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BÖLÜM 9

KONIK IŞINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI’NIN 
(CBCT) ORTODONTIK TEDAVILERDE KULLANIMI 

VE ÜÇ BOYUTLU TEDAVI PLANLAMASINA 
ENTEGRASYONU

Laçin POSTACI1

Esra GENÇ2

GIRIŞ

Tıbbi görüntülemenin dijitalleşmesi, daha verimli görüntü arşivleme ve iletişim 
sağlayan görüntüleme sürecinin yeniden yapılandırılmasıyla (görüntü elde etme, 
son işleme ve görüntü inceleme yöntemleri) dental radyolojide büyük dönüşümler 
getirilmiştir (1). Dental röntgen görüntüleme ile radyolojik görüntüleme teknik-
leri değişken bir kombinasyon oluşturur. Yöntemler, 2 boyutlu (2D) görüntüleme 
(intraoral, sefalometrik radyografi, panoramik röntgen) ve 3 boyutlu görüntüle-
me (çok kesitli bilgisayarlı tomografi [BT] ve konik ışınlı BT [CBCT]) tekniklerini 
içerir (2,3). Geleneksel dental röntgeni görüntülemede, onlarca yıldır 2 boyutlu 
görüntü elde etme olan panoramik radyografi uygulanılmaktadır. Ancak, bu üst 
üste bindirilmiş 2 boyutlu görüntülerde gerçek volümetrik anatominin süperpo-
zisyonu, olası herhangi bir oryantasyonda lokal ve tipik olarak fokal bulguları or-
taya çıkarmak için çok düzlemli görselleştirmeyi gerektirecek potansiyel olarak 
önemli klinik bulguları gizler (4-7).

CBCT teknolojisi, koni şeklinde bir iyonlaştırıcı radyasyon kaynağı ve iki bo-
yutlu bir detektör kullanır (Şekil 1). Teşhis ve tedavi planlaması için çok boyut-
lu ve boyutsal olarak doğru görüntüler sağlar. Bu görüntüler izotropik vokseller 
(hacim öğeleri) içerir, öyle ki her bir hacim öğesi üç ortogonal düzlemde eşit bo-
yutlara sahiptir ve uygulayıcı tarafından istenen herhangi bir yönde çok düzlemli 
görüntülere olanak tanır (8,9). CBCT, hastaları için teşhis ve tedavi planlamasını 
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geliştirmeye çalışan hekimlerin büyük ilgisini çekmiştir (9). CBCT’nin ortodonti 
ve dento-fasiyal ortopedi alanında tanı ve tedavi planlaması için 2D radyografile-
re kıyasla çeşitli avantajları vardır. CBCT’nin artan kullanılabilirliği ile bu ilişkile-
rin üç boyutta görselleştirilmesi artık mümkündür.

Gelişmekte olan CBCT teknolojisi ile klinik ortodonti pratiğine getirilen iki 
ana yenilik vardır. Klinisyen için en çarpıcı avantaj, verilerin daha önce ortodon-
tik uygulamada bulunmayan benzersiz görüntüler sağlamak için yeniden yapılan-
dırılabilmesi ve fasiyal anatomik yapıların ve dişlerin sonsuz açılardan 3 boyutlu 
olarak görüntülenmesine olanak sağlamasıdır. İkinci avantaj, tek bir CBCT ta-
ramasından panoramik radyografik ve lateral ve postero-anterior sefalogramlar 
gibi geleneksel görüntüler oluşturma olasılığıdır. CBCT ayrıca bilateral yapılarda 
boyut, şekil ve hacimsel farklılıkların yanı sıra büyüme değişikliklerinin 3 boyut-
lu olarak belirlenmesine olanak tanır. Ayrıca, CBCT ile ilişkili bir büyütme yok-
tur çünkü 3D görünüm, matematiksel bir algoritma kullanılarak ham verilerden 
oluşturulur (10).

