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OZET

MAKSILLER SINUS LIFT OPERASYONU SONRASINDA TRABEKULER
YAPININ KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI
GORUNTULERINDE FRAKTAL BOYUT ANALIZI iLE
DEGERLENDIRMESI

Giris-Amag: Bu calismanin amaci; siniis lift operasyonu sonrasinda yerlestirilen
greftin iyilesme durumunun fraktal boyut (Fb) analizi ile degerlendirilebilirligini
incelemektir.

Materyal-Metot: Retrospektif olan bu ¢alismada 13 kadin (17 yarim g¢ene) ve 23 (25
yarim ¢ene) erkekten olusan toplam 36 hastanin (42 yarim ¢ene) KIBT goriintiileri
kullanildi. Siniis lift operasyonu sonras1 maksillar molar bolgesine greft yerlestirilmis
hastalarin operasyonundan hemen ve alti ay sonra alinan KIBT goriintiilerinden

yararlanildi. KIBT"in enine kesit goriintiileri, maksillar molar bolgede kemik grefti ve
normal kemik (kontrol igin) alanlarindan elde edildi. ik ve ikinci gériintiileri
cakistirmak i¢in, studyler hazirlanirken anatomik land marklardan yararlanildi. Enine
kesit goriintiilerinden 4 mm kenarli kare inceleme alami secildi. ilk ve ikinci
goriintlilerdeki inceleme alanlarina Fb analizi uygulandi. Ayrica operasyon
bolgesinin disli (15 yarim ¢ene) ve dissiz (27 yarim ¢ene) sonlanmali gruplar ile 45
yas alt1 (14 yarim ¢ene) ve 45 yas istii (28 yarim g¢ene) gruplari olusturuldu. Elde
edilen tiim veriler istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: KIBT goériintiilerinden elde edilen Fb analiz degerleri greft 1 ve greft 2
gruplari arasinda anlamli farklilik géstermistir (p<0,05). Greftin ilk yerlestirildiginde
(greft 1) elde edilen ortalama Fb degerleri 1,297 iken 6 ay sonrasinda (greft 2) 1,279
degerlerine dismiistiir. Ayrica kemik 2 ve greft 2 gruplar1 arasinda anlamli bir
farklillk  bulunmustur (p<0,05). Bu farklilik greft 2 degerlerinin kemik 2
degerlerinden anlamli sekilde daha diisiik olmasi yoniindedir. Disli sonlanma,
cinsiyet ve yas gruplari igin anlamli farkliliga rastlanmamistir (p>0,05).

Sonuc: Bu calisma Fb analizinin greftin iyilesmesini degerlendirmede etkili bir
yontem olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Fraktal boyut, kemik grefti, konik isinli bilgisayarli tomografi,
sinis lift, trabekiler kemik




ABSTRACT

TRABECULAR TEXTURE ASSESSMENT AFTER MAXILLARY SINUS
AUGMENTATION WITH FRACTAL DIMENSION ANALYSIS ON CONE
BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY IMAGES

Introduction: The purpose of this study was to analyze the evaluability of the
recovery status of the graft placed after sinus lift operation by using fractal
dimension (Fb) analysis.

Materials and Methods: In this retrospective study, CBCT images of 36 patients
(42 half jaws) consisting of 13 women (17 half jaws) and 23 men (25 half jaws) were
used. CBCT images, immediately and six months after the operation of the patients
who had graft implanted in the maxillary molar region after sinus lift operation were
taken. Cross-sectional images of the CBCT were obtained from bone graft and
normal bone (for control) areas in the maxillar molar region. To match the first and
second images, anatomical land marks were used during the preparation of the
studies. From the cross-sectional images, a 4 mm rim square examination area was
selected. Fb analysis was applied to the study areas in the first and second images. In
addition, toothed (15 half jaw) and non-toothed (27 half jaw) termination groups of
the operation area and under 45 years (14 half jaw) and over 45 years (28 half jaw)
groups were formed. All data were analyzed statistically.

Results: Fb analysis values obtained from KIBT images showed significant
difference between graft 1 and graft 2 groups (p <0.05). The mean Fb values
obtained at the first placement of the graft (graft 1) decreased from 1,297 to 1,279
after 6 months (graft 2). There was also a significant difference between bone 2 and
graft 2 groups (p <0.05). This difference is that graft 2 values are significantly lower
than bone 2 values. No significant differences were found for toothed termination,
sex and age groups. (p> 0.05).

Conclusion: This study demonstrates that Fb analysis can be used as an effective
method to evaluate graft healing.

Key words: Bone graft, cone beam computed tomography, fractal dimension, sinus
lift, trabecular bone
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1. GIRIS

Dental implantlar giivenilir, fonksiyonel ve estetik olmalartyla dissiz bolgeler
icin yaygm olarak kullanilmaktadirlar. Implant uygulanacak bdlgedeki cene
kemiklerinin miktar1 ve yapisi, implantin tasarimi ve cerrahi teknik gibi faktorler
implantin basarisinda etkilidirler (1). Dis kayiplar1 sonrasi alveolar kemikte kayiplar
goriilmektedir. Maksillanin kemik yapisinin yogunlugunun mandibulaya gore daha
diisiik olmas1 nedeniyle alveolar kemik kayiplar1 maksillada daha fazla olmaktadir
(2). Maksillanin posterior bolgesinde ayrica maksillar siniisiin  bulunmasi ve
sarkmasinin da etkisiyle implant uygulanabilmesi i¢in siniisiin yiikseltilmesi (siniis
lift) ve greft yerlestirilmesi gibi operasyonlart gerektirebilmektedir (3, 4). Yeniden
yapilandirilmis c¢enelere yerlestirilen implantlarin basar1 oranlarinin, normal kemik
icine yerlestirilen implantlardan daha disiiktiir (5). Maksillada yeterli kemik
bulundugunda implantlar % 84-92 arasinda yiiksek basari oranlar1 gostermektedir
(6). Yeniden yapilandirilmis maksillalarda 6-240 aylik takip siirelerinden sonra
implantlarin basarist % 79,5 oranindadir (5). Dolaysiyla siniis lift gibi maksillada
yeniden yapilandirilmaya neden olan operasyonlar sonrasinda implantin basarisizlik

riskinin arttig1 g6z ardi edilmemelidir.

Dis hekimliginde, geleneksel radyografi yontemleri daha diisiik maliyetleri
ve radyasyon dozlarmin da daha diisiik olmasi gibi nedenlerle tercih
edilebilmektedirler (7). Ancak bu cihazlar #i¢ boyutlu yapilarin iki boyutlu
goriintiilerini  vermektedirler. Ayrica bu goriintillemelerde distorsyonlar ve
stiperpozisyonlar gibi dezavantajlarda bulunabilmektedirler (8). Maksiller siniis ve
burun boslugu gibi 6nemli anatomik yapilar incelemek ve de kemik kalitesini
degerlendirmek icin bolgenin ii¢ boyutlu degerlendirilmesi Onerilmektedir (9).
Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiillemesi (MRG) ile ii¢
boyutlu degerlendirme yapilabilmektedir (10, 11). Birgok durumda dental
implantlarin uygun sekilde yerlestirilebilmesi i¢in BT taramasi gereklidir (12).

BT’lere kiyasla konik 1gmnli bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiilemeleri uzaysal



¢Oziiniirliiglinlin yiiksek, radyasyon dozunun daha az ve tarama maliyetlerinin daha

diisiik olmasi gibi 6zellikleriyle 6ne ¢ikmaktadirlar (13, 14).

Dis hekimliginde fraktal boyut (Fb) analizinin kullanimi giin gegtikge
artmaktadir. Fb analizi dis hekimliginde tedavi ve iyilesme izleme, dental
materyaller, dis dokulari, c¢iiriik, osteoporoz, periodontitis, kanser ve Sjojenren
sendromu gibi birgok baslik altinda ¢aligmalarda kullanilmaktadir (15). Fb analizi,
gorintiisiinde desen sergileyen geometrik yapilarin sayisal ve doku degerlendirmesi
i¢cin bir tekniktir. Yapi, bir bilgisayar algoritmasi ile hesaplanan bir say1 ile Fb ile
karakterize edilir (16). Fb analizi trabekiiler kemik desenini 6l¢gmek i¢in kemik iligini

ve trabekiiler kemik ara yiizlinii sayan bir algoritma kullanir (17).

Kemik yapisinda olusan degismelerin Fb ile bagintili oldugu yoniinde
literatiirde bir¢ok c¢alisma bulunmaktadir (18-22). Fb analizi hastadan kemik
biyopsisi almmmadan yapilabilmesi, noninvaziv olmasi ve pratik olarak
uygulanabilmesi gibi avantajlartyla &zellikle gittikge yayginlasan implant
uygulamalar1 Oncesi, kemik kalitesini degerlendirmek i¢in 6nemli bir potansiyel
tagimaktadir. Calismamizin amaci da siniis lift operasyonu sonrasi yerlestirilen
greftin iyilesmesinin KIBT goriintiileri iizerinde yapilan Fb analizi ile iliskisini

incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Paranazal Sinusler

Paranazal sintisler maksiller, frontal, ethmoid ve sfenoid siniislerden olusur.

2.1.1. Paranazal Siniislerin Anatomisi

Paranazal siniisler nazal kaviteden invajinasyonla meydana gelirler ve lateral
nazal duvarla iliskili bosluklara drenaj yaparlar. Her biri respiratuvar epitelle
doselidir. Siniislerin morfolojisi ¢esitlilik gosterir. Biitiin paranazal siniisler nazal
kavite igerisine drene olurlar. Farkli siniisler degisik bolgeler i¢in drenaj kanali

gorevi gosterirler (23).

2.1.2. Paranazal Siniislerin Gelisimi

Paranazal siniisler fetal period siliresince nazal mukoza g¢evresindeki gesitli
kemikleri isgal ederler. Kitle halindeki kemikleri erozyona ugratarak, bu kemiklerde
oyuklar ve nazal mukozayla doseli hava igeren bosluklar olustururlar. Bu bosluklu
kemikler; frontal kemik, ethmoid kemik, sfenoid kemik ile sag ve sol maksillalardir.
Invajinasyonlarin orjinal seyri cevresindeki kemiklerin igerisine dogrudur. Bu
invajinasyonlar yetiskinlerde kalic1 hal alirlar. Nazal mukoza tiim siniislerin mukoza
désemesini saglar. Sinlis mukozalarinin sekresyonlari, siniislerin kendi agikliklari
veya ostialar ile nazal kaviteye drenaj gosterirler. Dogum sirasinda siniisler kii¢iik
ve ilkel halde bulunurlarken yetiskinlige dogru geliserek maksimum biiyiikliiklerine
ulagirlar. Siniisler genel gelisim paternini takip ederler; cocuklukta az ama diizenli

gelisim gosterirken adelosan donemde hizli gelisim gosterirler (24).



Tablo 2-1

Paranazal siniislerin 6zellikleri (23).

Sinis

Frontal

Maksillar

Ethmoid

Sfenoid

Konumu

Frontal
kemigin
igerisinde

Maksillar
kemigin
igerisinde

Ethmoid
kemigin
igerisinde

Sfenoid
kemigin
icerisinde

Aciklama

Diizlestirilmis
licgen seklinde

Piramit
seklindedir, ilk
gelisendir

3ile 18
arasinda
diizensiz sekilli
hiicreler

Kiibiimsii
sekilde

Arter

Oftalmik
dallar

Maksillar
dallar

Oftalmik ve
maksillar
dallar

Sinir

Trigeminal
sinirin
oftalmik dali

Trigeminal
sinirin
maksillar dali

Trigeminal
sinirin
oftalmik ve
maksillar
dallan



Tablo 2-2 Paranazal siniislerin drenaji (23).

Bolge drenaji Lokasyonu Yapi drenaji

Sfenoethmoidal reses Stiperior konkanin Sfenoid siniis
stiperioruna dogru

Siiperior meatus Stiperior konkanin Posterior ethmoid siniis
inferioruna dogru

Middle meatus Middle konkanin Anterior ethmoid siniis,
inferioruna
middle ethmoid siniis,

maksiller sints,

frontal siniis

inferior meatus Inferior konkanin Nazolakrimal kanal
inferioruna dogru

2.1.3. Paranazal Siniislerin Fonksiyonlari

2.1.3.1. Fonetik

Paranazal siniislerin ses rezonansimi degistirebilecegini gesitli arastirmacilar
bildirmislerdir (25, 26). Yapilan ¢alismalarin birinde Yeni Zellanda’li Maori halkinin

ses tonlarmin normalden daha farkli oldugu belirtilmis ve bu durumun bu halkin



siniislerinin normalden daha az gelisme gostermesine bagli olabilecegi bildirilmistir
(27). Yine yapilan diger bir caligmada endoskopik siniis cerrahisinin fonetigi
etkileyebilecegi belirtilmistir (28). Baska bir ¢alismada paranazal Siniis boyutlarinin
disinda ostium boyutlarinin da fonetik iizerinde etkisinin olabilecegi bildirilmistir
(29). Bir calismada siniis lift operasyonlarinin da fonetigi etkiledigi sonucu
bildirilirken (30) baska bir ¢alismada ise siniis cerrahisi sonrasi fonetikte degisme

olmadig belirtilmistir (31).

2.1.3.2. Statik

Paranazal siniislerin basin daha hafif olmasina yardimci oldugu buna ilaveten
basin dengede tutulmasinda da roliiniin olabilecegi teorileri 6ne siiriilmiistiir. Ancak
buna kars1 goriis bildiren arastimacilar Siniislerin osseoz yapiyla dolu olmalar
durumunda bile basin agirliginda yol agabilecekleri artisin ihmal edilebilir seviyede
diisiik olacagmi bildirmislerdir. Ayrica boyun kaslarinin da bas agirligini siniisler
olmasa bile kaldirabilecek giicte oldugunu ve basin stabilitesini saglayabilecegini
bildirmistir (32-34).

2.1.3.3. Basa Gelen Darbelere Karsi Stres Absorbsiyonu

Paranazal siniislerin basa gelen darbelerin etkisini absorbe edici 6zelligi
oldugu birgok arastirmaci tarafindan bildirilmistir (35, 36). Som ve ark. (35)
paranazal siniislerin ¢okme gostererek gelen darbelerin etkisine karsi koruma
saglayabildigini bildirmislerdir. Ancak bu teorinin aksine Blaney ve ark. (27) basa
travma alma olasilig1 yiiksek tiirlerde paranazal siniislerin daha kiigliik oldugunu

belirtmislerdir.

2.1.34. Digerleri

Paranazal siniisler hakkinda; hayati yapilarm 1s1 yalittmini saglamasi, solunan
havay1 1sitmasi, solunan havayir nemlendirmesi, yiiziin sekil ve gelisimini etkilemesi,
koku alim alanin1 genisletmesi ve nazal kavitenin immiin sistemine yardimci olmasi

gibi birgok fonksiyonu bildirilmistir (27, 31, 37).



2.1.4. Frontal Siniis
2.1.4.1. Genel Bilgiler

Frontal siniis frontal kemigin siipersiliar yayinin arkasina uzanir. Bu siniisiin
squama (kabuk) i¢ini ve posteriorda da orbita i¢ini havalandirma gorevi vardir.
Erkeklerde daha biiyiik olup, kadinlarda ise nispeten daha kiigiiktiir. Dogumda tam
gelismemis haldedir ve genellikle 7 veya 8 yaslarinda tam gelisim gosterirler. Ik
genislemelerini siit 1. molar disleri siirerken ve ikinci genislemelerini ise 6 yas
civarlarinda daimi molarlar goriilmeye baslarken gosterirler. Septum frontal siniisii
sag ve sol bolmelere ayirir. Bu bolmeler genellikle asimetriktirler. Daha kiigiik tam
olusmamis septalarsa her bolmeyi daha kiigiik ama bagintili alt bdlmelere
ayirabilmektedirler. Drenajlar1 cesitlilik gosterir; siklikla ethmoid infindibulumun
icine, oniine veya yukarisina dogrudur. Ilk lenfatik drenaji submandibular lenf
nodlarmadir. Frontal siniis, sinir yapisini trigeminal sinirin oftalmik bdliimiiniin

dallarindan elde eder (23, 24).
2.1.4.2. Siniisiin Komsuluklar:
Stiperior: Anterior kranial fossa ve igerikleri
Inferior: Orbita, anterior ethmoid siniisler, nazal kavite
Anterior: Alin, stipersiliar ark
Posterior: Anterior kranial fossa ve igerikleri
Medial: Diger frontal siniis
Ostium Lokasyonu

Orta meatus (23, 24).



Tablo 2-3 Frontal siniisti besleyen arterler (23).

Arter Kaynak

Anterior ethmoid

Supraorbital

Oftalmik arter
(internal karotid
arterden koken

alir)

Seyir

Sinirle beraber anterior ethmoidal
foramenden girer ve kanalda ilerler.

Tam bu bolgedeyken anterior ve
middle ethmoid hava hiicreleri ile
frontal siniisleri besler.

Oftalmik siniri gegerken oftalmik
arterden dal alir.

Levator palpebre siiperioris ile
stiperior rektus kaslarinin medialine
yiikselir.

Bu bolgedeyken supraorbital sinir ile
devam eder. Ayrica levator palpebre
stiperioris ile orbitanin periostiumu
arasinda bulunur.

Supraorbital foramene devam eder.

Supraorbital kenardayken frontal
siniisii besler.



Supratrohlear Gozde bulunan oftalmik arterin
terminal dallarindan bir tanesidir.

Supratrohlear sinirle bulusacak
sekilde yiikselme gosterir.

Supratrohlear arter, orbitada trohleaya
dogru anteriora yonelerek giderken
frontal siniisii besler.

Tablo 2-4 Frontal siniistin sinir yapis1 (23).

Sinir Kaynak Seyir

Supraorbital Levator palpebre siiperioris kasi ile orbita
periostu arasindan geger.

Aanterior yonde supraorbital foramene
dogru gider.

Supraorbital kenar seviyesinde frontal
siniis sinir destegini saglar.

Trigeminal sinirin

oftalmik bolimii . .
Supratrohlear arterin katilimiyla, sinir

trohlear sinire dogru anterior yonde

Supratrohlear ilerler.

Bu boélgede frontal siniisiin sinir destegini
saglar.



2.1.5. Ethmoid Siniis

2.15.1. Genel bilgiler

Ethmoidal siniis ethmoidal kemigin labirenti igerisinde yer alir. Mukozayla
kapli oldukca ince septa degisen sayilarda tamamlanmamis baglantili odaciklari
olusturur. Bunlar 3 biiylik odaciktan 18 kiigiik odaciga kadar degisen sayilarda
olabilirler. Bu odaciklar ethmoid hava hiicreleri olarak adlandirilabilmektedirler.
Orta ethmoid hava hiicreleri, orta meatusun lateral duvarinda ethmoid bulla olarak
adlandirllan sismeyi olusturabilirler. Anterior ve orta ethmoid siniislerin lenfatik
drenajlar1 submandibular lenf nodlarinadir. Posterior ethmoid siniislerinin lenfatik

drenajlar ise retrofaringeal lenf nodlarinadir (23, 24).

2.1.5.2. Siniisiin komsuluklari:

Stiperior: Anterior kranial fossa ve iceriklerine, frontal kemik ve frontal siniis

Medial: Nazal kavite

Lateral: Orbita

Ostium Lokasyonu

Anterior: Orta meatus (frontonazal kanal veya ethmoidal infindubulum)

Orta: Orta meatus (ethmoid bullanin iizerinde veya listiinde)

Posterior: Siiperior meatus (23, 24)
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Tablo 2-5 Ethmoid siniisii besleyen arterler (23).

Arter Kaynak Seyir

Anterior ethmoid Sinirle beraber anterior
ethmoid foramene girer ve
kanal boyunca ilerler.

Burada anterior ve middle
ethmoid hava hiicreleri ile

. bazen de frontal siniisii besler.
Oftalmik arter smusu besler

(internal carotidden)

Posterior ethmoid Posterior ethmoid foramen
icinden gecerek kanala girer.

Burada posterior ethmoid
hava hiicreleri ve sfenoid
sintisi besler.

Posterior lateral nazal Sfenopalatin arter =~ Ethmoid hava hiicrelerinin ve
dal (external carotid sfenoid siniisiin beslenmesine

arterden dal alan yardim etmek igin ethmoidal

maksillar arterden) = arterlerle anastomoz yaparlar.
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Tablo 2-6

Ethmoid sindisiin sinir destegi (23).

Sinir

Anterior
ethmoid

Posterior
ethmoid

Posterior
lateral siiperior
nazal

Posterior
lateral inferior
nazal

Kaynak

Orbitanin medial
duvarindaki nazosiliar
sinir (Trigeminal sinirin
oftalmik dalindan)

Pterigopalatin fossadaki
pterigopalatin ganglion
(Trigeminal sinirin
maksillar dalindan)

Palatin kanalin
icerisinden inen major
palatin sinir
(Trigeminal sinirin
maksillar dalindan)

Seyir

Anterior ethmoid foramenden girer
ve kanal boyunca ilerleyip anterior
kranial fossaya girer.

Nazal kaviteye dogru inerken,
anterior ve middle ethmoid hava
hiicrelerinin innervasyonunu
saglar.

Posterior ethmoid hava hiicrelerini
desteklemek i¢in posterior ethmoid
foramene girer.

Ayrica bu bdlgede sfenoid siniis
innervasyonunu saglar.

Sfenopalatin foramenin iginden
gecerek nazal kaviteye girer.

Dallar bu bolgede posterior
ethmoid hava hiicrelerinin
destegini saglar.

Ethmoid hava hiicrelerine dallar
gonderebilir.

