 0Ozellikleriyle
bilgisayarli tomografi kemik hacmi ve yiiksekliginin
degerlendirilmesine imkan tanir. Alinan gorintilerde
doku ve organlarin imaji birbiri (zerine siiperpoze
olmaz. Doku yodunluk farkliliklari daha belirgindir,
kontrast ve geometrik rezoliisyon artmistir.>1%2%
Bilgisayarli tomografi dental implant planlamasinda en
dogru goriintiileme teknigi olarak kabul edilir ve (g
boyutlu degerlendirme imkani tanir.?

Magnetik rezonans goriintiileme

Bu radyografik teknik ile;

e Kortikal kemik ve mukoza/mukoperiosteum
arasindaki eksternal ylizey

e Yumusak dokular

e Alveoler kret lizerindeki mukozanin bigimi ve
kalinligi

e Kortikal ve
dederlendirilebilir.

3,19,26

spongiéz  kemik  kalinhg
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Magnetik rezonans gorintilemenin
yapisindan  kaynakll  rezollisyonunun  karmasik
anatominin yorumlamasini gliglestirmesi, kemik ve
kalsifikasyonlarin gdzlenememesi, seri halinde enine
kesitlerin alinamamasi gibi dezavantajlarindan dolayi
implant planlamasinda kullanish olmadigi bildirilmistir.®

RADYOLOJIK TEKNIK SECiMi

Radyografiler, net bir diagnostik bilgiyi en az
doz ile sadlayacagi durumlarda alinmalidir. Bundan
dolayi, bu tiir inceleme sikhidi her bir hastanin kisisel
durumuna gore degisiklik arz eder. Gorintileme
teknidinin  segiminde; anatomik veya topografik
durumlarin  tanimlanmasi  gibi  klinik gereksinim,
gorintiiniin kolay bir sekilde elde edilmesi, elde edilen
goriintiiden umulan bilginin  saglanmasi, hastanin
maruz kaldigi biyolojik risk (6zellikle geng hastalar igin)
ve mali durum dikkate alinmalidir.”

Radyolojik teknik segimi implant uygulanmasi
disiiniilen bélgelere gore yapilmalidir.* Tek dis implant
bolgeleri, dissiz maksilla ve mandibula, parsiyel dissiz
maksilla ve mandibula gibi potansiyel implant bdlgeleri
icin standart radyografik incelemeler (intraoral,
panoramik, sefalometrik radyografi) ve ayrintili klinik
bir inceleme tedavi planlamasi igin yeterli bilgiyi
sadlayabilir ve ek bir goriintiileme gerekmeyebilir.*

Implant bélgesinin vital anatomik yapilarla yakin
iliskili oldugu durumlarda, asir rezorbe kret varliginda,
alveoler kretin seklinin tespitinin zor oldugu durum-
larda, defektif bdlgeler ve anatomik anomali gibi 6zel
durumlarda daha dogru tedavi planlamasi igin kesitsel
goriintiileme teknikleri (tomografi) faydal olabilir.*
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