Ancak dezavantaj olarak bakacak olursak ortaya çıkan radyasyon dozları daha 
yüksektir. CBCT kullanımı, bazı ortodontistlerin 2D radyografik görüntüleri ta-
mamen 3D olanlarla değiştirmesiyle giderek daha fazla artmaktadır. Bu nedenle, 
Cbct’ nin klinik endikasyonları kadar ışınlama dozları da bilimsel literatürde yo-
ğun bir şekilde tartışılmaktadır (11). Diğer bir deyişle CBCT’nin ortodontide en-
dikasyonları belirlenmiştir ancak CBCT’nin riskleri ve sınırlamaları araştırılmalı 
ve hangi vaka için gerekli olup olmadığına karar verilmelidir.

CBCT, 1998 yılında Avrupa’da diş hekimliğine tanıtıldı ve 2001 yılında ABD’de 
kullanımı onaylandı. Bu teknolojinin diş hekimliğine ve daha spesifik olarak orto-
dontiye gelecekteki etkisinin erken bir değerlendirmesi, ilk olarak 2022’de Pasific 
Grove’da düzenlenen “21. Yüzyılda Kraniyofasiyal Görüntüleme” konulu bir sem-
pozyumda tartışıldı (12,13). O zamandan beri CBCT teknolojisi, büyük ölçüde 
doğru, tekrarlanabilir ve güvenli 3D görüntüler için her bir uzmanlığın talepleriy-
le yönlendirilen hızlı bir evrim geçirdi. Ortodontide, 3 boyutlu görüntüleme, diş 
ve iskeletsel maloklüzyonların karmaşıklığını çözmeye ve belirli vaka tiplerinde 
teşhis ve tedavi planlamasını iyileştirmeye yardımcı olabilmektedir (14-16).
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Şekil 1. Cbct çalışma prensibi (5)

ORTODONTIDE CBCT KULLANIMI

CBCT’nin ortodontik tedavilere entegre edilebileceği alanlar:

1. Sürmemiş ve supernumerer diş lokalizasyonlarının tayini
2. TME değerlendirilmesi,
3. Üst solunum yolunun üç boyutlu incelenmesi
4. Ortognatik cerrahi planlamaları
5. CBCT görüntülemeyle yapılan 3D dijital planlama ile indirekt bonding
6. Mini vida lokalizasyonun CBCT desteği ile rehber plak hazırlanarak belirlen-

mesi
7. Kök konumlarının 3D değerlendirmesinde ağız içi taramalar ile CBCT enteg-

rasyonu
8. CBCT’nin şeffaf plaklara entegrasyonu

1. GÖMÜLÜ DIŞ LOKALIZASYONUNUN BELIRLENMESINDE CBCT 
KULLANIMI

Maksiller kanin, fonksiyonel ve stabil oklüzyon için gereklidir aynı zamanda es-
tetikte önemli bir rol oynar. Ortodontik tedaviye ihtiyaç duyan hastaların yüzde 1 
ile 5’i gömülü maksiller kanin diş şikayeti ile başvururlar (17).
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Konvansiyonel iki boyutlu radyografiler (panoramik, periapikal, oklüzal film-
ler) uzun yıllardır ortodonti pratiğinde kullanılmaktadırlar. Gömülü bir maksiller 
kanin dişini lokalize etmenin tanısal geçerliliği, görüntünün doğal deformasyonu 
ve 2 boyutlu olması nedeniyle engellenebilir, öyle ki vakaların % 42’sinde ek rad-
yografilere ihtiyaç duyulur (18). Ek olarak, birkaç araştırmacı tarafından 2D rad-
yografilerin gömülü kanin diş lokalizasyonu, kök rezorpsiyonunun görselleştiril-
mesi, kök anormallikleri, ankilotik süreçler ve kök yüzeyindeki değişiklikler için 
hatalı olduğu bulunmuştur. 3 boyutlu görüntülemenin kullanımı, gömülü kanin 
dişlerinin tam olarak lokalizasyonu ve artan kök rezorpsiyonu saptama oranı ile 
geleneksel radyografinin sınırlamalarının üstesinden gelir (19-21). Kanin dişinin 
kesin konumu ve komşu dişlerde potansiyel kök rezorpsiyonu varlığını görüntü-
lemeyi sağlayan bir 3D görüntüleme tekniği, tedavi planlama stratejileri üzerinde 
etkili olabilir (22)(Resim 2).

