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      İntraoral İmplant Planlamasında Üç Boyutlu 
Görüntüleme Tekniklerinin Kullanımı

 Usage Of The Three Dimensional Imaging Systems In Intraoral              
Implant Planning

İmplant tedavilerinin başarısı sadece implant materyalle-
rinin özelliklerinin gelişmesine bağlanamaz. Mevcut ke-
miğin durumuna ve yapılacak olan protetik rehabilitas-
yona göre implantların planlanması ve bu plana uygun 
cerrahi işlem başarının önemli faktörleridir. Bu amaçla 
BT, CBBT ve MRG gibi üç boyutlu görüntüleme sistemle-
rinin implant planlamasında kullanımı, implantların en 
doğru şekilde hastaya yerleştirilmesini ve biyomekanik, 
estetik, fonetik ve fonksiyonel açıdan başarılı bir protez 
yapılmasını sağlar. Ayrıca üç boyutlu veriler yardımıyla 
stereolitografik cerrahi plaklar, stereolitografik modeller 
ve protetik iskeletler üretilebilmektedir.
Bu literatür derlemesinin amacı, üç boyutlu görüntüleme 
sistemlerinin intraoral implant planlamasında kullanımı 
hakkında güncel bilgiler vermektir.

Anahtar kelimeler: implant planlaması, üç boyutlu 
görüntüleme sistemleri

Success of the implant treatments does not depend on 
only improvements of the implant materials properties. 
The important facts for success of the implant treatment 
are planning of the implants according to the available 
bone features and prosthetic rehabilitation that we plan 
to do and appropriate surgery to this plan. For this sup-
port, using three dimensional imaging systems such as 
CT, CBCT and MRI in implant planning, provides the 
accurate insertion of the implants to patient and to do 
a succeeded prosthese biomechanically, esthetically, 
phonetically and functionally . Besides, by using the 
three dimensional datas, streolitographic templates, ste-
reolitographic models and prosthetic frameworks can be 
produced. The purpose of the this literature review is to 
give contemporary informations about the usage of the 
three dimensional imaging systems in intraoral  implant 
planning.

Key words: implant planning, three dimensional im-
aging systems
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Bütün implant tedavilerinin amacı; biyomekanik, es-
tetik, fonetik ve fonksiyonel açıdan başarılı bir protez 
yapabilmektir.1

Günümüzde dental implant sistemlerindeki gelişmeler 
ve yenilikler sayesinde başarılı sonuçlar elde edilebil-
mektedir. Ancak dental implantların başarısı, sadece 
materyalin özelliklerinin geliştirilmesine bağlanamaz. 
Mevcut kemiğin yapısına ve yapılacak olan protetik re-
habilitasyona göre iyi bir planlama ve bu plana uygun 
cerrahi işlem başarının önemli faktörleridir.2-5

İmplant yerleştirilmesinden önce yapılacak planlama, 
implantların doğru bir biçimde hastaya uygulanması-
na, fonksiyonel ve estetik beklentiye cevap verebilecek 
bir restorasyon yapılabilmesine sağlar6-9. Misch10 tanı-
sal görüntülemenin hem implant hastası için hem de 
hekim için birbirine bağlı ve kapsamlı  bir tedavi planı 
geliştirmeye yardımcı olduğunu belirtmektedir. 

İmplant planlamasında bir çok radyografik  teknik 
kullanılabilmektedir10. İmplant yerleştirilecek bölgenin 
belirlenmesinde seçilen radyografik teknikle; kemiğin 
mekanik yapısının ve kemik yoğunluğunun belirlenme-
si, mevcut kemik yüksekliğinin, genişliğinin, uzunluğu-
nun, açısının saptanması ve kron/implant oranının tes-
piti, çeneler ve mevcut kemiğe ait internal anatominin 
saptanması, mevcut kemiğin patolojik yapıların varlığı 
açısından incelenmesi ve radyografik bilginin transfer 
edilmesi sağlanabilmelidir11.

Bununla birlikte hastanın klinik ihtiyaçlarına göre, en 
az radyasyon riski içeren tanısal görüntüleme tekniği 
kullanılmalı ve görüntüleme sisteminin maliyeti göz 
önünde bulundurulmalıdır10,12.

Tedavinin  tanı aşamasında  periapikal radyografi, pa-
noramik radyografi, oklüzal radyografi, sefalometrik 
radyografi, geleneksel tomografi gibi iki boyutlu rad-
yografiler ve  bilgisayarlı tomografi (BT), cone beam 
bilgisayarlı tomografi (CBBT) ve manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG)  gibi üç boyutlu radyografi teknikleri 
kullanılabilmektedir9,10,13,14. 