12



2.1.6. Sfenoid Siniis
2.1.6.1. Genel bilgiler

Sfenoidal siniisler sfenoid kemiklerin igerisinde yer alirlar. Diizensiz sekilli
septumla ayrilan iki tane diizensiz sekilli bliyiik bosluktur. Boyutlar1 ¢esitlilik
gosterir. Anteriorda ethmoidal hava hiicrelerinden posteriorda oksipital kemige kadar
uzanabilirler. Sfenoid kemigin yapisi kirilgan olup bosluklu kiip seklindedir. Sadece
kemigin ince yiizeyi siniisii hayati yapilardan ayirir. Anteriorda optik kiazma,
stiperiorda hipofizial serebriyi igeren hipofizial fossa ve lateralde kavernéz vendz
siniis icerisinde internal karotid arterler bulunmaktadir. Temel drenaj1 retrofaringeal

lenf nodlarinadir (23, 24).

2.1.6.2. Siniisiin komsuluklari
Siiperior: Hipofizial fossa, hipofiz bezi, optik kiazma
Inferior: Nazofarinks, pterygoid kanal
Medial: Sfenoid kemik

Lateral: Kavernoz siniis, internal karotid arter, III, IV, V1, V2 ve VI. kranial

sinirler
Anterior: Nazal kavite
Ostium lokasyonu

Sfenoethmoidal reses (23, 24)
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Tablo 2-7 Sfenoid siniisii besleyen arterler (23).

Posterior ethmoid thalmik arter
(Internal karotid
arterden)

Posterior lateral nazal ~ Maksillar arterden
dal sfenopalatin arter
(Eksternal karotid

arterden)

Posterior ethmoid foramen
icerisinden gecerek kanala girer.

Bu bolgede sfenoid siniisii ve
posterior ethmoid hava
hiicrelerini besler.

Bu dallar sfenoid siniisii ve
ethmoid hava hiicrelerini
beslemek i¢in ethmoidal

arterlerle anostomoz yaparlar.

Tablo 2-8 Sfenoid siniisiin sinir destegi (23).

Sinir Kaynak

Posterior ethmoid Trigeminal sinirin
oftalmik dali

Seyir

Orbitanin medial duvari boyunca
uzanan nazosiliar sinirin dalidir.

Sfenoid siniisiin innervasyonu
i¢in posterior ethmoid foramene
girer.

Ayrica bu bolgede posterior
ethmoid hava hiicrelerinin
innervasyonunu saglar.



Pterygopalatin Trigeminal sinirin Orbital dallar pterygopalatin

gangliondan orbital maksillar dal gangliondan dogarlar ve inferior
dal orbital fissiirden gecerek orbitaya
uzanirlar.

Bu bolgede bu dallardan bazilari
sfenoid siniisi destekler.

2.1.7. Maksiller Siniis

2.1.7.1. Anatomisi

Maksiller siniis paranazal siniislerin en biiytigiidiir ve yetiskinlerde 12-15 ml
hava icerebilir (38). Piramidal yapida olup, taban1 nazal kaviteye yakindir. Ust kism1
orbita tabanini olusturur ve apeksi zigomatik kemige dogrudur (39). Ostiumu oval
veya yarik seklindedir. Medial duvarin superior kisminda lokalize olmus ostium
drenaji saglar (39, 40). Burun tabani ve semilunar yarigin arasindaki mesafe 18 ile 35
mm arasindadir (ortalama 25,6 mm) (41). Ostiumun medial duvarda yiiksekte olmasi
augmentasyon sirasinda tikanma olasiligini azaltir (42). Siniis tabani anteriorda
premolar ve kanin bolgesine, posteriorda ise birgok vakada en alt kismi1 birinci molar
dis bolgesine yakin olan tiiber maksillaya uzanir (43). Maksiller siniis tabani, digleri
bulunan yetigkin hastalarda en kalin duvardir. Kalinlig1 goz tabanindaki kalinligiyla
yaklasik olarak ayni seviyededir. Digsiz hastalarda goz tabaninin 1 c¢cm altindadir.
Septa kortikal kemikten olusmustur. Siniis tabaninda vertikal ve horizontal
diizlemlerin ikisinde de lokalizedir (44, 45). Bir¢ok yazar septanin maksiller siniiste
%25 ile %31,7 oranlart arasinda bulundugunu bildirmistir (46, 47). Septa
uzunlugunun 2,5 mm ile 12,7 mm arasinda degisebilecegi ve maksiller siniisiin
herhangi bir bélgesinde bulunabilecegi belirtilmistir (47). Dissiz veya atrofik kretli
hastalarda, kismi1 dissiz veya atrofiye olmamis kretlere sahip hastalardan belirgin bir

sekilde daha fazla septa izlenmistir (44, 46).
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2.1.7.2. Duvarlari

Maksillar siniisiin posterior duvart maksillanin ince infratemporal yiizeyidir.
Maksillanin posterior duvarindan Kiigiik posterior siiperior alveolar foraminalarin
girdigi izlenmektedir. Kemikteki bu kii¢iik kanallar maksillar molarlara gelen ve
maksillar molarlardan giden posterior siliperior alveolar sinirlerin ve damarlarin
dallarin1 tagirlar. Maksillar siniisiin ¢atisi maksillanin ince orbital yiizeyidir. Bu
yiizey siniisii orbitadan ve onun yukarsindaki iceriklerinden ayirir. Infraorbital sinir
orbital ¢at1 boyunca ilerleyip anterior duvara uzanan kemik sirt1 igerisindedir. Kanal
infraorbital sinir ve damarlar1 inferior orbital fisslirden ylizeydeki infraorbital
foramene tagir. Kiigiik kanallarin infraorbital kanaldan premolar dis kok apekslerini
Orten siniis tabanina uzanmaktadir. Bu kanallar middle siiperior alveolar sinir ve
damarlarin dallarimi premolar dislere tasirlar. Siniisiin anterior duvari maksillanin
fasial yiizeyi tarafindan olusmaktadir. infraorbital kanal siniis catisindan anterior
duvar {izerine sapar sonrasinda hafif algalarak yiiz lizerine agilir. Yiize ac¢ilmadan
hemen Once kavisli kiigiik bir kanal anterior siiperior alveolar siniri ve damarlari
tastyarak infraorbital kanaldan ayrilir. Bunlar maksillar insizér ve kanin dislerin

apikal bolgesine uzanirlar (24).

Medial veya nazal duvar nazal kaviteyle maksillar siniisiin ayrilma bdlgesidir.
Bu temel olarak maksilla tarafindan olusturulmus olup, maksillar hiatus adinda
acikliga sahiptir. Bu hiatusun bozuk kismi palatin kemigin vertikal yiizeyi olup, biraz
lakrimal kemik ve biraz da inferior konkadan olusmaktadir. Nazal kaviteye kalan
aciklik kisimi ise oldukea kiigiiktiir ve bu agiklik nazal mukoza tarafindan kaplanarak
daha da kiciiltilmiistir. Bundan dolayt burnun middle meatusunun hiatus
semilunarise giden ostiumu olduk¢a kiigiiktiir. Lateral duvar aslinda piramidin
kesilmis apeksi olup, maksillanin zygomatik g¢ikintisina uzanir. Maksillar siniisiin
taban1 alveolar ¢ikint1 igerisindeki nazal kavite seviyesinin altina iner. Birinci ve
ikinci molarlarin kokleri siniis tabanina olduk¢a yakin olabilirler. Ayrica tgiincii
molar ve premolar kokleri i¢cin de bu durum gegerli olabilir. Bazen de maksillar
molarlari kokleri siniise ¢ikint1 yapabilir ve siniis ile aralarinda sadece ince antral

mukoza bulunabilir (24).
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Tablo 2-9 Maksiller siniisii besleyen arterler (23).

Arter

Anterior siiperior
alveolar

Middle siiperior

alveolar

Posterior siiperior
alveolar

Kaynak

Eksternal
karotid arterin
maksillar dali

Seyir

Maksillar arterin infraorbital
dalindan koken alip, inferior
orbital fissiiriin i¢erisinden
infraorbital kanala gecer.

Siniisli beslemek igin alveolar
kanallar1 kullanarak iner.

Maksillar arter pterygopalatin
fossaya girmeden 6nce maksillar
arterin 3. par¢asindan koken alir.

Siniisii beslemek i¢in maksillanin
infratemporal yiizeyine girer.
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Tablo 2-10

Maksillar siniisiin sinir destegi (23).

Sinir

Anterior siiperior
alveolar

Middle siiperior

alveolar

Posterior siiperior
alveolar

Koken

Trigeminal sinirin
maksillar dalinin
devami olan
infraorbital sinir

Trigeminal sinirin
maksillar dali

Seyir

Infraorbital sinirden dallanir ve
infraorbital kanal icerisinde ilerler.

Siiperior dental pleksusu
olusturmak igin iner ve maksiller
siniisiin bir par¢asini innerve eder.

Pterygopalatin fossadan dogar.

Infratemporal fossaya girecek
sekilde laterale dogru
pterygopalatal fissiir boyunca
ilerler.

Maksillanin infratemporal yiizeyine
girer.

Stiperior dental pleksusu
olusturmak i¢in iner ve maksiller
siniisiin bir par¢asini innerve eder.

Inferior orbital arter ve posterior superior alveolar arter, hasar verilmesi

durumunda kanamaya neden olabileceginden cerrahi planlama yapilirken dikkat

edilmelidir (48, 49). Bu iki arter birbiriyle baglant1 kurarak maksiller siniisii ¢evreler

(50). Bu anastomozlar kemik dis1 (23-26 mm alveolar kretin disinda) veya kemik igi

(16,4-19,6 mm alveolar kenardan uzakta) olabilirler (49). Anatomik vakalar
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incelendiginde posterior superior alveolar arterin digsel dali inferior orbital arterle
kemik i¢i anastomoz yaptigi goriilmistir. Ancak radyografik incelemelerde bu

durum %50 oraninda bulunmustur (50-52).

Maksiller siniisiin  vendz sistemi ile kavernéz sinlis arasinda iliski
bulunmaktadir. Bu iliski ise siniiste bulunan bir enfeksiyonu beyne tasiyabilecek bir

yol olmasi nedeniyle 6nem tasimaktadir (53-55).

2.2. Paranasal Siniis Goriintiileme Yontemleri

e Direkt Grafiler

e Konvansiyonel Tomografi

e Anjiyografi

e Ultrasonografi

e MRG

e Ortopantomografi

e BT

e Fan Isinh Bilgisayarli Tomografi

e KIBT

2.2.1. Direkt Grafiler

Paranazal siniislerin degerlendirilmesinde kullanilan direkt grafiler iki
boyutlu olup; Waters, Caldwell, bazal, oblik, submentovertikal ve lateral grafileri
igerir (56, 57).
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Waters siniis grafisi paranazal siniislerin degerlendirilmesi 6zellikle de
maksiller siniisiin incelenmesi i¢in tercih edilebilen bir direk grafi ¢esitidir. Maksiller
sinlisteki s1vi seviyesinin belirlenmesi istendiginde grafinin hasta ayaktayken
alinmasi gerekmektedir. Bu grafiyle maksillo fasial bolgedeki kiriklar, maksiller
siniisteki kistler, timdrler ve hava-sivi seviyesi degerlendirmesi yapilabilmektedir
(58).

Caldwell goriintiillemede alinan grafide ethmoid ve frontal siniislerin
degerlendirilmesi i¢in tercih edilirken sfenoid siniis kismen goriilebildigi i¢in sfenoid

siniislerin degerlendirilmesi amaciyla daha az tercih edilebilmektedir (58).

Sfenoid siniisler bazal goriintiilemede izlenebilmektedir. Ancak sfenoid
siniislerin en iyi gorildiigi direkt grafi g¢esidi submentovertikal grafidir. Oblik
goriintiilemede posterior ethmoid siniisler goriilebilmektedir. Lateral goriintiileme ile

paranazal siniislerin hava-sivi seviyesi incelenebilmektedir (59).

Direkt grafiler paranazal siniislerin degerlendirilmesinde radyasyon dozunun
yiiksek olmamasi, fazla zaman almamalart ve pahali olmamalar1 gibi nedenlerle
tercih edilebilmektedirler. Ancak bu avantajlarin yaninda gesitli dezavantajlar1 da
bulunmaktadir. Goriintiileme i¢in gereken ideal pozisyonun ayarlanmasinin zor
olmasi ve anatomik yapilarin iist iiste binmesi ve de yumusak doku patolojileri ile
kemik yikim alanlarini belirlemede yetersiz kalmasi gibi 6zellikleri dezavantajlari

arasinda sayilabilmektedir (56, 60).

2.2.2. Konvansiyonel Tomografi

Konvansiyonel tomografi 5’mm araliklarla dilim dilim goriintiilerin elde
edildigi ve bu dilimlerin arasinin bulanik oldugu ii¢ boyutlu goriintiileme teknigidir.
Bu kesitlerde goriintii netken araliklardaki goriintii bulanik oldugundan
degerlendirmede  yetersizlikler =~ olusmaktadir. Kemik  yikim  alanlarim
degerlendirmede iki boyutlu (2B) direk grafilere gore daha duyarlidir. Siniislerin
yumusak dokusunu incelemek i¢in kullanilabilse de diger yumusak dokularin

incelenmesinde hassasiyeti yetersizdir (61, 62).
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2.2.3. Anjiografi

Tan1 amaciyla alman anjiografi invaziv bir yontem olup siniis patolojilerin
degerlendirilmesinde kullanim alani oldukg¢a sinirlidir. Kullanim alanlar1 arasinda
hipernefroma, hemangioperisitoma gibi vaskiiler tiimorler ile operasyon sonrasi

damardaki skar dokusunun ayrimi sayilabilir (62, 63).

2.2.4. Ultrasonografi

Ultrasonografi ses dalgalarmin dokulara yonlendirilmesi ve dokularin bu
dalgalara cevaplarmin bir doniistiiriici yardimiyla elektiriksel olarak bilgisayar
ortamina aktarilarak goriintii olusturulmasina dayanan bir tekniktir. Ses dalgalarinin
ugradigi etkilesimler absorbsiyon, yansima, kirilma ve sagilma seklinde olmaktadir.
Bu etkilesimlerden en oOnemlisi yansima olup, farkli dokulardan gerceklesen
yansimalarda farkli olmakta ve sonuglarda bu farklilifin yorumlanmasina
dayanmaktadir. Dokulara iletilen ses dalgalari dokulardan gecerken enerjilerini
kaybederler. Dokulara iletilen ses dalgalarinin frekansi ne kadar artarsa elde edilecek
cevabin hassasiyeti o oranda artmakta dolayisiyla da tanisal hassasiyet artmaktadir.
Ancak dokular tarafindan ses dalgalar1 absorbe edilirse goriinti elde
edilememektedir. Kemik dokusu gibi kalsifiye dokular ve hava ses dalgalarinin

diisiik frekansli olanlarini absorbe ederek goriintii netligini azaltmaktadir (64, 65).

Kisa siirede elde edilmesi, iyonize radyasyon icermemesi, uygulamanin kolay
olmasi, maliyetinin diisiik olmas1 ve noninvaziv olmasi gibi avantajlari ile tercih
edilen bir tekniktir. Ancak yorumlamasinin zor olmasi ve hassasiyetinin zayif olmasi

gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (66).

Ultrasonografi 6zellikle yumusak dokularin incelenmesinde tercih edilen bir
yontemdir. Tikiirik bezlerinin ve taslarinin degerlendirilmesi, bas-boyun bolgesi
kaslarmin incelenmesi, boyun bdlgesinde neoplazilerin degerlendirilmesi kullanim
alanlar1 arasinda sayilabilmektedir. Sert doku degerlendirilmesinde genellikle tercih

edilmemekte olup diger goriintiileme yontemlerini destekleme amaciyla
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istenebilmektedir (67). Maksiller ve frontal siniislerin degerlendirilmesi igin de
kullanilabilecegi bildirilmistir (68).

2.2.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) tanimlamas: ilk olarak 1973 yilinda
Paul Lauterbur tarafindan yapilmistir. MRG’nin klinik kullanima girmesi 1980’leri
bulmustur (69).

MR goriintiisii elde etmek icin, hasta ilk olarak biiyiik bir miknatisin igine
yerlestirilir. Bu manyetik alan, viicuttaki bircok atom c¢ekirdeginin 6zellikle de
hidrojeninkinin manyetik alanla hizalanmasina neden olur. Tarayici, hastaya bir
radyo frekans (RF) titresimi gonderir ve bazi hidrojen c¢ekirdeginin enerjiyi
emmesine neden olur (rezonans). RF titresimi kapatildiginda, yiiklenen enerji
viicuttan salinir ve tarayicidaki bobinde sinyal olarak algilanir. Bu sinyalle 6zellikle

hidrojenin dagilimina ait bir harita elde edilerek MRG goriintiisii elde edilir (70).

2.2.5.1. MRG Avantajari

-Yumusak dokularin kontrast ¢Ozilinlirliigi en iyi olan goriintiileme

yontemidir.

-Iyonize radyasyon bu goriintiileme yonteminde kullanilmamaktadir.

-Kontrast madde kullanimi1 gerektirmeyen bir yontemdir.

-Damarlarin goriintiilemesi ile kanin akis hiz1 ve yoniiniin tespit edilmesine

olanak tanimaktadir.

-Paranazal bolgede bakteriyel ve viral lezyonlarin mantar lezyonlarindan ayirt

etmeye olanak taniyabilmektedir.
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-MRG viicut bolgesi goriintiilenen kisimlar1 gradyan bobinleri ile kontrol
edildigi icin, hastanin yoniiniin degistirilmesi gerekmeden direkt ¢ok diizlemli

goriintiileme miimkiindiir (70-72).

2.2.5.2. MRG Dezavantajlari

-Uzun tarama zamani gerektirmesi.

-Goriintiileme alanindaki cesitli metallerin goriintiiyli bozmasi

-Ferromanyetik metalleri iceren nesneler goriintiileme miknatisina yakin
oldugunda giiclii manyetik alanlar, bu nesneleri hareket ettirmeleri, asir1 1sinmalarina
neden olmalar1 veya giiclii elektrik akimlariyla uyarmalart durumunda hastalara zarar

verebilmesi.

-Yiiksek oranda hatali pozitifler verebilmesi.

-Gortintii kalitesinin sert dokularda diisiik olmasi.

-Klostrofobisi olan hastalarinin MRG makinesine yerlestirilme gii¢liikleri (70,
73).

2.2.5.3. MRG Uygulama Alanlar:

Miikemmel yumusak doku kontrast ¢oziiniirliigii nedeniyle MRG, tempora
mandibular eklemdeki (TME) diskin konumu ve biitiinliigii gibi yumusak doku
kosullarinin degerlendirilmesinde yararhidir. Lenf nodlariin malign tutulumunun,
malign neoplazilerin ve peringral invazyonun belirlenmesinde ayrica yumusak doku
hastaliklarinin 6zellikle yumusak dokulart ilgilendiren dil, yanak, tiikiiriik bezleri ve
boyun neoplazilerinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. BT sadece fiziksel
ozelliklere dayanan veriler elde edilirken MRG’de veriler dokularin biyo-kimyasal
ozellikleri ile de ilgilidir. Dolayisiyla patolojilerin karakterizasyonu ve ayirt

edilmesinde &nemli role sahiptir. Inflamatuar patolojilerle tiimdrlerin ayirimi igin
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etkili bir yontemdir. Sinislerdeki inflamatuar patolojilerin incelenmesi amaciyla
kullanilabilmektedir. Tiimdral biiyiimeler ve bu tiimorlerin asamalarmin tespitinde

kullanilabilen bir yontemdir (74).

Osteomyelit vakalarinda, yagh kemik iligindeki 6dematoz degisiklikleri ve
cevresindeki yumusak dokuyu gorsellestirmek igin yararlanilabilir. Ayrica,
panoramik veya KIBT goriintiilerinde agikga goriilemedigi durumlarda mandibular
sinirin yerinin belirlenmesinde de yararli olabilir. Damar yoluyla akan kanlari
gorsellestirmek i¢in MRG anjiyografi kullanilir. Damarlarin parlak goriintiistinii
tireten ¢oklu atim dizileri olmasina ragmen, ¢ogu teknik su anda intravendz kontrast
madde olarak gadolinyum kullanmaktadir. MRG anjiyografi okliizyonu,
anevrizmalar1 veya arteriovendz malformasyonlari inceleme amaciyla ¢ogunlukla bag

ve boyun dahil olmak {izere arterlerin goriintiilenmesi i¢in kullanilir (70, 75).

2.2.6. Panoramik Tomografi (Panoramik Radyografi)

2.2.6.1. Teknik ve Goriintii Olusumu

Panoramik radyografi genelerin kapsamli iki boyut goriintiistinii saglar (76,
77).

Panoramik radyografi teknigi, X-151n1 yaklasik 8°'de yukariya dogru agili olan
dar 151n rotasyon tomografisi prensibine dayanmakta ve birbirine bagli olan X-1511
tipli basi ile reseptoriin hareketini kullanmaktadir (77-79). Teknigin tomografik
dogasindan sadece tomografik diizlemde olan yapilar iyi betimlenmistir ve bu
diizlemin 6niinde veya arkasindaki yapilar bulaniklagsmistir (77, 79). Bu tomografi
diizlemi goriintii katman1 olarak isimlendirilmekte ve at nali seklindedir. Goriinti
tabakas1 (GT) igerisinde bulunan nesneler daha genis goriiniirken bu tabakanin
onlinde bulunan nesneler daha dar goziikecektir. GT'nin merkezi bolgesi goriintii
tabakasinin santral diizlemi olarak adlandirilmaktadir. Teorik olarak sadece bu
diizlemde lokalize nesneler final goriintiisii lizerinde keskin ve bozulmaya
ugramamis durumdadir. GT'nin santral diizlemi disinda, horizontal ve vertikal

magnifikasyon arasindaki uyumsuzluk bozulmadan sorumludur. Cenelerin anatomisi
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nedeniyle premolar bdlgesindeki cakigmalardan standart panoramik programlarinda

kaginilamaz (77).

Bozulmalar ve {st iiste binmeler horizontal oOl¢iimlerin panoramik
radyografide giivenilmez olmasinin nedenidir. Bazi modern panoramik cihazlari
geleneksel panoramik goriintiilemelerindekine kiyasla daha kalin odak alani
kullanimiyla ¢ok katmanli panoramik programlart sunmaktadir. Bu hasta yerlestirme

hatalarin1 azaltir ve zor malokliizyon vakalarinda yardimci olur (77-79).