Resim 2. Maksiller Gömülü Kanin Pozisyonun CBCT ile değerlendirilmesi (21)

2. CBCT ILE TME DEĞERLENDIRMESI

Tüm diğer değerlendirmelerinin  yanı sıra günümüzde CBCT, temporomandi-
bular eklemin (TME) kemik yapılarının görüntülenmesi için de kullanılmaktadır 
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(Resim 3). Ayrıca TME dejeneratif lezyonlarının saptanması ve değerlendirilmesi 
için tercih edilen prosedür olarak ortaya çıkmıştır (23-25). Önerilere göre TME 
için CBCT kullanımı sadece tedavi kararlarını önemli ölçüde etkileyeceği durum-
larda uygulanmaktadır. Bu, örneğin ilerlemiş dejeneratif eklem hastalıklarında 
veya şiddetli, semptomatik temporomandibular düzensizlikte geçerlidir (26).

Resim 3. Kondillerdeki rejenaratif değişikliklerin CBCT ile incelenmesi (25)

3. ÜST SOLUNUM YOLUNUN CBCT ILE INCELENMESI

İskeletsel Sınıf 3 vakalarda 1980’lere kadar, bilateral sagittal split osteotomi veya 
intraoral vertikal ramus osteotomisi kullanan mandibular gerileme, cerrahi dü-
zeltmenin standart şekliydi (27). Daha yakın zamanlarda, uygulama eğilimleri 
kısmen mandibular gerileme cerrahisinin yüz profili ve oklüzyon için faydalı ol-
masına rağmen hastanın faringeal hava yolu boşluğu üzerinde olumsuz bir etkisi 
olabileceği endişesi taşımaktadır. Bu tarz mandibular gerileme ameliyatı geçiren 
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hastaların hava yolu değişikliklerini ölçmek için ameliyat öncesi ve sonrası rad-
yografileri önemli rol oynar (28,29). 2D lateral sefalogramlar 2 boyutlu görüntü-
leme verirken hava yolu, dinamik bir üç boyutlu (3D) yapıdır. Konik ışınlı bilgi-
sayarlı tomografi, hava yolunun ve çevre yapıların doğru bir temsilini sağlaması 
ve aynı zamanda hastayı CT’ye göre önemli ölçüde daha az radyasyona maruz 
bırakması nedeniyle ortodonti ve ortognatik cerrahi disiplininde giderek yaygın-
laşan bir görüntüleme yöntemidir (30)(Resim 4).

Resim 4. CBCT ile havayolunun değerlendirilmesi (29)

4. ORTOGNATIK CERRAHI PLANLAMALARINDA CBCT KULLANIMI

Ortognatik cerrahi, ideal bir oklüzal ilişki ve yüz görünümü elde etmek için mak-
silla ve mandibulanın osteotomisi ve yeniden konumlandırılması yoluyla dental 
maloklüzyonla ilişkili maksillomandibular deformiteyi düzeltir. Yüz görünümün-
deki bir değişiklik, altta yatan iskeletin hareketine bağlıdır.

