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MAKSILLER PREMOLAR VE MOLAR DISLERIN TOPOGRAFIiK ANALIZININ
VE MAKSILLER SINUSLE ILISKILERININ KONIK ISINLI BILGISAYARLI
TOMOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Duygu GOLLER BULUT
Erciyes Universitesi, Dis hekimligi Fakiiltesi
Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal
Uzmanhk Tezi, Kasim 2015
Damisman: Prof. Dr. Yildiray SISMAN
KISA OZET

Bu calismada konik 1ginli bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiilleme yontemi kullanilarak
alveolar kemigin maksiller premolar ve molar bdlgedeki morfolojik 6zelligini incelemek ve
maksiller siniis ile maksiller posterior dis kokleri arasindaki iliskiyi tanimlamak
amaclanmistir. Calismada Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali'nda g¢esitli sebeplerden dolayr KIBT’leri alinmis hastalarin
gortntiileri kullanilmigtir. Calismamiza on alti yas ve tizeri olan hastalardan, maksiller
posterior digler ve c¢evre yapilarin net olarak izlendigi 100 hastanin goriintiileri dahil
edilmistir. Ortodontik tedavi goren, kemik lezyonlar1 veya farkli anomalilerin bulundugu
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. KIBT’de maksiller birinci ve ikinci premolar ve molar
dislerin maksiller siniis tabaniyla iliskisi, dislerin bukkopalatinal yonde kretle yaptig1 aci,
digleri saran kemigin bukkal ve palatinaldeki miktarlari, dis koklerinin maksiller siniis
tabanina olan uzakliklar1 degerlendirilmistir. KIBT goriintiilerinde incelenen dislerin %25°1
sinlisle kontakta, %12’sinde en az bir kok sinus iginde, %63’iinde dis kokii sinus tabani
arasinda mesafe oldugu goriilmiistiir. Siniise en yakin kokiin 1,3 mm ortalamayla ikinci molar
disin meziobukkal kokii, en uzak kok ise ortalama 6,6 mm ile birinci premolar digin bukkal
kokii oldugu saptanmistir. Posteriora yaklastikca dis koklerin ile sinus tabani arasindaki
mesafenin azaldigi, kokiin sinlise penetrasyon oranmin arttigi sonucuna varilmistir. Birinci
premolar disin bukkalini saran alveol kemiginin diger dislere oranla daha ince oldugu
bulunmustur. Bu c¢alisma 1s18inda posterior dislere yonelik c¢ekim, periapikal cerrahi,
ortodontik tedavi ve immediate implant tedavisinde, operasyonlar sirasinda ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlarin engellenmesi agisindan KIBT ile degerlendirilmenin yapilmasi gerektigi
sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Konik 1sinli bilgisayarli tomografi, maksiller premolar ve molarlar,
maksiller siniis, topografik analiz.
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THE EVALUATION OF TOPOGRAPHIC ANALYSIS OF MAXIiLLARY
PREMOLAR AND MOLAR TEETH AND MAXILLARY SINUS USING CONE
BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY

Duygu GOLLER BULUT
Erciyes University, Faculty of Dentistry
Department of Oral and Maxillofacial Radiology
PhD. Thesis, November, 2015
Supervisor: Professor Dr. Yildiray SISMAN
ABSTRACT

The aim of this study was to determine morphologic features of maxillary premolars and
molars and investigate relationship between roots of premolars and molars and maxillary
sinus using cone beam computed tomography (CBCT). In this study, CBCT images of
patients, who applied to Erciyes University Faculty of Dentistry, Department of Oral and
Maxillofacial Radiology with variety of reasons, were used. A retrospective study was carried
out using the CBCT records of 100 patients which present a clear vision of maxillary posterior
teeth and surrounding structures. Patients older than 16 years were included in the study;
whereas patients under orthodontic therapy, case with bone lesions and varied anomalies were
excluded. In CBCT cross-sectional images, relationship between maxillary premolars and
molars and maxillary sinus was determined, Internal angle formed by the long axis of the
maxillary premolars and molars and that of the alveolar bone on the maxillary premolars and
molars was evaluated, maximum width of the buccal and palatal bone around teeth and
distances between the root apexes and the inferior wall of maxillary sinus were measured. Of
the teeth examined, 25 % teeth which in contact with inferior wall of maxillary sinus, 12%
penetrated in sinus, and 63 % were located belove the level connecting the inferior wall of
maxillary sinus. According to the results, the closest root to the maxillary sinus floor was
mesiobuccal root of second molar teeth with 1, 3 mm distance and the farthest root was buccal
root of first premolar teeth with 6.6 mm. The distance between the maxillary posterior teeth
root apex and the inferior wall of the maxillary sinus had a tendency to reduce toward the
posterior region. It was found that the horizontal thickness of the buccal alveolar bone in root
was thinnest on the maxillary first premolars. As indicated in this study, we conclusively need
to evaluate CBCT images before treatments in maxillary posterior region due to the possible
complication during posterior teeth extraction, periapical surgery, orthodontic therapy and
immediate implant therapy.

Keywords: Cone beam computed tomography, maxillary premolars and molars, maxillary
sinus, topographic analysis.
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1. GIRIS VE AMAC

Maksilla yiiz kemiklerinin i¢inde en genis olanidir; zigomatik, palatinal, frontal ve
alveolar proses olmak Uzere dort bélimde incelenir. Alveolar proses maksillanin en
genis ve en spongioz parcasidir. Alveolar prosesin posterior kismi anterioruna oranla
daha genistir ve posterior dis koklerini saran soket denilen kaviteler bulunur (1).
Posterior maksillanin rehabilitasyonu, ¢ene kemiginin o bolgede daha spongioz
olmas1 nedeniyle cesitli zorluklara neden olur (2). Ozellikle dis kaybi sonrasi
alveolar sirtlar atrofiye ugrar, kemik hacmi smirlanir ve maksiller siniis alveol
kretine dogru genigsler (3). Yetersiz rezidiiel kemik hacmi implant yerlesimini
zorlastirr, Ozellikle birinci premolar dis bolgesinde bu sorunlarla daha sik
karsilasilir.

Birinci ve ikinci molar disler genelde en sik kaybediler dislerdir (2), en cokta
periodontal hastalik ve ¢urik nedeniyle kaybedilirler (4). Posterior disler ¢igneme
fonksiyonunu yerine getirmede o6nemli yer tutar, eksiklikleri kuron kopri
restorasyonlari, parsiyal protez veya implant tedavisiyle yerine getirilir (5).
Giliniimiizde tek asamali, flap kaldirilmadan yapilan cerrahi islemler ve ¢cekim sonrasi
implantasyon teknikleri, klinisyenlerin hastalarma daha konservatif olan bu
yontemleri uygulamasini artirmigtir. Dis ¢ekimi sonrast implant uygulanan durumlar
erken donem estetik ve immediat okluzal yiiklemeyi icermektedir. Cekim sonrasi tek

seans implant tedavisinin basarisi, bolgenin morfolojinin, ¢cekimi planlanan disi saran



alveol kemigin kalinliginin, dis kdkiiniin maksiller siniise olan yakinliginin énceden
incelenmesi ve degerlendirilmesine baghdir (6).

Maksiller siniis paranazal siniisler arasinda ilk gelismeye baslayan sinustur.
Gelisimini tg¢iincli az1 dislerin siirmesiyle beraber 20 yas civarinda tamamlar (7).
Yetigkinlerde siniisiin topografisi degiskendir. Siniis taban1 ve dis kokii apeksinin
topografisi; bireylerin yasi, pnOmatizasyonun boyutu, derecesi ve kretteki dis
varligina gore degisir (8). Populasyonun yarisinda siniis, komsu dis ve dis koklerinin
arasina uzanir (9). Birinci ve ikinci molar disler genelde siniis tabaniyla yakin
iligkidedir ve bazen maksiller kanin dis dahi siniis tabanina penetre olabilmektedir
(10). Ayrica, siniise uzanan dis kokleri siniis tabaninda diizensizliklere neden olur,
kok bazen ince bir kortikal kemikle siniisten ayrilir, bazen de arada sadece mukoza

bulunur (11).

Ust premolar ve molar dislerin periapikal veya periodontal enfeksiyonu siniise
yayilabilir (12), endodontik tedavi veya dis ¢ekimi ise siniis tabaninda perforasyona
yol agabilir. Dis ¢ekimlerinden sonra maksiller siniis hacmi artar ve siniis tabanimnin
altindaki alveolar kemigin hacmi azalir (13-17). Maksiller molarlarn ve
premolarlarin siniise yakmlig1 siniizit, periodontal enfeksiyon ve dental implantlarin

sinlise protriizyonu gibi komplikasyon olasiliklarmin farkinda olmamiz gerektigini

gOsterir (17,18).

Siniis tabanmin kalmlig1 ve tabanin disle olan iligskisi ortodontik dis hareketinin
prognozunda da 6nemli rol oynar. Bu bilgiler ortodontik tedavi sirasinda dis
hareketinin derecesini tahmin etmek ve hareketi kontrol edebilmek icin gereklidir
(19,20). Disleri saran bukkal ve palatal kemik kalinhigi ise estetik tedavilerde,
ortodontik tedavide ve uzun vadeli implant tedavilerinde énemli yer tutar (21-24).
Kok apeksi ve siniis tabani arasindaki mesafenin yani kortikal kemik kalinliginin

miktari apikal bélgeye uyulanacak cerrahi proseddrler icin dnemli bir kriterdir (10).

Dis, alveol kemik ve maksiller sinis morfolojik 6zellikleri rutin panoramik
radyografi ve X-ginlar1 kullanilarak 2 boyutlu (2D) goriintiilerde degerlendirilmistir.
Fakat iki boyutlu goriintiilerde alveol kemigin genisligini, maksiller siniis
morfolojisini ve dis kokleri ile siniis arasindaki iligkiyi incelemek zordur (3). Sadece

iki boyutta inceleme imkani sunulmasi, goriintiide magnifikasyonlarm olusmasi ve



farkli siiperpozisyonlarin meydana gelmesi panoramik radyograflarin dezavantajlari
arasinda sayilabilir (25). Ug boyutlu inceleme imkani sunan Bilgisayarli Tomografi
(BT) teknigi ise yiiksek radyasyon dozu ve maliyeti nedeniyle yerini, 6zellikle son
yillarda klinik kullanimi yayginlasan Konik Isinlt Bilgisayarli Tomografi (KIBT)’ye
birakmistir. KIBT kullanimi maksiller molar ve premolar bolgede daha spesifik nitel
ve nicel bilgi elde edilmesini saglar (26). Kortikal ve trabekiler kemigin kalinligi
belirlenebilir ve bu konvansiyonel BT ile kiyaslandiginda ¢ok daha diisiik dozla
mumkin olur (24,27-30). KIBT ile yapilan tomografik analiz daha etkili ve
guvenilirdir (3).

Bu tez calismasmin amaci, KIBT goriintiileme yontemi kullanilarak alveolar kemigin
maksiller premolar ve molar bolgedeki morfolojik 6zelligini incelemek ve maksiler

siniis ile maksiler premolar ve molar dis kokleri arasindaki iliskiyi tanimlamaktir.
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2. GENEL BILGILER

2. 1. BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

Tomografi, viicuttan kesit seklinde goriintii alma islemini tanimlar. Kelime anlami
olarak tomos (kesit) ve graphy (sekil, resim, goriintli) seklinde iki eski Yunanca
kelimenin birlesiminden olusur. BT ise kolime edilmis x-1s1m1 kullanilarak viicudun
incelenen bolgesinin kesitsel goriintlisiniin  bilgisayar ortaminda diizenlenmesi
esasina dayanan radyolojik teshis yontemidir (31). X-1smlarinin kesfinden giiniimiize
kadar gegen zaman i¢inde radyolojideki en onemli gelisme olarak kabul edilen BT
veya bilgisayar destekli tomografi ilk kez 1972 yilinda Godfrey Hounsfield
tarafindan tanitildi. Tirkiye’de ilk BT cihaz1 ise 1976’da Hacettepe Tip
Fakiiltesi’nde kurulmustur. BT nin teshis ve tedavi planlamasina getirdigi en biiytlik

yenilik, incelenmek istenilen bolgeden bir¢ok kesit alinarak ii¢ boyutlu goriintii elde

edilmesidir (32).