2.2.6.2. Gorintu Kalitesi ve Hatalar

Optimum panoramik film, ¢ene ve etrafindaki yapilar belirgin bir bozulma

veya bulaniklik olmadan agik¢a gostermelidir (76, 79).

Diger kalite kriterleri; horizontal ve vertikal diizlemlerde denk
magnifikasyonlarin olmasi, sag ve sol molar dislerde ayn1 mezio-distal boyut
izlenmesi, goriintiiniin her yerinde tniform dansite goriilmesi ve artefaktlarin
bulunmamasi olarak sayilabilir. Sert damak, iist dislerin apikalleri iizerinde
goriintiilenmelidir. Mandibulanin kontralateral agisinin olmasi ve servikal omurganin

hafif bir hayalet g6lgesinin bulunmasi kabul edilebilirdir (78).

2.2.6.3. Panoramik Radyografi Cekimi Sirasinda Goriintii Kalitesini

Etkileyen Yaygin Hatalar

Bas ve boyun bolgesindeki metalik ¢ikarilabilir maddelerin ¢ikarilmamasi
veya ekspajur sirasinda tiroid korumasinin yanlis kullanimi gibi hasta hazirlama
hatalari, dogru pozlama faktorlerinin se¢imindeki hatalar ve konumlama hatalar
goriintii  kalitesini etkileyen baglica hatalar olarak sayilabilirler. Ayrica bas
pozisyonlandirma hatalar1 horizontal diizlemde vertikal diizlemde oldugundan daha
kolay bir sekilde bozulmalara yol agabilmektedirler. Bu durum &zellikle de ¢enelerin

anterior bogesinde gecerlidir (77, 80).
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Insizér disler basbasa kapanis gdstermiyorsa anterior disler daha genis ya da
daha dar goriilebilmektedirler (posterior anterior hata). Midsagital diizlem orta 151
ile simetrik degilse, premolar/molar disler simetrik bolgeden daha genis
goriilebileceklerdir (horizontal hata). Frankfurt diizlemi yatay olmalidir (dikey hata)
ve omurga diiz olmalidir (gélgenin hayalet hatasi). Hastanin omuzu hareket sirasinda
kaset tutucusuna dokunmamali ve rahatsiz edici hava bosluklarini 6nlemek i¢in dil
damak iizerine yerlestirilmelidir. Dudaklar 1sirma  blogunun etrafinda

kapatilmalidirlar. Hasta hareketleri de bozulmalara neden olabilmektedirler (78, 80).

2.2.6.4. Anatomi ve Goriintii Yorumlamasi

Panoramik radyografide kavisli maksillar ve mandibular yapilar diiz olacak
sekilde goriintii elde edilmektedir (81). Panoramik radyografide bir goriintii
olusturacak sekilde ii¢ goriintiiniin iist iiste binmesinden olugsmaktadir. Biri kaninlerin
mezialinde bulunan yapilarin posteroanterior goriintiisii olup diger ikisi kaninlerin

distalindeki yapilarin lateral gortntiileridir (77).

Goriintii  olusum siirecinin ve panoramik radyografide yapilarin nasil
goriileceginin anlagilmasinin yaninda normal maksillo fasial sert ve yumusak
dokularin kompleks anatomilerinin derin bilgisi ile patolojik durumlarin normal
goriinti ve Ozellik araliginin  bilinmesi panoramik radyografilerin  dogru

yorumlanmasi ve uygun analizi i¢in gereklidir (77, 78, 81).

2.2.6.5. Avantajlari

-Maksillo fasial yapilar1 kapsamasi,

-Diistik radyasyon dozunda goriintii saglamast,

-Nispi olarak kisa ekspajur siiresi,

-Konforlulugu
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-Tecriibeli radyograflar icin basitligi bu metodun avantajlar1 olarak

sayilabilmektedir (76-78).

2.2.6.6. Dezavantajlar

-Intraoral radyograflara oranla daha diisiik goriintii kalitesi,

-Operatore bagimli olmasi

-Esit olmayan magnifikasyonlar ve uzatmalar (elongation) gibi geometrik

bozukluklari

-Premolar bolgedeki iist iiste binmeleri

-Insizor bolgesinde servikal vertebranin siiperpozisyonu

-Ghost  goriintiilerin - bulunmast bu metodun dezavantajlar1 arasinda

sayilabilmektedir (76-78).

2.2.6.7. Uygulama Alanlar:

-Dislerin gelisimi ve anomalileri

-Cene ve yiiz travmalari

-Gomiilii dislerin konumu ve pozisyonlari

-Mandibuladaki kist, timdr ve diger patolojiler

-Periodontal hastaliklar

-Implant &ncesi genelerin incelenmesi

-Protez planlamalari
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-Ortodontik planlamalar

-Temporomandibular eklem incelenmesi

-Maksiller siniisler, burun septumu ve nazal konkalar1 degerlendirmek igin

panoramik radyografi istenilebilmektedir (82).

2.2.7. Bilgisayarh Tomografi

Orijinal klinik BT tarayicilari ilk olarak Sir Godfrey N. Hounsfield tarafindan
1967°de bulunmustur. BT de veri eldesi translaterotate paralel 1sin geometrisine
dayanmakta olup, X-isinlarinin kaynagin karsisindaki detektore yonlendirilmesi ve

detektordeki iletilmis fotonlarin siddetinin 6lglilmesiyle saglanir (83).

Tim BT tarayicilart donen bir yapiya monte edilen bir X-151n1 kaynagi ve
detektorden olusmaktadir. Gantrinin doniisii sirasinda x-151n1 kaynagi radyasyon
iiretir ve reseptor ise hastanin dokular1 tarafindan zayiflatilmasindan sonra kalan x-
isinlarii kaydeder. Bu kayitlar, kesitsel goriintiiler olusturmak icin bir bilgisayar
algoritmasi tarafindan rekonsriikte edilen "ham verileri" olusturmaktadir. Bu gri
tonlu goriintiilerin temel bileseni resim eleman (piksel) degerleridir. Her bir pikselin
yogunlugunun ya da gri tonunun degeri dedektdrdeki fotonlarin siddetine baglidir

(84).

BT nin ¢ boyutlu goriintii vermesi avantajina ragmen maliyetinin ve verilen
radyasyon dozunun yiiksek olmasi gibi dezavantajlarinin bulunmasi dis hekimliginde

tercihini sinirlandirmistir (85).

X-151n1 geometrisine gore BT fan 1s1inli ve konik 1sinli BT olmak iizere ikiye

ayrilmaktadir.
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2.2.7.1. Fan Isinh Bilgisayarh Tomografi

Fan 151 tarayicilarda, bir X-1511 kaynagir ve kati hal detektorii doner
sehpanin iizerine monte edilir. Veriler hasta igerisinden iletilen dar yelpaze seklinde
x-151n1  kullanilarak elde edilir. Hasta genellikle aksial diizlemde kesit kesit
goriintiilenir. Bu kesitler toplanarak c¢oklu iki boyut tasarimi elde edilir ve goriintii
yorumlanmasina olanak taninmis olur. Geleneksel sarmal fan 1sinli BT
tarayicilarinda kullanilan detektér elemanlarinin  dogrusal dizisi aslinda ¢ok
dedektorlii dizidir. Bu yapilandirma ¢ok dedektorlii BT tarayicilarina ayni anda 64
dilime kadar kesit eldesine izin vermekte olup, tek Kkesit sistemleri ile
karsilastirildiginda tarama siiresini 6nemli Ol¢iide azaltir ve tek dedektor fan 1sinli BT
dizilerinden daha daha diisiik dozlarda radyasyonla ii¢ boyut goriintiileri liretimine

olanak saglar (86).

2.2.7.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

KIBT ilk olarak anjiyografi icin gelistirilmistir (87) ancak daha sonralar
radyoterapiye rehberlik (88) ve mamografi (89) gibi tibbi uygulamalarda da
kullanilmaya baglanmistir. KIBT tarayicilari, alan detektorii saglayan iki boyutlu
genisletilmis dijital dizi kullanarak, voliimetrik tomografiye dayanmaktadir. Bu i
boyutlu x-1ginlar1 ile kombinedir. Konik 151 teknigi X-1sin1 kaynagi ve ileri geri
hareketli alan detektoriiniin eszamanli, kafa tutucu ile stabilize edilmis hastanin

bagimin etrafinda hareket ettigi 360 derecelik taramay igerir (90).

Benzer gorlintliler saglamalarina ragmen, KIBT goriintileme BT
goriintiilemede kullanilan multi dedektorlii  bilgisayarli tomografi (MDBT)
goriintiileme cihazlari i¢in ayr1 bir evrimsel kol temsil eder. KIBT goriintiileme bir
X-151n1 kaynagi ve detektdr tasiyan doner bir platform veya kizak kullanilarak
gerceklestirilir. Radyasyonun piramitsel veya koni seklinde kaynagi goriintiileme
alan1 (GA) bolgesi boyunca yonlendirilir ve kalan zayiflatilmis radyasyon 1sinlarinin
kars1 tarafinda bir alana X-1511 detektorii iizerine yansitilir. X-151m1 kaynagi ve
dedektor GA merkezi i¢inde sabitlenmis olup, bir rotasyon merkezi etrafinda doner.

Bu donme merkezi son elde edilen goriintii hacminin merkezi haline gelir. Donme
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sirasinda, ¢ok sayida sirali diizlemsel projeksiyon goriintiileri elde edilirken X-151m1
kaynagi ve detektor 180 ile 360 derecelik bir yay boyunca hareket eder. Bu tek
projeksiyon goriintiileri ham birincil veriyi olustururlar ve 6zel olarak baz, gerceve
ya da ham (raw) goriintii olarak adlandirilir. Ham goriintiiler sefalometrik radyografi
goriintlilerine benzer goriiniir ancak her bir goriintii bir 6ncekinin hafif kaydirilmisg
hali gibidir. Genellikle birkac yiiz iki boyutlu temel goriintiileri vardir ve bunlardan
goriintii hacmi hesaplanir ve diizenlenir. Goriintiilerin tam serileri projeksiyon Verisi
olarak adlandirilir. KIBT biitiin GA'nin tamamini 1sinladigindan, gantrinin 180 ile
360 derecelik tek doniisii voliimetrik gorlintii yapimi igin gerekli veri igin yeterli
olur. Geri filtrelenmis projeksiyon dahil olmak iizere gelismis algoritmalar igeren
yazilim programlari, ii¢ ortognal diizlemde (aksial, sagital ve koronal) primer
rekonstriiksiiyon goriintiileri saglayabilen volimetrik veri kiimeleri olusturmak i¢in
bu projeksiyon verilerine uygulanir. KIBT volimetrik veriyi daha hizli yakaladigi
icin MDBT' de bir hasta ¢ekilirken KIBT' da ¢ok sayida hastada ¢ekim yapilabilir
(84).

2.2.71.2.1. Cihaza Bagh KIBT Artefaklar:

KIBT cihazinda BT cihazindakine benzer artefaklar bildirilmektedir:

2.2.7.2.1.1.  X-Isinm1 Huzmesi Artefakti

Isin  sertlesmesi artifaklari, projeksiyon x-151n1  huzmelerinin  dogal
polikromatik dogasindan kaynaklanir (diigiik enerjili fotonlarin yiiksek enerjili
fotonlara absorbe olmasiy1 tercih etmesine bagli ortalama enerjinin artmasi). Bu 1gin
sertlesmesi 1ki tiir artefakt ile sonuclanmir: Cupping artefakti olarak bilinen
diferansiyel absorpsiyona bagli metalik yapilarin distorsiyonu ve iki yogun nesne
arasinda goriilebilen ¢izgiler ve koyu bantlar. KIBT’da X-151n1  huzmesi
heterokromatik oldugundan ve konvansiyonel BT'ye gore daha diisiik ortalama
kilovolt (tepe) enerjiye sahip oldugundan, bu artifak KIBT goriintiilerinde daha
belirgindir (91).
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Klinik uygulamada, 151n sertlegsmesinin olmasindan siiphelenilen (6rnegin;
metalik restorasyonlar, dis implantlar1) tarama bélgelerinde onlem amagli 1A’y1
disirmek tavsiye edilir. Isin sertlesmesini Onleme amacgli kolimasyon, hasta
konumlandirilmasinin  modifikasyonu veya dis arklarinin ayrilmasi yapilabilir.
Dental KIBT fireticileri artefakt azaltma teknigi algoritmalar1 sunabilmektedir. Bu
algoritmalar, goriintii, gliriiltii, metal ve hareket ile ilgili artifaktlar1 azaltir ve daha az
projeksiyon goriintiisii gerektirirler. Bu nedenle de daha diisiik bir edinim dozuna
izin verebilirler. Bununla birlikte, bunlar hesaplama islemleri agisindan ihtiyaglar

daha fazladir. Dolayistyla artan rekonstruksiyon siirelerine ihtiyag¢ duyarlar (91).

2.2.7.2.1.2. Halka Artefaklari

Dedektor kusurlar1 veya kalibre edilmemis bilesenler KIBT goriintiisiinde
konsantrik halkalar seklinde halka artefaklarima neden olabilir. Halka vokselleri
kemik yogunlugunun degerlendirilmesinde genel hatalar1 artirabilen tutarsiz gri

degerlere sahiptir (92-94).

2.2.7.2.1.3. Kismi Voliim EtKisi

Kismi hacim ortalamasi, geleneksel fan 151nli BT ve KIBT goriintiilemelerinin
bir o6zelligidir. Taramanin secilen voksel ¢oziiniirliigii, goriintiilenecek nesnenin
uzaysal veya kontrast ¢oziiniirliiglinden daha biiyiik oldugunda olusur. Bu durumda
piksel, dokuyu veya sinir1 temsil etmez. Farkli BT degerlerinin agirlikli ortalamasi

haline gelir (95).

Kiip veya dikdortgen pikseller tamamen taranmis nesnelerin diizensiz
sekillerini tasvir edemez. Boylece, farkli yogunluklu malzemeler arasindaki sinirda

voksellerin gri degeri soniimlemenin ortalamasini igerir (96).

Ortaya ¢ikan gorlintiideki sinirlar ‘adim’ goriniimii sergileyebilirler veya
piksel yogunlugu diizeylerinde homojenite gosterebilirler. Kismi hacim ortalamalari,

yiizeylerin z yoniinde hizla degistigi bolgelerde (6rnegin, temporal kemikte)
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meydana gelirler. En kii¢iik edinim vokselinin se¢imi bu etkilerin varligini azaltabilir
(95).

2.2.7.2.2. Yazilim Faktorlerinden KIBT Artefaktlar:

2.2.7.2.2.1. Rekonstriiksiyon Algoritmasi

Sinogram piksel transistorlerden gelen dijital sinyalleri kullanilarak inga
edilmistir. Bu birlesik goriintii KIBT goriintiisiindeki her projeksiyonun her satirini
birlestirir (91). Sonra, bir matematiksel algoritma iki boyutlu goriintii dilimlerini
sinograma doniistiliriir ve onlart ii¢ boyutlu KIBT goriintiileri olusturacak sekilde
yeniden yapilandirir. En agirlikli kullanilan algoritma Feldkamp ve ark. tarafindan
sunulan bir kivrim-geri projeksiyon formiliidir (91, 97). Bu geri projeksiyon
algoritmasinin longitudinal yonde ¢oziiniirliikkte azalma ve enine yonde kaginilmaz

distorsiyonlara neden olmaktadir (91).

2.2.7.2.3. Hasta Faktorlerine Bagh KIBT Artefaktlar

2.2.7.2.3.1.  Cizgi artefaktlan

Yogun metalik malzemeler taranirken bu malzemelerin gri degerleri
yazilimin isleyebilecegi maksimum seviyeyi astiginda siddetli ¢izilme artefaklarina
neden olabilmektedir (94). Hastalarin dental restorasyonlari ve metal implantlari
cevresindeki kismi gri degerlerini bu artefakt sinirlandirir. Cizgi artefaktlarina neden
olan diger kaynaklar olarak 1s1n sertlesmesi, giiriiltii ve yetersiz fotonlar dedektore

ulastiginda gortinelebilen foton yetersizligi sayilabilir (96).

2.2.7.2.3.2. Hasta Hareketleri

KIBT taramasi sirasinda hasta hareketi nedeniyle gri degerleri yanlis
kaydedilirse golgeleme veya cizilme artefaktlar1 goriilebilir. Bu artefaktta KIBT
gortintiilerinin siurlari ¢iftliymis gibi goziikkmektedir (92, 94).
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2.2.71.2.4. Avantajlar

2.2.7.2.4.1. Boyut Ve Maliyet

KIBT'n boyutu konvansiyonel BT'lere kiyasla oldukca kiigiiktiir. Fiyatiysa
konvansiyonel BT'nin dortte ya da beste biridir. Bu 6zelliklerin her ikisi KIBT 1
dental Kkliniklerde kullanilabilir hale getirir (84).

2.2.7.2.4.2. Milimetre Alt1 Coziiniirliik

Tim KIBT {initeleri su anda, x-1s1m1 yakalamasi i¢in megapiksel kati-hal
cihazlart kullanmaktadir. Bu cihazlar tiim ortogonal diizlemde milimetre alt1 voksel
¢cOzlinirligi saglarlar. Baz1 KIBT finiteleri yiiksek ¢oziinlirlik (nominal 0,076 ile
0,125 mm voksel ¢oziiniirliikk) goriintiileme yetenegine sahiptirler. Periodontal aralik,
kok kanal morfolojisi, kdk rezorbsiyonu ve kiriklart gibi ince ayrinti gerektiren

durumlarda yiiksek ¢ozliniirliige ihtiya¢ duyulabilmektedir (84, 90).

2.2.7.2.4.3. Nispeten Diisiik Hasta Radyasyon Dozu

Geleneksel fan 151 BT sistemlerinde radyasyon i¢in etkili dozun maksilla i¢in
ortalama aralifi 1031-1420 miliSievert (usv) ve mandibula i¢in ortalama aralif
1320-3324 usv olarak belirtmektedir (98-102). Yayimlanmis olan raporlar ¢esitli
KIBT cihazlar i¢in etkili dozun (ICRP 2007) kullanilan gdriintiilleme protokolii,
KIBT ekipmani, tipi ve modeline bagli olarak 25 ile 1025 uSv araliginda oldugunu
gostermektedir. Bu degerler 1 ile 42 aras1 panoramik radyograf (ortalama 24 uSv)
veya 3 ile 123 giin arasi1 (Amerika Birlesik Devletleri'nde yaklasik 3000 pSv)
dogadan alinan radyasyona denktir. Hastanin aldigi radyasyon dozu 1s1n
kolimasyonu, c¢ene yiikseltmesi, koruyucu gozlik, tiroid ve servikal vertebra

koruyuculari kullanilarak azaltilabilir (84).

2.2.7.2.4.4. Hizlh Edinim
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Solid-state dedektoriindeki son ilerlemelerle kare hizi ve bilgisayar islem
hizinda artis olmustur. Ayrica trajektor yayinda azalmaninda etkisi ile KIBT tarama

zamani 30 sn'nin altina diismiistiir (84, 103).

2.2.7.2.45. Interaktif Analiz

KIBT verilerin yeniden yapilandirilmasi ve goriintiileme kisisel bir bilgisayar
kullanimi ile gergeklestirilir. Buna ek olarak, bazi ireticiler implant yerlestirme veya
ortodontik analiz gibi 6zel uygulamalar i¢in genisletilmis fonksiyonlar1 olan yazilim
saglamaktadir. Son olarak, imle¢ odakl1 6l¢lim algoritmalar: kullanilabilirligi gergek

zamanli boyutsal degerlendirme, agiklama ve 6lgiimleri uygulayicisina saglamaktadir
(84, 90).

2.2.7.2.5. Dezavantajlar

Konvansiyonel BT lere kiyasla KIBT 1n dezavantajlar1 bulunmaktadir.

2.2.7.25.1.  Goriintii Giiriiltiisii

Cok ytiksek enerjili fotonlarin bir atom ile etkilesime girdigi zaman belirli

acilarla sagilmasi olayina Compton sagilmasi (veya Compton Olay1) denir (104).

Konik-1s1n projeksiyon edinim geometrisi biiyiik hacimde her temel goriintii
projeksiyonunun radyasyona maruz kalmasiyla sonuglanir. Fotonlarin biiyiikk bir
kismi1 Compton sagilmasi etkilesimlerini gegirir ve sagilmis radyasyon tiretir. Cogu
radyasyon sagilmasi tek yonlii tretilir ve KIBT alan detektoriinde piksellerce
kaydedilir. Her pikselin saptanan fotonlarinin sayist X-1sinlarinin nesnece azaltilan
gercek sayisini yansitmamaktadir. Bu ek kaydedilen x-isinlarina giiriiltii denir ve
goriintlilerin bozulmasia katkida bulunur. Sagilan radyasyonun miktart birincil x-
1s1n1 dahilinde etkilenen dokunun toplam kiitlesiyle orantilidir. Bu olay, nesnenin
kalinhig ve IA'min boyutu arttikga artar. KIBT goriintiiniin iiretilmesinde bu
radyasyon sagilmasmin katkisi primer igindan daha biiyiik olabilir (84). Klinik

uygulamalarda primer radyasyonun sagilim radyasyonuna orani; tek i1simnli BT'de
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0,01, fan 1smmli BT'de 0,05 ile 0,15 arasinda ve KIBT'de 0,4 ile 2 arasinda
olabilmektedir. Bu nedenlerden otiiri, KIBT gorseli yapilirken miimkiin olan en

kiiciik IA'nin kullanim1 her zaman arzu edilen bir durumdur (91).