Kemik hareketi ile yumuşak doku yanıtı arasındaki ilişkinin kapsamlı bir şe-
kilde anlaşılması, ameliyat sonrası yüz değişikliğini tahmin etmek için çok önem-
lidir tedavi planlaması ve hasta konsültasyonu için yararlıdır (31-35). İki boyutlu 
radyografiler ve manuel model cerrahi, ortognatik cerrahi için preoperatif planla-
manın temel parçalarıdır. Ancak, özellikle majör fasiyal deformitesi veya asimet-
risi olan hastalarda 2 boyutlu sefalometrik görüntüler 3 boyutlu yapılar hakkında 
tam bilgi sağlayamadığı için bu yaklaşımın sınırlamaları vardır (36). Konvansi-



Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi’nin (CBCT) Ortodontik Tedavilerde 
Kullanımı ve Üç Boyutlu Tedavi Planlamasına Entegrasyonu

- 183 -

yonel 2 boyutlu cerrahi planlar uygulandığında çenelerde uyumsuzluk, orta hat 
uyumsuzluğu, okluzyon bozukluğu gibi beklenmeyen sorunlar ortaya çıkabilir 
(37). Özellikle, asimetrik bir dentofasiyal deformite içindeki iskeletsel karmaşık-
lıkların görselleştirilmesi, maksilla ve mandibuladaki rotasyonun kapsamı, oklü-
zal düzlem eğimini ve mandibulanın diferansiyel uzunluğunun gösterilebilirliği 
üç boyutlu modelleme yoluyla büyük ölçüde geliştirilmiştir. Bu nedenle konik 
ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntülerini kullanan bilgisayar destekli cerrahi si-
mülasyonlar, ortodonti ve ortognatik cerrahi için önemli bir dönüm noktasıdır 
(38,39)(Resim 5).

Bu dijital prosedür, yüz arkı transferi ve model cerrahi kullanımını ortadan 
kaldırır aynı zamanda ortognatik cerrahinin doğruluğunu artırır. Boşlukları ye-
niden oluşturmak için kılavuzların ve aparatların üretimi, operatörün kemik seg-
mentlerinin konumlandırmasını doğru bir şekilde yönlendirmesine de yardımcı 
olur. Ayrıca son zamanlarda geliştirilen navigasyon ortognatik cerrahide büyük 
potansiyel göstermektedir (40). CBCT görüntüleme teknolojisi ile ortognatik cer-
rahiyi kolaylaştırmak için CAD/CAM tekniği kullanılarak okluzal splint oluştu-
rulabilir. CAD/CAM okluzal splint kullanımı, yüksek doğruluk, güvenilirlik ve 
tutarlılığın yanı sıra iyileştirilmiş kantitatif kontrol ve verimlilik ile bir alternatif 
olabilir (41).

Resim 5. Ortognatik cerrahi planlamasında CBCT görüntüleri (42)
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Bu yöntemle maksilla, mandibula ve çene üzerinde ‘sanal’ osteotomiler de 
gerçekleştirilebilir. Kullanıcı, çenenin çeşitli kısımlarını bölümlere ayırmak için 
‘sihirbaz’ aracının yardımıyla osteotominin kesimlerini ana hatlarıyla belirtir 
(Resim 6). Örneğin, kombine bimaksiller osteotomi ve genioplasti prosedürü ile 
maksilla, mandibulanın her iki tarafı ve çene manuel olarak segmentlere ayrıl-
malıdır. Bu, sonraki modülde cerrahi hareketlerin simüle edilmesini sağlar (43).

Resim 6. Arttırılmış kemikli hasta modelinin, üzerini örten 
deri modeli ve fotogerçekçi yüzey ile sıralı gösterimi (43)

5. CBCT GÖRÜNTÜLEMEYLE YAPILAN 3D DIJITAL PLANLAMA ILE 
INDIREKT BONDING

Braketlerin indirekt bağlanması (IDB), yarım asırdan uzun bir süre önce tanıtıl-
mıştır. Ortodontistler, çoğunlukla transfer anahtarı imal etmenin sıkıcı süreci ve 
bu protokolün tekniğe duyarlı doğası nedeniyle bu tekniği benimseme konusunda 
kutuplaşmıştır. Sabit tedavide braketlerin konumu tedavi sonucunu etkiler, dola-
yısıyla tüm bu sistemler bu gereksinimi karşılamak için indirekt yapıştırma (IDB) 
protokolüne yönelir.