2. 1. 1. BT’nin Temel Prensipleri

BT’ nin ¢aliyma prensibi, viicudun istenilen bdlgesinin bir kesitinden gecen x-
1sinlarmin absorbe edilebilme degerinin detektorlerle olgiilerek bilgisayar yardimiyla
goriintii olusturulmasidir. BT de tiipten ¢ikan ve detektdrlere yonlendirilen x-1ginlar1
cok iyi bir sekilde kolime edilerek sagilimi minimuma indirilmis ve bu durum

gorlintiideki doku yogunluk farkliliklarmin ¢ok daha belirgin hale gelmesini



saglamigtir. BT de belirli geometrik prensiplere gére hem radyografik tiip hem de
detektorler hasta etrafinda es zamanli olarak doner. Bazi cihazlarda detektorler hasta
etrafinda siirekli bir halka seklindedir. X-1s1n1 tiipti, bu detektor halkasi i¢indeki bir
dairede hareket eder. Bu teknikte kesit alinmasi nedeniyle doku ve organlarin birbiri
Uzerine slperpoze olmaz. BT’de aksiyel diizlemde kesitler alinir, bilgisayar
programlar1 kullanmilarak birbirini takip eden kesitler birlestirilerek olusan goriintii
farkli diizlemlere doniistiiriilebilir. Mevcut diizlemdeki kesitlerin istenilen diizlemde

veya li¢ boyutta olusturulmasina rekonstriiksiyon veya reformasyon denir (33).

2. 1. 2. BT Cihazinin Boliimleri
BT cihazini olusturan béliimler dort baglik altinda incelenebilir:

e Gantri
e X-151n1 kaynagi
e Detektorler

e Bilgisayar unitesi

2.1. 2. 1. Gantri

BT tarama sistemlerinde X-isinin tiipii ve dedektorii iceren ve ortasina hastanin
yerlestirildigi cihaza gantri denir. Gantrinin oniinde, hastanin uzanacagi hareketli bir
masa bulunur. Hasta bu masaya yiiziikoyun ya da sirtiistii pozisyonda yatirilir. Doku
ve organlar gantri agikligina hangi pozisyonda yerlestirilirse cihaz o pozisyonda kesit
alir. Hastanin uzandigi bu masa goriintii alinirken gantriye dogru ilerler. Her kesit
alma isleminden sonra hasta masasi bir miktar hareket ettirilir. Bu hareket sayesinde

incelenecek bolgenin ardisik kesitleri alinarak elde edilen goriintiiler birlestirilir
(33,34,35).

2.1. 2. 2. X-151m1 Kaynag

BT cihazlari, donerli x-15m1 tiipleri kullanir. Bu tiipler 120 ile 140 arasinda kVp
(kilovolts peak) ve 200 ile 800 arasinda mA (miliamper) degerlerine sahip olabilir.
Fokal spot boyutu 0,5 ile 2 mm arasinda degisebilmektedir. Tercih edilen kesit

kalinlig1 genellikle 1 ile 3 mm arasindadir. Daha ince kesitler almak i¢in daha yiiksek



uzaysal ¢oziiniirliik, kontrast ve radyasyon dozu ile daha diisiik parsiyel hacim etkisi

gerekmektedir (36).

2. 1. 2. 3. Detektorler

Detektor olarak sintilasyon detektorleri ve gazli detektorler kullanilir. Giiniimiizde
genellikle gazli detektorler kullanilir. Gazli detektorlerde yiliksek basingli xenon gazi
kullanilir. Detektorlere ulasan x-i1ginlar1 xenon gazi atomlarinda iyonizasyona yol

acar. Detektore ulasan x-1511 foton sayisi ne kadar fazla ise iyonizasyon da o denli

fazla olur (33).

2. 1. 2. 4. Bilgisayar Unitesi

X-1ginmin gegis yolu tizerindeki her doku bolimii farkli absorbsiyon degerlerine
sahiptir. Detektorler bu farkli degerleri algilar ve bilgisayar iinitesinde kesit voksel
ad1 verilen hacim elementlerine kaydedilir. Piksel, kare veya dikdortgen seklindeki
iki boyutlu resim elemanlaridir, voksel ise ii¢ boyutlu kiip veya dikdortgenler
prizmasi seklindeki hacim elemanlaridir. Alinan kesitin kalinlig1 voksel boyutunu
etkiler (33,36). Her piksel, organizmadaki karsiligi olan bdlgenin x-1smini1 absorbe
edebilme (attenuasyon) degerini gosterir. Matriksteki eleman sayis1t BT cihazinin
teknolojik o6zelliklerine gore 256x256, 520x520, 1024x1024 olarak ifade edilir.
Goriintiiniin piksel sayis1 ne kadar fazla olursa, goriintliniin ¢ozilinlirliigii o kadar iyi
olur (37,38).

Piksellerin boyutu bilgisayar programi yardimiyla ayarlanabilirken, ti¢ boyutlu bir
yapt olan vokselin uzunlugu (I mm ile 10 mm arasinda) x-15minin genisligiyle ve
dolayisiyla hasta oncesi ve sonrasi kolimasyon ile ayarlanabilmektedir (33). Gorlnti
olusumu i¢in her piksele farkli doku densitelerini yansitabilmesi igin bir numara
atanmaktadir. Bu numaralar +1000 ile —1000 arasindadir ve Hounsfield skalasi,
skaladaki sayilar ise Hounsfield {iinitesi (HU) olarak adlandirilir. Hounsfield
skalasinda suyun x-1gmnimi absorpsiyon degeri sifir olarak kabul edilir ve her dokunun
farkli bir degeri vardrr. Yag dokusu ve hava negatif degerler alirken yumusak
dokular, kan ve kemik dokular1 pozitif degerler almaktadir (33,36). Daha yeni BT
cihazlarinda Hounsfield skalasmin genisligi 4000 HU degerine kadar ¢ikmaktadir.



Insan goziiniin 40 farkli gri tonu ayirt edebildigi diisiiniiliirse skaladaki bu artig

yararl olabilir (33,36).

2. 1. 3. BT Cihazlarinin Gelisim Siireci
BT’nin kesfinden sonra cihazlardaki ismmlama ve detektor sistemleri bircok kez
degisim gecirmistir. Bu degisimin nedenleri arasinda verilen dozu ve goriintiileme
sliresini azaltmak bununla beraber goriintli ¢dzliniirliiglini artirmak sayilabilir (33).
BT tarayicilar1 gelisim agamalarina gore 5 baslik altinda toplanmaktadir:

e Birinci kusak cihazlar

e Ikinci kusak cikazlar

e Uciincii kusak cihazlar

e Dordiincii kusak cihazlar

¢ Besinci kusak cihazlar
Birinci kusak cihazlarda; incelenecek olan obje, kesit kalinligmma gore ince kalem-
1s1mas1 (Pencil-Beam) denileninceltilmis x-15m1 ve karsisinda bulunan dedektorler
hastayr kesit boyunca c¢izgisel bir diizlemde tarar ve x-15mn sogrulma verileri
dedektorlere x-1smi1 izdiisiimleri seklinde kaydedilir (39). Ikinci kusak cihazlarda;
yelpaze seklinde x-1511 ve karsisinda birinci jenerasyon cihazlardan farkli olarak 2-
30 aras1 dedektdr kullanilarak, donme acist genisletilmistir. Bu cihazlarda
goriintiileme siiresi uzun oldugundan hareket artefaktlarma bagli olarak imaj kalitesi
iyi degildir (40).
Uciincii kusak cihazlar; déndiirme-dondirme prensibi ile calismaktadir. X-15m1
kaynagi ve bu kaynagin karsisina yerlestirilen 300-500 detektOr hasta cevresinde
stirekli donerek 5 saniye tarama hizina ulagsmistir. Ayrica bu cihazlar birinci ve ikinci
jenerasyon cihazlarla gerceklestirilemeyen 360°’lik doniisii tamamlarlar (40).
Dordiincii kusak BT’de; halka seklinde siralanmis sabit dedektorler ve hasta
cevresinde donen yelpaze seklinde x-1s1n1 kullanilarak bazi {igiincii kusak hatalarmin

giderilmesine caligilmistir. Bu cihazlar pahalidir, ¢ekim sirasinda ortaya cikan



yiiksek seviyede sacilmis radyasyon ve hareket artefaktlari nedeniyle giiniimiizde
daha ¢ok tigiincii kusak cihazlar kullanilmaktadir (41).

Elektron-beam BT adiyla anilan besinci kusak cihazlarda ise; hastayr halka seklinde
cevreleyen tungsten target yani hedef boyunca bir elektron demetinin taramasi ile
hareket eden bir x-1s1m1 odag1 yaratilmistir. Tek bir kesit 50- 100 msn (milisaniye) de
elde edilir (40). Tomografi teknolojisinde kontrast ve geometrik rezoliisyon yaninda
iiclincli olan temporal rezoliisyon yani kesit elde edilme siiresi 6nemli olmaktadir.
Klasik BT teknolojisindeki bu asamalardan sonra 1990’11 yillarin baslarinda spiral
(helikal) BT cihazlari tiretilmistir (41).

2. 1. 4. Spiral (Helikal) BT

Spiral BT de, x-151m tiipii hasta etrafinda kesintisiz sekilde 360° donerken, hastanin
masa Uzerinde kaydirilmasi ile birlikte, x-1s1mn tiipli taranacak hasta volimi
cevresinde spiral seklinde donerek tarama yapar ve tiip ile hasta masasinin ayni anda
gerceklesen hareketleri sonucunda x-15mi1 hasta etrafinda spiral seklinde bir yoriinge

¢izmis olur (Sekil 2.1.).

Sekil 2. 1. Spiral BT cihazinin ¢aligma prensibinin sematik gosterimi (42).

Tarama srrasinda X-igmin izledigi spiral (helikal) hareketin, kesitler arasinda
taranmamis alan birakmamasi nedeniyle, elde edilen veriler ii¢ boyutlu gdrintuler

olusturmak amaciyla basarili bir sekilde rekonstriikte edilebilir. Bu avantajlar1 spiral



BT'nin toraks, batin ve iskelet sistemi goriintiilenmesinde kullanimmi arttirmistir

(39,43).

2. 1. 5. Cok Kesitli (Multislice) BT

Cok kesitli BT su anda BT teknolojisinde ulagilan son noktadir. Bu sistemler
uygulanan ¢ekim prensipleri spiral BT den farkli degildir. Bu cihazlarda spiral BT ye
ek olarak tek detektor halkasi yerine, yan yana siralanmig bir detektér blogu
mevcuttur (multidedector). Cok kesitli BT’ nin avantaji hastanin longitudinal aksi
boyunca (z- ekzeni) iki veya daha ¢ok sayida dedektor dizileri ile donatilmis olmas,
X-1511 kolimasyonunun genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda masa hizinin
arttirilabilmesidir. X-151n tiipii ve dedektor hasta etrafinda, 360 derece birbirleri ile
senkronize doniis yaparlar. Bu doniis ve veri elde edilisi, spiral BT deki gibi devamli
ve volumetriktir. Cok kesitli BT cihazlar1 ile inceleme siiresi ve kesit kalinliginda
azalma ile birlikte, incelenebilecek alan uzunlu§unun artmasi, sistem performasini

belirgin bicimde arttrmustir (44,45).

2. 1. 6. BT’nin Avantajlan

BT incelenecek bolgedeki yiizeysel veya derin yapilarin gorintiilerini
sliperpozisyonsuz verir. Yumusak doku yogunlugunda goriilen 6dem, hematom gibi
lezyonlar ayirt edilebilir. Lezyonlarin absorbsiyon degerlerini belirleyerek doku
dansitelerini tayin edilmesi miimkiindiir. Boylece dokunun veya tiimoriin i¢eriginin
stvi, seliiler veya vaskiiler olup olmadigi anlasilabilir. Ug boyutlu gorintiler
tizerinde dokularin derinlik-yikseklik-genislik degerlendirmeleri yapilabilir ve
tomografi yazilimlarinin sagladigi 6zellikler ile goriintiiyli dondiirme, kesme, alan
veya uzunluk hesabi gibi islemler uygulanabilir. Yiiksek kontrastli goriintiiler elde
edilebilir. Konvansiyonel BT’den 100 kata kadar daha hizli veri kazanma 6zelligine
sahiptir ve gorunti daha nettir. Kemik mineral densite dl¢iimil yapilabilir. Verilerin
dijital ortamda saklanmasina, baska bir merkeze gonderilmesine ve tekrar kolayca
ulasilmasina imkéan verir (33,46,47).
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2. 1. 7. BT’nin Dezavantajlan

Yontemin pahalidir ve her merkezde bulunmaz. Kesitlerden daha uzakta olan
lezyonlarin atlanabilir. Metalik yabanci cisimler (protezler, metalik restorasyonlar)
gorintide bozulma (artefakt) olusturur. Ayni bolgeden ¢ok sayida kesit ve goriintii
alinmasi nedeniyle aliman radyasyon miktar1 yiiksektir. Solid bir kitlenin benign veya

malign olup olmadiginin ayrimi yapilamaz (33,48).