KIBT goriintii giirtiltiisiiniin ek kaynaklari; x-isinlarinin  homojenliginde
istatistiksel varyasyonlar (kuantum leke) ve dedektor sisteminin (elektronik)
giiriiltiistiniin eklenmesidir. X-151n1 fotonlarinin homojen olmamasi absorbe olan
primer ve sagilmis x-1smlarinin sayisina, detektordeki primer ve sagilmis X-
1sinlarinin spektrumlarina ve temel goriintiilerin sayisina baghdir. Elektronik giirtiltii
detektdrdeki enerjinin X-151n1 absorbsiyon verimine bagl detektdr sisteminin dogal
alcalmasindan kaynaklanmaktadir. Ek olarak, alan detektorii {izerindeki X-1s1m1
demetinin artan g¢esitliligi kaynakli belirgin bir topuk etkisi vardir. Bu etki x-
1sinlarinin uniform olmamast ve genis bir varyasyon araligina sahip olmasina neden

olur (84).

2.2.7.25.2. Zayif Yumusak Doku Kontrasti

Kontrast ¢oziiniirliigii gortintii dansitesindeki ince farkliliklar ortaya ¢ikaran
bir goriintii yetenegidir. Goriintlii yogunlugundaki cesitlilik; dansite, atom numarasi
veya kalinliga baglh degisen x-isinlarmin doku tarafindan farkli derecede
azaltilmasinin  sonucudur. Iki temel faktér KIBT’in kontrast ¢oziiniirliigiinii
limitlendirir. Sacilmis x-151m1 fotonlar1 arka plan sinyalleri ekleyerek nesnenin
anatomisini temsil etmeyip, goriintii kalitesini diisiirerek nesnenin kontrastin1 azaltir.
KIBT f{initelerinin yumusak doku kontrast1 belirgin bir sekilde MDBT lerinkinden
daha diisiiktiir. Ikincisi, dogrusallik veya radyasyona cevabi etkileyen ¢ok sayida
dogal flat panel dedektor tabanli artifakt bulunmaktadir. Doygunluk (dogrusal
olmayan pikseller belli bir expajurun iizerinde etkiler), koyu akim (ekspajurlu veya
ekspajursuz zamanla biriken sarj), ve kotl piksel (ekspajura reaksiyona girmeyen
piksel) dogrusal olmamaya katkida bulunur. Ek olarak radyasyona panelin farklh
bolgelerinde duyarlilik (Piksel-piksel kazang varyasyon) tiim bdolge boyunca
homojen olmayabilir (84, 91).
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2.2.7.2.6. Goriintiileme Alam (Region of Intrest (ROI))

KIBT sisteminde goriintiileme alan1 (GA) azaltilarak genel radyasyon dozu
diistiriiliirken goriintii ¢oziinlirligl artirilabilir. Ancak gri degerlerinin gesitliligi daha
biiyiik GA'lara (10 ile 20 cm) kiyasla daha kii¢iik GA'larda (5 cm) artar (105). Birgok
baska ¢alismada gri degerinin ¢esitliliginin GA ile iliskili oldugunu belirtmektedir
(106, 107).

2.2.71.2.7. Hounsfield Unit (HU)

Tarama kosullar1 ayn1 degilse farkli BT sistemleri tarafindan taranan ayni
malzemenin soniimleme Kkatsayilar1 degisebilir. Hounsfield unit (HU) suyun
sontimleme katsayisina gore hesaplanabildigi gibi farkli BT sistemleri arasindaki
malzemenin yogunlugu karsilastirmasi i¢in yaygin sekilde kullanilabilmektedir. Ayn
malzeme farkli BT sistemleri kullanilarak tarandiginda tutarli bir yogunluk degeri
elde etmek i¢in HU'nun kalibre edilmesi gerektigi onerilmektedir (108, 109). Ancak,
KIBT merkezli HU 6lgtimiin dogrulugu halen tartismalidir (92, 105, 110).

22728,  KIBT’da Coziiniirliik

Iki tip ¢ziiniirliik vardir. Uzaysal ¢oziiniirliik ayr1 bir sekilde kaydedilebilen
detaylarin yakiligini saptamaya yarayan ¢oziiniirliiktiir. (birim alanda birbirinden
ayirt edilebilir yap1 sayisi artik¢a ug artar) Farkli radyo-dansiteye (radyopasite) sahip
dokularin arasindaki ayrimi saglayan ¢oziiniirliige kontrast ¢oziiniirliigii denmektedir.
Kontrast yetersizligi komsu yapilarin doku dansitelerinin birbirinden ayirt

edilemeyecegi seviyede oldugunda uzaysal ¢oziiniirliikk tartismali hal alir (111).

2.2.7.2.8.1.  Uzaysal Coziiniirliik

Aksial ya da tarama dogrultusu boyunca ¢6ziiniirliiglin transvers yonden daha
diisiik yani anizotropik olabildigi bir¢ok geleneksel BT goriintiilerinin uzaysal
¢cozlinlirliigliniin  aksine genel olarak KIBT birimleri izotropik (ii¢ ortogonal

boyuttada esit) olan voksel ¢oziiniirlikkleri saglayabilirler (111). KIBT sistemlerinin
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uzaysal ¢Oziiniirliigii temel olarak detektoriin nominal piksel boyutunun bir
fonksiyonundan olusmaktadir. Isin projeksiyon geometrisi, hasta dagilimi, dedektor
hareketi bulanikligi, doldurma faktorii, fokal spot boyutu, temel gorinti ve
rekonstriiksiyon algoritmasi sayis1 gibi faktorlerin tiimii elde edilebilir maksimum

¢oziinlirliige katkida bulunurlar (112).

Bazi ireticiler KIBT wverilerin farkli edinim ¢oziintirliigli icin kullanic
secenekleri sunmaktadir. Detektorler, x-1sinlar1 yakalayan alan matriksindeki piksel
sayisin1 kendi basma degistiremediginden elektronik piksel gruplamasi (binning)
elde edilen ¢ozlnirliikten daha az ¢oziiniirlikte goriintii eldesini saglamak igin
kullanilir. Piksel gruplamasi okuma sirasinda dedektdorden komsu piksellerinden
yiikleme birlestirme islemidir. Gruplamanin iki temel faydasi vardir. Biri sinyal-
giiriiltii orani1 gelistirerek kontrasti artirmasit digeriyse kare hizini artirmasidir.
Ancak gruplama uzaysal ¢ozliniirliikte diismeyede neden olmaktadir. Daha yiiksek
¢Oziiniirlik dis hekimliginde birgcok durum ig¢in arzu edilir olsa da, yaklagik
periodontal ligament boslugu boyutlarindaki (Diger bir deyisle yaklasik 0,2 mm veya
daha az) detaymn dogrulugunu gerektiren islemler igin tedbirli kullanilmalidir.
Yiksek coziiniirlikte cekilen goriintiler siklikla parlaklik ve kontrasti azaltip,
gliriiltiiyli artirir ve rekonstriiksiyon siiresinde artim gerektirir (111). Bazi KIBT
tinitelerinde  goriintii  ¢Ozlnirligi  artirlirken  ekspajur  parametrelerinde
degisikliklere neden olunmamaktadir. Baz1 iireticiler, diisiik ¢oziiniirliik ayarlari i¢in

azaltilmis doz ekspojur protokolleri olusturmuslardir (113).

Dijital radyografinin diger ¢esitlerinde oldugu gibi teorideki piksel ve voksel
degerleri temel alinarak elde edilen teorik uzaysal ¢Oziiniirliiglin, total goriintiileme
islem zincirindeki gesitli sinirlamalarla elde edilen gergek ¢oziiniirliikten ayrilmasina

dikkat edilmesi gerekmektedir.

2.2.7.2.8.2. Kontrast Coziiniirligii

Cesitli faktorler KIBT’de kontrast c¢oziiniirliiglinii sinirlamaktadir. Kon
kaynakli {irlinlerden azaltilmis primer radyasyon kaydedilmesi i¢in kullanilan, alan

detektorii iceren gorlintii eldesinin geometrik konfigiirasyonunun dogasi, kayda
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deger sagilma radyasyonu iiretir. Bu, herhangi bir KIBT sisteminin kontrastinin
azaltilmasinda 6nemli bir faktor olmasinin yani sira goriintii giiriiltiisiiniin artmasina
da katkida bulunur. Buna ek olarak, alan detektorii iizerinde X-1s1n1 sapmalari
nedeniyle hastadaki x-isinlarinin farklilik derecesinin genis olmasi ya da uniform
olmamasi goriiliir. Goriintliniin anot tarafina nisbetle katot tarafinda daha biiylik bir
sinyal-giiriiltii oraninda (topuk etkisi) olmasi alan detektoriinde absorbsiyonunun
uniform olmamasiyla sonuglanir. Ayrica, ¢ok sayida igsel flat panel dedektoér bazl
artefaktlar x-1ginlarina cevapta dogrusallig1 etkiler. Bu nedenlerle, ¢ok kesitli BT ile
karsilastirildiginda KIBT azaltilmis tepe kilovoltaj (kVp) ve miliampere (mA) bagh
olarak goriintiilerinde yumusak doku, akici veya kat1 kivamda tiimorleri birbirinden

ayirabilecek yeterli grey skala hassasiyetine sahip degildir (111).

2.2.71.2.9. Klinik Uygulama Alanlar:

2.2.7.29.1. Oral ve Maksillo Fasial Cerrahide Kullanin:

KIBT'n cerrahide en Onemli uygulama alanlari; enflamatuar lezyonlar,
malign veya benign tiimdrlerin {i¢ boyutlu tam lokasyonunun belirlenmesi (103),
gomiilii dislerin degerlendirilmesi, siiperniimere disler ve bu dislerin vital yapilara
yakinhigimin degerlendirilmesi (114), bifosfonat kaynakli ¢enelerin nekrozu
vakalarinda kortikal ve medullar kemikte olusan degisimlerin ayrimi ve kemik
greftlerinin degerlendirilmesi olarak sayilabilir. KIBT ayrica paranazal siniislerle
ilgili patolojilerin aragtirilmasi ve obstriiktif uyku apnesinin degerlendirilmesi igin
kullanilabilir (115). Orta yiz kiriklart ve kirik sonrast yiiz kemiklerinin
degerlendirilmesi. Metal parcalarin gomiilii kaldig1 otomobil kazalari, endiistriyel
kazalar, silahli yaralanmalar ve kirilmis dental ignelerin lokasyonlarinin tespitinde
kullanilabilir. Ortognatik ve ortomorfik ameliyatlarin planlanmasinda siklikla
kullanilmaktadir. KIBT goriintiilerin diisiik yumusak doku kontrastina ragmen
karotid ateroskleroz, tonsilit ve sialolitlerin yumusak doku kalsifikasyonlarim
gostermede spiral BT'ye iistiin oldugu kabul edilir. Kiigiik kalsifikasyonlarin
panoramik veya intraoral radyografilere kiyasla KIBT taramalarinda tespit edilmesi
daha kolaydir ve bu kalsifikasyonlar tiimor ve kistlerin baz tiirleri (6rnegin Pindborg

timor, Gorlin kist) i¢in 6nemli bir tani ipuglari olabilirler (116). KIBT dis yasi,
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dental ark konumlandirma, yarik boyutu, defektin morfolojisi, tamir i¢in gerekli greft
materyali hacmi, greftleme sonrasi arkin stabilitesi, zamanla kemik greftin kalitesi,
yarik dudak ve damak durumlarmin genel yiiz biiyiime iizerindeki etkisi gibi
degerlendirmeler igin ¢ok degerlidir (117). Kontrast destekli KIBT goriintiileri
yaygin timor gorsellestirilmesi i¢in tedavi adaptasyonunda kullanilmaktadir ve

radyoterapi hastalarinda tedavi sonucunda iyilesmeye yol agabilir (118).

2.2.7.2.9.2. Endodontik Uygulamalarda:

KIBT apikal lezyonlarin arastirilmasinda kullanilabilmektedir. Bazi
calismalar kontrast-artirilmis KIBT goriintiilerinin lezyon dansitesini dlgerek apikal
graniilomlarin ve apikal kistlerin ayriminda kullanilabilecegini belirtmiglerdir (119).
Endodontik kokenli ve endodontik kokenli olmayan lezyonlart ayirt etme
durumlarinda uygulamalar1 vardir. Dikey kok kiriklarinin gozle fark edilemedigi
durumlarda en iyi KIBT ile teshis yapilir (120). Kirik alet ve kdk perforasyonlarinin
daha iyi goriintiilenmesinde, dentinde derinlik 6l¢iimiinde, horizontal kok kiriklarinin
tespitinde, meziodistal veya bukkolingual yonde kirik tespitinde periapikal
radyografilere gore daha ¢ok tercih edilir. Geleneksel iki boyutlu grafilerin
inflamatuar kok rezorpsiyonunu erken asamalarinda tespit sinirlamalar1 vardir oysa
KIBT bu lezyonlarin erken evrelerinin saptanmasinda potansiyelini kanitlamistir.
Kok sayisim hesaplamada, kok morfolojisi belirlemede, kok kanal ve aksesuar
kanallar belirlemede ve bunlarin ¢aligma uzunluklar1 ve agilanmalarinin tespiti i¢in
kullanilabilir. Talon cusplari icinde pulpa uzantilarinin saptanmasinda, kok kanal
aletlerinin konumunun tespitinde ve kok kanal dolgusunun seviyesinin dogru bir

degerlendirmesinde kullanilabilmektedir (116).

2.2.7.2.9.3. Implant Uygulamalari:

Daha diisiik radyasyon dozlarinda yapilan Olglimlerde  KIBT'nin
hassasiyetinin yiiksek olmasi implant uygulamalar i¢in tercih edilmesine sebep oldu
(121). Cerrahi kilavuzlari olusturmak i¢in yeni yazilim eklenmesi de yapisal hasar
olasiligimi azaltmigtir. KIBT verdigi giivenilir bilgilerle vaka se¢iminde ilerlemelere

yol agmistir ve kemigin kalitesi ile miktarinin Sl¢lilmesine yardimer olmustur. Bu
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sayede implant basarisizliklarinda azalmaya yol agmistir. KIBT verileri kullanimiyla
implant planlamasinin sanal olarak yapilabilmesi, klinisyene tedaviye baglamadan
sonuglarin neler olabilecegini tahmin etme ve gorsellestirme segeneklerini sunarak

yardimci olur (122).

2.2.7.2.9.4. Ortodontik Uygulamalar:

Ortodontik degerlendirmelerde yeni yazilimlarla birlikte sefalometrik
analizlerin KIBT ile uygulanabilmesi KIBT"1 yiizdeki biiyiimeler, yas, hava yolu
fonksiyonlar1 ve bozulmalarinin degerlendirilmesinde tercih edilen bir cihaz haline
getirmistir. KIBT ortodontik tedavide sikintilara neden olabilecek disin diger
dokulara yakinliginin degerlendirilmesinde etkili bir aragtir. KIBT, ozellikle
temporal ancorlar gibi kiiciik implant vidalar1 yerlestirileceginde kemik adalarinin
tedavi Oncesi, tedavi sirasinda ve tedavi sonrasinda degerlendirilmesinde ve bu
ancorlarin gilivenilir yerlestirilmesinde etkili gorsel rehberdir. Bu goriintiileme
yontemi bir taramada nesnenin birgok farkli goriintiilerini igerir (0rnegin; frontal, sag
lateral, sol lateral, 45° ve sub-mental goriintiileri) ve bu da ilave bir avantajdir. KIBT
ortogonal goriintii yaparken 1’e 1 orami ile magnifikasyonu kendinden-diizeltme
avantajiyla klinisyen igin dogrulugu yiiksek bir inceleme aracidir (123). Son
calismalar ortodontistler icin lokalizasyon ve kok rezorbsiyonu ayrimi belirgin
Ooneme sahiptir ve tani ile tedavi planlamasinda KIBT goriintiileri panoramik, okluzal
ve periapikal goriintiiler gibi klasik radyografilerden oldukca yiiksek giiven
saglamaktadir (85, 124).

2.2.7.2.9.5. Tempora Mandibular Eklemde Uygulamalari:

KIBT kondilin fossadaki dogru pozisyonunu tanimlamada etkili bir aragtir.
Dolayisiyla TME diskin dislokasyonu ve condilin fosssadaki translasyonunun
derecesini a¢iga cikarir. KIBT travma, agri, disfonksiyon, fibroosseoz ankiloz,

kondiler kortikal erozyon ve kistlerin tespitinde etkilidir (125).

2.2.7.2.9.6. Periodontolojide Uygulamalar:
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Olgiimlerdeki yiiksek dogrulugu ve minimal hata payr ile KIBT kemigin
detayli morfolojik tanimini, periodontal soondla direk Ol¢iimiine denk dogrulukta
verir. Geleneksel iki boyulu goriintiilerle degerlendirmenin sinirli oldugu durumlarda
bile furkasyon iceriminin dogru degerlendirmesi ile bukkal ve lingual defektlerin
tespiti KIBT ile miimkiindiir. KIBT'm kemik i¢i defektler, dehisens, fenestrasyon
defektleri ve periodontal kistlerin dogru bir sekilde degerlendirilmesinde kayda deger
katkis1 vardir. Ayrica rejeneratif periodontal tedavinin sonuglarin1 degerlendirmede
istiinliigii kanitlamistir. Bukkal ve lingual yiizeylerin analizi ile defektlerin derinlik

boyut ve morfolojisinin gorsellestirilmesine olanak tanir (126).

2.2.7.2.9.7.  Adli Tipda Uygulamalari:

Dental yas tespiti adli tip uygulamalarinda 6nemli yer tutar. Dis yas tayini
degerlendirmeleri i¢in invasiv olmayan uygulama olarak KIBT goriintiilerinde
pulpanin dise orami kullanilarak bireyin yas tahmini yapilabilmektedir. Yiiziin
siradan tarama protokollerinin KIBT goriintiileri oro fasial bolgede yumusak doku
kalinligi 6lgmede giivenilirdir. Bu goriintiiler yiliziin yumusak dokularini temsil

etmede yeterlidirler (127).

2.3. Kemik

2.3.1. Kemik Gruplari

Kemik makroskopik olarak iki grupta incelenebilir (128).

2.3.1.1. Kompakt Kemik

Kompakt kemik, yogun veya kortikal kemik olarak da isimlendirilebilir.
Kompakt kemikler vertebralar ve trabekiiler kemigin etrafinda kabuk gibi sarar

sekilde ve uzun kemiklerin gévdesinde bulunurlar (128, 129).
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2.3.1.2. Trabekiiler Kemik

Stlingerimsi, spongioz veya kanselloz kemik olarak da adlandirilabilir.
Trabekiiler kemikler kiibiimsii ve diiz kemiklerle uzun kemiklerin uglarinda

bulunurlar (129).

Mikroskobik olarak incelendigindeyse yogun ve bosluksuz kemik kortikal
kemigi olustururken daha az yogun ve bosluklu kemikse trabekiiler kemigi olusturur

(130).
Kemikler mikroskobik olarak iki sinifta incelenebilir (130).
2.3.1.3. Primer Kemik

Primer kemik, olgunlasmamis kemik olarak da isimlendirilebilir. ilk olusan
kemiktir ve iyi organize olmamistir. Biiylik cogunlugu zamanla sekonder kemikle

degisir (130).
2.3.1.4. Sekonder Kemik

Sekonder kemik olgun kemik olarak da adlandirilabilir. Organize yapida
kemik tabakasidir (130).

24,  Kemik Grefti

2.4.1. Kemik Grefti Gruplari
Otojenik Kemik Greftleri
Allojenik Kemik Greftleri (Homojen Kemik Greftleri, Allogreft)
Ksenojenik Kemik Greftleri (Heterojen Kemik Greftleri)

Alloplastik Kemik Greftleri (izojen greftler, Izogreftler)
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24.1.1. Otojenik Kemik Greftleri

Ayni canlidan alinan dokunun yine ayni canlida kullanildig greft tiiriidiir. Bu
kemik greftleri osteojenik etki gosterebilecek canli hiicreler ihtiva etmektedir.
Yiiksek osteojenik etki gostermesi bu greftin onemli bir avantajidir. Ayrica ayn
canlidan alindigi ig¢in viicudun immiin reaksiyon olusturmasi ve benzeri
komplikasyonlarin meydana gelmesinin oOniine gecilmesini saglamaktadir. Bu
avantajlarma karsin ilave bir operasyon gerekliligi ve buna bagli agri, hasta
konforunun azalmasi ve yara olusumu gibi dezavantajlar1 da gz ardi edilmemelidir

(131-133).

2.4.1.2. Allojenik Kemik Greftleri (Homojen Kemik Greftleri, Allogreft)

Allojenik kemik greftleri aynmi tiiriin farkli bireylerinden elde edilen greft
tirtidiir. Bu greft tiiriinde kullanim igin gereken kemik, kadavralardan elde
edilebilmektedir. Bu teknik; hastada ilave cerrahi operasyon gerektirmemesi, hastada
kan kaybinin azalmasi, hekime zaman kazandirmasi, greft materyalinin elde
edilmesinin kolay olmasi ve daha fazla komplikasyon ¢ikma ihtimali olan islemleri
azaltmasi gibi avantajlara sahiptir (134). Ancak allojenik kemik greftlerinde
immiinolojik komplikasyon ¢ikmasi ve bulasici hastalik tasinmasi ihtimali vardir.
AIDS ve Hepatit greftten hastaya gecebilecek bulasici hastaliklar arasinda sayilabilir.
Allogreftler hazirlanirken detayl: testlerle kontroller yapilmalidir. Ayrica bu risklere
onlem olarak dondurma, dondurma kurutma gibi kriyobiyolojik metotlar ya da

radyasyon uygulama gibi teknikler kullanilabilmektedir (135).

2.4.1.3. Ksenojenik Kemik Greftleri (Heterojen Kemik Greftleri)

Hayvan kaynakli kemigin inorganik pargaciklarindan {retilen kemik
greftlerine ksenojenik kemik greftleri denir. Heterojen kemik greftleri olarak
adlandirilmasinin nedeni, farkli tiirden elde edilen bir greft gesiti olmasindandir. Bu
greft cesidine genellikle sigir ve mercan tiirleri kaynaklik eder. Ksenojenik kemik

greftleri osteokondiiktif Ozellige sahiptir yani kemik olusumu i¢in cati gorevi
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gorebilmektedir. Ayrica biouyumlulugu yiiksektir. Sentetik kemik greftlerine gore
yapist normal kemige daha yakindir (136-138).