Geleneksel IDB protokolü, braket transfer anahtarını oluşturmak için alçı/taş 
modeller ve çeşitli silikon veya termoplastik malzeme kullanır. Tüm bu adımların 
laboratuvarda yapılması gerekir ve protokol optimizasyonu için yetenekli bir la-
boratuvar teknisyeni gerektirir. Ortodontik alanda masaüstü 3D baskının genişle-
mesi, fiziksel IDB protokollerinin, dijital olarak oluşturulan transfer anahtarının 
3D baskı teknolojisi kullanılarak çoğunlukla ofis içinde üretilebildiği bir dijital 
IDB protokolüne geçişi sağlar (44).



Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi’nin (CBCT) Ortodontik Tedavilerde 
Kullanımı ve Üç Boyutlu Tedavi Planlamasına Entegrasyonu

- 185 -

Dijital tedavi planlama yazılım paketlerinin kullanıcı dostu masaüstü 3D baskı 
çözümleri ile entegrasyonu, geleneksel IDB tekniğini 3D baskılı transfer anahtar 
ile dijital indirekt yapıştırma tekniğine dönüştürmüştür. Dijital IDB tekniğinin 
ana avantajları, simüle edilmiş bir tedavi sonucuna dayalı olarak braketlerin ko-
numlandırılması ve IDB transfer anahtarı imalatındaki birçok yorucu adımı orta-
dan kaldırmasıdır (45).

Bu tekniğin uygulanmasında braketler, diş kalıplarına yerleştirilir ve 3 boyut-
lu konumlandırma verilerini yakalamak için konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 
kullanılarak taranır. Braketler daha sonra vinil polisiloksan (VPS) kullanılarak 
indirekt yapıştırma yöntemiyle hastanın diş yapısına aktarılır (Resim 7) ve daha 
sonra dişler üzerindeki son braket pozisyonunu yakalamak için CBCT kullanı-
larak taranır. İki tarama verisi setinden sanal modeller oluşturulur ve en uygun, 
yüzey tabanlı kayıt kullanılarak dijital olarak üst üste bindirilir (46) (Resim 8).

Resim 7. VPS ile elde edilen kalıpların modele aktarımı (46)

Resim 8. Elde edilen dijital görüntü braket pozisyonunun 3 boyutlu kontrolüne olanak tanır (46)



Güncel Ortodonti ve Pedodonti Çalışmaları IV

- 186 -

Özellikle lingual braketleme ve apareyler belirgin estetik avantajlar sağlasa da, 
artan koltuk süresi ve daha zor mekanik kontrol nedeniyle kullanımı sınırlandı-
rılmıştır. Braketlerin ve apareylerin sanal konumlandırılması ve sanal kurulum 
modellerinden yararlanan indirekt yapıştırma sistemleri gibi yeni teknolojiler ile 
lingual ortodontik apareylerin uygulaması kolaylaşmaktadır (47) (Resim 9).

Resim 9. Lingual apareylerin CBCT ile planlanması (47)

6. MINI VIDA LOKALIZASYONUN CBCT DESTEĞI ILE REHBER 
PLAK HAZIRLANARAK BELIRLENMESI

Ortodontik tedavilerde ankraj ünitesinin doğru planlanmaması durumunda is-
tenmeyen komplikasyonlar görülebileceğinden, ankraj planlaması ortodontik te-
davi planlamasının en önemli parçası olarak kabul edilmiştir. Ortodontik ankraj 
için ağız içi ve ağız dışı anatomik yapılar kullanılmıştır. Ağız dışı apareyler isteni-
len ankrajı sağlamada başarılı olmakla birlikte, hasta uyumuna bağlıdır ve estetik 
olarak kabul edilmeleri zordur. Bu nedenle ağız içi ankraj genellikle istenen bir 
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seçenek olabilir. Mükemmel hasta kooperasyonu olsa bile ağız içi veya ağız dışı 
ankraj cihazlarıyla sabit bir ankraj elde etmek zordur. İskelet yapılarını ankraj ola-
rak kullanmak için mini vidalı implantlar geliştirilmiştir (48-51).