2. 1. 8. BT’nin Kullamim Alanlar

BT yiiksek uzaysal ¢oziiniirliigii, kesitsel goriintiilleme kapasitesi ve biitiin organ ve
sistemleri kapsayan tanisal giicii ile radyolojik goriintiilemenin en temel araglarindan
biridir. Her tiir acil hastalik tanisi ile i¢ organlarin hastaliklarinda ayirici tani, tedavi
planlama, kontrol, izlem ve tarama amaciyla kullanilir. BT’ nin bir baska kullanim
alam1 da girisimsel radyoloji islemlerinde rehber goriintiilleme araci olarak
kullanilmasidir. Yer kaplayan lezyonlar1 saptar, c¢evre iliskilerini belirler ve
karakterize etmeye calisir. Yumusak dokuda en 6nemli kullanim alani kalsifik
lezyonlarin  saptanmast ve ¢evre iliskilerinin belirlenmesidir. Kanserlerde
evrelemeyle birlikte, tedaviye cevabin izlenmesi, ameliyat sonras1 kontrol ve 1sin
tedavisi planlamasi yapilir. Bu nedenle BT, kanser tanisi ve tedavisi slrecinde
vazgecilmez bir yontemdir. Diger temel kullanim alani travmadir. Kemik yap1y1 ¢ok
iyi gorintilemesi, hematomu ayirabilmesi ve incelemenin kolay yapilabilmesi
nedeniyle travmali hastalarda en degerli yontemdir. Dis hekimligi radyolojisinde de
iki boyutlu grafilerin yetersiz kaldigi durumlarda iic boyutlu goriintiileme

yontemlerine bagvurulmaktadir. BT de bu yontemlerden biridir (49,50).

2. 1. 9. BT’nin Dis hekimliginde Kullanimi

BT dis hekimliginde iyi ve kotli huylu ¢ene lezyonlarmin farkl kesitlerde ve fiig
boyutta ayrmntili olarak degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Dental yazilimlar
sayesinde cenelerin farkli diizlemlerdeki goriintiilerinin almmmasi ve patolojilerin
smirlarmin, alan 6l¢iimiiniin, igeriginin (sivi, seliiler, vaskiiler) tanisina imkan verir.
TiakOruk bezlerinin patolojilerinin  incelenmesini, TME’deki konjenital veya
kazanilmis anatomik veya patolojik durumlarin degerlendirilmesini saglar. Maksiler

sinlis anatomisi ve bu bolgeye ait patolojilerin tanisinda kullamlir. Implant
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uygulamalarindan sonra osseointegrasyonun degerlendirilmesini saglar (43,51).
Fakat bunlarmn yanisira, BT nin yiiksek radyasyon dozu, yiikksek maliyet ve uygulama
zorluklar1 dis hekimliginde rutin olarak kullanilmasini engeller. Bu nedenle BT den
daha diisiik dozlu, daha az yer kaplayan ve az maliyetle ii¢ boyutlu veri saglayabilen
KIBT cihazlar1 gelistirilmis ve 6zel olarak dis hekimliginde kullanima sunulmustur.
BT lerin, ozellikle spiral ve multidedektor BT lerin, tip alaninda kullanimi halen
yaygin olarak devam etse de ¢ene-ylz bdlgesinin goruntilenmesinde KIBT’nin

kullanim1 giderek yaygilagmakta BT kullanimi ise azalmaktadir (51).

2. 2. KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI (KIBT)

KIBT sistemi ilk olarak 1982 yilinda anjiyografi igin gelistirilmistir (52,53). Sonraki
donemlerde radyoterapi, mamografi ve mikro tomografi uygulamalarinda da
kullanilmistir (54-56). 1990’11 yillarda gelistirilmesi ile dis hekimliginde kullanima
sunulmus, 1998 yilinda, maksillofasiyal bolgelerin goriintiilenmesi i¢in yeniden
tasarlanmis ve dis hekimliginde kullanilmaya baslanmistir (57). Piyasaya ¢ikan ilk
KIBT cihazt NewTom 9000’dir (Quantitive Radiology, Verona, Italya). Bu cihazin
Dental Volumetrik Tomografi, Dental Tomografi ve ‘Konik Isinli Bilgisayarli
Tomografi’ (KIBT) gibi farkli isimleri kullanilmaktadir. Ancak literatiirdeki yaygin
kullanom sekli konik formdaki x-ismina sahip oldugu i¢in ‘Konik 1smn huzmeli
bilgisayarl1 tomografi (Cone-beam Computed Tomography-CBCT) seklindedir
(51,58,59). Son zamanlarda KIBT’nin kullanimi artmis bir¢ok ticari firma yeni
cihazlar geligtirmistir (57).

KIBT’ nin dis hekimliginde yiiksek diagnostik kalitede, minimal distorsiyonla
maksillofasiyal iskeletsel yapilarin yiliksek c¢Oziiniirliikte, submilimetre diizeyinde

kesitsel goriintiilerini saglamadaki yetenegi ile kullanilma oraninda artis olmustur

(58-60).

2. 2. 1. KIBT’nin Calisma Prensibi
KIBT sistemlerinde konik sekilli x-1s1n1 demeti ile iki boyutlu alan dedektorleri
kullanilir. X-1511 kaynag1 ve detektor sisteminin, goriintiisii alinacak cisim etrafinda

eszamanli olarak tek bir rotasyon yapmasi ve bu siirecte cismin ardigik goriintiilerinin
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alinmasi prensibine bagli olarak ¢alisir (61,62). Dedekt6r hastanin basi etrafinda bir
rotasyon merkezinde 360° donerek veri toplayan panoramik rontgenle benzerdir
(63,64). Konik formdaki X-1smn1, ilgili bolgenin tamamini kapsayacak sekilde
gonderilir ve hastay1 gecen 1smlar bir charge coupled device kombinasyonu (CCD)
kamera veya flat panel detektor sistemleri tarafindan kaydedilir (Sekil 2.2.)
(58,65,66).

BT

X-15in1 kaynag!
X-151n1 kaynagi

Konik X

Fan seklinde X - 1sinlan

1ginian

Sekil 2.2. BT ve KIBT goériintiilemelerinin sematik goriintiisii (42).

Bu goériintiilerden ii¢ farkli uzaysal diizlemde, farkl kalinliktaki kesitler elde edilir.
(67,68,69).

KIBT sistemlerinin klinik kullantminin, 6zellikle son yillarda, yaygmlagmasindaki

etkenler sunlardir:

e Yiksek kalitedeki flat-panel detektorlerin yayginlagsmast,
e Ardi ardina ekspojlir yapabilen x-151n1 tliplerinin maliyetlerinin azalmasi,

e Goriintii olusturma kapasitesine sahip bilgisayarlarin gelismesi ve ucuzlamasi,
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e Sl bolgelerden goriintii alabilen bu cihazlarin ¢ekim siirelerinin BT’ ye oranla

cok kisa olmasi sayilabilir (58).

2. 2. 2 KIBT’de Goriintiiniin Elde Edilmesi

KIBT, gantrinin tek bir rotasyonuna imkan veren iki boyutlu detektorlerin kullanimi
esasimna dayanir ve hasta etrafinda 360° donen konik bigimli x-1gin1 hiizmesi
kullanilmaktadir (Sekil 2.1) (70). Gantrinin 180° ve Uzerindeki tek bir rotasyonu
goriintii rekonstriiksiyonu i¢in yeterli bilgiyi saglar. Incelenecek bdlge etrafinda her
1° derecede 1 adet ardigik goriintli elde edilir ve karigik algoritmalar ile hacimsel
goriintiiye g¢evrilir. Goriintiiler kullanicinin istedigi kesitlerde izlenebilir (71). Bu
goriintiiler lateral sefalometrik projeksiyonlara benzer ve ardigik goriintiiler birbirinin
hafif rotasyona ugramis hali gibidir. Bilgisayar yazilimlar1 bu ham goriintiileri
kullanarak karigik algoritmalar sayesinde ti¢ boyutlu hacimsel veriyi sunar. Daha
sonra bu hacimsel goruntilerden aksiyel, koronal ve sagittal gibi ortogonal
dizlemlerde veya oblik, seri kesitsel (kros kesit) gibi multiplanar rekonstriiksiyon
(MPR) goruntileri olusturulabilir (72-74).

KIBT sistemlerinde goriintii olusumu 4 baglikta incelenebilir:
o X-1sm1 olusumu,
e GOrintu tarama sistemi,
e GOruntu rekonstriksiyonu,

e GOruntunin ekranda gosterilmesi (60).

2. 2. 2. 1 X-151m1 Olusumu

KIBT teknigini uygularken bazi klinik parametreler dikkate alinmalidir. Bunlari,

asagidaki basliklar altinda incelenebilir.
= Hasta se¢im Kriterleri,
= Hasta pozisyonlandirma,
= Hastanin hazirlanmasi,
= X-1is11 kaynagi,

= GOrintllenecek bolge hacmi,
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= [smlama faktorleri,
= GOrdntd tarama sistemi,
= GOrlntl rekonstriksiyonu,

= GOruntiinun ekranda gosterilmesi (58,60).

2.2.2.1. 1. Hasta Se¢im Kriterleri

KIBT’nin giivenilirligi ile maksillofasiyal bdlge anatomik yapilari, disler ve disleri
cevreleyen dokular (75), periapikal lezyonlarin tanisi, kOk fraktiir ve kanallarinin
tespiti, internal ve eksternal kok rezorbsiyonlarmin tespiti, baslangic periodontal
kemik kayiplarmin belirlenmesi (60), mandibular kanal mental foramen (76,77) vb.
yapilarin varyasyonlari, st solunum yolu, paranasal sinis hacimleri ve
varyasyonlar;, 0st hava yolu anatomisiyle olan iliskileri ve bunlarin
dentomaksillofasiyal sistem Ulzerine olan etkilerinin incelenmesinde konvansiyonel
dental radyograflara gére daha duyarl oldugu bildirilmistir (78).

KIBT ile medikal BT ye kiyasla daha az radyasyon i1simasi ile (79,80) sinirli alanda,
yuksek cozlundrlik ve iyi kalitede goruntuler elde edilir (73,81). Ancak, diisiik
radyasyon dozuna ragmen diger dental radyografik incelemelerden (panoramik,
periapikal, bitewing, sefalometrik vs.) daha yiiksek oranda radyasyon verilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle, hastanin radyasyon almasma neden olan diagnostik

gerekge, bu radyasyon miktarmin kisiye verecegi zarardan daha {istiin olmalidir

(82,83).

2. 2. 2. 1. 2. Hasta Pozisyonlandirma

KIBT cihazlari, tarama islemini 3 farkli hasta pozisyonunda yapabilir:
e Oturarak (84),
e Sirtiistii yatarak,

e Ayakta (Sekil 2.3.).
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Sekil 2.3. Hasta pozisyonlarina goére cihaz tiirleri (a. Oturarak, b. Yatarak c. Ayakta.)

KIBT sistemlerinde basin sabitlenmesi tiip rotasyonu sirasinda hareket etmemesi ve
harckete bagl olan artefaktlarn azaltilmasi en Onemli prensiptir (61,65). Her
yontemin kendine ait avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Yatar pozisyonda goriintii elde
eden cihazlarin fiziksel olarak daha fazla yer kaplamasi ve fiziksel engelli hastalar
icin kullanim zorlugu yaratmasi dezavantaj olarak sayilirken, sedasyon altindaki
hastalar igin kullanim kolayligi saglamasi avantaj olarak sayilmaktadir (60). Bu
cihazlarda BT de oldugu gibi bir hasta masas1 ve gantri agikligi vardir (61). Ayakta
goriintli alman cihazlar ise tekerlekli sandalye kullanan hastalara uygun olarak
ayarlanamayabilir. Oturarak goriintii elde edilen cihazlar kullanim kolaylig:
acisindan en rahat cihazlardir, ancak cihaza baglh olan oturaklar fiziksel engelli ve
tekerlekli sandalye kullanan hastalar igin  zorluk teskil edebilirken, sedasyon

altindaki hastalarin alinamamasi da bir dezavantajdir (65).

2. 2. 2. 1. 3 Hastanin Hazirlanmasi

Radyasyon dozu az olsa da ¢ekim Oncesinde hastalarm kursun Onlilk giymeleri
gerekmektedir. Ozellikle hamile bayanlarda ve ¢ocuklarda kursun onliik kullanimi
daha 6nemlidir. Buna ek olarak goriintliyii engellemeyecek tarzda bir kursun tiroit
koruyucu da kullanilmalidir (58).

X-isminin incelenecek bolgeye tam olarak ayarlanmasi hastanin radyasyon

ekspozunu ve sagilma radyasyonunu azaltarak goriintii kalitesini artiracaktir. Bu
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ayarlamanin yapilmasinda bazi referans noktalar1 vardir. KIBT’ deki lazer cizgileri
ylzdeki orta sagittal plan ve Frankfurt horizontal diizlemi ile agiz igindeki okluzal
diizlem gibi dogru referans noktalarina getirilmelidir (65). Her KIBT (Unitesinin
kendine 06zel kafa sabitleyicileri vardir ve bunlar, posterior veya lateral kafa
desteklerine kadar degisik tiirlerde olabilir. Bu sabitleyicilerin tipinden ¢ok stabiliteyi
ne derece sagladiklar1 dnemlidir ¢linkii ¢ekim sirasindaki yapilan hareketler goriintii
kalitesini 6nemli 6l¢lide diisiirebilmektedir (58,65).