Geleneksel olarak kullanılan radyografilerde en önemli 
avantaj radyasyon dozunun düşük olmasıdır8,14. Fakat 
bu radyografilerde görüntüler üzerinde superpozisyon 
oluşması, kemiğin bazı bölgelerde detaylı görülebil-
mesini engellemektedir. Bu tekniklerin diğer dezavan-
tajları ise; yoğunluk ve kalınlıktaki kısıtlamalar, geniş-

leme, daralma, ayar hataları ve pozisyon artifaktları-
dır13,15-18. Geleneksel tomografilerin dezavantajı ise, 
görüntülenen yapıların çevresinde hayali gölgelerin 
oluşumudur8.

Üç boyutlu görüntüleme yöntemleri, 1980’ lerde sinir 
sisteminde intrakraniyel yapıların ve patolojilerin loka-
lizasyonunu görüntülemek için geliştirilmiştir19,20. Son 
birkaç yıldır teknolojik gelişmelerle birlikte, üç boyutlu 
teknikler implant planlamasında sıklıkla kullanılmaya 
başlanmıştır21.

Üç boyutlu verilere dayanarak yapılan görüntülemeler, 
yapılacak protez hakkında fikir sahibi olmak, dokula-
rın hasarını engellemek ve maksimum implant stabili-
zasyonunu sağlamak için yapılırlar18.

Sarment ve arkadaşları22 ve Kramer ve arkadaşları23 
yaptıkları çalışmalarda üç boyutlu görüntüleme teknik-
leriyle planlanarak yerleştirilen implantların, gelenek-
sel radyografiler yardımıyla yerleştirilen implantlardan 
daha doğru konumda yerleştirilebildiğini belirlemişler-
dir.

Azari ve Nikzad16 yapılan araştırmalarda geleneksel 
radyografilerin ve BT’ nin  doğruluğunun ve distorsi-
yon derecesinin karşılaştırıldığını ve araştırıcıların pa-
naromik görüntülerde % 17, geleneksel tomografilerde 
% 39, periapikal görüntülerde % 53, ve  BT’de % 95 
kesinlik elde ettiklerini belirtmişlerdir.

Siebegger ve arkadaşları20 üç boyutlu yöntemler ile  
hekime bağlı hatalara neden olmadan yüksek başarı 
oranlarına sahip  planlamaların yapılabileceğini be-
lirtmektedirler. Varsayılan planlama ile cerrahi öngörü 
sağlanır, komplike vakalarda veya fazla sayıda implant 
yerleştirilecek hastalarda operasyon süresi kısalır24.

Üç boyutlu tedavi planı, implant uygulanması düşünü-
len bölgenin kemik genişliğinin miktarını, optimal uzun-
luğunu ve derinliğini, kortikal kemiğin varlığını ve mik-
tarını, trabeküler kemiğin mineralizasyon derecesini ve 
anatomik oluşumları belirler. Bu teknikler nicel olarak 
kesindir ve geliştirilen programlar ile; hastanın üç bo-
yutlu modelleri oluşturulabilir, ağıza net olarak  uyan 
cerrahi plaklar ve protetik iskeletler üretilebilir 10,15,21.

Üç boyutlu tedavi planı için geliştirilen programların 
avantajları; 
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1.  Üç boyutlu modelde dönüştürme, rotasyon ve büyüt-
me, model üzerinde geometrik ölçümler yapılabil-
mektedir. Örneğin iki nokta arasındaki uzaklık ve üç 
nokta arasındaki açı hesaplanabilmektedir1,12,15,21.

2. Mevcut dişlerin kökleri, maksiller sinüs, alveolar 
sinir gibi anatomik oluşumlar görüntülenebilmek-
tedir1,12,15,21. Maksillanın özel anatomisi, sinüslerin 
varlığı ve buradaki düşük kemik yoğunluğu nede-
niyle kret augmentasyonu ya da sinüs tabanı dü-
zeltme işlemlerinde  kesin olarak görüntülenmesi 
önemlidir15,20.

3. Kemik yoğunluğu, yerleştirilecek implantın tipi, 
numarası, boyutu ve dokularla ilişkisi gözlenebil-
mektedir1,12,21. Sieβegger ve arkadaşları20, implant 
ekseni ve oklüzal plan arasındaki açısal ilişkilerin 
ağız içi fonksiyonlar boyunca devirici kuvvetler ya-
rattığını ve açılı abutmentların kullanımının bu biyo-
mekaniği değiştirmediğini belirtmektedirler. İmplant 
uzunluklarının ve açılarının belirlenmesi, özellikle 
kemiğin bukkolingual olarak ince olduğu durumlar-
da cerrahi uygulama sırasında kortikal perforasyon 
gibi komplikasyonların oluşmasını engeller7,20.

4.  Defekti bulunan hastalarda defekt miktarının ölçül-
mesi ve defekti kapatacak greft miktarının belirlen-
mesi sağlanabilmektedir1.