2.4.1.4. Alloplastik Kemik Greftleri (Izojen greftler, izogreftler)

Alloplastik kemik greftleri sentetik kaynakli biouyumlu greft materyalleridir.
Bu greftler biouyumludurlar ve enflamatuar etki gostermemektedirler.
Biouyumlulugu avantaji olsa da mekanik olarak zayif materyallerdir.
Osteokondiiktif 6zellik gostererek kemik olusumu icin ¢at1 gérevi gérmektedirler. En
yaygin hidroksiapatit kristalleri olmak tizere bioaktif camlar ve beta trikalsiyum
fosfatlar gibi cesitli materyallerden alloplastik kemik greftleri elde edilmektedir
(139-141).

2.4.2. Greft Iyilesmesi
Greft iyilesmesi dort asamada incelenebilir.
24.2.1. Birlesme

Cansiz greft materyalinin etrafindaki dokular canli ve kanlanmasi 1yi
olmalidir. Greftin yerlestirildigi bolgede hiicresel proliferasyonlar, yeni kemik ve
damar olusumlar1 gergeklesir. Yeni olusan kemikle greft materyali sement ¢izgileri
araciligryla birlesirler ve kemik-greft kompleksini olustururlar. Bu asama dort aydan

daha uzun siire devam edebilir (142).
24.2.2. Yerdegistirme

Kemigin yeniden sekillenmesinde kemik yapim ve yikim hiicreleri en etkin
faktorlerdir (143). Yeniden sekillenmenin etkisiyle kemik-greft kompleksi sekonder
kemikle yer degistirir. Greft zamanla rezorbe olarak tamamen olgun kemige doniisiir.
Greftin tamamen olgun kemige doniismesi bir yil1 asan siireye ulasabilir. Ayrica bu

stire yasli bireylerde ergenlik donemindeki bireylerden daha uzun siirebilir (142).
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2.4.2.3. Sekillenme

Sekillenme asamasinda kemik-greft kompleksi mekanik etkenlere gore

sekillenme gosterir. Bu asama da bir yil1 asan siirelere ulasabilir (142).

24.2.4. Bolgesel hizlanma olay1

Cerrahi operasyonun sebep oldugu uyarim ile bolgesel olarak tiim doku
faaliyetlerinde artisin aciga ¢ikmasi olayidir. Bu asama iki yili gegebilir. Bu etki bazi
kronik hastaliklar ya da herhangi bir nedenle aciga ¢ikamadiginda iyilesme siireci

daha yavas seyredebilmektedir (142).

2.4.3. Greft Materyallerinden Kemik Olusumu Mekanizmalari

Viicudun kendini tamamen yenileyebilme 6zelligine sahip tek dokusu kemik
dokusudur (144). Ancak biiyiik defektli kemiklerin iyilesmesinde basarisizlik
olabilmektedir. Dolayisiyla greft materyali ile kemigin olusumunun desteklenmesi
gerekebilmektedir (145). Greft materyali kemik olusumunu; osteoindiiksiyon,

osteokondiiksiyon ve osteojenite asamalari araciligiyla saglar.

2.4.3.1. Osteoindiiksiyon:

Osteoindiiksiyon, kemik grefti materyalinin uygulandigi ortamdaki
osteoprogenitor hiicrelerin mezenkim hiicrelerine ve mezenkim hiicrelerininde kemik

olusumundan sorumlu hiicrelere doniigsmesini uyarabilme 6zelligidir (131, 146).

2.4.3.2. Osteokondiiksiyon

Kemik greftinin osteokondiiksiyon ozelligi kemik olusumu igin destek
saglama ozelliginin bulunmasi demektir. Damarlanma ve kemik olusumu gibi diger

etkilerse uygulandigi ortamdan kaynakl elde edilebilmektedir (131, 146).
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2.4.3.3. Osteojenite

Osteojenite ortamda mezenkim hiicreleri mevcut degilken bile kemigin
olusabilmesi Ozelligidir. Greft materyalinde osteojenite 0Ozelligi varsa greft
materyalinde kemik iiretimi i¢in gerekli olan osteoblast hiicrelerine doniisebilecek
canlt hiicrelerin bulunmasi gerekir. Bu durumu saglayan tek greft ¢esidi otojen kemik

greftidir (131, 147, 148).

2.5.  Maksiller Siniis Lift Operasyonu Iicin Uygulanan Cerrahi Teknikler

Siniis agumentasyonu prosediirii eksik krestal kemikli posterior maksillanin
agumentasyonu i¢in basarili ve tahmin edilebilir bir tekniktir (149). Cerrahi islem ilk
olarak 1980 yilinda Tatum ve daha sonra Boyne ve James tarafindan tanimlanmistir
(43, 150, 151). Transalveoler (crestal) ve yan pencere olmak iizere iki ana teknik
vardir. Ayrica bazi yazarlar bu tekniklerin modifikasyonlarini yayimlamistirlar (152,

153).

2.5.1. Lateral Yaklasimla Maksiller Siniis Lift Operasyonu (Ac¢ik Teknik)

Acik teknik olarak da bilinen lateral pencereyle maksiller siniis tabam
augmentasyonu literatiirde siniis lift (154), siniis tabaninin yukariya kaldirilmasi

(155) veya siniis taban1 elevasyonu (156) olarak da adlandirilmaktadir.

Lateral pencere teknigi i¢in cerrahi basamaklar:

1-Lateral pencere dizayni: pencere anterior duvardan 3 mm ve siniis

tabanindan 3 mm mesafede olacak sekilde lokalize olmalidir.

2-Lateral pencerenin kaldirilmas: ve Schneiderian membraninin kaldirilmasi

3-Greft materyalinin yerlestirilmesi

4-Pencere lizerine kollajen bariyerinin yerlestirilmesi
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5-Flepin kapanis1 (157)

Lokal anestezi major palatin ve posterior superior alveolar sinirlerin kombine
olarak lokal infiltrasyonla blokaji ile elde edilir (40). istenen etkiye gore bukkal

vertikal insizyon mezial, distal veya her iki kisimda birden gerekli olabilir (40, 43).

Lateral duvardaki pencerenin inferior sinirt siniis tabanindan yaklasik 3 mm
mesafede olmalidir. Anterior sinirt siniisiin anterior duvarindan 3 mm mesafede
olurken, pecerenin posterior simirt tiiber maksillanin tizerinde olabilir (158).
Osteotomi yiiksek hizli el aleti veya piezoelektrik araglar kullanilarak hazirlanabilir.
Kemik pencerenin hazirlanmasi sirasinda piezoelektrik u¢ kullanimi membran

perforasyonu riskini 6nemli dl¢iide azaltacaktir (159, 160).

"Tamamlanmamis kirik" ve "kapali duvar" teknikleri lateral pencere
osteotomisini hazirlamak i¢in kullanilan iki yontemdir. "Tamamlanmamis kirik"
teknigi cat1 olarak greft materyalleri lizerine kemik adalarinin dagitilmasini igerir. Bu
teknigin dar siniislerde eldesi kolay degildir (161). 'Kapali duvar' teknigi kemik
adalarinin tamamen uzaklastirilmasini igerir. Bu da siniislere daha rahat ulasimi
saglar. Her iki teknik i¢inde cevreleyen kemikten sinlis membraninin kaldirilmasi
onemlidir. Ayrica greft materyali i¢in yeterli horizontal yer eldesi i¢in medial duvara
ulasim saglanmalidir. Yeterli alan olusturulduktan sonra, greft malzemeleri yerlerine
ulagtirilmali ve tiim bolgelerde dikkatlice doldurulmalidir (40, 158). Bazi yazarlar
kemik greftlemesi i¢in greft materyali yerlestirilmesi sonras1 pencerenin membranla
kaplanmasinin vital kemik formasyonunda artisga neden olacagini bildirmektedir

(160-162).

Bununla birlikte, son zamanlardaki meta-analizi pencere iizerinde zar
mevcudiyetinin 6nemli miktarda kemik olusumuna neden olmadigim bildirmektedir
(163). Prosediirde son basamak flep kapatma olup oral mikroorganizmalarca greftin

kontaminasyonunun minimalize edilmesi temel gerekendir (158).
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2.5.2. Krestal osteotom teknigi (Kapal Teknik)

Krestal osteotom teknigi, kemigi apikalce siniise dogru sikigtirarak siniis
taban1 yiikseltilmesi ve Schneiderian membran kaldirilmasi i¢in daha az invaziv
teknik olarak ilk olarak 1994'de Summer tarafindan tanimlanmistir (164). Osteotomi
icine kemik greft partikiillerinin eklenmesi ile bu teknik modifiye edilmistir. Bu 5
mm'den fazla kalinti kemik yiiksekligi olan hastalar icin ¢ok tercih edilen bir
secenektir (158). Yapilan calismalar, bu teknigi kullanarak siniise yerlestirilen
implantlar igin (%93,5-%100 arasinda degisen oranda) iyi basar1 oranlarn

bildirmiglerdir (165).
2.6. Fraktal Boyut

Istatistiksel dlgeklendirme yasalari ile doga olaylarini tanimlama fikri yeni
aciga cikmamistir. Bununla birlikte, bu yaklasima ilginin son zamanlarda arttig1
gozlenmektedir. Fiziksel sistemlerin bircogu farkli 6l¢eklerdeki incelemelerde benzer
davraniglart sunma egilimindeler. Matematik¢i Benoit Mandelbrot karmagsik
geometrisi integral boyut olarak karekterize edilemeyen nesneleri belirtmek igin
fraktal sifatim1 kullanmustir. Fraktal geometrinin ana cazibesi, geleneksel Oklid
geometrisinin analiz edemedigi, karmasik nesnelerde de goriilen dogal 6zelliklerin
diizensiz ya da pargalanmis yapisini tanimlayabilmesinden kaynaklanmaktadir (22).
Bu kavram, basit, geometrik yoruma olanak saglamakta olup jeofizik, biyoloji ve

akiskanlar mekanigi gibi ¢esitli alanlarda da siklikla karsimiza ¢ikmaktadir (166).

Fraktal kelimesi Latince 'fractus' yani kirik manasindan kéken alir. Oklid ve
kartezyen geometrisi gibi okullarda Ogretilen tipik geometrilerden farkli olarak
kendine-benzer yapilar1 ele alan geometridir. Fraktal geometri, goriintiiniin
karmasikligini veya yap1 bilesimlerini tanimlama ve karakterize etme becerisi sunar.
Kompleks yapilar i¢in bu yaklagim dis hekimligi de dahilinde bir¢ok bilim dalinda
kullanim alan1 bulmustur. Fraktallerin saglik alaninda kullanildigi bazi 6rnekleri;
Cross (167) patholoji gercevesinde, Goldberger ve West (168) fizyoloji ve tipta,
Goldberger ve ark. (169) insan fizyolojisi, Havlin ve ark. (170) biyoloji ve tip,
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Heymans ve ark. (171) biyomedikal arastirmalar igin fraktallarin kullanilabilirligi

olarak sayilabilir.

Fraktaller, bir desenin (¢izgi, yiizey veya hacim) farkli boyutlarda
tekrarlandig1 matematiksel nesnelerdir, béylece nihayetinde tiim nesnenin her bir
pargast farkli Olceklerde benzer goriiniir; bu 0Ozellik kendine benzerlik olarak
adlandirilir. Bununla birlikte, bu kavram, matematik dist nesnelerle genisletilebilir ve
bu dogal fraktaller, belirli 6l¢ekler araliginda kendi kendine benzerlik gosteren,
tekrar eden desenler olarak tanimlanir. Bu dogal fraktal cisimlerden ¢evremizde
bulunanlarin bazilart sunlardir: bulutlar, dag siralari, nehir aglari, agaclar, egrelti

otlari, kar taneleri, deniz dalgalar1 ve hatta kiy1 seridinin sekli (172).

Kendine-benzer yapilar konusundaki uzaysal parametreler (uzunluk, ¢ap, alan
gibi) Olgege bagimlidir. Ornek olarak karnabaharin gevresini 6lgecek olursak
sonuclarimiz kullandigimiz 6lgegimizin boyutlarima bagli olacaktir. Ayni sorunla
trabekiil c¢evresini Olgmek isteyen aragtirmacilarda karsilasti ve bu sorun
magnifikasyona bagliydi (173). Diger bir 6rnekte bir adanin kusbakisi goriintiisiinde
kiyt uzunlugu pergelle 6l¢iilerek hesaplanabilir. Ancak bu hesaplamayla adanin
kivrimlart haritada yeterince ayrmtili olarak hesaplanamaz ve gercek kiyi
uzunlugundan daha disiik bir deger ortaya cikar. Yani fraktal boyut (Fb) analiz

yontemiyle bir ¢izgi lizerindeki kivrimlarda degerlendirilebilir (174).

Fraktal geometri kompleks kendine-benzer sekilleri sayilara bagl karakterize
etme olanagi sunar. Fb kavrami karmagikligi 6lgen nicel bir parametre olarak ortaya
cikar. Genellikle 6klidin tam say1 degerleri (nokta sifir boyuta sahiptir, ¢izginin
boyutu 1, kare 2 boyuta sahiptir ve kiipiin 3 boyutu vardir) kullanilirken, fraktal
boyut degerleri genellikle kesirli sayilardir ancak tam say1 degerleri de alabilirler.
Matematiksel olarak Fb iyi tanimlanmis olmasina ragmen, pratikte bu tamim ¢ok
kullanigh degildir. Bu nedenle, arastirmacilar Fb’yi hesaplamak igin ¢esitli

algoritmalar gelistirdiler (15).

Uygulanan algoritmalar farkli olmasina ragmen, ii¢ basamakla 6zetlenen ayni

temellere uyarlar:
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- Cesitli adim boyutlarimi kullanarak nesnenin miktarlar1 6l¢iiliir.

- Alan log (nesnenin &lgiilen miktarlari) ile adim boyutlarinin logu

karsilastirilir ve veri noktalar1 boyunca en kiiclik karelerin regresyon ¢izgisi sigdirilir.

- Fb regresyon ¢izgisinin egimi olarak tahmin edilir (166).

D=1.3927

log (count)
o

log (box size)

Sekil 2-1 Fb analiz formiili: logN\logS=D"dir.

Fb analiz degeri i¢in D sembolii kullanilabilmektedir. Fb analizi igin
kullanilan farkli yontemlerde Olcegin uzunluk, yiizey, hacim gibi bazi 6zellikleri

Olgiiliir.

2.6.1. Fraktal Boyut Analizi I¢in Kullanilan Yéntemler

1- Caliper yontemi

2- Tile counting yontemi

3- Piksel dilatasyon yontemi

4- Intensite varyans metodu
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5- Hurst metodu

6- Varyans metodu

7- Blanket metodu

8- Power spectrum metodu
9- Kutu sayma metodu (175).

Biyolojik verilerin Fb analizinde kutu sayma metodu kullanilmaktadir. Bu
yontemde mubhtelif boyutlarda kutucuklardan olusan gridler cismin kenarlar1 {izerine
yansitilmaktadir. Cisim kenari igeren kutularin logaritmalarina karsi kutu ebatlarinin
logaritmik grafigi olusturuldugunda grafigin negatif egimine ait diiz kism1 Fb analiz
degerini verir. Bu yontemi gri skalali goriintiilere uygularken goriintiiniin binary
formatina ¢evrilmesi gerekir. Daha sonra goriintii iskeletlestirilerek Fb analiz

uygulanir (176). Bu yontemde uygulanan formiil: logN(E)\logS=D"dir.
2.6.2. Fraktal Boyut Analizinin Dis Hekimliginde Uygulama Alanlar:
2.6.2.1. Implant Uygulamalar

Wilding ve ark. (177) dental implant yerlestirilmesi sonrasi alveol kemiginin
iyilesmesini degerlendirmede Fb analiz kullanimini incelemislerdir. Bu ¢alismada
alveol kemigi implanta baglh de8isim gostermistir. Bu degisimde 6zellikle implantin
boyun bolgesinde olusmustur. Fb deki de§isme zamanla artis seklinde
gerceklesmistir.

Jung ve ark. (178) implant yerlestirilmesi sonrasi alveol kemigi yapisini
incelemislerdir. 35 implantin 20 hastada implant uygulamasi Oncesi ve implant
uygulamasindan 6 ay sonrasiyla karsilagtirmali degerlendirilmesi yapmislardir. Fb de

istatistiksel anlamli degisme olmadigi sonucuna ulagmislardir.
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Mu ve ark. (179) Fb analiz kullanarak dental implantlarin etrafindaki, stres
yikklenmesinden  kaynaklanan  kemik  trabekiilasyonundaki  degisiklikleri
degerlendirmislerdir. Implantin fonksiyonel kullanilmaya baslanmadan 6ncesiyle
implantin bir yillik fonksiyonel kullanimi sonrasinin karsilastirmisini periapikal
filmler tizerinde Fb analiz ile yapmislar ve istatistiksel anlamli artis oldugunu

bildirmislerdir.

2.6.2.2. Kok Kanal Tedavisi

Chen ve ark. (180) kok kanal tedavisi sonrasi periapikal lezyonlar1 Fb analiz
ile incelemislerdir. Kok kanal tedavisinden 3, 6 ve 12 ay sonra alinan periapikal
radyograflarla elde edilen dijitalize goriintlileri degerlendirmislerdir. Basarili kok
kanal tedavisinden 3 ay sonraki hastalarda istatistiksel anlamli Fb artis1 oldugunu

bildirmislerdir.

Huang ve ark. (181) kok apikalindeki ilk radyolusensligin kok kanal
tedavisinden bir yil sonrasinda iyilesmesinin Fb degerleri ile sayisal tespit
edilebilirligini degerlendirmislerdir. Tedavinin bir yil sonrasindaki Fb degerlerinin
tedavi oOncesi Fb degerlerinden istatistiksel anlamli sekilde fazla oldugunu

bildirmiglerdir.

2.6.2.3. Cerrahi Uygulamalar

Park ve ark. (182) sagital splint osteotomisi sonrasi kemik degisimlerinin Fb
ile iligkisini incelemislerdir. Cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 1, 6 ve 12 aylar1 olmak
tizere dort grubu degerlendirmislerdir. Fb’nin cerrahi sonras1 1 ve 6. ay degerleri
cerrahi 6ncesi degerine gore azalma gostermistir. Cerrahi sonrasi 12. ay degerinde ise

artis bulunmustur.

Koca ve ark. (183) kist operasyonu ile alveoaler kemikdeki degisimleri
panoramik filmlerde Fb analizi kullanarak incelemislerdir. Cesitli tiplerde kistler
bulunan 10 hasta degerlendirilmislerdir. Cerrahi 6ncesine gore cerrahi operasyondan

18 ay sonra elde edilen Fb degerlerinde istatistiksel anlamli artis bulmuslardir.
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2.6.2.4. Dental Dokular

Levstik ve ark. (184) elektron mikroskobu taramasi goriintiilerinde dentin
tiibiillerine Fb analizi uygulamiglardir. Dentin kanallarinin dolmasini belirtecek

sekilde birikme zamaniyla Fb de azalma oldugunu belirtmislerdir.

2.6.2.5. Dis ciiriikleri

Umemori ve ark. (185) goriintiiler lizerinde ¢iiriik tespiti igin diglerin okliizal
yiizeylerindeki pit ve fissiir renklenmelerini incelemislerdir. Dijital goriintiilerde
cliriigiin derinligi ile pit ve fissiir renklenmelerinin ¢apinin Fb’si arttigim

bulmuslardir.

2.6.2.6. Osteoporoz

Doyle ve ark. (186) dental radyograflarda osteoporoz tespiti i¢in Fb analiz
kullanimini incelemistir. Radyografilerde mandibulanin Fb degeri menapoz sonrasi

kadinlarda menapoz 6ncesi kadinlardan daha yiiksek bulunmustur.

Rutimen ve ark. (187) in vivo ve in vitro igerigi kombine ederek yaptigi
calismada radyografiler {izerinde Fb kullanarak alveolar yapinin degerlendirilmesini
incelemistir. Post menapozal kadinlarda Fb premenapozal kadinlardan daha yiiksek

¢iktig1 sonucunu bildirmislerdir.

Southard ve ark. (188) in vitro yaptiklari ¢alismada uyarilmig
dekalsifikasyonlu insan maksillar alveolar ¢ikintisini incelemislerdir. Fb degerlerinin

artan kalsifikasyonla azaldigini bildirmislerdir.

2.6.2.7. Periodontitis

Updike ve ark. (189) Fb analizinin, periodontal hastaligin ¢evredeki kemik
tizerindeki etkisini nicel olarak Olgmek i¢in bir ara¢ olarak kullanilabilirligini

degerlendirmislerdir. Saglikli, orta ve agir periodontitisli diye siiflandirdiklart 108
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hastanin periapikal filmlerinde Fb degerleri {izerinden inceleme yapmislardir.
Saglikli ile orta periodontitisli hastalar ve saglikli ile agir periodontitisli hastalardan

elde edilen Fb degerlerinde istatistiksel anlamli fark bulundugunu bildirmislerdir.
2.6.2.8. Dental Malzemeler

Drummond ve ark. (190) alt1 dental seramik yiizeyinin kirllma dayaniminin
Fb analiz ile degerlendirilebilmesini incelemislerdir. Dental seramik yiizeyinin
kirilma dayaniminin Fb analiz ile istatistiksel anlamli sekilde iliskili oldugu

sonucunu bildirmislerdir.

Oshida ve ark. (191) sandblasted malzemelerin yiizeyinin yapisal analizi i¢in
Fb analizini kullanmislardir. Yiizey yapisinin alimiinyum oksit parcaciklarindan nasil
etkilendigini incelemislerdir. Yiizeyin Fb degerleri degisimini kullanarak aliminyum

oksit parcaciklarinin optimal degisme zamanlarini belirlemislerdir.
2.6.2.9. Damarlanma

Felice ve ark. (192) ehlers danlos sendromunun damarlanma geometrisine
etkisini incelemislerdir. 12 ehlers danlos sendromlu hasta ve 12 normal bireyin alt
vestibiiler mukozasinin yiliksek ¢Oziiniirliikli fotograflart almip karsilagtirmali
degerlendirmislerdir. Ehlers danlos sendromlu hasta grubunun Fb degerlerini normal

gruptan daha yiiksek bulmuslardir.