Goriintillemeye baslamadan Once hastanin bas ve boyun bolgesindeki tiim metalik
objelerin (gozllk, piersing, kipe, hareketli protezler vs.) ¢ikartilmasi da 6nemli bir
husustur (33). Cekime baslamadan 6nce hastadan olabildigince sakin olmasi istenir,
cekim sirasinda burnundan sakince nefes almasi ve gozlerini kapatmasi sdylenir. Bu
sayede, gantrinin hastanin Oniinden gegisi sirasinda sebep olabilecegi dikkat

daginiklig1 ve buna bagl olas1 hareketler dnlenecektir (58,60).

2.2.2. 1. 4. X-151m1 Kaynagi

Kaynagm gantrinin rotasyonu sirasinda kesintisiz x-1sin1 iiretmesi ve detektoriin de
attenuasyona ugrayan 1sin huzmelerini kaydetmesi hastanin alacagi radyasyon
dozunu arttirrr (33). KIBT sistemlerinde, rotasyon sirasinda x-ismi kaynagi,
detektoriin 0rnek goriintiiler alacagi sayida i1smlamalar yapmaktadir. Bu nedenle
tiiptin ekspojlir zamani, goriintii alinmasi i¢in gercken zamandan belirgin bicimde
kisadir (58,61).

Hastanin alacagi doz, ALARA (As Low As Reasonably Achievable) prensibine gore
gerekli ayarlamalar yapilarak minimuma indirilmelidir (59). Tiiptin akimi1 (mA),
voltaji (kVp) veya her ikisi birden uygun diizeyde ayarlanabilir. Baz1 cihazlarda
otomatik 1ginlama kontrolii sistemi de bulunmaktadir. Isinlama ayarlar1 yapilirken x-

isininin dzellikleri kadar goriintiilenecek bolgenin de dnemi vardir (33).

2. 2. 2. 1. 5. Goruntulenecek Bolge Hacmi

KIBT’de goriintiillenmek istenen bolgenin hacmi ‘field of view (FOV)’ olarak
adlandirilir ve bu hacim silindirik ya da kiire seklinde olabilir. FOV’un boyutlar1
veya tarama hacmi; detektor boyut ve sekline, 151n demetinin geometrisine ve 15in

kaynaginin kolimasyon kabiliyetine baghdir. Bu da farkli cihazlarin farkli FOV
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seceneklerine sahip olmasi demektir. Goriintiilenmek istenen alan her hastaya 6zel
belirlenebilir. Bu hacmin daha buyik ayarlanabilmesi, detektorlerin blyumesine
bagli oldugu i¢in maliyeti artiracak, bunun yaninda biiyilk FOV segenekleriyle alinan
goriintiiler hasta dozunu da yukar1 ¢ekecektir (58,61).

FOV c¢ekim o©ncesinde hastanin hususiyetine gore belirlenir (57,65). KIBT
sistemlerinde mevcut FOV’a veya secilen tarama hacmine gore g¢esitli
siniflandirmalar vardir (57). FOV araliklar1 cihaza bagl olarak degisim gosterir,
ornegin; NewTom 5G KIBT cihazinda FOV araliklari; 18x16, 15x22, 15x12, 12x8,
8x8, yiiksek ¢ozundrlikte; 15x5, 12x8, 8x8, 6x6 cm’dir. Planmeca Promax 3D Mid
with Pro Thouch cihazi ise 7x5, 7x7, 7x9, 9x5, 9x9, 16x5, 16x9 cm FOV araliklarma
sahiptir.

2. 2. 2. 1. 6. Isinlama Faktorleri

KIBT’de bir ¢ekim siiresi sonunda olusan ham verinin saniyede olusturulan
projeksiyon sayisini (projeksiyon sayisini frame orani) belirler. Hacimsel goriintiiye
bu verilerden ulasilacagi i¢in frame oraninin, yani saniyede alinan goriintii sayismnin
artmasi, gorintiisiin primer rekonstriiksiyonu sirasinda daha fazla bilgi sunarken bu
siireci de uzatacaktir. Yine de bu artisla birlikte; daha iyi uzaysal ve kontrast
rezoliisyonu saglayacak, sinyal-giiriiltii (noise) oranini arttiracak ve metalik
artefaktlar1 azaltacaktir. Ancak, daha yiiksek frame oranina uzun tarama zamani ve
artmus hasta dozu da eslik edecektir (58,61).

KIBT cihazlarmin ¢gogunda 360° lik bir rotasyon sistemi kullanmaktadir. Ug boyutlu
bir goriintii olusturabilmek i¢in bu tam doniis gerekli goriilse de teorik olarak 360°
olmayan doniislerde de hacimsel veri elde edilebilir. Bdylece, tarama zamanini
kisaltilir ve mekanik olarak daha kolay uygulanabilir (51,58).

Hasta hareketine baglh artefaktlarin engellenmesi i¢in tarama zamaninim olabildigince
kisaltilmas: istenir. Fakat, bunun sonucunda voksel rezoliisyonunda kisitlamalar
olabilir. Tarama zamaninin kisaltilmasina ise; detektor / frame oranmin artirilmasi

veya projeksiyon sayismnin ve rotasyon arkinm azaltilmasi katki saglayabilir

(51,58,61).
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2. 2. 2. 2 GOruntld Tarama Sistemi
KIBT de kullanilan detektor sistemleri iki grupta incelenebilir.

e Image intensifier tube / charge coupled device kombinasyonu (I1T-CCD)

e Flat panel detektor
Birinci sistemin kullanimi eskilere dayanmaktadir; ITT/CDD konfigiirasyonu fiber
optiklerle CDD’ye bagli ITT’den olusur. Flat panel goriintiilemede ise x-151n1
sintilator tabakasina bagli genis alan kati hal sensor panel temelli indirekt dedektorler
kullanilir. Sesyum iyodid (cesium iodide) den olusan sintilator tabakasi kat1 haldeki
genis bir sensor panelinde konumlanmistir. IHT/CCD sistemlerde image
intensifier’lar geometrik distorsiyon olusturabilir, flat panelde bu risk yoktur. Bu
yuzden flat panel detektorler IIT/CCD’lerden daha iyi sonug verirler. Ayrica
I1T/CCD sistemleri ilave artifaktlar olusmasina da yol agarlar (51,58,61).

2. 2. 2. 2. 1 Voksel Boyutu

KIBT’lerde goriintii voxel adini1 verdigimiz, 3 boyutlu piksellerden olusturulur,
uzaysal olarak X,Y ve Z koordinatlar1 vardir ve kiibiin her kenar1 esit (izotropik)
uzunluktadir (Sekil 2.4.). Medikal BT’lerde farkli olarak Z kenarmin uzunlugu
degiskenlik gosterir, bu nedenle ¢oklu diizlemlerin 6lgiimleri tam olarak yapilamaz

(68). Bu yiizden medikal BT nin dis hekimliginde kullanimi fayda saglamaz (78).

Pixel Voxel

Sekil 2.4. KIBT de goriintiiyl olusturan piksel ve voksellerin sematik goriintiisii (85).
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Klasik BT’lerde voksel boyutu yaklasik olarak 0,3 mm3 KIBT lerde ise 0.07-0.4
mm? arasinda degisir (58). KIBT sistemlerindeki voksel boyutunu; x-1smi tiipiiniin
fokal spot biiyiikliigii, x-1s1minm geometrik konfigiirasyonu ve kati hal detektoriiniin
piksel boyutu belirler. Fokal spot boyutu azaldikca KIBT cihazinin maliyeti artar.
KIBT ile 0.4 mm’den 0.076 mm’ye kadar inebilen izotropik voksel rezoliisyonunda
goriintiiler olusturulabilir. Bu 06zellik sayesinde cesitli diizlemlerde elde edilen
goriintiilerden yapilan d6l¢iimler 6zellikle tiim boyutlarin 6nemli oldugu durumlarda
kesin sonuglar elde edilmesini saglar. Obje-detektdr mesafesini azaltmak ve 1sin
kaynagi-obje mesafesini artirmak goriintiideki geometrik yari-gdlge alanlarmi
minimale indirecektir (61).

KIBT sistemlerinde detektér pozisyonu rotasyon sirasinda hasta omzuna garpmadan
rahat bir doniis yapilabilecek sekilde sinirlandirilmistir. Isin kaynagi-obje mesafesini
artirmada da kisitlamalar ¢ikmaktadir, ¢linkii bu mesafenin artmasi KIBT cihazinin
boyutlarin1 o Olglide artiracaktir. Azalmis 1sin kaynagi-obje mesafesi magnifiye
olmus bir goriintiiye neden olurken uzaysal rezoliisyonu da artiracaktir. Voksel
boyutunun azalmasi ile uzaysal c¢oziiniirliik artsa da genellikle diisiik voksel elde

edebilmek i¢in radyasyon dozunda da artis olmaktadir (58,59).

1. 2. 2.2 Gri Skala

Gri skala, sistemin bit derinligi olarak bilinir ve gri rengin kag¢ farkli tonunu
algilayabildigine gore belirlenir. KIBT cihazinin farkli dokularm attenuasyonlarini
gosterebilmesi, detektor sisteminin kontrast farkliliklarini algillama kapasitesine
baglidir (58). Digital goriintiiler gri skaladadir ve 8 bit (256 griton), 12 bit (4096 gri
ton) veya 16 bit (65636 gri ton) yogunluk degerine sahip olabilir (51). KIBT
cihazlarmin markasina gore farkli yogunluk dereceleri vardir. Glinlimiizde kullanilan

cikazlarda 14 bit yogunluguna kadar ulasgilmistir (57).

2. 2. 2. 3 Goruntunian Rekonstruksiyonu

Temel projeksiyonlar elde edildikten sonra elde edilen data hacimsel goriintinin
olusturulabilmesi i¢in islenir. Bu islem goriintiiniin primer rekonstruksiyonu olarak
adlandirilir (61). Bir KIBT cihazimin rotasyonunu 30 saniyeden az siirer, bu siirede

100 ile 600°den fazla projeksiyon goriintiisii alinir. Her bir goruntuniin bir milyondan
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fazla piksele ve 12-16 bit gri degerine sahip oldugu disiiniiliirse hacimsel
gorlintiiniin  bilgisayar yazilimlariyla islenmesinin ne kadar karmasik bir durum
oldugu anlagilacaktir. KIBT datalar1 BT den farkli olarak kisisel bilgisayarlarda
yeniden diizenlenebilirler. BT cihazlarinda ise Ethernet ag1 ile yiiksek kapasiteli bir
ana sistemde yapilarak diger bilgisayarlara gonderilir. Rekonstriiksiyon diizenlenme
zaman1 voksel boyutu, FOV gibi elde edilme parametrelerine, bilgisayara ve

yazilima bagli olarak degisir (51,58).

2. 2. 2. 4 Goruntunin Ekranda Gosterilmesi

Hacimsel veri, mevcut olan voksellerin bir araya getirilmesidir ve ¢ogu KIBT
cihazinda ekranda cesitli diizlemleri (aksiyel, koronal, sagittal) de igerecek sekilde
gorlintiilenir. Yeniden diizenlenmis goriintiilerin optimum olarak izlenebilmesi;

spesifik filtrelerin uygulanmasi ve pencere seviyesinin ve genisliginin ayarlanmasina

baglidir (58).

2. 2. 2. 5. Multiplanar Reformat

KIBT de 3 ontogonal diizlemde (aksiyel, koronal, sagital) gorintl olusturulabilir.
Elde edilen hacimsel verinin izotropik voksellere sahip olmasi nedeniyle hacimsel
goriintiimiiz ortogonal olmayan diizlemlerde de goriintiilenebilir. KIBT cihazlarinda
kullanilan ¢ogu yazilim iki boyutlu ve MPR olarak adlandirilan bu tip eksenlerin
goriintiilenmesine imkan sunar. MPR modlari, oblik ve seri-kesitsel diizlemlerde 6zel
anatomik bolgelere ve diagnostik amaglara gore dis hekimlerine farkli diizlemlerde

bdlgeyi inceleme sansi tanir (51,58,61,73).

2. 2. 3. Goriintii Artefaktlan
Artefakt gorintide incelenmek istenen obje ile ilgisi olmayan distorsiyon veya
hatalardir. KIBT goriintiilerinin kalitesini etkileyen bazi artefaktlar mevcuttur. KIBT

sistemlerindeki artefaktlar da sebeplerine gore incelenebilir (61). Bunlar:
e Veri elde edilirken olusan artefaktlar,
e Hastaya bagl olusan artefaktlar,

e Tarayiciya bagl artefaktlar,
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e Konik 151n huzmesine bagh artefaktlar (58).