5.  Maksiller defektlerde uygulanacak zigomatik imp-
lantların boyutu ve çevre dokularla ilişkisi belirlene-
bilmektedir1.

Üç boyutlu planlamalar için geliştirilen programların 
dezavantajları; 

Görüntülerin oluşturulmasında teknik hatalar, görüntü-
leme, kaydetme ve uygulama hataları olabilir24. Gö-
rüntü elde etme boyunca ve veri işlemi sırasında orta-
lama 0,5 mm’ den az, cerrahi plak üretiminde ise; 0,1 
mm’ den 0,2 mm’ ye kadar hata payı vardır25. 

 Plağın pozisyonlandırılmasında ve delme işlemi sıra-
sında hatalar meydana gelebilir.25 Cerrahi frezler me-
kanik hatalara neden olabilir25. Bazı bölgelerde hasta-
nın ağız açıklığı planlanan implant boyu kadar frezin 
girmesine izin vermez. Bu durumda plaksız yerleştirme 
yapıldığından hekim hataları ortaya çıkabilir24,25. 

 Bilgisayar destekli görüntülemeler standart tekniklere 
göre daha pahalıdır15.

Başlıca üç boyutlu görüntüleme teknikleri BT, CBBT ve 
MRG’ dir10,17,26,27.

Bilgisayarlı Tomografi (BT)

BT, 1972 yılında Sir Hounsfield tarafından bulunmuş ve 
medikal kullanımlar için görüntüleme dünyasına sunul-
muştur.10 Diş hekimliği uygulamalarında kullanımı ise 
1987 yılına kadar yoktur2,16,28. BT görüntüleri, implant 
hastaları için tanıdan tedavi aşamasına kadar son de-
rece önemlidir14,29.

BT; ince radyografik kesitler ve bu kesitlerin bilgisa-
yarda sentez edilmesiyle elde edilen  radyodiagnostik 
bir görüntüleme yöntemidir. 30 BT görüntüleri, has-
tanın uzun  eksenine dik aksiyel kesitler halinde elde 
edilir.10 BT görüntüleri, anterior-posterior uzunluğu 
gösteren transaksiyel görüntüler, vertikal kemik yük-
sekliğini gösteren cross-sectional görütüler (enine kesit-
ler), panaromik görüntüler ve üç boyutlu görüntülerden 
oluşur12,15,21,29,31. Cross-sectional görüntülerde kemiğin 
bukkal yüzü sol tarafta, lingual yüzü ise sağ tarafta-
dır29. Cross-sectional görüntülerde ayrıca sinüsün yer-
leşimi, maksimum kemik derinliği, her implant bölgesi 
için kemiğin yoğunluğu ve yeni çekim yapılmış kemik 
soketleri gözlemlenebilir29.  Görüntülerin kontrastı, X 
ışını kalitesi, doku yoğunluğu ve yayılan enerjiyi ölçmek 
için kullanılan dedektörlerin özelliklerine bağlıdır. BT ile 
1 mm’den küçük yapıları görmek mümkündür12,25,30,31.

BT, implant değerlendirmesinde kortikal kemikten ba-
ğımsız olarak kansellöz kemiğin mineral içeriğini de-
ğerlendiren bir tekniktir. Kemiğin 1 mm transversal 
kesitini analiz eder ve lineer zayıflama katsayısını kul-
lanarak mineral içeriğini hesaplar32.

BT ile yaklaşık iki yüz gri renk seviyesi saptanabilir. İn-
san gözü ilk bakışta iki yüz farklı renk tonunu algılaya-
mayabilir. Renk tonları dokunun niteliği hakkında bilgi 
vermektedir bu nedenle yumuşak ve sert dokuların ayırt 
edilmesinde önemlidirler12.

Uygulama sırasında bilgisayar ile basit görüntü dü-
zenlemesi yapılır. Aksiyel görüntüleri hemen elde et-
mek mümkündür. İstenen diğer düzlemlerde yeniden 
düzenlenmiş (reformat) görüntüler için, BT masasında 
yapılan ek işlemler gereklidir. İmplant  planlamasında, 
genellikle dental arkın çevresinde her 1-2 mm’ lik ara-
lıklarla kesitler ve panoramik görüntüler kullanılır. Bu 
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görüntüler dental BT programı sayesinde, ek bir ışınla-
ma yapılmadan otomatik olarak elde edilebilir. Bilgisa-
yar, çok sayıda kesit görüntü olduğu zaman, depola-
nan verilerden özel bir bilgiyi seçerek istenen düzlemde 
görüntüleri yeniden düzenleyebilir32.

Bilgisayar monitörleri yaygınlaşmadan önce BT görün-
tüleri film ya da görüntü kutularına aktarılmaktaydı14. 
Günümüzde aksiyel BT tarama verilerinin dental amaç-
la kullanılması için bazı özel programlar geliştirilmiş-
tir12,16,33. 