Traini ve ark. (193) implantlar arasi mesafenin damarlanmaya etkisini
incelemisglerdir. Kopek mandibulalarint kullandiklart bu c¢alismada elektron
mikroskobu goriintiilerinde Fb analiz ile degerlendirme yapmuslardir. Implantlar arasi
mesafe 2 mm olanlarin 3 mm olanlardan daha diisiik damarlanma yogunluguna sahip

oldugunu bildirmislerdir.
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2.6.2.10. Kanser

R. Abu-Eid ve G. Landini (194) ¢alismalarinda graniiler hiicreli timori olan
hastalarla sqamoz hiicreli karsinomasi olan vakalarin1 Fb analiz ile incelemislerdir.
Bu ¢alismada 9 sqamoz hiicreli karsinom ve 12 pseudo-epitheliomatous hyperplasia
(grantiler hiicreli tiimor) vakalarmin epitelyal bag dokusu arayiiziinde karmasiklig
iceren 56 verisini degerlendirmislerdir. Graniiler hiicreli timor grubunun Fb
degerlerini sqamoz hiicreli karsinomal1 grubun degerlerinden daha yiiksek oldugunu

bulmuslardir.

Bu calismanin amaci sin lift operasyonu sonrasi uygulanan greftin,
hastalardan hemen ve 6 ay sonrasi alinan KIBT goriintiilerinde Fb analizi ile greftin
kemiklesme ya da iyilesme durumunun degerlendirilebilirligini incelenmektir.

Calismanin sifir hipotezi;

1. Ho: Greftin iyilesmesi ile Fb analizi arasinda iliski yoktur.

seklinde olusturulmustur.
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiz Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve etik agidan uygun olduguna karar
verilmistir (24.03.2016, Karar No:52)(Ek-1). Arastrmamizin materyalini, Izmir
Katip Celebi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dalinda siniis lift operasyonu yapilmis hastalarin degerlendirilmesi
amactyla alimmis konik 1sinli  bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri
olusturmaktadir. Arsivimizde KIBT goriintiisii bulunan biitiin hastalara islem
Oncesinde goriintiilerinin bilimsel arastirmalarda kullanilabilecegi anlatilmis ve
hastalarin onay1 aydinlatilmis onam formu imzasi ile alindi. Calismaya dahil edilme
kriterlerini saglayan 13 kadin (17 yarim ¢ene) ve 23 (25 yarim ¢ene) erkekten olusan

toplam 36 hastanin (42 yarim ¢ene) KIBT goriintiileri ¢aligmada kullanildi.

Hastalarin tamamindan elde edilen KIBT goriintiileri i¢in Izmir Katip Celebi
Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dalinda bulunan Newtom 5G (Verona, Italya) marka flat panel KIBT (cone beam
computed tomography: CBCT) cihazi kullanildi.

Newtom 5G cihazi standart olarak 110 tepe Kilovoltaj (kVp) ve 1-20
miliamper (MA) degerlerinde, konik 1sin hiizme teknigi kullanarak goriintiileme
yapmaktadir. Cihazda yere dik konumlandirilmis ve sabit agist olan gantri
bulunmaktadir. Cihazda goriintii elde ediminin, rehber goriintiilerin olustugu
baslangi¢ asamasinda basin anatomik yogunluguna gore dozu ayarlayan otomatik
ekspajur kontrol sistemi (AEC, automatic exposure control system) mevcuttur.
Hastalar sert damaklar1 ve baslar1 yere dik konumda sirt {istii yatacak sekilde
pozisyonlandirilirlar. Goriintiilenmek istenen alanin boyutlarina uygun FOV alam
secimi yapilabilmektedir. Goriintiileme sirasinda hastalarin hareketsiz durmalari
goriintli netligi icin istenmektedir. Goriintileme sonunda elde edilmis aksiyal
kesitlerden indirekt rekonstriiksiyonla diger diizlemlerdeki kesitler elde edilir. Bu

cihaz kullanilarak 15x12 FOV alani, 110 kVp ve cihazin otomatik olarak ayarladigi
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mA ile standart modda elde edilmis goriintiiler kullanildi. Goriintiiler 200 um voksel
boyutlarinda yapilandirildi. Goriintiilerin incelenmesinde NNT (QR-NNT versiyon
9.1.0, Quantitative Radiology, Verona, Italya) ve Imagel (1.51) programindan

yararlanildi.

Implant yapilacak hastalarda posterior maksillada yeterli kemik hacmi
bulunmayan hastalarda kemik hacmini arttirma amaciyla siniis lift uygulamasi
yapilabilmektedir. Siniis lift uygulamalarinda; preoperatif (1) operasyon bolgesinde
anatomik yapinin, postoperatif siniiste perforasyon olusma durumunun (2) ve
postoperatif 6. ayda (3) greftin sekillenmesinin degerlendirilmesi amaciyla toplamda
¢ sefer KIBT goriintiillemesi yapilmaktadir (195-198). Fakiiltemizde KIBT
goriintlilemesi sin lift operasyonunu gergeklestiren ya da gergeklestirecek hekimin
gerekli gérmesi (cerrahi veya periodontoloji kliniginden) ve hastanin kabul etmesi
(radyoloji kliniginde) dahilinde yapilmaktadir. Calismamiz bu sartlarla elde edilmis
veri deposu tlizerinden retrospektif olarak yapildi. Calismamizda postoperatif hemen
(1) ve postoperatif 6. ayda (2) alinan olmak {izere 2 adet KIBT goriintiilemesinin

verileri kullanilmastir.

KIBT arsivindeki biitiin  goriintiler NNT  (QR-NNT versiyon 9.1.0

Quantitative Radiology, Verona, Italya) software programi kullanilarak incelendi.

Incelenen goriintiiler arasindan asagida belirtilen sekilde calismaya dahil

edilme kriterlerine uyan KIBT gorintiileri secildi.

3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. Maksillar molar bolgede siniis lift operasyonu yapilmis olmasi.

2. Hastalarin 18 ve {izeri yasta olmasi.

3. Fraktal boyut (Fb) analizinin yapilmasini engelleyen hareket veya diger
goriintli artefaktlarinin olmamasi.

4. Hastada kemik metabolizmasin1 etkileyebilecek sistemik hastaliklarin
bulunmamas.

5. Kemik metabolizmasini etkileyebilecek ila¢ kullaniminin olmamasi.
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6. Inceleme alanlarinda herhangi bir defekt, kemik adasi, artefakt veya kalmis
kok gibi analizde degismelere sebep olabilecek etkenin bulunmamasi.

7. Inceleme icin kullanilabilecek maksillar molar bolgede yeterli kemik grefti
alanin bulunmasi.

8. Inceleme igin kullamlabilecek maksillar molar bdlgede yeterli trabekiiler

kemik alanin bulunmasi.

Bu kriterler dikkate alinarak yapilan degerlendirmede mevcut KIBT kayitlari

icinden se¢im kriterlerine uygun olmayan kayitlar calisma dis1 birakildi.

Calismaya dahil edilen goriintiiler Bitmap (BMP) formatina doniistiiriilerek
kaydedildi.

3.2. Cahsma Gruplan

Calismada kemik I, kemik II, greft I ve greft II olmak iizere 4 ana grup
bulunmaktadir. Calismada hastalar bu gruplarin disinda cinsiyet, yas araligi ve disli

sonlanma durumuna gore de degerlendirilmistir.

Tablo 3-1 Calisma gruplari.

Calisma Gruplan

Greft | Siniis lift operasyonundan hemen sonra (2
hafta igerisinde) alinmig KIBT goriintiilerinde, kemik

grefti bolgesinde hesaplanan Fb degeri

Kemik | Siniis lift operasyonundan hemen sonra (2
hafta igerisinde) alinmis KIBT goriintiilerinde, ayni

hastanin benzer kemik boélgesinin goriintiilerden
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hesaplanan Fb degeri

Greft 1l Siniis lift operasyonundan 6 ay sonra (2 hafta
Ooncesi veya sonrasi araliginda) alinmis KIBT
goriintiilerinde kemik grefti bolgesinde hesaplanan Fb

degeri

Kemik 11 Siniis lift operasyonundan 6 ay sonra (2 hafta
Oncesi veya sonrasit araliginda) almmis KIBT
goriintiilerinde, ayn1 hastanin benzer kemik bolgesinin

goriintiilerden hesaplanan Fb degeri

Cinsiyet Erkek Kadin
Yas arahig1 45 yas ustu 45 yas alt1
Disli sonlanma Var Yok

3.3. Calismamn Yapihsi

3.3.1. KIBT goriintiilerinden study hazirlanmasi:

KIBT goriintiilerinden study hazirlanirken ilk ve ikinci goriintiilerin

cakistirilmasi amaciyla anatomik land marklar kullanildi.

1. KIBT’in volumetrik verilerinde aksial, sagital ve koronal diizlemlerin
herhangi birinde degisiklik yapilirken diger diizlemlerin arasinda sabit 90

derece olmas1 ayar1 yapilir.
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2. Aksial diizlemde: Spina nazalis anterior ve posterioru ortalayarak gecen
sagital hat diizenlendi (Resim 3-1). Sagital hatla horizontal hat arasindaki 90

derece sabit haldedir.

3. Sagital diizlemde: Spina nasalis anterior ve posteriorun en u¢ ¢ikintilarindan
gecen hatti ortalayacak sekilde aksial hattin agisi ayarlandi (Resim 3-1).
Aksial hatla horizontal hat arasindaki 90 derece sabit haldedir.

4. Aksial kesitlerde sfenoid kemigin pterygoid hamulusun ilk goériindigi

noktadan koronal kesite ge¢ilir.

5. Koronal kesitte pterygoid hamuluslarin en alt noktasindan gegecek sekilde
aksial hat ayarlanir (Resim 3-2). Aksial hatla sagital hat arasindaki 90 derece
sabit haldedir.

6. Eksen ayarlar1 bastan itibaren kontrol edilir.

7. Aksialde spina nazalis anterior ve posteriordan gegen sagital kesitin tizerinde
insisiv kanalin posterior duvarinin en ug¢ ¢ikintis1 study’nin merkez noktasi

olarak alinir (Resim 3-3 ve 3-4).

KIBT’1n voliimetrik verilerinde eksen ayarlar1 (Resim 3-1); aksial diizlemde
(mavi renk) sagital eksen (yesil ¢izgi), sagital diizlemde (yesil renk) aksial eksen
(mavi ¢izgi) ve koronal diizlemde (kirmizi renk) aksial eksen (mavi ¢izgi) ilizerinde

ac1 degisiklikleriyle yapilmistir.

60



e

T m -5

SAGITTALS

& M T

n Vehure 0nentaton /«
(tady reconttracson) \

Resim 3-1  KIBT’mn volimetrik verilerinde spina nazalis anterior ve
posterior (mavi oklar) gosterilmistir.

Resim 3-2  Koronal kesitte, pterygoid hamuluslar (mavi oklar)
gosterilmistir.
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Resim 3-3  KIBT’m voliimetrik verilerinde aksial, sagital ve koronal
diizlemlerde study smirlar1 gosterilmistir. Sagital kesitte study’nin merkez noktasi
(mavi ok) gosterilmistir.

Resim 3-4  Sagital Kkesitte study’nin merkez noktasi (mavi 0k)
gosterilmistir.
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3.3.2. Study’den enine kesit alinmasi:

Study hazirlanirken her eksen ayarlamasindan sonra cihazin ekran alintist
ozelligi kullanilarak kayit yapilir. Bu kayith goriintiiller ayni hastanin diger

gorintiisiinde study hazirlanirken kontrol amaciyla kullanilirlar.

1. Aksial kesitlerde maksiller sinlis boslugunun maksiller molar bdolgede

izlendigi aksial kesit acilir.

2. Bu aksial kesitte maksillanin posterior smirindan maksillar molar bdlge

boyunca uzanan ¢izgi ¢ekilir.
3. Cizginin agis1 l¢iiliir.
4. Enine kesitler Imm atlama araligina ayarlanir.
5. (Cizgi boyunca enine kesitler alinir.
6. Enine kesitlerden IA sartlarini saglayan bir kesit segilir.

7. Aksial kesit numarasi, ¢izgi agisi ve secilen enine kesitin bulundugu goriintii

cihazin ekran alitis1 6zelligiyle kayit edilir.

Ayni hastanin diger goriintiisiinde study’den enine kesit alinirken; ilk
goriintiide kullanilan aksial kesitle ayni numaradaki aksial kesit acilir. Bu kesitte
maksillanin posterior sinirindan aymi ag¢1 ayarlanarak ¢izgi ¢ekilir. Bu ¢izginin

boyunca alinan enine kesitlerden ayni1 enine kesit segilir (Resim 3-5, 3-6 ve 3-7).
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Resim 3-5  Kemik 2 bolgesinden alinan aksial kesit (AX283), a¢1 olgtimii
(mavi oK) ve enine kesit (aksialde kirmiz1 kesit) gosterilmistir.

Resim 3-6  Greft 2 bolgesinden alinan aksial kesit (AX283), a¢1 Ol¢gtimii
(mavi ok) ve enine kesit (aksialde kirmiz1 kesit) gdsterilmistir.
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Resim 3-7  Greft 1 bolgesinden alinan aksial kesit (AX283), a¢1 olgtimii

(mavi ok) ve enine kesit (aksialde kirmiz1 kesit) gdsterilmistir.

3.3.3.

inceleme Alaninin Ozellikleri

Inceleme alanlar1 (IA) kemik adalari, kemik defektleri, kalmis kokler ve
kortikal kemik sinir1 gibi analizi etkileyebilecek unsurlarin bulunmadigi
alanlardan seg¢ildi.

IA’lar maksillar molar bolgeden segildi (Resim 3-8).

Gortintlilerde genel yapiyr daha ¢ok yansitarak giivenilirligi arttirmak igin
IA’lar miimkiin olan en genis boyutta kullanilds.

Hastalarmn gériintiilerinin degerlendirilmesi ile IA’larm 4 mm? boyutlarinda
(54x54 piksel) kullanilabilecegi saptandi.

A lar kare seklinde segildi.

Kemik bolgesinde trabekiiler kemikten olusan IA kullanilds.

Kemik igin IA secilirken, maksillar molar bolgede greft bolgesine en yakin
uygun trabekiiler kemik alani se¢ildi.

Kemik i¢in ayn1 blgede uygun IA bulunamadiginda simetriginden uygun 1A
secildi.

Kemik grefti i¢in IA secilirken rezorbsiyonlarla kemik grefti boyutlarinda
azalma olabilecegi i¢in ilk olarak 2. ¢cekim goriintiisii degerlendirilip 1. cekim

goriintiisii daha sonra degerlendirildi.
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10. Kemik grefti icin IA, greft materyalinin merkezinin alveol kretine daha yakin

bolgesinden olacak sekilde secildi.

Resim 3-8  KIBT goriintiilerinden elde edilen kesilmis panoramik
goriintlisiinde kemik grefti bolgesi (A) ve trabekiiler kemik bolgesi (B )

3.3.4. Enine kesitten inceleme Alam1 hazirlanmasi:

Calismamizda National Institute of Health’in iicretsiz olarak kullanimina izin
verdigi, ImageJ (1.51) programi kullanildi. Calisma i¢in kaydedilmis goriintiilerde

isleme ve analizler ImageJ programi kullanilarak gergeklestirildi.

1. Imagel] programinda BMP formath enine kesit acildi.

2. Enine kesitte programin dikdoértgen se¢im alani kullanildi.

3. Dikdoértgenin x ve y eksenleri 54 piksele (4mm) ayarlanarak kareye ¢evrildi.

4. IA’n1sartlarini saglayan bolgeye bu kare secim alani getirilerek 1A n1 segildi.

5. IA’nmin x ve y eksenlerinin piksel olarak koordinatlar1 kaydedildi
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Ayni hastanin ikinci KIBT goriintiisiindeki IA’sinin  hazirlanmas; ilk
goriintiideki kayith IA  koordinatlarina, ikinci goriintiide se¢im alaninin

konumlandirilmasi ile saglandi.

3.3.5. Fraktal boyut analizinin uygulanisi:

Goriintiilerde Fb analizi yapilmasi i¢in kutu sayma metodu kullanildr (Sekil

3-1, 3-2, 3-3).

1. Image] programma BMP formatli IA goriintiisii acilip kopyalandu.

2. Gorintiideki ince ve orta skaladaki varyasyonlari giderip sadece yiiksek

skaladaki varyasyonlarin kalmasi i¢in goriintli bulaniklastirildi.

3. Bulaniklastirilmis goriintiinlin orijinal goriintli lizerinden ¢ikartilmasi islemi

yapildi.

4. Her piksel lokasyonuna 128 eklenmesi ve 128 parlaklik derecesi esik deger

aliarak gortintiiniin binary hale getirilmesi islemi yapildi.

5. Goruntideki giiriiltiiyli azaltmak amaciyla goriintii erode ve dilate edildi.

6. Goriintiideki trabekiillerin goriinlir hale gelmesi ic¢in goriintiiniin ters

cevrilmesi iglemi uygulandi.

7. Binary haldeki goriintii iskeletsellestirilerek trabekiillerin sadece merkezi

kisimlarinin kalmasi saglandi.

8. Iskeletsellestirilmis goriintiiye Fb analizi uyguland.
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3.3.5.1. Kemik Alaninda Fraktal Boyut Analizi

Resim 3-9  Kemik bolgesinden alinmis enine kesitte inceleme alanu.

a: Orjinal goriintii

b: Gortintliinlin filtrelenmesi

C: a-b ve 128 sabit gri tonlamasi degeri eklenmesi

d: Gorlintlinilin binary hali

- N N

>
"

e: Goruntunun erode ve dilate edilmesi
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“y o

4
4 f: Goriintiiniin ters ¢evrilmesi

- \}/— ””
a4
-~ @: Goriintliniin ikeletsel hale getirilmesi

Sekil 3-1 Kemik bolgesinde fraktal boyut analizinin yapim agsamalari.

3.3.5.2. Kemik Grefti Alaninda Fraktal Boyut Analizi

Resim 3-10  Kemik grefti bolgesinden alinmis enine kesitte ¢alisma alani.

. a: Orjinal goriintii
. b: Goriintiiniin filtrelenmesi
. C: a-b ve 128 sabit gri tonlamas1 degeri eklenmesi

69



: ‘! d: Goriintiiniin binary hali

1 l‘ e: Gorlintliniin erode ve dilate edilmesi
A

1°%.!

. 1 f: Goriintiiniin ters ¢evrilmesi

J
Py
: 1 g: Goriintiintin iskeletsel hale getirilmesi

Sekil 3-2 Kemik grefti bolgesinde fraktal boyut analizinin yapim
asamalart.

D=1.3927

log (count)

(¥}
I

log (box size)

Sekil 3-3 Iskeletsellestirilmis goriintiiye Fb analizinin uygulanmasi. Fo
analiz formiilii: logN\logS=D"dir.

3.4. listatistiksel Analiz

70



3.4.1.

Kullanilan Metot ve Program

Istatistiksel analiz i¢in R versiyon 3.6.0 istatistiksel programlama dili
kullantlmistir.

Oncelikle her bir degisken igin &zet ve betimleyici istatistiklere yer
verilmisgtir.

Ardindan greft 1, greft 2, kemik 1 ve kemik 2 degiskenlerinin normal dagilip
dagilmadigi Shapiro—Wilk testiyle kontrol edilmistir. Bu degiskenlerin
normal dagildig1 goriilmiustiir.

Normallik varsayimi saglandigindan, greft 1 - greft 2 ve kemik 1 - kemik 2
degisken ciftleri arasinda fark olup olmadigma Bagimli Orneklem t-testiyle
bakilmustir.

Greft 1 ve greft 2’nin kemik 1 ve kemik 2 ye gore farklilik gosterip
gostermedigi bagimsiz 6rneklem t-testi ile kontrol edilmistir.

Greft 1, greft 2, kemik 1, kemik 2 degiskenlerinin cinsiyete, yas grubuna ve
disli sonlanmaya gore farklilik gosterip gostermedigine Bagimsiz Orneklem

t-testiyle bakilmaistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma 36 hastanin verileri kullanilarak olusturuldu. 6 hastada bilateral
olmak iizere greft yerlestirilmis olan 42 yarim ¢ene incelendi. Bu hastalarin 13’0
kadin (17 yarim ¢ene) ve 23’i (25 yarim ¢ene) erkekti. Ayrica bu hastalarin (14
yarim ¢ene) 45 yas alt1 ve (28 yarim g¢ene) 45 yas tstiiydii. Greft uygulanan bolgenin
disli sonlanma durumu ise (15 yarim g¢ene) varken, (27 yarim ¢ene) yoktu. Siniis lift
operasyonunda hemen sonra ve 6 ay sonra alinmig KIBT (Konik 1gmnli bilgisayarl

tomografi) goriintiileri kullanildi. Calismadan elde edilen bulgular,

e Greft bolgesinin ilk (greft 1 grubu) fraktal boyut (Fb) analiz degeri
bulgular

e Greft bolgesinin 6 ay sonrasi (greft 2 grubu) Fb analiz degeri bulgular

e Kemik bolgesinin ilk (kemik 1 grubu) Fb analiz degeri bulgular

e Kemik bolgesinin 6 ay sonrasi (kemik 2 grubu) Fb analiz degeri
bulgulart olmak {izere dort ana gruptadir. Bu gruplara yas aralig

cinsiyet ve disli sonlanma gruplarinin bulgular1 da eklidir (Tablo 4-1).

Tablo 4-1 Tiim verilerin genel tablosu.