2. 2. 3. 1. Veri Elde Edilirken Olusan Artefaktlar

Bazi artefaktlar, KIBT verisi elde edilirken karsimiza ¢ikabilir. X-15m1 bir objeyi
gecerken diisiik enerjili protonlar, yiiksek enerjili olanlara nazaran daha ¢ok absorbe
edilir. Isin sertlesmesi (beam hardening) ismi verilen bu olay, iki farkli artefakta
neden olabilmektedir: Metalik yapilarin farkli absorpsiyonuna bagli olusan canak
artefaktlar ve iki yogun obje arasinda olusan isinsal ve koyu bantlar seklinde goriilen
artefaktlar (58). Son donemde KIBT iireticileri artifaktlar1 azaltma algoritmasi
gelistirdiler. Boylelikle goriintiiye, giiriiltiiye metale ve harekete bagli olusan

artefaktlar azaltilmistir (61).

2. 2. 3. 2. Hastaya Bagh Olusan Artefaktlar

Hastanin tarama sirasinda hareket etmesi verinin yanlis yorumlanmasina sebep
olabilir. Bunun sonucunda da rekonstrilksiyonu yapilmis goriintiide netlik kaybi1
seklinde artefakt olusur olabilir. Bu sorunu ortadan kaldirmak igin bas sabitleyicileri

kullanilir ve tarama zamani1 minimalize edilerek disiirGlebilir (65).

2. 2. 3. 3. Tarayiciya Bagh Artefaktlar

Tarayiciya bagl olarak tipik sirkiiler veya daire seklinde artefakt olusur. Tarayicinin
kayd1 sirasindaki veya cihazin kalibrasyonundaki hatalar bu tip artefaktlara neden
olmaktadir (58).

2. 2. 3. 4. Konik Isin Huzmesine Bagh Arfetaktlar
KIBT sistemlerinin sahip oldugu 1sin huzmesinin geometrisinden dolay1 ii¢ tip

artefakt olusabilir:
e Parsiyel hacim ortalamasi (Partial volume averaging),
e Eksik 6rnekleme (Undersampling),

e Konik 151 etkisi (Cone-beam effect) (58).



22

2. 2. 3. 4. 1. Parsiyel Hacim Ortalamasi

Parsiyel hacim etkisi, hem fan seklindeki hem de konik sekildeki 11 huzmesi i¢in
gegerlidir. Secilen voksel boyutunun goriintiilenecek olan objeden biiyiikk oldugu
durumlarda ortaya ¢ikabilir. Bu durumda elde edilen goriintiide objenin sinirlar
basamak seklinde goriintiilernir. Ornegin; Imm’lik bir voksel alani igerisine hem
kemik, hem de komsu yumusak doku girebilir. Bu durumda ilgili vokselin kontrasti
sadece kemigi veya yumusak dokuyu degil, iki dokunun tonlarmin bir ortalamasi
seklinde yansir. Smirlar ¢ok net incelenemez. Bu etki, ylzeylerin z-ekseninde aniden
degistigi (temporal kemik vs.) bdlgelerde olusabilir. Tarama oncesi kiigiik voksel

boyutlar1 segilerek bu sorun minimale indirilebilir (58,59).

2. 2.3. 4. 2. Eksik Ornekleme
Bu artefakt, az sayida temel projeksiyon goriintiisii alinmasindan kaynaklanir. Keskin
koseler ve daha giiriiltiilii goériintiiye neden olur. Temel projeksiyon sayisinin artmasi

artefakti minimale indirebilir ancak bu durum hastanin radyasyon ekspozunu da

arttiracaktir (58,59).

2. 2. 3. 4. 3. Konik Isin Etkisi

Konik 1sm etkisi Ozellikle tarama hacminin periferal bolgesinde artefaktlarin
potansiyel kaynagidir. Tiipiin hasta etrafinda rotasyonyaptigi sirada 1s1n hiizmesinden
horizontal ayrigsmalar meydana gelir bu nedenle goriintiilenmek istenilen alanin
altveya uUstundeki yapilarin goriintillerinde bozulmalar olur. Bu bozulmalar
distorsiyon, bant seklinde artefaktlar ve giiriiltiili goriintiiler seklindedir. Bu
artefaktlar, tireticiler tarafindan cesitli konik 151 rekonstriiksiyon formlar1 birarada

kullanarak minimize edilmistir (58,60,86).

2. 2. 4. KIBT’nin Ozellikleri

2. 2. 4. 1. Boyutu ve maliyeti
KIBT medikal BT ye oranla fiziki olarak daha kii¢liktiir vedaha az yer kaplar.
Maliyeti 1/4 ile 1/5 oraninda azalmistir. Bu 6zellik sayesinde KIBT cihazlarinin

dental ofislerde kullanim1 yaygmlagmistir (58,65).
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2. 2. 4. 2. Yiiksek Hizda Gériintiileme
KIBT’ de BT ile karsilastirildiginda goriintiileme siiresi 6nemli dl¢lide azalmis ve 30
saniyenin altma kadar dismistir. Ciinki KIBT’nin gerekli  goriintiiyi

olusturabilmesi igin sadece tek bir rotasyona ihtiyaci vardir (58,65).

2. 2. 4. 3. Milimetre Alt1 Coziiniirlik

Giinlimiizde biitin KIBT cihazlar1 megapiksel 6zelligine sahip kati-hal detektorleri
kullanmaktadir. Bu detektorler milimetre alt1 piksel ¢oziinlirliigii saglamaktadir.
KIBT cihazlar1 voksel ¢oziiniirligiinii su an 0.07 mm’ye kadar diistirmislerdir.
KIBT’deki voksellerin bu karakteristiginden dolay1 koronal, sagittal veya MPR
kesitlerindeki ¢oziiniirliik aksiyel kesit ile ayn1 olabilmektedir (51,58).

2. 2. 4. 4. Diisiik Hasta Dozu

KIBT tarayicilar ile medikal BT den ¢ok daha diisiik efektif dozlar kullanilarak
dentomaksillofasiyal bélgede yeterli gorunti kalitesi elde edilir. KIBT cihazlari i¢in
etkin doz 52-1025 uSv degeri arasinda olup, cihazin modeline ve uygulanan
goriintiileme teknigine gore degisiklik gostermektedir. Bu degerler yaklasik olarak
bir panoramik film dozunun (9-26 puSv) 4 ile 77 katina karsilik gelse de, medikal
BT’lerle elde edilen kafa gorintilenmesine kiyasla %51-%96 oraninda diisiik doz
degerine sahiptir (58). KIBT dozu medikal BT ye gore daha diisiik olsa da, hala iki
boyutlu dental radyografilere gore yiksek olarak kabul edilmektedir. Uluslararasi
Radyasyondan Korunma Komisyonu (ICRP) 2007 degerlerine gore, KIBT de efektif
dozlar 19-368 uSv arasinda bulunmustur. Fosfor plak ve F hizli film ile alman tim
ag1z radyograflarinda dikdortgen kolimasyon kullanildiginda efektif doz 34.9 uSv,
yuvarlak kolimasyon kullanildiginda ise 170.7 uSv olarak hesaplanmustir. Dijital
panoramik (CCD) ile efektif doz 14.2 uSv ile 24.3 uSv araliginda degisirken, dijital
posterio anterior sefalometrik ile efektif doz 5.1 puSv ve lateral sefalometrik

radyograflarda ise 5.6 uSv olarak bulunmustur (87).
Son yillarda, ¢ogu KIBT cihazinda, radyasyondan korunmada ¢ok faydali olan, x-

1511 kaynagi aktive edildiginde ve gerektiginde ¢alisan pulsatif bir sinyal sistemi
kullanilmaktadir. Akilli teknolojilerin kullanimi ile 1smlama miktar1 hastanin

ebatlarima gore ayarlanabilmektedir. Yaymlanan raporlar (2007-ICRP) farkli KIBT
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cihazlarinin efektif dozlarmnin cihazin tipine ve uygulanan goriintiileme protokoliine
gore degistigini gostermektedir. KIBT’de hastanin alacagi doz; 1sin huzmesinin
kolimasyonu, hasta pozisyonunun dogru ayarlanmasi ve koruyucu kursun bariyerin
kullanimi ile daha da azaltilabilir (70). ALARA (As Low As Reasonably Achived)
yani hastaya makul en diisiik dozun verilmesi ilkesi, KIBT cihazlarinin taranacak

bolge boyutlarina gére optimum ayarlanmasini gerektirir (66).

2. 2. 4. 5. Interaktif Analiz

KIBT cihazlarinda elde edilen datanin rekonstriiksiyonu ve goriintiilenmesi kisisel
bilgisayarlarda kolaylikla yapilabilir ve bazi ek yazilhmlar sayesinde implant
yerlestirme veya ortodontik analiz gibi islemler uygulanabilir (58).

2. 2. 5. KIBT’nin Sinirlar

KIBT tekniginde konik 1sin projeksiyon geometrisi, plat-panel detektér ézellikleri ve

kontrast rezoliisyonuna bagli bazi sorunlar mevcuttur. Bunlar;
e Gorintide Gurultt (Image Noise),
e Zayif Yumusak Doku Kontrasti,
e Flat-Panel Detekt6rin Yapisi (66).

2. 2. 5. 1. Goruntude Guralta (Image Noise)

Konik 151n geometrisinde yiiksek oranda sagilma radyasyonu olusur. Sacilma
radyasyonlarinin  biiyiikk bir cok ¢esitli yonlere dagilir ve ylizey detektorleri
tarafindan algilanir. Ancak algilanan bu veriler dokunun 6zelligini yansitmadigi i¢in
gorintu kalitesini bozan gurulti olarak adlandirilan bozulmalara neden olur. KIBT
sisteminde, sag¢ilan radyasyonun doku ile temasa gecen esas radyasyona orani BT’
dekinden daha yiiksektir. Bu oran, tek 1sin hiizmeli BT de 0.01 iken fan seklindeki
1sin hiizmeli BT ile spiral BT’de 0.05 - 0.15, KIBT’de ise 0.4 ile 2 arasindadir
(58,59).
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2. 2. 5. 2. Zayif Yumusak Doku Kontrasti

Kontrast x-isinmnlarinin ~ goriintillenecek dokudan gegtikten sonra dokunun
yogunluguna, atom numarasina ve kalinligma bagli olarak goriintii iizerinde
olusturdugu farkliliklardir. KIBT’ de yumusak doku kontrast1 diistiktiir ve yumusak
dokularla ilgili bilgi almamaz. KIBT cihazlar1 yumusak doku pencerelemesi
yapamazlar (88). Sag¢ilma radyasyonu goriintiide giriiltiiye neden olmasinin
haricinde KIBT sisteminin kontrastn1 ve goriintii kalitesini de distiriir. Ciinkii
sacilma radyasyonundan gelen sinyaller doku attenuasyonunu yansitmayacagmdan

kontrasti diistirtir (58).

2. 2. 5. 3. Flat-Panel Detektoriin Yapisi

Flat-panel detektor kullanan KIBT sistemlerinin performansida koti piksel olarak
adlandirilan ekspoza duyarli olmayan piksellere ve dedektdr alanin cevabimin
uniform olup olmamasma bagli bir takim limitasyonlar vardir. Flat panel
detektorlerin tiim yiizeyi radyasyona karsi ayni hassasiyette tepki veremeyebilir
(51,61). Bu etkiler 6zellikle diisiik ve ylksek ekspozlarda belirgindir. Bu durum
goriintliye olumsuz yansir ve detektdriin x-1smma tepkisine bagl artefaktlar olusur

(65).