BT ile; alveoler kretin konkaviteleri, kortikal ve spon-
giöz kemik kalınlığı, nasal kavitenin lateralindeki ke-
miğin genişliği, insizal kanalın genişliği ve pozisyonu, 
maksiller sinüsün sınırları, sinüsün altında kalan kemi-
ğin kalitesi, eğer varsa sinüs içindeki sıvıların düzeyi, 
kemik yoğunluğu, mevcut kemik genişliği, açısı, yüksek-
liği ve uzunluğu, implant yüksekliği, çenelere ve mevcut 
kemiğe ait internal anatominin tanımlanması, yumuşak 
dokunun kalınlığı, mevcut kemikteki patolojik oluşumla-
rın varlığı değerlendirilebilir11,34.

BT görüntülerinde organ ve dokular, kesit olmaları 
nedeniyle süperpozisyonlardan kurtulmaktadır. Kesit 
yapması, ödem ve hemoraji gibi radyograflarda ay-
rılamayan yumuşak doku yoğunluklarını ayırmasının 
yanında, bütün organ ve dokuları ayırım yapmadan 
görüntüleyebilmesi yöntemin üstünlüğüdür30.

BT’ nin diğer avantajları arasında; üniform büyütme 
(magnifikasyon), bulanıklık göstermeyen yüksek kon-
trastlı, çok düzlemli ve üç boyutlu görüntü elde edilebil-
mesi, maksiller augmentasyon uygulamalarında kemik 
greftlerinin ya da hidroksiapatit maddelerin tanımlan-
ması kolaylığı, bir çok implant bölgesinde anında ça-
lışabilme imkanı ve görüntü analizi için veri elde etme 
olanağı vardır6,9,21.

BT’ nin dezavantajları ise; verilerin yeniden oluşturula-
bilmesinde kısıtlı erişilebilirlik, artmış maliyet, tarama 
süresinin uzun olması, metalik restorasyonlar gibi yük-
sek yoğunluktaki yapıların artifakt oluşturması ve diğer 
radyografik tekniklerle karşılaştırıldığında yüksek rad-
yasyon dozuna sahip olmasıdır6,9,14,30.

BT görüntüleri üzerinde oluşan artifaktlar; bölgesel 
yoğunluk artifaktları, ışın artmasındaki artifaktlar, has-
tanın görüntüleme sırasında hareket etmesine bağlı 
artifaktlar ve metalik cisimlerin neden olduğu artifakt-

lardır15,26,34. Bölgesel yoğunluk artifaktları eğer hacim 
elemanı (voksel) farklı yoğunluktaki dokuların birleşim 
yerinde kalıyorsa, görüntüde bulanıklık şeklinde olu-
şur26. Işın artmasından kaynaklanan artifaktlar, görün-
tülenecek yapının yüzeyi ve merkezi arasındaki uzaklık 
farkından kaynaklanır26. Metalik artifaktlar ise genel-
likle dental metalik restorasyonlardan kaynaklanır ve 
görüntülerde radyoopak çizgiler şeklinde geometrik 
distorsiyonlara neden olarak doğru olmayan verilerin 
elde edilmesini sağlarlar15,26. BT’ de radyasyon miktarı 
geleneksel radyografik tekniklere göre fazladır14. Bu 
miktar, panoramik radyografilerde 150 µSv (microsie-
verts) iken, BT’ lerde ortalama 860 µSv ‘dir5,7.

Frederiksen7, BT’ de etkili dozu mandibula için ortala-
ma 761 µSv, maksilla için ise ortalama 104 µSv olarak 
belirtmektedir. Hastaya uygulanan radyasyon miktarı 
yüksek olduğundan kar-zarar oranı dikkatlice hesap-
lanmalıdır. Radyasyon miktarı farklı film ve algılayı-
cılara, kilovolta, mikromiliampere, saniyede taranan 
doku hacmi gibi teknik özelliklere ve yaş, taranacak 
dokunun niteliği gibi anatomik özelliklere bağlı ola-
rak değişir. Salgı dokuları ve kemik iliği radyasyona 
karşı duyarlıdır. Dişler ve kemikler radyasyona karşı 
nispeten daha dirençlidir. Radyasyon duyarlılığı ayrıca 
yaşla değişmektedir. Yaşla birlikte radyasyon direnci 
artmaktadır2,15.

BT; geniş  boyutu ve yüksek fiyatı nedeniyle genellikle 
hastanelerde ve geniş radyografik merkezlerde bulun-
maktadır14.

Penarrocha ve arkadaşlar35 maksiller atrofisi olan has-
tanın mevcut kemiğini değerlendirmek üzere BT gö-
rüntülerini elde etmişlerdir. Bu görüntülerin yardımıyla 
maksillaya 6 adet, mandibulaya 4 adet implant yerleş-
tirmiş ve 36 aylık takip süresinin sonunda implantlarda 
kayıp olmadığını belirtmişlerdir.