Stabilite ve hasta güvenliği açısından periodontal ligament veya diş kökü trav-
ması, mini vidanın istenmeyen bölgelere kayması, sinir tutulumu, nazal ve maksiller 
sinüs perforasyonu gibi komplikasyonlar mini vida yerleştirilmesi sırasında ve orto-
dontik yükleme sonrasında ortaya çıkabilmektedir. Mini vida yerleştirme sırasında 
komplikasyonları önlemek için uygun bir yerleştirme tekniği zorunludur (52-55).

Direkt yöntem kullanılırken, panoramik veya periapikal görüntü gibi 2D 
radyografik görüntülerde interradiküler ilişki net görünüyorsa ve interradiküler 
mesafe yeterli görünüyorsa, mini vidalar başarıyla implante edilebilir. Ayrıca de-
neyimli bir ortodontist tarafından mini vidalar yerleştirilirse başarı oranı muhte-
melen daha yüksek olacaktır. Bununla birlikte, istenen implantasyon bölgesinin 
2D görüntüleri doğru bir interradiküler ilişkiyi göstermediğinde, interradikü-
ler mesafe kısa olduğunda veya yakınlarda maksiller sinüs veya sinir kanalı gibi 
önemli anatomik yapılar olduğunda, başarısız olunabilir. CBCT görüntüleme, 
maliyeti ve radyasyon miktarı nedeniyle geleneksel olarak önerilmemesine rağ-
men, mini vida yerleştirmede kısıtlılıkları olan hastalarda seçici olarak kullanıl-
dığında, mini vidaların başarılı bir şekilde yerleştirilmesi için cerrahi kılavuzların 
üretilmesinde değerli bir araç olabilir (56).

Cerrahi planlamada kullanılan radyograflardaki 2 boyutlu (2D) bilgilerin 3 
boyutlu (3D) cerrahi bölgeye transfer edilmesi ve kök hasarı riskinin en aza in-
dirilmesi için çeşitli yöntemler önerilmiştir. Konvansiyonel yöntemlerle ilgili ça-
lışmalar incelendiğinde yüzey anatomisi ve 2 boyutlu radyografiler kullanılarak 
hazırlanan kılavuzların kemik hacmini doğru analiz edemediği sonucuna varıl-
maktadır. Aynı zamanda bu yöntemlerle maksiller sinüs, genişlemiş kökler ve al-
veoler kemik kaybına bağlı farklı yüzey anatomileri tespit edilememektedir (57).

3D teknolojisinin kullanımı, daha doğru bir vida yerleşimi için dijital implant 
kılavuzu üretimi için konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri ve 3D yazıcı-
lar kullanma imkanını getirmiştir. 3 boyutlu görüntüleme yöntemlerinin gelişme-
siyle birlikte kullanılan Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi teknolojisi, araştırma 
ve klinik çalışmalarda mini vidaların yerleştirilmesi için daha kesin ve detaylı bilgi 
sağlamaktadır. CBCT’nin ek avantajları, tipik tıbbi BT cihazlarına kıyasla düşük 
maliyet ve radyasyona maruz kalmanın önemli ölçüde azalmasını içerir. Aynı za-
manda bilgisayar destekli tasarım ve bilgisayar destekli üretimin (CAD-CAM) 
gelişmesiyle planlamaya yönelik cerrahi plaklar ve palatal ortodontik apareyler 
üretilerek minimal invaziv ve daha doğru planlama yapılabilmektedir (58).
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Dijital iş akışı, implantla ilgili diş hekimliği alanında yaygın olarak uygulan-
maktadır (59,60). “Bilgisayar destekli” implant yerleştirme yaklaşımında, klinis-
yene cerrahi aşamada implantların çene kemiklerindeki konumlandırma doğ-
ruluğunu iyileştirmesine yardımcı olmak için implantların konumlarının sanal 
olarak planlanması ve 3D baskılı özelleştirilmiş cerrahi kılavuzlar kullanılır (61, 
62). Ortodontide son yıllarda CBCT görüntülemeye dayalı 3 boyutlu bir yöntem 
ile mikro implantların yerleştirilmesi tarif edilmektedir (63-65).