2. 2. 6. Dis Hekimliginde KIBT Uygulamalar
Dis hekimligindeki KIBT uygulamalarini asagidaki sekilde siralayabiliriz:

» Implantolojide kullanimu,

= Ortodontik degerlendirmede kullanimu,

= Periodontal degerlendirmede kullanima,

= Endodontide uygalama alanlari,

»  Temporomandibular eklemin degerlendirilmesi,

= Kist, tiimdr vb. patolojilerin tani tedavi planlamasi,

= GOmiilii dis ve yabanci cisimlerin degerlendirilmesi,

= Hizli prototiplendirme,

= Maksillofasiyal bolgenin farkli durumlarini degerlendirmede kullanimu,

* Anatomik yapilar ve varyasyonlarinin degerlendirilmesi (31,45).
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2. 2. 6. 1. Implantolojide kullanim

Basarili implant uygulamalar1 i¢in cerrahi dncesi uygun gorintiileme yontemi ile
degerlendirmenin yapilmasi ¢ok dnemlidir (89). KIBT nin dental uygulamada en sik
kullanildig1 durumun implant Oncesi degerlendirme oldugu sdylenebilir. KIBT
sistemleri sagladiklar1 kros kesitler sayesinde implant Oncesinde digsiz alaninin
uzunlugu, alveolar kemik kalnlhigi ve kret yiiksekliginin belirlenmesini saglar
(89,90). Kemik kalitesi, hacmi ve buna uygun implant se¢imi, implant planlanan
bélgenin  maksiller sinls, nazal kavite, nazopalatin kanal, mental foramen,
mandibular kanal, submandibular fossa gibi internal anatomik yapilarla olan
iliskisinin belirlenmesinde kullanilir (90). Ayrica yiiksek ¢oziiniirliklii ve {i¢ boyutlu
goriintiilerle alveolar kemik morfolojisini degerlendirmede, kemik i¢i wvaskiiler
yapilar1 belirlemede ve implant/protez planlamasinda biiyiik kolaylik saglar (59,91).
Implantlarin mandibular kanal, nazopalatin kanal gibi ndrovaskiiler yapilar iceren
olusumlara yakin yerlestirilmeleri cerrahi bagariy1 tehlikeye sokmakta ve implantin
sinir dokusuna temas1 osseointegrasyonun olusmamasina neden olmaktadir. Bu noral
yapilar ile implantin temasi sonucu ise duyusal disfonksiyonlar da gelisebilmektedir
(92). Posterior maksillanin rehabilitasyonu bdlgenin morfolojisi geregi klinisyenleri
zorlar, kemigin spongiyoz 6zelligi, anatomik komsuluklari, 6zellikle yasli hastalarda
maksiller sinusiin genisleyip kretteki kemik varligini azalttigi durumlarda (2).
Maksiller premolar ve molar bdlgedeki implant cerrahisi genellikle biyomekanik
gereksinim, ¢igneme fonksiyonu ve estetik taleplerden dolay1 anatomik kisithiliklara
ragmen milkkemmel bir uyum gerektirmektedir (92). Bu nedenle implant cerrahisi
oncesi ilgili bélgenin ii¢ boyutlu goriintiileme teknikleri ile degerlendirilmesi 6nem
tasimaktadir. Bunun i¢inde KIBT kullanimi tercih edilir. ‘DICOM’formatinda
kaydedilen KIBT verileri ek yazilimlarla da acilip kullanilabilir. Cerrahi 6ncesi
radyolojik degerlendirme sirasinda KIBT goriintiileri iizerinde birgok Ozellesmis
yazilim sayesinde, implantlarin birebir kopyas: goriintii iizerinde istenilen bolgeye
yerlestirilerek acisi, komsu yapilarla iligkisi gibi planlamalar cerrahi 0Oncesi
yapilabilir (66). Buna ek olarak, bu veriler 6zel kati modelleme cihazlar1 sayesinde
implant Oncesi rehber plaklar hazirlamada kullanilabilir. Bu sayede implantin
yerlestirilmek istenen bdlgeden sapmasinin 6niine gegilerek olas1 komplikasyonlar da

onlenir (58,93).
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KIBT implant tedavisinde, kemik yogunlugunu &lgmek icin de kullanilabilir
(94,95). Kemik yogunlugu KIBT’deki gri skala degerleri ile belirlenir. Gri
skaladan elde edilen degerler kullanilarak BT deki HU degeri elde edilir (94,96).
Gri skala ayrica patolojik lezyonlar, TME ve solunum yollar1 degerlendirilmesi,
preoperatif ve postoperatif inceleme ve implant stabilitesinin degerlendirilmesi
gibi durumlarda kemik tartnd belirlemek i¢in de kullanilir.

Her ne kadar KIBT’de yiiksek diizeyde radyasyon sa¢ilimi, kemik yogunlugunun
tahmin edilmesinde dezavantaj olarak kabul edilse de, ¢ok sayida calismada
BT’deki HU finitesi ile KIBT deki gri skala arasinda dogrusal bir iligki bulunmus
ve KIBT’deki voksel degerlerinin kemik yogunlugunu belirlemede
kullanilabilecegi Onerilmistir (94-96). KIBT ile mineral yogunlugu belirlenmesi
icin elde edilen gri degerler analog bir sekilde HU degerine donistiiriiliir ve
atentiasyon katsayilar1 BT ile elde edilen HU degerleri ve Dual enerji X-1g1m1
absorbemetri (DEXA) yogunluk degerleri ile dogrusal bir iliski gostermistir (97-
101).

KIBT’deki gri skalanin implant tedaavisi 6ncesi kemik yogunlugu o6l¢mede
standart olmas1 g6z oniine alindiginda, BT ye kiyasla daha diisiik doz ve maliyete
sahip olmasi nedeniyle de daha c¢ok Onerilmektedir (97). KIBT teknigindeki
gelismeler ve yeni yazilimlarin gelistirmesi ile tarayicilar arasindaki farklar
azalacaktir. Bdylece tim KIBT cihazlarinda kemik  yogunlugunun

degerlendirmesinde standardizasyon saglanacaktir (102).

2. 2. 6. 2. Ortodontik degerlendirmede kullanimi

KIBT ortodonti pratiginde; maksillofasiyal biiyiime gelismenin degerlendilirmesi,
gomiilii disler, TME degerlendirilmesi, {ist solunum yolunun ii¢ boyutlu incelenmesi,
dis yas1 hesaplanmasinda kullanilir. KIBT kontrasti yiiksek olan yapilarin
gorlintiilenmesini sagladig1 icin disler ve kemigin bulundugu maksillofasiyal
bolgedeki kemiksel yapilarin degerlendirilmesinde etkin olarak kullanilmaktadirlar
(61). KIBT ile elde edilen gorintiler, kemik bdlgelerinin  daha iyi
degerlendirilmesine ve ayrica dislerin alveol kemiginde ortodontik olarak hareket

ettirilip ettirilmeyecegine, kok uzunlugu ve kok hizalanmasina karar verme, g¢ene
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boyutu ve gerekli dis mesafesi arasindaki iliskiyi saptamaya yardimci olmaktadir
(103).

Ayrica KIBT, mini vidalarm yerlestirilmesi planlanan bdlgedeki kemigin kalinlig1 ve
morfolojisi, kok egimi ve torku, cerrahi planlamada osteotomi bolgeleri hakkinda da
bilgi vermektedir (104). KIBT ortodontide dudak damak yarikli hastalarda alveoler
cerrahiyi takiben kemik kalitesinin klinik olarak degerlendirilmesinde de
kullanilmaktadir (105). Aymi zamanda KIBT wverileri ile iki ve ii¢ boyutlu
sefalometrik  goriintiilerin  yaninda lateral, panoramik, submentoverteks ve
anteroposterior sefalometrik projeksiyonlar1 da yumusak doku iliskisi ile birlikte elde
edilebilir (86). 3D sefalometrik goriintiiler kullanilarak yapilan Glgiimler, dento-
iskeletsel iligkinin gorsel olarak izlenebilmesi, biiylime-gelisim potansiyelinin ve yiiz

estetiginin degerlendirilmesi gibi imkanlar1 bize sunar (58).

2. 2. 6. 3. Periodontal degerlendirmede kullanim

Periodontal hastalik sonucunda ortaya ¢ikan alveolar kemik kayiplarinimn tanisi, temel
olarak klinik atagman seviyesinin belirlenmesi ve bu bilginin radyografik olarak
desteklenmesiyle konulabilmektedir (106,107). Bilimsel galismalarin sonug¢larmna
gore, periapikal ya da panoramik radyograflar ile karsilastirildiginda distorsiyon ya
da siiperpozisyon gibi dezavantajlarin ortadan kalktigi KIBT teknolojisinin
periodontal hastaliklarin degerlendirilmesinde yeni bir bakis agis1 kazandirdigi
gorilmektedir (108,109). Periodontoloji alaninda tanisal kapasitesinin arastirildigi
calismalarin sonuglar1 da; KIBT ile elde edilen goriintiiler lizerinde gergeklestirilen
alveolar kemik yiiksekligi ve kemik i¢i defekt Olciimlerinin dogrulugunun yiiksek
oldugunu ortaya koymaktadir (107). Periimplantitis, fenestrasyon ve dehisens gibi
kemik yap1 defektlerinin siliperpozisyonlar nedeniyle iyi degerlendirilmedigi

konvansiyonel grafilerde KIBT ile degerlendirme biiyiik fayda saglar (89,107,110).

2. 2. 6. 4. Endodontide uygalama alanlar

KIBT’nin  endodontide kullanim alan1 birden fazladir. Periapikal patolojiler,
periapikal radyograflara goére KIBT’ de ¢ok daha detayli gorilir. CUrik
lezyonlarinin ve pulpa ile olan iliskilerinin tespiti, kanal konfigiirasyonu, kok

kiriklari, apikal lezyona bagli maksiler sinis mukoza kalinligimin degerlendirilmesi,
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cenelerdeki liisent lezyonlarin dislerle olan iliskilerinin degerlendirilmesinde KIBT

oldukea faydalidir (91).

Iki boyutlu goriintiileme ydontemlerinde maksiler siniis, zigoma, mental foramen gibi
anatomik olusumlarm neden oldugu siiperpozisyonlar teshisi zorlastirr. KIBT bu
durumlarda biiylik kolaylik saglar. Fakat metal restorasyon olan dislerde artifakt
olusturdugu i¢in KIBT ile degerlendirmede zorluklar yasanabilir (106). Periapikal
patolojinin degerlendirilmesi, periradikiiler cerrahi planlamasi, dentaalveolar
travmanin degerlendirilmesi (91), klinik veya radyografik olarak tespit edilemeyen
ekstra kok kanallar1 veya asir1 egri kokler, 6zellikle alt ikinci molar dislerde siklikla
gorulen C-sekilli kanallar, dens invaginatus, palatoginvival oluk gibi gelisimsel
anomalilerin erken teshisi ve tedavisi iic boyutlu goriintiilemeye olanak saglayan

KIBT’nin gelismesi ile miimkiin olmustur (111).

KIBT’lerle alinan goriintiilerde hacim 06lciilebilmesi lezyon takipleri acisindan iki
boyutlu radyograflara gore Ustlinlik gostermektedir. Bu nedenle Wu ve ark. (112)
periapikal lezyonlarin KIBT’lerle izlenmesi gerekliligini vurgulamislardir. Biiyiik
periapikal radyoliisensilerin varligimda kist ve graniilomanin ayric1 tanismnin
yapilmasi, endodontik cerrahiye gereksinim olup olmadiginin kararinin verilebilmesi
icin énemlidir. Simon ve ark. nin (113) yaptig1 ¢alismada KIBT goriintiileri iizerinde
yapilan HU Olciimleri sonucunda biyopsiye oranla daha guvenilir sonuclar elde
edildigini belirtilmiglerdir. Teshisin radyolojik olarak yapilabilmesi cerrahi girisimi
gereksiz kilacagindan dolayi ¢alismanin sonuglar1 olduk¢a 6nemlidir (69).

Endodontik tedaviler sirasinda kanal morfolojileri ve ¢evre dokular ile olan
komsuluklarinin {i¢ boyutlu olarak incelenebilmesi, bu yapilara ait patolojilerin
detayli olarak belirlenebilmelerinden dolayr KIBT nin endodonti alaninda yogun

olarak kullanilmas1 gereken bir teshis araci oldugu c¢esitli calismalarda rapor

edilmistir (69,114).

2. 2. 6. 5. Temporomandibular eklemin degerlendirilmesi
TME degerlendirilmesinde panoramik filmler ve transkraniyal filmler gibi geleneksel
radyografik gorintileme yontemleri, geleneksel tomografi, manyetik rezonans

gorintileme  (MR), artrografi, ultrasonografi ve  KIBT  goruntuleri
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kullanilabilmektedir (115). TME’nin konvansiyonel tekniklerle degerlendirilmesi,
temporal kemigin siiperpozisyonu nedeniyle zor olmaktadir (116). MR’nin bazi
hastalardan alinamamasi, yliksek maliyeti ve uzun siirede gerceklesmesi onemli
dezavantajidir (117). Ultrasonografi ile temporomandibular eklem gorintiilenmesi
cok yaygm degildir (118). KIBT teknigi TME’nin kemik yapilarmin
degerlendirilmesinde, siiperpozisyonsuz goriintiiye imkan vermesi, diisiik radyasyon
dozu ve yiiksek kalitede goriintii saglamasi nedeniyle 6nemli bir yer tutar (116).

KIBT TME degerlendirilmesinde, kondil defektlerinin incelenmesi; kondilde
hiperplazi, hipoplazi, diizlesme, osteofit olusumu, sklerotik degisimler, ankiloz ve
fraktiirlerin tespitinde, temporal kemikteki erozyonlarm degerlendirilmesinde
kullanilir (91). Sag ve sol eklemlerin karsilastirilmasinda, bununla birlikte ortodonti
hastalarinin tedavi 6ncesi-sonras1 kondil pozisyon ve seklinin degerlendirilmesinde,

sefalometrik analizlerinde kullanilir (119).

KIBT’de multiplanar ve ii¢ boyutlu goriintiiler sayesinde kondil ve cevreleyen
yapilari i¢ceren kemigin morfolojik 6zellikleri ve eklem boslugu izlenebilmekte, TME
sikayetleri olan hastalarda tedavi sonucunu olumlu yonde etkileyebilecek ipuglar
elde edilebilmektedir. KIBT 6zellikle kemiksel yapiy1 igeren eklem patolojilerinde,
kondilin gelisimsel bozukluklarinda, dejeneratif eklem hastaliklarinda, travma
sonrast olusan kondil fraktiirlerinin degerlendirilmesinde, romatoid eklem

hastaliklar1 bulgularinin izlenmesini saglayabilmektedir (28).