Chiu ve arkadaşları19 implant uygulamalarında BT ile 
üç boyutlu çalışmanın doğruluğunu değerlendirmişler-
dir. Bu amaçla elde ettikleri 8 adet mandibuler modeli 
planlama verileriyle karşılaştırmışlardır. İmplant giriş 
bölgelerinde 0,43 mm ve implant açısında  4 derecelik 
sapma elde ettiklerini belirtmişlerdir.

Rodriguez- Recio ve arkadaşları36 ise BT görüntülerini 
palatal kemik grefti alınacak bölgedeki kemiğin kali-
tesini ve miktarını değerlendirmek için kullanmışlardır. 
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BT görüntülerinin; kemiğin ayrıntılı olarak değerlendi-
rilmesinde,  greft materyalinin alınacağı bölgenin be-
lirlenmesinde ve implantların planlanmasında faydalı 
olduğunu belirtmişlerdir.

Cone Beam Bilgisayarlı Tomografi (  CBBT)

Son yıllarda maksillofasiyal bölgede kullanılmak üzere 
CBBT olarak adlandırılan koni ışınlı bilgisayarlı tomog-
rafinin kullanıma girmiş olması, diş hekimlerine bir çok 
düzlemde daha düşük radyasyon dozuyla daha detaylı 
görüntü elde etme fırsatı yaratmaktadır28,31,37.

CBBT geleneksel BT nin yüksek radyasyon dozu, uzun 
görüntüleme zamanı ve ekipman fiyatı gibi dezavan-
tajlarını ortadan kaldırmak için 1990’ların sonuna 
doğru üretilmiştir10,14,38. CBBT tekniğinde dedektör koni 
şeklinde olup, hastanın 360 derece taranmasını sağ-
lar39. Avantajlarının arasında; BT’ ye göre küçük kesit 
kalınlığı, görüntülerin oturarak, yatarak veya ayakta 
elde edilebilmesi, üç boyutlu, gerçek boyutta veri ve 
yüksek çözünürlükte görüntü (kemik trabekülleri, perio-
dontal ligament, kök formasyonu) elde edilebilmesi ola-
nağı vardır26,38. Görüntüleme zamanı 10-40 saniyeye 
indirilmiştir14. Bu değer BT’ lerden 30 sn kadar daha 
azdır26. Fiyatı azaltılmıştır. Absorbe edilen radyasyon 
miktarı bilgisayarlı tomografi cihazlarından 15-20 kat 
daha azdır14,28,31,38. CBBT’ nin etkili dozu, makinenin 
tip ve modeline göre; 52- 1025 µSv arasındadır. BT’ 
lerde ise bu değer 860- 2100 µSv arasında değişmek-
tedir5,26. 

CBBT’ nin radyasyon değeri yaklaşık olarak tüm çene 
periapikal radyografilerdeki toplam değere eşittir28. 
Daha küçük makine boyutu sayesinde muayenehane-
lerde bulunma kolaylığı vardır14,26. Kolay uygulanabi-
lirliğe sahiptir38. Daha belirgin görüntü kalitesine sa-
hiptir31,38. Kesit kalınlığı 0.2- 0.4 mm’dir. BT de ise bu 
değer 0.5- 1 mm’dir. Daha küçük kesit kalınlığına sa-
hiptir. BT’ ye göre daha fazla enerji tasarrufu vardır38.

Dezavantajları ise; CBBT teknikleriyle kemik ayrıntılı 
olarak gözlenebilmesine rağmen yumuşak dokudaki 
görüntü netliği iyi değildir28,31,38.

Metalik dolguların ya da restorasyonların  koyu bant-
lar veya çizgiler şeklinde artifakt oluşturabilmelerine 
rağmen düşük radyasyon dozuna bağlı olarak artifakt 
oluşturma özelliği BT’den azdır26,28,31,38.

X-ray dedektörünün tipine göre düşük kontrast aralı-
ğı mevcuttur. Cihazdan yükselen ses miktarı fazladır. 

Hareket artifaktları verilerin tümünü etkiler. Kesme arti-
faktları oluşabilir. Hounsfield ünitelerinin hesaplanma-
sında kullanılamazlar38.

İmplant yerleşimi öncesinde farklı tomografi teknikle-
rinin değerlendirilmesinde, genellikle posterior mandi-
buler bölge test bölgesi olarak seçilmektedir. Mandibu-
lar kanalın kesin ve doğru tespiti radyografik tekniğin 
güvenilirliği açısından önemlidir8.

Lofthag- Hansen ve arkadaşları8 CBBT için mandibular 
kanalın ve marjinal kemik kretinin görünürlüğünü de-
ğerlendirmişler ve CBBT’ nin tavsiye edilebilir olduğunu 
belirtmişlerdir.