CBCT ile mini vida yerleştirilmesi sadece ankraj için kullanılan mini vidalarda 
değil, aynı zamanda üst çene genişletmesi için kullanılan MARPE gibi aygıtlar 
için yerleştirilen mini vidalar için de kullanılabilir. Bu yöntem için öncellikle has-
tadan bir CBCT alınır. Hastanın ağız içi ölçüleri alınıp alçı model elde edilir. Elde 
edilen modeller taranır ve STL dosya formatına dönüştürülür. Daha sonra, CBCT 
ve dental arkların STL dosyaları önce üç yer işareti üst üste bindirilir. Bu noktada 
hastanın orta yüzünün kemik yapılarında maksillanın x, y, z koordinat sistemini 
oluşturmak için referans düzlemler belirlenir (Resim 10,11). Belirlenen düzleme 
göre mini vidaların yerleri belirlenerek 3 boyutlu yazıcılarla mini vidaların konu-
munun yer aldığı bir rehber plak basılır (Resim 12 ve 13).

Resim 10. CBCT verileri ve hastadan elde edilen modelin üst üste bindirilmesi (65)
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Resim 11. Maksillada referans düzlemlerinin ve eksenlerin belirlenmesi. (A) Kullanılan iskeletsel 
işaretler: ikinci küçük azı dişleri (MS5) ve ikinci azı dişleri (MS7) seviyesinde midpalatal suturun 
oral yönü üzerindeki nokta, vomerin en arka noktası (VP), maksillanın zigomatik sürecinin en 
yanal noktası sağ (ZR) ve sol taraf (LZ). (B) Midsagittal düzlem (MP), mavi, MS5, MS7 ve VP’den 
geçiyor. (C) Yatay damak düzlemi (HPP), açık mavi, MP’ye dik ve MS5 ve MS7’den geçiyor. (D) 
Bizigomatik çizginin (ZR’-ZL’) HPP’ye olan izdüşümünün ve midpalatal dikişin arka kısmının 
(MS5-MS7 çizgisi) kesişmesiyle tanımlanan Maksilla Merkezi (CM) noktası. (E) maksillanın x, y, 

z koordinat sisteminin orijini olarak CM noktası (65)

Resim 12. Apareyin istenen vida konumlarının belirlenmesi (65)
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Resim 13. Rehber plağın elde edilmesi( 65)

7. KÖK KONUMLARININ 3D DEĞERLENDIRMESINDE AĞIZ IÇI 
TARAMALAR ILE CBCT ENTEGRASYONU

CBCT görüntüleme tekniği günümüzde ortodontide önemli bir konuma gelmiştir 
ancak bir konik ışınlı bilgisayarlı tomografi taramasının okluzal görselleştirmede 
bir sınırlaması vardır. Birçok araştırmacı ve klinisyen, sınırlı tarama çözünürlüğü 
ve radyoopak diş restorasyonları veya ortodontik braketlerin neden olduğu çizgi 
artefaktları nedeniyle, CBCT taramalarının tedavi planlaması için diş yapısı ve in-
teroklüzal ilişkiler hakkında yeterince ayrıntılı bilgi sağlamadığı konusunda hem-
fikirdir (66-71). Ayrıca, tedavi sırasında veya sonrasında CBCT taraması yapmak, 
hastaları ve klinisyenleri radyasyona maruz kalma riskiyle karşı karşıya bırakır. 
Tekrarlanan CBCT taramaları, hastayı daha yüksek radyasyon seviyelerine maruz 
bırakacaktır; bu, özellikle çocuklarda klinik olarak önerilmemektedir (72-74).