Yapilan ¢alismalarda, temporomandibular eklemin KIBT goriintiileri ve geleneksel
radyograflar olan anteroposterior, lateral sefalometrik ve submentoverteks filmleri
iizerinde yapilan dogrusal Olgiimler degerlendirilmis; geleneksel radyografik
Olciimlerde hata bulunurken KIBT de yapilan 6l¢iimlerin dogru ve giivenilir oldugu

sonucuna varilmstir (119).

2. 2. 6. 6. Kist ve timor benzeri patolojilerin tan tedavi planlamasi

Maksillofasiyal cerrahi uygulamalarinda goriintii rehberliginde islem yapmak ¢ok
onemlidir. Bunun icin gerekli olan ¢ boyutlu goruntiler KIBT ile elde edilerek,
anatomik landmarklarin belirlenlesinde ve cerrahi isleme rehberlik yapmada
kullanilir (75). KIBT basta kist, tiimor, fibroosseoz lezyonlar gibi kemik igi

patolojilerin belirlenmesi (91), zigomatikomaksiller kompleks kiriklari, orbita tabani
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kiriklari, blowout kiriklari, orta yiiz kiriklari, mandibula kiriklari, atesli silah
yaralanmalar1 olmak iizere travmatolojide ve ortognatik cerrahide navigasyon
amaciyla kullanilmaktadir (120). Sinls lift operasyonlari, komplikasyonlu dis
cekimleri ve alveolar kret diizeltmelerinde degerlendirme amacl kullanilir. Bolge
anatomisi hakkinda bilgi sahibi olan cerrahin operasyon sirasinda kendini daha

glivende hissetmesini saglar (91).

2. 2. 6. 7. Gomiilii dis ve yabanci cisimlerin degerlendirilmesi

Gomiilii ve stiperniimerer dislerin konumlarmin dogru bir sekilde belirlenebilmesi ve
yapilacak olan cerrahi islemin minimum diizeyde olmasini saglayacak tedavi
stratejilerinin  gelistirilmesi igin KIBT kullanilabilmektedir (79). Oral ve
maksilofasial bolge cerrahi uygulamalarmin bir kismini yabanci cisimlerin
cikarilmasi islemi olusturur. Bunlar bazen kirilan alet parcalar1 bazen de c¢ekilen
disler olabilir. Bu operasyonlarda yabanci cisime komsu anatomik landmarklarin
olmasi1 6nemlidir. Genis alanlarda ve anatomik landmarklarin olmadigi bolgelerde
yabanci cisimler ¢ikarilirken 6nemli anatomik yapilara zarar verilebilir. GUnlimuzde
KIBT maksilofasial bélgedeki yabanci cisimlerin yerinin belirlenmesinde ve uygun

yaklasim ile ¢ikarilmasinda kullanilir (75).

2. 2. 6. 8. Hizh prototiplendirme

Hizli modelleme ii¢ boyutlu bilgisayar destekli veriler kullanilarak somut modellerin
elde edilmesidir. KIBT de bu teknolojiyi desteklemektedir. Hizli modelleme
maksillofasiyal bolgedeki anatomik yapilarm dogal boyutlara uygun olarak
olusturulmasmi saglar. Biomodeller tiimor rezeksiyonu, distraksiyon osteogenesizi,
konjential veya travma kaynakli deformitelerin kraniyofasiyal rekonstriiksiyonla
tedavisi ve dental implantlarin planlanmasi gibi kompleks maksillofasiyal cerrahi
vakalarmda cerrahi dncesi planlamanin yapilabilmesi i¢in iiretilirler. Bu modeller,
cerrahi islem Oncesi hekime rehberlik yaptigindan giivenini artirmakta, cerrahi ve

anestezi asamasinin kisalmasini saglamaktadir (120).
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2. 2. 6. 9. Maksillofasiyal bdélgenin farkh durumlarimi degerlendirmede

kullanimi

KIBT, ¢enelerin bircok durumu hakkinda bize bilgi verir. Cenelere ait patolojilerin
konumlari, boyutlari, sekilleri ve uzanimlar1 {i¢ boyutlu hacimsel ve iki boyutlu
kesitsel goriintiiler sayesinde acikga izlenebilir. Ayrica ¢esitli travmatik durumlar ile
osteomyelitin  sathasinin  ve smirlarmin  degerlendirilmesi  de  miimkiindiir
(58,121,122). Birbiriyle karisabilecek olan tonsilit, tiikiiriik bezi taslar1 ve kalsifiye
lenf nodlar1 gibi benign kalsifikasyonlar ile daha kritik olabilecek karotid arter
kalsifikasyonu gibi yapilarin ayirimi yapilabilir. KIBT obstruktif uyku apnesi veya
dental yasmn hesaplanmasinda, pulpa/dis hacim oraninin 6lgiilmesinde de kullanilir
(123).

KIBT’nin periapikal lezyonlarin tanisinda konvansiyonel radyograf sistemlerinden
daha bagarilh sonuglar verdigi bildirilmistir (65). Konvansiyonel radyografi
tekniklerinin iki boyutlu oldugu diisiiniildiigiinde, apikal bolgedeki lezyonlarin, kok
fraktiirlerinin, kok kanallarinin, internal ve eksternal kok resepsiyonlarinin tespitinde

KIBT teknigi daha basarili sonuglar vermektedir (23).

2. 2. 6.10. Anatomik yapilar ve varyasyonlarinin degerlendirilmesi

Dis hekimleri rutin degerlendirmede genelde panoramik radyograflari
kullanmaktadir (124). Ancak panoramik radyograflar ve diger iki boyutlu
goruntileme yontemleri bukkolingual diizlem ve kros kesit goruntiler konusunda
eksiktir. Giivenilir 6lgimler elde etmek; hasta konumlandirma, anatomik yapilarin
magnifikasyonu, distorsiyonu ve siliperpozisyonu gibi diger dezavantajlari
nedeniyle panoramik radyograflar ile miimkiin degildir (125). Tomografik
tekniklerin uygulanmasi risk faktorlerini azaltir, mandibula, maksilla veya diger
onemli anatomik yapilar1 igeren bolgelere uygulanacak cerrahi islemler 6ncesinde
onemli bilgiler saglar.

Son yillarda KIBT uygulamalar1 yaygin hale gelmistir. Bu nedenle, asir1
radyasyonu Onlemek amaciyla, klinisyenlerin diger tomografik tekniklere karsi
KIBT’yi tercih etmesi gerekmektedir. Farkli tomografik goriintiileme yontemleri

arasmdan 3 boyutlu reformasyon anatomik yapilar1 degerlendirmek i¢in en iyi yol



33

olarak diisliniiliir. Ayrica, aksiyel, sagittal ve kros kesit gorintuler de incelemede
kolaylik saglar (126).

KIBT nin giivenilirligi ile mandibular kanal, mental foramen ve varyasyonlari,
aksesuar bukkal foramen varligi, seyri, mental foramenle iliskisi, kondil,
nazopalatin kanal ve varyasyonlari, mandibular retromolar kanal varligi vb. yapilar
(79,77,127), paranasal sinus ve st solunum yolu; paranasal sinls hacimleri ve
varyasyonlar1 iist hava yolu anatomisiyle iliskisi ve bunlarin dentomaksillofasiyal
sistem (zerine olan etkileri arastirilabilir (78). Ayrica KIBT ile disler ve disleri
destekleyen g¢evre dokularin topografik analizi yapilabilir ve maksiller posterior
dislerin maksiller siniisle olan iliskileri degerlendirilebilir. Boylece ozellikle bu
bolgelerde  uygulanilacak ~ cerrahi  girisimler  esnasinda  olusabilecek
komplikasyonlardan kagimnmak miimkiin hale gelir (75).

2. 3. Maksilla

Maksilla intrauterin donemde mandibular arkin maksiller prosesindeki mezensimden
koken ararak gelismeye baslar. Infraorbital bolgenin hemen laterali ve biraz
asagisinda anterior ve siiperior dental arklarin gelistigi fibroseliiler doku bandindan
olusan kemiklesme merkezine sahiptir. Maksilla frontomaksiller —siitur,
zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal ve pterygopalatin olmak lzere 4 siturla
kafa kemiklerine baglidir. Bu siturlarda meydana gelen buytume ile maksilla 6ne ve
asag1 dogru gelisir (128).

Maksilla yliz kemikleri i¢inde mandibula hari¢ en biiyiik olanidir. Sinirlarini i
kavite olusturur; agiz boslugunun catisi, burnun tabani ve lateral duvari ve orbitanin
tabani. Ayrica maksilla iki fossanin; infratemporal ve pterygopalatin ve iki fissir;
inferior orbital ve pterygomaksiller fissiiriin olusumuna katilir. Maksilla ‘proses’
denen dort farklh kisimda incelenir; zigomatik proses, frontal proses, alveolar ve
palatin proses (1).

Alveolar proses maksillanin en kalin ve en spongiyoz (siingerimsi) kismudir.
Maksillanin yiiksekliginin artmasini saglar 6zellikle daimi diglerin eriipsiyonu ile
arktaki gelisme en iist seviyeye ¢ikar. Posterior kismi anterior kismmdan daha
genistir ve disleri icine alan soket denilen derin bosluklar bulunur. Posteriordaki
soketler sekiz adettir ve biyiikligi ve derinligi icerdigi dise gore degisir.

Soketlerden en derin olani anteriorda yer alan kanin dise aittir, en genis olanida



34

molar bolgesindedir ve soketin i¢i septalarla kiicuk kavitelere boliinmiistiir. Kesici
dis soketleri ise tek ama daha derin ve dardir (1).

Posterior maksillada diger ¢ene bdlgeleriyle kiyaslandiginda kortikal ve trabekiiler
kemik daha incedir. Yapilacak cerrahi islemin planlanmasi, hem maksillanin kemik
yogunlugunun az olmasi hem karmasik anatomisi ve anatomik komsuluklari
nedeniyle tedavinin prognozunu buyik o6lgude etkiler ve dikkat gerektirir (129).
Maksillada, posterior bolgedeki maksiller siniis kavitesinin boyutu kret yiiksekligini
direkt etkilemesi nedeniyle, bu bélgenin implant uygulanmadan 6nce iyi bir sekilde
degerlendirilmesi gerekir. Ayrica yine bu bolgede implant cerrahisi i¢in ileri kemik
cerrahisinin gerekli oldugu durumlarda maksiller siniisiin hacmi, sinlis membraninin
kalinlig1 ve siniis icerisinde septa varliginin degerlendirilmesi islem siwrasindaki ve
sonrasindaki komplikasyon riskini etkiler (129). Bu bolgedeki dis kayiplarinda
kemik miktarinda hizli azalma gozlenir. Erken dis kayb1 yasamis kisilerde implant
cerrahisi Oncesi kret yiiksekligini artirmak i¢in sinus lift cerrahisi gerekebilir (130).
Maksiller sinis en buyuk paranasal sinlstir (131). Disler mevcut oldugunda siniis
hacmi korunsa da, dis kayiplar1 sonucu kret rezorpsiyonuna bagli olarak siniis hacmi
biiyiir. Siniis lift cerrahisi ile siniisiin greftlenmesi implant cerrahisi 6ncesi sik
basvurulan yontem haline gelmistir. Bu nedenle cerrahi 6ncesi bolgenin iyi bir

sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir (132).

2. 3. 1. Maksiller sints

Maksiller sinus paranasal siniisler i¢inde ilk gelismeye baslayan siniistiir. Uterusun
yaklasik 3. aymnda nazal fossanin lateral duvarinin epitelinden invjinasyon
gostererek gelismeye baslar (133). Dogumda siniisiin boyutlar1 yaklasik 10x3x4 mm
dir. 7 yasma kadar yavas yavas gelismeye devam eder, daimi dislerin siirmesi ile
beraber gelisimi hizlanir. Yetigkinlerde boyutlari yaklasik 40x26x28 mm ve hacmi
15 ml dir (134,135).
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Frontal sinus

Opening into middle nasal meatus

Orbit - —~ il X Pterygopalatine fossa

4 Lateral dissection

Sekil 2.5. Maksiller sinis ve anatomik yapilarla iliskisi (136).

Maksiller sinus en genis siniistiir ve maksiller kemikte bulunur. Hava ile dolu olan bu
kavite yalanci kolumnar epitel ile kaphdir. Tipik sekli pramide benzer; tabanini nazal
fossanin lateral duvari, apeksini zigoma olusturur (Sekil 2.5.) (137). Tavaninda orbita
taban1 bulunur (138). On duvari anterior maksillada fossa kaninaya karsilik gelir.
Posterior duvar1 ile fossa pterigomaksillaris ve fossa infratemporalisten ayrilir.
Tabanmi maksillanin alveolar prosesi ve bir kismmida sert damak olusturur (137).
Maksiller sinus ile nazal kavite, siniisiin tavanina yakin bir bdlgede lokalize olan
ostium araciligiyla birbiriyle iligkilidir, bazi durumlarda posterior ve inferiorda
aksesuar agikliklar da olabilir (133).