Kobayashi ve arkadaşları40 CBBT ve BT için hata payını 
değerlendirmişler, hata payını CBBT için 0.22 mm (% 
1.4) ve BT için  0.36 mm (% 2.2) olarak bildirmişlerdir.

Van Assche ve arkadaşları41 planlanan ve yerleştirilen 
implantlar arasındaki sapma miktarını hesaplamak için 
4 kadavra çenesine ait CBBT görüntülerini incelemişler 
ve yerleştirilen implantlarda sapma miktarını, implant 
girişinde 1.1 mm, tabanında 2 mm ve implant açısında 
2 derece olduğunu belirtmişlerdir.

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)

MRG, manyetik alanlar, radyofrekansları, elektroman-
yetik tarayıcılar ve bilgisayarlar kullanılarak vücudun 
protonlarını görüntüleyen bir tekniktir. MRG tekniği, 
Lauterbur42 tarafından 1972 yılında bildirilmiştir. Man-
yetik rezonans görüntülerinin elde edilmesi için hasta 
büyük bir manyetik alan içine yerleştirilir. Oluşan güçlü 
manyetik alanın etkisiyle dokudaki hidrojen çekirdekle-
ri uyarılır. Hidrojen çekirdeklerinin uyarılmasıyla olu-
şan sinyaller görüntülerin elde edilmesi için bilgisayar 
ortamına aktarılır26. 

Diş hekimliğinde MRG görüntüleri sıklıkla temporo-
mandibular eklem disfonksiyonlarında, kaslar ve arti-
küler disk gibi yumuşak dokuların görüntülenmesinde 
kullanılır43.

MRG, yumuşak dokuların  daha ayrıntılı olarak değer-
lendirilmesini sağlayan bir teknik olduğu için,   operas-
yon öncesi implant planlamasında BT ve CBBT’ ye göre 
daha az tavsiye edilen bir tekniktir2,26. Çünkü kemiğin 
mineral yapısının incelenmesinde, lezyonun ya da ke-
miğin karakteristiğinin belirlenmesinde yararlı değil-
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dir10. Manyetik rezonans görüntülemenin yapısından 
kaynaklı rezolüsyonun karmaşık anatominin yorumla-
masını güçleştirmesi, kemik ve kalsifikasyonların göz-
lenememesi, seri halinde enine kesitlerin alınamaması 
gibi dezavantajlarından dolayı implant planlamasında 
kullanışlı olmadığı bildirilmiştir27. MRG ile; kortikal ke-
mik ve mokoza/mukoperiosteum arasındaki yüzey, 
yumuşak dokular, alveoler kret üzerindeki mukozanın 
kalınlığı ve biçimi, kortikal ve spongioz kemik kalınlığı 
değerlendirilebilmektedir27.

Manyetik rezonans görüntü cihazları, tomografi cihaz-
ları gibi iyonize radyasyon yaymazlar2,9,43. Fakat MRG 
cihazlarının fiyatları tomografi cihazlarından daha 
fazladır ve daha uzun tarama zamanı vardır9,26.

MRG, hamileliğin ilk üç ayında olan, klostrofobik, kalp 
pili  taşıyan ve ferromanyetik implant ya da alaşım ta-
şıyan hastalarda kontrendikedir2,27.

Ferromanyetik implantlar ve alaşımlar güçlü manyetik 
alanlardan etkilenirler44. Eğer hasta üzerinde ferro-
manyetik alaşımlar var ise; güçlü manyetik alanlar bu 
alaşımların oynamasına ve hastanın zarar görmesine 
neden olabilmektedirler26,44.  Bazı  hemostatik klipsler, 
intravasküler stentler, protetik kalp kapakçıkları, kokle-
ar implantlar ve  ortopedik materyaller ferromanyetik 
özellik gösterebilmektedir44. Osseointegre implantlar 
veya dental restorasyonlar  ferromanyetik olmadığın-
dan zararlı değildir. Fakat artifakt oluşturabilirler2. 
Artifakt oluşturması BT ile karşılaştırıldığında daha az-
dır45.

Aguiar ve arkadaşları43 yaptıkları in vitro çalışmada 
beş adet mandibulayı BT ve MRG ile görüntülemişler 
ve MRG görüntülerinin kemik ölçümlerinde  güvenilir 
olduklarını belirtmişlerdir.

Hassfeld ve arkadaşları46 MRG görüntülerinin implant 
planlamasında mandibular kanalın, maksiller sinüsün 
ve kemiği çevreleyen konnektif dokunun belirlenmesin-
de yararlı olduğunu fakat metalik restorasyonların arti-
fakt oluşumuna neden olarak görüntü kalitesini azalttı-
ğını belirtmişlerdir.