Tiim Verilerin Genel Tablosu

Greft 1 Kemik 1 Greft 2 Kemik 2 Ya% Cinsiyet Disli
aralig1 sonlanma
1 1,3429 1,2826 1,3082 1,3241 2 E YK
2 1,2858 1,2908 1,2478 1,2566 2 E \%
3 1,3241 1,2895 1,2951 1,2987 1 K Vv
4 1,2679 1,292 1,2937 1,3666 2 K YK
5 1,2852 1,3513 1,3008 1,3382 2 K \Y
6 1,3026 1,3344 1,2809 1,3817 2 E YK
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7 1,21 1,327 1,1871 1,2893 1 E \Y

9 1,2736 1,3271 1,2338 1,3114 2 K YK

11 1,292 1,2852 1,3025 1,3045 2 E YK

13 1,3182 1,2461 1,3205 1,227 2 E YK

15 1,3263 1,2441 1,3062 1,2865 1 K \Y

17 1,3336 1,3054 1,3133 1,3528 2 E YK

19 1,316 1,2747 1,3292 1,3067 2 K YK

21 1,2191 1,3188 1,1891 1,3085 1 K YK

23 1,3123 1,2583 1,3057 1,2762 1 E \Y

25 1,2951 1,3909 1,3254 1,3917 2 E YK

27 1,2724 1,3161 1,2213 1,2726 2 K YK

29 1,3069 1,2632 1,3456 1,2998 2 E YK
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30 1,2645 1,2632 1,3169 1,2998 2 E YK

31 1,3666 1,2826 1,3619 1,3513 2 E YK
32 1,2948 1,2939 1,2404 1,2425 1 E V
33 1,2882 1,3488 1,2689 1,3298 1 K \Y
34 1,2167 1,2769 1,2823 1,304 2 K YK
35 1,2429 1,3404 1,2461 1,3075 2 E YK
36 1,2782 1,175 1,2699 1,2726 1 E \%
37 1,2751 1,3369 1,2448 1,3553 2 E YK
38 1,3373 1,2944 1,2587 1,2355 2 K YK
39 1,2548 1,3511 1,2493 1,3535 1 E \Y
40 1,2773 1,3319 1,2662 1,3641 2 E V
41 1,2613 1,2734 1,3398 1,41 2 E YK
42 1,2735 1,2429 1,3048 1,3101 1 K V

4.1. Betimsel ve Ozet istatistikler

Greft 1, greft 2, kemik 1 ve kemik 2 gruplarinin minimum (min.), ortalama
(mean), orta (median) maksimum (max.), standart sapma (sd), standart hata (se)
degerleri belirlendi. Tim verilerde elde edilen minimum Fb degeri 1,175 iken,
maksimum Fb degeri 1,426 olarak bulundu. Ayni inceleme alanmin (IA) ilk
goriintiilenmesinden elde edilen greft 1 grubunun Fb degerleri 1,297 olarak
bulunmusken, ikinci goriintiilenmesinden elde edilen greft 2 grubunun Fb degerleri
1,279’a diismiistiir. Bu durumun aksine ayni IA’nin kemik 1 grubu Fb degerleri
1,293’den, kemik 2 grubunda 1,305’e yiikselmistir (Tablo 4-2 ve Sekil 4-1).
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Greftl, greft 2, kemik 1 ve kemik 2 gruplarinin ortalama Fb degerleri kadin,

erkek, yas 1, yas 2, disli sonlanma var ve disli sonlanma yok alt gruplarina gore

belirlendi. Greftin ilk yerlestirildigi zaman1 sembolize eden greft 1 grubunun Fb

degerleri tim bu alt gruplarda birbirlerine olduk¢a yakin olup, 1,295 ile 1,299

araliginda bulundu. Bu durum 6 ay sonraki goriintiilemeden elde edilen greft 2

grubunun alt gruplarinda ise 1,268 ile 1,285 araliginda seyrettigi bulundu. Tim

gruplarin greft 2 degerleri greft 1 degerlerinden daha diisiik oldugu goriildii (Tablo 4-

3).

Tablo 4-2

Tiim verilerde minimum (min.), ortalama (mean), orta

(median) maksimum (max.), standart sapma (sd), standart hata (se) degerleri.

Tiim Verilerde Ozet istatistikler

Greft 1 Kemik 1 Greft 2 Kemik 2
Min. 1,210 1,175 1,187 1,217
Median 1,293 1,291 1,282 1,306
Mean 1,297 1,293 1,279 1,305
Max. 1,426 1,391 1,362 1,410
SD 0,04 0,04 0,04 0,05
SE 0,01 0,01 0,01 0,01
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Tablo 4-3 Kadin, erkek, yas 1, yas 2, disli sonlanma var ve disli
sonlanma yok alt gruplarinda ortalama Fb degerleri.

Ortalama Greft 1 Kemik 1 Greft 2 Kemik 2

degerler

Kadin 1,299 1,296 1,274 1,301

Yas 2 1,295 1,298 1,285 1,311

Disli Son. 1,296 1,294 1,285 1,309
Yok

\l
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Ortalama Fb degerleri

1,305

1,297

1,293

1,279

Greft 1 Kemik 1 Greft 2 Kemik 2

Sekil 4-1 Greft 1, greft 2, kemik 1 ve kemik 2 gruplarinin ortalama Fb
degerleri

4.2. Normallik Testi

Kemik 1, kemik 2, greft 1 ve greft 2 gruplarinin normal dagilip dagilmadigini
belirlemek i¢in Shapiro — Wilk testi uygulandi ve bu test sonucunda p degerlerinin
0,05 ten biiylik olmasi ile verinin normal dagildigi anlasildi. Test sonuglarina gore
her 4 degiskenin de normal dagildigr anlasildi. Bu yiizden veri seti i¢in hem bagiml
orneklem (eslestirilmis) t-testi hem de bagimsiz 6rneklem t-testi uyguland: (Tablo 4-
4).
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Tablo 4-4 Gruplarm dagilimini degerlendirmek i¢in Shapiro-Wilk

normallik testi.

Greftl Kemik 1 Greft 2 Kemik 2
p 0,3081 0,7166 0,7629 0,6918
w 0,96911 0,98143 0,98264 0,98078
o *:p<0,05

e w: Shapiro-Wilk testi

4.3.  Bagimh Orneklem (Eslestirilmis) T- Testi

4.3.1. Kemik ve Greft Gruplan

Kemik 1 grubuyla kemik 2 grubunun ve greft 1 grubuyla greft 2 grubunun
karsilagtirilmasi bagimli 6rneklem (eslestirilmis) t-testi ile yapildi. Bagimli 6rneklem
t-testi sonuglarina bakildiginda kemik 1 ve kemik 2 gruplari arasinda anlamli bir
farklillk yokken (p>0,05), greft 1 ve greft 2 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0,05). Greft uygulamasinin baslangici ile 6 ay sonrasi elde edilen Fb
degerleri arasinda anlamli bir farklilik vardir. Greft 1 ve greft 2 gruplarinin ortalama

degerlerine bakildiginda bu farkliligin azalma yoniinde oldugu goriilmektedir (Tablo
4-5).
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Tablo 4-5 Kemik ve greft gruplarinin bagimli 6rneklem t-testiyle

karsilastirilmasi.
Bagimh orneklem t- p t df
testi
Kemik 1-Kemik 2 0,1062 -1,6519 41
Greft 1-Greft 2 0,01941* 2,4334 41
e *:p<0,05

o df: Degree of freedom
e t: Bagimh 6rneklem t-testi

4.4. Bagmsiz Orneklem T-Testi
4.4.1. Kemik ve Greft Gruplar

Kemik 1-greft 1, kemik 1-greft 2, kemik 2-greft 1 ve kemik 2-greft 2 grup
cgiftleri bagimsiz Orneklem t-testi ile karsilastirildi. Bagimsiz Orneklem t-testi
sonucunda sadece kemik 2 ve greft 2 gruplari arasinda fark bulundu (p<0,05). Diger
gruplar arasinda farklilik yoktu (tablo 4-6).
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Tablo 4-6 Kemik ve greft gruplarinin bagimsiz 6rneklem t-testiyle

karsilastirilmasi.
Welch Two Sample t-test p t df
Kemik 1-Greft 1 0,7167 -0,36417 81,943
Kemik 1-Greft 2 0,1248 1,5506 81,939
Kemik 2-Greft 1 0,3936 0,85772 81,001
Kemik 2-Greft 2 0,009959* 2,6394 81,017
o *:p<0,05

o df: Degree of freedom
e t: Welch Two Sample t-test

4.4.2. Cinsiyet

Erkek veya kadin olmalarina gore kemik 1, kemik 2, greft 1 ve greft 2
gruplarinin  degerlerinde degisme olup olmadigi bagimsiz Orneklem t-testiyle

degerlendirildi. Cinsiyete gore farklilik olmadigi goriildii (p > 0,05).
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Tablo 4-7 Erkek ve kadin gruplarinin bagimsiz 6rneklem t-testiyle

karsilastirilmasi.
Welch Two Sample t-test p t df
Greft1 0,7365 -0,33996 27,441
Greft 2 0,5115 0,66347 33,841
Kemik 1 0,7594 -0,30843 39,093
Kemik 2 0,6043 0,52246 38,413
e *: p<0,05

o df: Degree of freedom
e t: Welch Two Sample t-test

4.4.3. Yas Gruplan

45 yas altinda (yas 1) ve 45 yas iistiinde (yas 2) olmalarina gore kemik 1,

kemik 2, greft 1 ve greft 2 gruplarinin degerlerinde degisme olup olmadig1 bagimsiz

orneklem t-testiyle degerlendirildi. Yas gruplarina gore anlamli bir farklilik

bulunmadi (p > 0,05).
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Tablo 4-8 Yas 1 ve yas 2 gruplarinin bagimsiz drneklem t-testiyle

karsilastirilmasi.
Welch Two Sample t-test p t df
Greft1 0,797 0,26098 18,631
Greft 2 0,2388 -1,2089 23,336
Kemik 1 0,3798 -0,89996 18,366
Kemik 2 0,1614 -1,427 39,529
e *: p<0,05

o df: Degree of freedom
e t: Welch Two Sample t-test

4.4.4. Disli Sonlanma

Ilgili yarim genede disli sonlanma olup olmamasima gore kemik 1, kemik 2,

greft 1 ve greft 2 gruplarinin degerlerinde degisme olup olmadigi bagimsiz 6rneklem

t-testiyle degerlendirildi. Disli sonlanma igin anlamli bir farklilik bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 4-9 Disli sonlanma var ve disli sonlanma yok gruplarinin bagimsiz
orneklem t-testiyle karsilastiriimasi.

Welch Two Sample t-test p t df

Greft 1l 0,8563 0,18299 25,342

Greft 2 0,1786 -1,3714 36,82

Kemik 1 0,9321 -0,086231 20,33

Kemik 2 0,4112 -0,83103 37,496
e *: p<0,05

o df: Degree of freedom
e t: Welch Two Sample t-test

45. Istatistiksel Analiz Sonu¢ Ozeti

e Yapilan analizler sonucunda tiim veri i¢in greft 1 ve greft 2 arasinda anlaml
bir farklilik bulunmustur (p<0,05). Greft 2 degerleri, greft 1’e gore anlamli
sekilde daha diigiiktiir.

¢ Yine tiim veride kemik 2 ve greft 2 arasinda anlaml1 bir farklilik bulunmustur
(p<0,05). Kemik 2’nin ortalamasi greft 2’nin ortalamasindan ytiksektir.

e Cinsiyete gore farklilik olup olmadigina bakildiginda fark olmadigi
goriilmiistiir (p>0,05)
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Yas gruplarina gore farklilik olup olmadigma bakildiginda anlamli bir
farklilik bulunamamistir (p>0,05).

Disli sonlanma i¢in anlamli farklilik olup olmadigina bakildiginda herhangi

bir farkliliga rastlanmamistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Glinlimiiz dis hekimliginde dis eksikliklerinin tedavisinde implantlarin
kullanim1 giin gectik¢e daha yaygin hale gelmektedir. Dental implantlar, hareketli
veya sabit bir proteze destek olmak amaciyla oral dokularda kemik igine yerlestirilen
alloplastik maddelerdir. Dental implant uygulamalarinin basaris1 birgok etkenin
uygunluk ve yeterliligine baghdir. Bu faktorlerden en 6nemlileri olarak yeterli kemik
hacmi bulunmasi, kemigin sekil ve kalitesinin uygun olmasi, uygun implant boyut ve
tipinin segilmesi, hasta se¢imi ve cerrahi yaklasimin uygunlugu sayilabilir (199,
200). Genel goriis olarak implantin primer stabilitesine olanak taniyacak yeterli kalite
ve miktarda alveolar kemik bulundugunda direk implant uygulamasi onerilir. Siniis
tabani ile alveol kret tepesi arasinda 4-5 mm’den az kemik yiiksekligi bulunuyorsa

veya kemik kalitesi yetersizse direk implant uygulamalar1 kontrendike kabul edilir

(5).

Uygun kalite, sekil ve hacimde kemik bulunmasia, o6zellikle posterior
maksillada daha az rastlanmaktadir. Bu durumun nedenleri olarak bu bdlgedeki
kemigin zayif yapisi, kortikal tabakanin ince olmasi, maksiller siniisiin sarkmas1 ve
dis kaybi sonrasi cenelerin diger bolgelerine kiyasla daha hizli seyreden kemik
rezorbsiyonlar1 sayilabilmektedir (131, 201, 202). Posterior maksillada implant
yerlestirilmesi i¢in yeterli miktarda uygun kemik bulunmadiginda ileri cerrahi tedavi
teknikleri kullanimi ihtiyaci agiga c¢ikmaktadir.  Bu ihtiyact gidermek icin
kullanilabilen siniis lift operasyonu Boyne ve James tarafindan 1980’de tarif
edildikten sonra, posterior maksillada implant yerlestirmeden 6nce mevcut kemik
miktarini artirma amaciyla yaygin bir sekilde kullanilan ve rutin hale gelen bir teknik
olmustur. Siniis lift, kemik grefti yerlestirilmesine izin verecek sekilde maksiller
siniis membraninin yiikseltildigi cerrahi bir uygulamadir. Kemik grefti yiikseltilmis

olan maksiller sinlis membrani ile agilan pencere arasina yerlestirilmektedir (19, 150,

203).
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Greft kullanilarak yapilan implant yerlestirilmesi uygulamalarinda, implantin
gereftle beraber hemen yerlestirilmesi ya da asamali olarak yerlestirilmesi konusunda
tartismalar hala bulunmaktadir. Kemik grefti yerlestirilmesi ile birlikte konulan
implantlarin basaris1 %81,8 ve kemik grefti sonras1 asamali yapilan implantlarin
basaris1 %89,9 oraninda bulunmustur. Direk implant uygulamalarinin savunuculari
greft rezorbsiyonunun dogrusal bir silire¢ olmadigini ve transplantasyondan hemen
sonra en belirgin oldugunu belirtmektedirler. Ayrica iyilesme Oncesi bekleme
siiresinin azaltilmas1 kemik rezorbsiyonu riskini potansiyel olarak disiirdiigiini
eklemektedirler. Asamali yaklasimi savunanlarsa, implantlarin derhal yerlestirilmesi
durumunda yara a¢ilmasi, kemik greftinin enfeksiyonu veya nekrozu, kismi veya
total greft rezorpsiyonu risklerinin artabilecegini belirtmektedirler. Ayrica derhal
yerlestirmede, implantlar avaskiiler grefte yerlestirilmesi ve dolayisiyla implantin
kemikle birlesmeme riskinin artabilecegini savunmaktadirlar. Bunun yaninda asamali
yaklagim siirecinde, implantlarin stabilitesinin daha iyi olacagii ve daha iyi
osseointegrasyona  izin  veren  vaskiilarize  grefte  yerlestirilebilecegini
belirtmektedirler. Asamali yaklagimda implant yerlestirilmeden Once greftin
vaskiilarizasyonunun saglanmasi ve osteointegrasyona daha uygun hale gelmesi igin

gereken bekleme siiresinin 3-12 ay araliginda (ortalama 6 ay) oldugu bildirilmektedir

).

Paranazal siniislerin degerlendirilmesinde direk grafiler, kisa siirede elde
edilebilmesi radyasyon dozunun disilk ve maliyetinin az olmasi gibi pozitif
ozellikleriyle kullanilabilmektedirler. Bunlara karsin yumusak dokuda goriilebilen
patolojilerin tespitindeki yetersizlikleri, kemik dokusundaki yikim bdlgelerinin
belirsizligi, inceleme bolgesinde goriilebilen siliperpozisyonlar ve goriintiileme igin
gereken uygun pozisyonlandirmanin gii¢ olmasit gibi negatif ozellikleri de

bulundurmaktadir (56, 60).

Yaygin kullanilan panoramik goriintiilemelerde, maksillar siniisiin oblik
septa bazen goriilebilse de bazi1 goriintiilerde ayirt edilememektedir. Siniis septasinin
bulunma durumu hakkinda yanlis pozitif ve negatifler a¢iga cikabilmektedir. Ayrica
kronik siniizit ya da siniis mukozasi kalinlagsmasi gibi vakalarda siniis tabani

incelemeleri i¢in yeterlilik saglamamaktadir. Bunlara ilave olarak subantral kemigin
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uzunlugunu gostermede hassasiyeti yiiksek olmadigindan sadece bu radyografik
teknige dayanilarak verilen kararlar siniis lift operasyonu ihtiyacinin abartiimasina

neden olabilmektedir (204, 205).

Siniis tabaninin ya da siniisteki mukozal kalinlasmanin degerlendirilmesi gibi
bircok vakada iki boyutlu gorlintileme yontemleri yetersiz kalabilmektedir. Bu
vakalarda bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)
esansiyeldir. Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ve MRG ii¢ boyutlu goriintii
verebilme ozellikleriyle cerrahi dncesi degerlendirme i¢in en etkili tekniklerdendirler
(205). MRG hastanin iyonize radyasyon almamasi yoniyle tstiinliik saglamaktadir
(206). Ancak MRG rutin siniis lift uygulamalarinda degil, greft materyali i¢in siniis
hacmini 6lgmede kullanilmaktadir (207). KIBT kemik yapilarin ayriminda gayet
etkiliyken MRG yumusak dokularin ayriminda etkili bir yontemdir (208). BT
taramalar1 kapsamli implant tedavisi planlamalarinda, operasyon sonrasi trabekiiler
ve kortikal kemigin degerlendirilmesinde 'altin standart' haline gelmektedir (2009,
210).

KIBT goriintiilemeleri; siniis lift operasyonu planlanmasina, operasyon dncesi
bolgenin degerlendirilmesine, uygun implant se¢imine ve implant yerlestirmek i¢in
en uygun alanin belirlenmesine yardimei olmaktadir. Bu goriintiileme yontemi siniis
lift operasyonu Oncesinde boélgenin {i¢ boyutlu incelenmesi ve implant planlanmasi
icin tavsiye edilmektedir (10, 211, 212).

KIBT goriintiilemelerinde gonderilen x-1s1ninin nesnece azaltilan degeriyle
kaydedilen degeri ayni degildir. Bu durumun sebebi sagilan 1sinlarin neden oldugu
degismeler olup, sacilan 1smlar dolayisiyla kayit edilen ilave 1sinlar giiriiltii olarak
isimlendirilmektedir. KIBT goriintiilemelerinde ilk gonderilen 1sinlarla sagilan
isinlarin  arasindaki oranin 0,4 den 2 ye kadar degisebilecegi bildirilmektedir.
Girtiltiiniin oran1 gonderilen x-151n1 ve goriintiilenen objenin kiitlesi ile bagmtilidir.
Dolayistyla giiriiltiiniin daha diisiik tutulmas1 amaciyla en kiigiik GA (goriintiileme

alani) tercihi 6nerilmektedir (84, 91).
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Diyabet, hiperparatiroidizm, tirotoksikoz, osteomalazi, osteoporoz ve paget
hastalig1 gibi sistemik hastaliklarin iyilesme yanitini etkileyebilecegi bildirilmistir.
(4, 20). Sistemik hastaliklarin greftin iyilesme yanitini degistirebilecegi ve sonuglari
etkileyebilecegi diisliniilmiistiir. Dolayisiyla verilerde standartizasyonu artirmak igin
metabolizmay1 etkileyen hastaligi  bulunan bireylerin  verileri ¢alismamiza

alinmamustir.

[k olarak Polonya’li matematik bilimci Beneoit Mandelbrot tarafindan ortaya
konulan fraktal kavrami, sadece matematiksel alanda degil fizyoloji, akiskanlar
mekanigi ve fiziksel kimya gibi bir¢ok alanda ciddi etkilere neden olan yeni bir
geometrik sistemin ortaya ¢ikmasma yol agmistir (22). Fraktal geometrinin 6nemli
bir 6zelligi, “kendine-benzerlik” 6zelligidir. Fraktal goriintiiler, istatistiksel anlamda,
tim biiylitme veya Olgek seviyelerinde benzerdir. Fraktal bir goriintii ne kadar
biiyiitiiliirse biiylitiilsiin goriintiilerde izlenen ayrinti miktar: sabittir. Prensipte, teorik
ya da matematiksel olarak olusturulmus bir fraktal sonsuz bir 6lgek aralig1 tizerinde
kendine-benzerlik 6zelligi  gostermektedir. Bununla birlikte, dogal fraktal
goriintiilerde siirli  bir  kendine-benzerlik = 6zelligi  vardir (213). Kemigin
mikromimarisi incelendiginde trabekiiller ve arasindaki bosluklu yapi1 izlenmektedir
(21). Trabekiiler kemik, kendine-benzerlik (self-similarity) ve iyi tanimlanmis
Olceginin olmamasi gibi fraktal 6zellikler sergileyen dallanma diizenine sahiptir. Bu
nedenle fraktal geometri uygulamalart ve fraktal boyut (Fb) 6lgiimleri, trabekiiler

karmagikligin ve kemik yapisinin belirlenmesinde kullanilabilir (189).