Bu nedenle Lee ve ark., tedavi öncesi CBCT ve tedavi sonrası lazer tarama 
modeli kombinasyonu ile kök hareketinin izlenmesi için bir yöntem bildirdiler. 
Çalışmalarında kullanılan yöntem zaman alıcı olup ve çok çaba gerektirmektedir. 
Özellikle, CBCT’de alveoler kemikten bireysel diş kökü izolasyonu işlemi tekniğe 
duyarlıdır ve kullanıcıya bağımlıdır (75,76).



Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi’nin (CBCT) Ortodontik Tedavilerde 
Kullanımı ve Üç Boyutlu Tedavi Planlamasına Entegrasyonu

- 191 -

Bu teknikte öncelikle tedavi öncesi 3D diş modeli oluşturmak için, tedavi ön-
cesi ağız içi taramalar ve buna karşılık gelen CBCT taramaları gereklidir. CBCT 
ile taranan kök ve intraoral olarak taranan kurondan oluşan 3 boyutlu diş modeli, 
bu iki görüntüleme yönteminin “birleştirme” işlevi kullanılarak entegre edilir. Te-
davi sonrası kök pozisyonunu tahmin etmek için, tedavi öncesi diş modeli, tedavi 
sonrası ağız içi taramalarla birleştirilir ve bu amaçla kullanılacak programlarla 
tedavi sonundaki kök pozisyonu tahmin edilebilir (77).

8. CBCT’NIN ŞEFFAF PLAKLARA ENTEGRASYONU

Geleneksel sabit braketleme, ortodontide öngörülebilir sonuçlar elde etme ko-
nusunda uzun bir geçmişe sahiptir. Bununla birlikte, ortodontik tedavi sırasında 
sabit braketlemenin estetik sınırlamaları ve beslenme zorluğu gibi sorunlar şef-
faf plakların gelişmesine yol açmıştır (78). Günümüzde firmalar CBCT ile şef-
faf plakların entegrasyonu konusuna eğilmişlerdir. Bu şekilde yapılan 3 boyutlu 
kontrollerle plak verimliliği üst seviyelere çıkmıştır. Aynı zamanda yalnızca diş 
kron hareketini değil gerçek tarama verilerine dayalı olarak diş hareketleriyle be-
raber kök hareketinin de planlamaya dahil edilmesine ve kemik miktarının gö-
rüntülenmesine de olanak tanır (Resim 14).

CBCT’nin Şeffaf Plaklara Entegrasyonunun Getirdiği Avantajlar (79):

• 3D kontrol araçlarının verimliliğini en üst düzeye çıkarmak
• Gerçek tarama verilerine dayalı olarak gerçek kök işlemelerini ve kemik gör-

selleştirmelerini göstermek
• Çok çeşitli maloklüzyonlarda tedavi sonuçlarını planlamaya çok daha yakın 

elde etmek
• Aynı görünümde diş hareketiyle birlikte kök hareketini simüle etmek
• Planlamada mevcut alveolar kemik miktarını da göz önünde bulundurabil-

mek

Resim 14. CBCT’nin şeffaf plaklara entegrasyonu (79)
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SONUÇ

Güncel diş hekimliği uygulamalarında 2 boyutlu görüntülemenin bazı durumlar-
daki yetersizliği ve hata payı gibi dezavantajlarından dolayı 3 boyutlu görüntüle-
meden yararlanmak artık diş hekimliğinin her dalında olduğu gibi ortodontide 
de çok önemlidir. CBCT’nin görüntüleme, teşhis, tedavi planlaması açısından 
bize sağladığı imkanların dışında ortodontiye entegrasyonu ile aynı zamanda or-
todonti uygulamalarında hasta başında işimizi kolaylaştırmaya ve çok daha ba-
şarılı tedaviler yapmamıza olanak tanımıştır. Ancak tüm bu yararlarının dışında 
radyasyon dozunun zararlı etkilerinden dolayı dikkatli olunması gerekmekte ve 
ancak gerekli görülen, tedavimizi başarıya ulaştıracağını düşündüğümüz uygula-
malarda kullanılması önerilmektedir.
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