Imamura ve arkadaşları47 yapmış oldukları çalışmada 
birinci ve ikinci molar bölgesinde mandibular kanalın 
BT ve MRG görüntülerini karşılaştırmışlardır. Birinci 
molar bölgede MRG görüntülerinin daha ayrıntılı bilgi 
verdiğini, ikinci molar bölgede ise farklılık bulunmadı-
ğını belirtmişlerdir.

Üç Boyutlu Verilere Uygun Olarak İmplant-
ların Planlanması ve Uygulanması

Üç boyutlu olarak planlanan implantların operasyon 
sahasına aktarılmasında 2 teknik kullanılır. Bunlar; yön 
bulma sistemleri ve stereolitografik frez rehberliğidir31. 
Yön bulma sistemleri öncelikli olarak sinir cerrahisinde, 
ortopedik cerrahide, otolaringeal cerrahide ve mak-
sillofasiyal cerrahide kullanılmaktadır31. Bu yöntem 
operasyon sırasında implantların planlanan pozisyon-
da yerleştirilmesini sağlar31. Yön bulma sistemlerinde 
bulunan görüntüleme probuyla, yerleştirilen implantlar 
operasyon sırasında bilgisayar ekranında gözlemle-
nebilmektedir. Planlanan bütün implant pozisyonları, 
cerrahi plaklar ile  metilen mavisiyle işaretlenerek bu 
noktalar görüntü probuyla bilgisayar ekranına akta-
rılmaktadır20. Frezin cerrahı plağı izleyerek gitmesinin 
bir avantajı da aynı anda frezin bilgisayar ekranında 
bütün yön ve boyutlarda (x, y, z) eş zamanlı olarak 
görüntülenebilmesidir15.

Stereolitografik plakların, frez rehberliğinde görüntü 
elde edilmesi için öncelikle hastaya radyografik protez-
ler (scanografik plaklar) hazırlanır14. Bu plaklar sonuç 
protezin bir kopyasıdır15,17. Bu protezler radyoopak 
maddeler içerir. Bu radyoopak maddeler baryum sülfat 
(% 15- 20 oranında), güta perka topları yada şeritle-
ri, metal pinler ya da tüpler, radyoopak vernikler veya 
kuşun folyolar olabilir14,15,17.  Radyografik modellerde 
belirlenen implant bölgeleri açılarak, bu modeller cer-
rahi plak olarak kullanılabilmektedir14,15 .

Elde edilen BT, CBBT ve MRG verileri  DICOM (digital 
imaging and communications in medicine) formatına 
dönüştürülerek bilgisayara aktarılırlar10,14. Daha son-
ra bu veriler stereolitografi cihazına transfer edilirler. 
Stereolitografik plaklar bu cihazın içinde bulunan sıvı 
akrilik rezinin tabakalar halinde lazerle polimerize 
edilmesiyle üretilirler48,49.

Stereolitografik plaklar; orijinal kemik destekli, diş 
destekli ve yumuşak doku destekli olarak yapılabil-
mektedir17,48. Yumuşak doku destekli plaklarda, plak 
doğrudan doku üzerine, kemik destekli olanlarda flep 
kaldırılarak kemiğin üzerine yerleştirilir48. Plak, dişlerin 
son durumları taklit ederek hazırlandığında protezin 
fonksiyonel ve estetik başarısı da yükselir48. Oluşturulan 
modellere metal yuvalar (paslanmaz çelik) yerleştiril-
mesi, implant yerleşimi için rehber görevi görür14.
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Geleneksel radyografilerden yararlanılarak, alçı mo-
dellerin üzerinde oluşturulan cerrahi plaklar implantla-
rın planlanan pozisyonda hastaya uygulanmasını ga-
ranti edemezler14. Çünkü bu plaklar mukozanın kalın-
lığı, mukoza altındaki kemik dokusu ve diğer anatomik 
yapılar dikkate alınmadan üretilirler18,50. Bu plaklar fre-
zin kemiğe girişinde rehberlik ederler fakat üç boyutlu 
rehberlik sağlayamazlar15,18.

Geleneksel tekniklerle hazırlanmış olan cerrahi kılavuz-
ların  kullanımında  operasyon sahasındaki mukoza  
insizyonu oldukça  geniş bir hatta  yapılmaktadır. BT, 
CBBT ve MRG teknikleriyle elde edilen verilerle oluştu-
rulan bilgisayar destekli cerrahi kılavuzların kullanımı 
implant lokalizasyonunda sıfıra  yakın bir hata payı 
ile  çalışmaya olanak sağlamakta ve böylece minimum 
alanda bir insizyonun yapılması mümkün olmaktadır. 
Hatta bazı durumlarda  insizyon  yapılmayıp  sade-
ce  implantın  yerleştirileceği  dişeti  bölgesi  açılarak 
implant yerleşimi yapılabilmektedir. Bu durum özellikle 
antikoagülan ilaç kullanan, kardiyovasküler problemi 
olan yüksek risk grubu içerisinde yer alan hastalarda 
oldukça faydalıdır. Bu kılavuzların kullanımının önemli 
avantajlarından birisi de operasyon süresini oldukça 
azaltmasıdır10,51.