Yasar ve ark. (214) sikistirilmig goriintii aktarimi  kullanimimin dijital
panoramik goriintiilerde Fb 6lgtimlerini nasil etkiledigini arastirdilar. Tagged Image
File Format’li (TIFF) 61 dijital panoramik goriintiiyii, sikistirilmig hali olan Joint
Photographic Experts Group (JPEG) goriintiilerine doniistiirdiiler. TIFF ile JPEG
formatindaki goriintiilerden elde edilen Fb degerlerinde istatistiksel anlamli fark
bulundugunu bildirdiler. Calismamizda sikistirilmis formath goriintiilerin Fb analiz
sonuglarint degistirebilecegi i¢in sadece Bitmap (BMP) formati kullanilarak veri

aktarimi yapilmustir.
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Shrout ve ark. (215) alveol kemiginin fraktal indeksine farkli boyut ve
sekillerde inceleme alanlar1 (IA) kullanmanin etkisini karsilastirarak incelemislerdir.
Bitewing fim goriintiilerinde, Fb analizi ile yaptiklar1 degerlendirmelerinde biiyiik 1A
kullandiklarmm kiiciik IA kullandiklarindan istatistiksel anlamli farkli bulmuslardir.
Kullamlan IA’nin boyut ve seklinin, alveolar kemigin Fb analiz sonuglarm
etkileyebilecegini bildirmislerdir. Daha genis alan incelenmesinin daha kapsayici
sonug verecegi diisiincesiyle, ¢alismamizda verilerin hepsinden elde edilebilecek
sekilde esit biiyiikliikte ve miimkiin olan en biiyiik boyutta IA se¢ilmistir. Bu amagla

4 mm? alaninda ve kare seklinde 1A kullanilmistir.

Oliveira ve ark. (216) Brezilyali kadinlarda mandibular trabekiiler kemigin
osteoporoza bagli kemik degisikliklerini saptamadaki etkinligini degerlendirme
amaciyla yaptiklar1 c¢alismalarinda Fb analizini kullanmislardir. 73 kadina ait
panoramik filmlerde mandibula gévdesi ve angulus mandibula bolgelerini analiz igin
secmiglerdir. Sag ve sol angulus mandibula ile sol mandibula gévdesinde osteoporoz
hastalarinin Fb degerlerinin saglikli bireylerin Fb degerlerinden istatistiksel anlamli

daha diisiik elde edildigini bildirmislerdir.

Koh ve ark. (217) 31 menapoz sonrasi osteoporoz hastasi kadinla 25 menapoz
sonras1 saglikli kadimi karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda panoramik filmle kemik
mineral dansitesinin DXA ile elde edilen verilerini kullanmiglardir. Cenelerin alt1
bolgesini incelediklerinde; osteoporoz grubunun osteoporoz olmayan grubuna goére
Fb degerlerinin bazi1 bolgelerde (maksillar anterior ve maksillar premolar bolgelerde)
daha yiiksek, baz1 bolgelerdeyse (maksillar molar, mandibular molar, mandibular
premolar ve mandibular anterior bolgelerde) daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.

[statistiksel anlamli farkliligin genelerin ii¢ bolgesinde oldugunu belirtmislerdir.

Gaalaas ve ark. (218) calismalarinda 49’u kadin 30’u erkek 79 bireye ait
KIBT goriintiisiinden faydalandilar. Mandibula, maksilla ve kondilden sagli sollu
olarak iki kesit, ikinci servikal vertebradan ise bir kesit olmak iizere yedi bolgeden
elde ettikleri fraktal degerlerini incelediler. Calismada sag ile sol bolgelerden alinan
kesitlerdeki Fb degerleri arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Bununla birlikte,

mandibula, maksilla, kondil ve vertebradan elde edilen Fb degerleri birbirinden
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istatistiksel anlamli dl¢iide farkliydi. En diisiik ve en yiliksek Fb degerleri sirasiyla
mandibula ve ikinci servikal vertebradaydi. Bu elde edilen Fb degerleri farkliliginin
cenelerin farkli bolgelerindeki trabekiiler kemik yapisimi temsil etmis olabilecegini
bildirmislerdir. Yukaridaki ¢alismalarda (216-218) belirtildigi gibi IA igin secilecek
bolgenin Fb degerlerini anlamli sekilde etkileyebildigi i¢in ¢alismamizda inceleme

ve kontrol bolgeleri sadece maksillar molar bolgeden segilmistir.

Chen ve ark. (219) periapikal gorintileme cihazi kullanarak yaptiklari
caligmalarinda goriintiileme agisiyla fraktal boyutta olusabilecek degismeleri
incelemiglerdir. Alveol kemigini taklit eden 6l¢ege bagli ve dlgekten bagimsiz olmak
tizere iki model kullanmiglardir. Goriintiileme acgisiyla Fb degerlerinde istatistiksel
anlamli bir degisme oldugunu bildirmislerdir. Goriintiilleme agis1 ile degisme
derecesini, Olgege baglh kendine-benzer model icin nispeten daha yiiksek
bulmuslardir. Olgege bagl kendine-benzer modelin dogal yapiyr daha cok
andirdigini  belirtmislerdir. Ayrica goriintilleme agisinin 180 derecelik doniisii
sirasinda  elde ettikleri Fb degerleri degisiminin simetrik olmadigim1 da

belirtmislerdir.

Jolley ve ark. (16) standardize olmayan periapikal radyografi tekniklerinin
Fb’yi etkileyip etkilemedigini incelemislerdir. Bunun i¢in 8 kafatasinin maksiller
kesici disler bolgesinden agilanma, tiip potansiyeli ve atim ayarlarinda farkliliklarla
gortntiilemelerini almiglardir. Sonuglarinda agilanma, tiip potansiyeli ve atimdaki
varyasyonlarin Fb degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahip olmadigini
bulmuglardir. Calismalarinda standardize olmayan periapikal radyografi kullanilarak

yapilan Fb degerlendirmelerinin giivenilir sonuglar verebilecegini bildirmislerdir.

Ruttimann ve ark. (187) alveolar kemikteki degisimlerin Fb degerleriyle
incelenmesini arastirmislardir. 10 mandibulada -5, 0 ve +5 olmak iizere Tig
gorlintiilleme acis1 kullanarak asit uygulama Oncesi ve sonrasinda elde ettikleri Fb
degerlerini kiyaslamiglardir. Demineralize edici asit uygulandiginda normale gore Fb
degerlerinde istatistiksel anlamli artis bulundugunu bildirmislerdir. Gorlintiileme
acisinin  ise elde edilen degerlerde anlamli degismelere neden olmadigini

belirtmiglerdir.
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Shrout ve ark. (220) periapikal filmleri kullanarak 6 yarim c¢enede
(mandibular molar bolge) acgilanmanin Fb degerlerini etkileyip etkilemedigini
degerlendirmislerdir. Orijinal goriintiller ile 4 ve 6 dereceye kadar farkh
acilandirilmis goriintiilerin Fb degerlerini kiyasladiklarinda istatistiksel anlamli fark

olugmadigini bildirmislerdir.

Model iizerinde yapilan ¢alismada (219) agilanmanin Fb degerlerinde
degisime neden oldugu belirtilmisken, ¢enelerde (16, 187, 220) yapilan ¢alismalarda
belirli dereceye kadar acilanmadaki farkliliklarin Fb degerlerinde anlaml
degismelere neden olmadigr bildirilmistir. Cenelerde yapilan ¢aligmalarda
acilanmalarin yol agtigi degisimlerin istatistiksel anlam seviyesine ulasmadigi
bildirse bile caligmamizda degismeleri minimalde tutmak ve standardizasyonu
saglamak amaciyla anatomik referans noktalar1 kullanilmistir. KIBT goriintiilerinden
studyler hazirlanirken anatomik referans noktalari kullanilmis ve IA’larin da
Olciilerek konumlandirilmasiyla ¢akistirilmaya c¢aligilmistir. Calismamizin kontrol
gruplar1 olan kemik 1 ve kemik 2 gruplari yani goriintii ¢akistirilmasiyla elde edilen

ayn1 IA’nin Fb analiz degerleri arasinda istatistiksel anlaml1 farklilik izlenmemistir.

Fb calismalarinda periapikal cihazlarinin kullanimi yukarida bahsedildigi gibi
oldukca yaygindir. Ancak periapikal cihazlar1 kullanilarak yapilan c¢aligsmalarda
resOptor tipi, tiip potansiyeli, atim, kon agilamasi gibi bir¢cok faktoriin bulundugu
unutulmamahdir (221, 222). Calismamizda KIBT kullanimiyla kon agilanmasi,
reseptOr tipi ve tiip potansiyeli gibi faktorlerin neden olabilecegi etkilerin Oniine

gecilmis olmaktadir.

Gaalaas ve ark. (218) KIBT wverilerinden yararlandiklari g¢aligmalarinda
erkeklerde ve kadinlarda elde edilen Fb degerlerinin yas arttikca azaldigini
bildirdiler. Bu durum, incelenen alanlarin ¢ogunda tutarliydi. Ancak yedi bolgeye ait
Fb degerlerinden higbiri yas ve cinsiyete bagh istatistiksel anlam seviyesine ulasan
degisim gostermemekteydi. Calismamizda da yas ve cinsiyete bagli anlamli degisim

izlenmedi.
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Mochizuki ve ark. (223) Japon yetiskinlerde mandibulanin kortikal seklini ve
trabekiiler kemik yapiyr incelemislerdir. KIBT goriintiilerinde Fb degerlerinin
kortikal kemikte yasla istatistiksel anlamli azalma gosterdigini ancak trabekiiler

kemikte ise yasla artis gosterme egiliminde oldugunu bildirmislerdir.

Ruttimann ve ark. (187) calismalarinda 6 premenapozal (yas ortalamalari
32,8 +/- 3,96 olan) kadinla 6 postmenapozal (yas ortalamalar1 62,5 +/- 4,1) kadinin
dijital radyografi goriintiilerinden elde ettigi Fb degerlerini kiyaslamislardir. Daha
yashi gruptaki Fb degerlerinin istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugunu

bulmuslardir.

Ling ve ark. (224) 96 hastaya ait KIBT gériintiilerinde degisik 1A’larinda yas
ve cinsiyete bagl fraktal 6zelliklerde dahilinde yap1 degisimlerini incelemislerdir. 40
yas listiinde osteoporoz izlenme riskinin artmasina dayandirdiklar1 siniflamalarinda,
40 yas alt1 ve 40 yas ustii ile erkek ve kadin olmalaria gore gruplama yapmislardir.
Kadinlar 40 yas alt1 ile istii gruplar1 ve 40 yas alt1 kadinlar ile 40 yas istii erkekler
gruplar1 arasinda diger grup ciftlerine kiyasla istatistiksel anlamli daha fazla etkili
yapt 6zelliklerini bulundurduklarini bildirmislerdir. Calismamizda da bu ¢alismadaki
(224) gibi yas siniflamasi olusturuldu. Ancak yas simiflamasi 45 yas sinirma gore
yapildi. Calismamizda bu ¢alismadan farkli olarak istatistiksel anlam diizeyinde bir
degisme izlenmedi. Calismamizda yalmizca maksillar molar bolgeden IA’nin
kullanilmast ve incelenen hasta sayisinin daha diisik olmasinin bu durumun

nedenleri olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Creton ve ark. (225) mandibular kemigin trabekiiler yapisini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 67 bireyin dijital panoramik radyograflarinda
konjenital dis eksikligi bulunan ve bulunmayanlar karsilagtirmislardir. Fb’nin

konjenital dis eksikligi sayistyla pozitif iliskili oldugu sonucunu bildirmislerdir.

Yasar ve Akgiinlii (226) calismalarinda Fb degerleri tizerinden disli ve dissiz
bolgelerde trabekiiler kemik yapisindaki farkliligi incelemislerdir. 51 hastanin direk
radyografilerinde digsiz bolgelerden elde edilen Fb degerinin disli bolgelerden elde

edilen Fb degerlerinden istatistiksel anlamli daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.

92



Ayrica bulduklart sonuglara bagl olarak digsiz bolgelerin disli bolgelere gore daha
karmasik ve homojen trabekiiler yapiya sahip oldugunun sdylenebilecegini
belirtmislerdir. Calismamizda ise disli sonlanmanin bulunmasi durumunun trabekiiler
yapida degismeye yol acgip agmayacagi incelendi ancak bu durumun anlamh bir
farkliliga neden olmadigi sonucu goriildii. Calismamizda bu g¢alismadaki (226)
degismenin izlenmemesinin sebebinin disli sonlanma olan grupta segilen IA’larmin
disle arasindaki mesafeden kaynaklaniyor olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak bu
mesafenin etkisinin olup olmadigin1 net bir sekilde sdyleyebilmek igin ileri

calismalar gerekmektedir.

Lee ve ark. (227) alveol kemik kalitesini Fb ve rezonans frekans analizi ile
degerlendirmek i¢in 22 hastanin panoramik radyograflarinda 52 bolgede analiz
yapmislardir. Rezonans frekans analizi ile elde edilen degerlerin Fb analizi ile elde
edilen degerlerle iligkili bulmuslardir. Panoramik radyografiden elde edilen Fb
degerlerinin dental implantlarin baslangi¢ stabilitesini degerlendirmede yararli bir
belirteg olabilecegini bildirmislerdir. Calismamizda da benzer sekilde Fb analizinin
kemik kalitesi ya da durumuyla bagmtili oldugunu isaret eden sonuglar elde

edilmistir.

Sansare ve ark. (228) implant yerlestirilmesi Oncesi ve yerlestirilmenin 3 ay
sonrasi alman panoramik radyograflar {lizerinde Fb degerlerini kiyaslamislardir.
Operasyon sonrasi Fb degerlerinde belirgin artig bildirmislerdir. Bu artigin implant
cevresindeki kemik deseninde artig1 gosterebilecegi dolayisiyla implantin basarisinin

daha 1yi olacagi tahminini giiclendirici bir deger olabilecegini belirtmislerdir.

Koca ve ark. (183) c¢alismalarinda 10 hastanin cerrahi operasyon Oncesi ve
cerrahi operasyonun 18 ay sonrasi radyografilerinde Fb degerlerini kiyaslamislardir.
Operasyon sonrasi Fb degerlerinin operasyon oncesi Fb degerlerinden istatistiksel

anlamli fazla bulundugunu bildirmislerdir.

Mu ve ark. (179) implant ¢evresinde olusan stresi degerlendirme amaciyla 48
implantin ilk yerlestirildiginde alinan ile implant yerlesiminden 12 ay sonra alinan

periapikal radyograflarindan elde edilen Fb degerlerini karsilagtirmiglardir. Fb
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degerlerinde 12 ay sonrasinda belirgin sekilde artis oldugunu belirtmislerdir. Fb’nin
implant c¢evresindeki alveolar kemigin trabekiiler yapisinda meydana gelen

degisikliklerin degerlendirilmesinde kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Zeytinoglu ve ark. (229) calismalarinda 76 implant hastasinin implant
yiikklemesinden sonra hemen, 6. ayda ve 12. ayda alinan panoramik radyografilerinde
Fb degerlerini kiyaslamuslardir. Implant yiiklemesinden 6 ay sonra alman
panoramikten elde edilen Fb degerleri implant yiiklemesinden hemen sonra alinan
panoramikten elde edilen Fb degerlerine gore istatistiksel anlamli disiik
bulunmustur. 12. ayin Fb degerleri 6. ayin degerleriyle kiyaslandiginda belirgin

degisim gostermemistir.

Heo ve ark. (230) ¢alismalarinda 35 ortognatik cerrahi hastasinin preoperatif,
postoperatif 1-2.giin, 1.ay, 6.ay ve 12. aylarda panoramik radyograflar1 iizerinde Fb
degerlerini kiyaslayarak iyilesme Fb iligkisini degerlendirmislerdir. Postoperatif Fb
degerleri preoperatif degerlerine gore diismiistiir ve zamanla Fb degerleri yiikselerek

12. ayda preoperatif seviyesine yaklagsmistir.

Yukaridaki ¢aligmalarda (179, 183, 228-230) belirtildigi gibi cerrahi
uygulamalar ve implant uygulamalarindan sonra alveol kemigi degerlendirildiginde
zamanla Fb degerlerinde degisme izlenmektedir. Bu degismelerin alveol kemigin
zamanla iyilesmesine bagli oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak 6. Aydaki degisimin
artis (179) yoniinde bulundugu bildirildigi gibi azalis (229) yoniinde bulundugu da
bildirilmistir. Calismamizda da Fb degerlerinde degisme izlenmistir. Bizim

buldugumuz 6.aydaki degisme de azalma yoniindedir.

Ancak yukaridaki c¢alismalardan farkli olarak c¢alismamizin ana
degerlendirmesi alveol kemiginde degil greftte yapilmistir. Greftler iyilesirken;
kemik-greft kompleksi olusturma (birlesme), greftin yikilmasi ve yerine yeni olusan
kemigin gecmesi (yer degistirme) ve mekanik uyaranlara gore kemik-greft
kompleksinin sekillenmesi  (sekillenme) gibi asamalar gergeklesmektedir (142).
Dolayisiyla  greft iyilesmesi kemigin iyilesmesinden daha farkli seyir

izleyebildiginden sonuglarinda daha farkli ¢itkmasinin nedeni olabilir. Caligmamizda
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operasyon gecirmemis alveol kemigi kontrol amaciyla degerlendirilmis olup, kontrol
grubunun Fb analizi sonuglarinda anlamli degisme olmamasi ve greft grubunda ise
anlamli degisme olmasiyla degismenin greftin kemiklesmesine bagli oldugunu

diistindiirmektedir.

Fb analizi; IA’nin secildigi bolge (217), 1A sekli ve boyutu (215), veri
sikistirma formati (214), agilanma (219) ve giriilti (231) gibi birgok faktorden
etkilenebilmektedir. Dolayistyla caligmalar ~ arasinda  bu etmenlerin
standartlastirllamamasiin ~ sonuglardaki  ¢esitliligin ~ nedenleri  olabilecegini

disiindiirmektedir.

Molon ve ark. (232) insanlarda Fb analizi ile maksiller siniis lift operasyonu
sonrast kemik yeniden sekillenme paternini belirlemeye calismislardir. Posterior
maksillas1 digsiz olan 16 hastadan operasyon oncesi operasyondan hemen sonra ve
operasyondan 6 ay sonra olmak tizere 3 defa dijital panoramik radyograf almislardir.
Operasyon Oncesi ve operasyondan 6 ay sonrast gruplarinin Fb degerlerinde
istatistiksel anlamli degisme oldugunu bildirmislerdir. Bildigimiz kadariyla KIBT
goriintiileri iizerinde sinlis lift uygulamasi sonrasi greftte olusan degismenin
incelendigi insan c¢alismasi bulunmamaktadir. Molon ve ark. (232) ¢alismasi
calismamiza benzer olup, calismamiz KIBT goriintiilerin kullanilmasit ve hasta
sayisinin daha fazla olmasi gibi faktorlerle ayrismaktadir. Ayrica calismamizda bu
caligmadan farkli olarak ti¢ goriintiileme yerine iki goriintiilemeden elde edilen
veriler kullanilmistir. Operasyon Oncesinde alinan goriintii siniis bosluguna denk
gelmesi ve greft igermemesi nedeniyle ¢alismamiz igerisine alinmamistir. KIBT
gorlintiilemesi kullanimiyla hava golgeleri, yumusak dokular, maksilla duvarlar1 gibi
bas bolgesindeki birgok yumusak ve sert dokunun incelenilen bolge goriintiilerini
etkilemeleri ve dolayisiyla Fb analiz sonuglarmi degistirmelerinin nlenmesi
amaclanmistir. Calismamizda kesit kalinligi bir milimetre alinan, kenar uzunlugu
dort milimetre olan, kare alan kullanmilmistir. Panoramik goriintiilemede capt yarim
santimi bulabilen greftteki inceleme alan1 icin bas bdlgesinin dokularinin
siiperpozisyonlarina maruz kalinirken, KIBT’da ise sadece goriintiisii istenen
tabakanin incelenebilmesi 6zelligiyle bu dezavantajlarin 6niine ge¢ilmis olmaktadir.

Bu ¢alismanin ¢alismamizla benzerlik gosteren 2. ve 3. gorintiilemelerden elde
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ettikleri Fb degerlerinde istatistiksel anlamli fark bulunmadigini bildirmislerdir.
Calismamizda ise ayn1 zamanlari isaret eden 1. ve 2. goriintiilemelerden elde edilen
Fb degerlerinde istatistiksel anlamli fark bulunmustur. Bu durumun kullanilan cihaz
farkliligina bagli bas bolgesindeki hava bosluklari, yumusak ve sert dokularin
inceleme alanina etkileri ve de cerrahi operasyon igin agilan lateral pencerenin
iyilesmesinini  etkileri gibi bircok faktoriin elde edilen Fb degerlerini

degistirmesinden kaynaklandigini diisiindiirmektedir.

Bu tez caligmasinda kemik greftinin iyilesmesinin Fb analiz degerleri ile
iliskisi aragtirllmis olup, ¢alismanin bulgularimin  yorumlanmasi ile greftin
iyilesmesinin ya da kemiklesmesinin degerlendirilmesinde Fb analiz degerlerinin bir

belirte¢ olarak kullanilabilecegini gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismanin sinirlart dahilinden elde edilen bulgulara gore:

e (reftin yerlestirilmesinden 6 ay sonrasinda elde edilen Fb
degerlerinde diisiis oldugu bulundu.

e Cinsiyet ve yas gruplarinin Fb analizini belirgin etkisinin olmadigi
goriildii.

e Cenelerde disli sonlanma olup olmamasinin Fb analizinde anlamli
degismelere yol agmadig1 izlendi.

e Fb analizi, trabekiiler kemigin ve kemik greftinin yapisinin
degerlendirilmesinde kullanim potansiyeli tagimaktadir.

e Greftin iyilesmesi ile olusan degisimlerin Fb analizi ile baglantili
olarak karakterize edilebilecegi, dolayisiyla greft iyilesmesinin Fb

analizi ile degerlendirilebilecegini diisiindiirmektedir.
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