Nickenig ve Eitner52 CBBT yardımıyla oluşturulan cerra-
hi plaklar ile  implant yerleştirmişlerdir. 242 implantın 
% 58.1‘ ini flep uygulaması olmadan yerleştirilebildiği-
ni belirtmişlerdir.

Flepsiz cerrahinin avantajları arasında; cerrahi sonrası 
gingival yapının modifikasyonunun sağlanması, özel-
likle immediat yüklenen implantlarda kanamanın azal-
tılarak başarının arttırılması, tedavi süresinin azaltılma-
sı ve operasyon sonrası hasta memnuniyetinin flep kal-
dırılarak yapılan cerrahi işlemlere oranla artmasıdır53.

Fakat bir dereceye kadar hareketli olan mukoza üze-
rine yerleştirilen plaklarda, özellikle dişsiz hastalarda 
plağın pozisyonunun tam olarak belirlenmesi önemli-
dir19.

Jabero ve Serment14, stereolitografik plakların cerrahi 
frezlerin uygulanmasını ve şeffaf oluşu nedeniyle do-
kunun görülmesini kolaylaştırdığını, implantların yer-
leşimi için güvenilir rehberlik sağlayarak operasyon 
süresini azalttığını belirtmektedirler.

Valente ve arkadaşları,25 stereolitografik plaklarla 
yerleştirdikleri 104 implantı değerlendirmişlerdir. Bu 

plaklarla yerleştirilen implantların % 96 başarıya sa-
hip olduklarını, sapmaların genellikle 2 mm’ den ve 8 
dereceden az olacak şekilde apikal ve koronal tarafta 
olduğunu belirtmişlerdir.

Sarment ve arkadaşları22 5 farklı atrofik mandibula-
nın sağ tarafına geleneksel cerrahi plaklarla (kontrol 
grubu), sol tarafına ise stereolitografik plaklarla (test 
grubu) beşer adet implant yerleştirmiştir. Daha sonra 
alınan BT görüntülerinde; planlanan ve uygulanan imp-
lantlar değerlendirilmiştir. Test grubunda implant giri-
şinde 1.5 mm’ lik farklılık, apex bölümünde 2.1 mm’ 
lik farklılık, kontrol grubunda ise; implant girişinde 0.9 
mm’ lik farklılık, apex bölümünde ise 1.0 mm’ lik fark-
lılık bulduklarını belirtmişlerdir. 

Al-Harbi ve arkadaşları49 dişsiz çenelere, stereolitogra-
fik plak kullanarak 40 implant yerleştirmişlerdir. İmp-
lant girişleri ve açıları değerlendirilmiş ve planlanmış 
pozisyondan ortalama mesio-distal açı sapmasının 0.7 
± 5.02 derece, ortalama bukko- lingual açı sapmasının 
0.46 ± 4.43 derece, giriş bölgesindeki ortalama sap-
manın ise 0.2 ± 0.72 mm olduğunu belirlemişlerdir.

Stereolitografi yöntemiyle; hekime üç boyutlu çalışma, 
organ ve dokuları hasta olmadan değerlendirme imka-
nı sağlayan lazerle polimerize olan biyomodeller (ste-
reolithografik modeller) oluşturulabilir10,14.

D’Urso ve arkadaşları54 yaptıkları çalışmada 40 biyo-
modelin 10’unu operasyonun planlanması, 30’unu  da 
teşhis amaçlı kullanmışlardır. Biyomodellerin operas-
yon süresini % 16 oranında azalttığını ve maliyetin kar 
ile dengede olduğunu belirtmişlerdir.

Sonuç olarak; implantların en uygun konumda yerleş-
tirilmesi tedavinin biyomekanik, estetik ve fonksiyonel 
sonuçlarını geliştirmektedir. Bu amaçla implant yer-
lerinin belirlenmesinde birçok radyografik teknik kul-
lanılabilmektedir. BT, CBBT ve MRG gibi üç boyutlu 
görüntüleme teknikleri; kemiğin ayrıntılı görüntülenme-
sini sağlar. Ayrıca implantların en doğru pozisyonda 
yerleştirilmesi için stereolitografik plakların üretimini ve 
operasyon sırasında implant yerleşimi sağlayarak, yük-
sek başarı oranlarına sahip tedavi yaklaşımını mümkün 
kılar. Fakat üç boyutlu görüntüleme tekniklerinde hasta-
ya verilen radyasyon dozunun yüksek oluşu önemli bir 
dezavantajdır.  Bu nedenle radyasyon dozu mümkün 
olan en az seviyede olmalı, görüntülemenin tanısal de-
ğeri maliyet ve risk ile dengede olmalıdır.
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