Maksiller sinus populasyonun yaklasik %50 sinde alveolar prosese dogru genisler.
Bu durumlarda maksiller molar ve premolar dislerin kokleri ile sinus tabani yakin
iliski olusur. Ozellikle ikinci premolar, birinci ve ikinci molar dislerle nadiren de

kaninlerin kokiine yaklasacak kadar ekpansiyon olabilir (139).

2. 3. 2. Maksiller siniis ile posterior disler arasindaki iliski
Maksiller siniis tabani dislerin veya tek tek dis koklerinin arasinda uzantilar sergiler.
Bu uzantilar sonucu antral yiizeyde ‘Hillocks’(9) deniler yiikseklikler olusur veya dis

kokleri sinuse protriize olur (140). Kok apeksi ile siniis tabani arasindaki alveolar
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kemik yasla beraber 6zellikle kdk apeksleri etrafinda incelebilir, kok apeksi siniise
invaze oldugunda ince bir kemik lameli ve siniis memraniyla kapli olur yada
tamamen aciktadir (134). Kok apeksi siniise invaze oldugu durumlarda siniis
tabanmin kalinligi da 6nemli Olgiide azalir. Histolojik kesitler radyografta siniis
tabanina protriize olmus koklerin aslinda ince bir kortikal tabakayla sarildigini %14
ile %28 oraninda perforasyon alanlarinin oldugunu gostermektedir (140).

Maksiller molarlarin kok apeksleri siniis tabanina premolar diglere gore genelde daha
yakindir (141). Siniisiin en derin bolgesi normalde birinci ve ikinci molar dislerin
kokleri hizasindadir; sirasiyla %2.2 ve %2.0 oraninda kokleri maksiller siniise agilir
(134).

Maksiller siniisle posterior disler rasindaki iligkiyi inceyeyen g¢alismalar mevcuttur.
Bu c¢alismalarda kullanilan dis kokii-maksiller siniis tabani iligkisini smiflandirma

yontemlerine bakacak olursak;

a. Kwak ve ark. nin (10) 2003 yilinda BT kullanarak yaptigi ¢alismada dis
kokleri ile sinilis tabani arasindaki vertikal iliskiyi 5 farkli smifa aymrmistir
(Sekil 2.6.). Aymi smiflamayr kullanarak Yoshimine ve ark. (3) KIBT
kullanarak 2012 yilinda dis kokleri ile maksiller siniis arasindaki iliskiyi

degerlendirmistir.

Type | Type Il Type Il Type IV Type V

Sekil 2.6. Maksiller siniisle posterior digler arasindaki iliskinin Kwak ve ark gore

smiflandirilmasi (10).

b. Jung ve ark. ise (142) 2012 yilinda KIBT ile dis kokleri ve maksiller siniis
iliskisini degerlendirmis, bu anatomik iligskiyi 4 farkl tipte incelemistir (Sekil
2.7. A-D); grup 0 (A); dis kokii ile siniis arasinda mesafe mevcut, grup 1 (B);
dis kokleri ile siniis kontakta, grup 2 (C); dis kokii siniis tabani boyunca
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uzaniyor fakat siniis sinirlarinin diginda, grup 3 (D); dis kokii siniis tabaninin

iginde.

Sekil 2.7. (A-D) Maksiller siniisle posterior disler arasindaki iliskinin Jung ve ark. gore

smiflandirilmasi (142).

c. Kilig ve ark. (143) 2010 yilinda KIBT ile yaptigi ¢alismada dis kokii siniis

iligkisini, grup 1; sinlis-kok aras1 mesafe varligi, grup 2; siniis tabani — dis
koki kontakta , grup 3; dis kokii siniise penetre olarak ii¢ grupta incelemistir.
Pagin ve ark. (144) ise 2013 yilinda ayn1 sekilde KIBT ile degerlendirme
yapmis ve dis kokii siniis iligkisini 2 grupta incelemistir birincisinde; kokle

siniis taban1 yakin iliskide-kontakta, ikincisinde; kdk sinlise penetredir.

. Ariji ve ark. (145) 2006 yilinda BT kullanarak yaptigi ¢alismada maksiller
birinci ve ikinci molar disleri incelemis ve dis koki-siniis tabani iligkisini 3
farkli tipe aymrmustir (Sekil 2.8.). Tip 1’de maksiller sinis bifkurkasyon
seviyesinde goriilmekte, Tip 2’de maksiller siniis bifurkasyonda
izlenmemekte, kok apeksi hizasinda goriilmektedir, Tip 3’te apeks hizasinda

da sinus gozlenmemektedir.
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Tipl Tip 2 Tip 3

Sekil 2.8. Ariji ve ark ¢aligmasina gore molar dislerin siniis tabani ile iligkisini
gosteren aksiyal BT goriintiileri (Tip 2; sagdaki goriintii bifurksyon hizasi, soldaki goriinti
apek hizasi) (145).

e. Sharan ve ark. (146) 2006 yilinda panoramik ve kros kesit BT goriintiilerini
kullanarak yaptigi calismada BT ile incelemede sintiis tabani ile kok iligkisini
5 kategoriye aymrmustir (Sekil 2.9.). Bunlar: 0; kokler sinus tabaninin kortikal
siirlar1 ile kontakta degil, 1; sinus tabani inferior dogru kurvatiirlic kokler
sinus tabaniyla kontakta, 2; Siniis tabani inferiora kurvatiirlii ve kokler sinus
taban1 boyunca uzaniyor fakat sinus sinirlarinin disinda bulunuyor, 3; Sinis
tabani inferiora kurvatiir ¢iziyor ve kok apeksi sinus i¢inde, 4; Siniis tabani

stiperiora kurvatiir ¢iziyor ve kokiin bir kismini1 veya tamamini sariyor.

Sekil 2.9. Sharan ve ark. calismasinda BT goriintiilerine bakarak yapilan siniis tabani dig

kokii iliskisinin 5 farkli siniflamasinin sematik gériinimii (146).

Maksiller siniise dogru uzanan ¢ikint1 yapan veya siniise penetre olan dis kokleri bazi

sorunlara neden olabilir. Wehrbein ve Diedrich (140) panoramik radyografta disin
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sinlise uzanan kokiiniin uzunlugu ile ¢ekim sonrasi olusan pndémotizasyon arasinda
pozitif kolerasyon oldugunu bulmuslardir. Dis ¢ekimi sonrasi siniiste meydana gelen
ekspansiyon implant yerlestirmek icin gerekli olan alveol kemik yiiksekligini biiyiik
Olglide azaltmaktadir. Birinci veya ikinci molarlarin ¢ekimi sonrasit oroantral fistiil
olusmas1 veya dis kokiinlin sinus kavitesine yer degistirmesi siklikla gozlenen bir
durumdur (7).

Dis kokii apeksi ve siniis arasindaki yakin iliski pulpal hastaliin disi destekleyen
dokularin 6tesinde sinus kavitesine yayilmasi olarak bilinen endo-antral sendroma
neden olabilir (134). Bu da periapikal dokuda bulunan, rezeke kok ucunda veya
kemik tozlartyla yayilan enfekte bakterilerin maksiller siniise deplase olmasina neden
olur. Bu dislerin ¢ekimi de sinus tabanma penetrasyonla, oroantral fistiille veya dis
koklndn siniise invaze olmasiyla sonug¢lanabilir (147). Bu durumlar sonucunda da
akut veya kronik siniiziit gelisir (148).

Dis kokleri ve sinus duvari iliskisinin ortodontik dis hareketini etkiledigi bilinir (19).
Ortodontik tedavi sirasinda diglerin sinus tabani iizerinde intriizyonu veya bedensel
hareketi orta derecede apikal kdk rezorpsiyonuna ve yuksek derecede tippinge neden
oldugu goriilmiistir (20,149).

Dis kokii apeksleri ve maksiller siniisiin alt duvar1 arasindaki iligkinin bilinmesi,
siniis patolojilerinin teshis ve tedavisi ayni1 zamanda implant uygunlamasi sirasinda
yardimc1 olmasi agisindan onemlidir. Kok apeksi ve sinilis alt duvari arasindaki
yakinlik ve alt duvarin kortikal kalinligiin netlestirilmesi, maksiller siniise yayilan
dental enfeksiyonun topografisinin belirlenmesine yardimci olur (10). Ayni1 zamanda
kok apeksinin sinus tabanina yakinlik derecesini ve kortikal kalinlig1 degerlendirmek
cerrahi proseddirler icin de gereklidir (12).

Maksiller premolar ve molar dislerin periapikal cerrahisi sirasinda karsilasilan
komplikasyonlar komsu dislerin hasar gérmesini de icerir. Premolar ve molarlarin
spesifik tedavisinde sinus duvart veya tabanina dikkatlice bir pencere agmak
gerekebilir, bu durumlarda sinus membranina zarar vermemeye 6zen gosterilmeli ve
yabanci cisimlerin sintse intlizyonu 6nlenmelidir (147,150,151).

Posterior maksillada preprotetik ve preimplant cerrahi prosedurlerini yiruten
klinisyenler dis koklerinin siniise ne miktarda protriize oldugunu dikkate almali ve

dolayisiyla ¢ekim sonrast implant veya protez bolgesindeki kemik miktarini azalacak
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olan pndmotizasyon riskini hesaba katmalidir. Vakalarin ¢ogunda klinisyeler sadece
panoramik radyografa sahip cok azinda KIBT mevcuttur. Bu nedenle, ¢ekim
bolgesinden alinan panoramik radyografla elde edilen 2D bilginin ne sekilde 3D
cekim soketi olarak yorumlanabilecegini bilmek gerekir (140).

Maksiller siniisle maksiller dis kokleri arasindaki iligki ¢esitli radyografik tekniklerle
goruntilenebilir bunlar panoramik radyograf gibi 2D teknikler, BT gibi 3D teknikler
olabilir. Panoramik radyografla maksilla mandibula ve maksiller sinusun alt yarisi
goruntulenebilir (7). Bu teknik dental tedavilerde muhtemel en ¢ok basvurulan
tekniktir (147). Panoramik radyografin avantajlar1 bir ¢ok anatomik yapiyi, diisik
maliyetle, genis kullanabilirligiyle goriintiileme imkani sunmasidir. Dezavantajlari
ise anatomik yapilarin siiperpozisyonu, horizontal ve vertikal magnifikasyon (%210-
33) ve kesitsel bilgi eksikligidir (7,152-155). BT uniform diisiik magnifikasyonla
multiplanar goriintiileme 6zelligi sunarak bu dezavantajlar1 ¢ozer. Fakat pahalidir ve
radyasyon dozu yuksektir. BT nin aksine KIBT giivenilir ve etkili bir metoddur ve

dis-sindis iligkisini degerlendirmede kullanimi giderek artmaktadir (7,27).

2. 4. Posterior maksillada implant uygulamasinda KIBT ile degerlendirmenin
onemi

Dental implantlarm kullanimi giiniimiizde dissiz hastalarin tedavisi i¢in oldukga
faydali bir yontem olarak kabul edilir (13,14,21,22,156,157). Uzun dénem takipli
hastalarda implantlarin basar1 oranlarinin %93 ile %99 arasinda oldugu goriilmiistiir
(21,22,156). Dissiz hastalarda okluzyonu tamamlamak amaciyla maksiller posterior
bolgeye implant uygulamasi yaygm olarak yapilsa da, maksiller implanlarin
kiimiilatif basarisinin mandibular imlantlara oranla daha az oldugu goézlenmistir
(21,156).

Bircok yazar dental implantin entegrasyonunu uzun dénem korumak icin yeterli
kemik hacminin gerekli oldugunu vurgulamistir (13-16,21,22,132,156,157). Fakat
digsiz posterior maksilla genelde sinirli miktarda kemik hacmi igerir, ¢lnku; dis
kayiplarininin ardindan alveolar sirtlarda kemik kaybi meydana gelir ve maksiller
sinus ¢cekim bdlgesine dogru ekspansiyona ugrar.

Sonu¢ olarak azalmis alveol kemigine yerlestirilen dental implantlar genellikle

birgok komplikasyonla sonuglanir; dental implant maksiller siniise intriize olur ve
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bunun sonucunda maksiller siniizit gelisir (17,22). Bu nedenle minimal
komplikasyonla basarili bir maksiller implant tedavisi i¢in maksiller alveolar
kemigin karakteristik morfolojisini ve maksiller premolar ve molar dislerle maksiller
siniisiin iliskisini 1y1 analiz etmek gerekir.

Disler, alveolar kemik ve maksiller siniisiin morfolojik 6zellikleri panoramik
radyograf ve X-ismlart kullanilarak rutinde 2D grafilerle incelenmektedir.
Literatiirdeki arastirma c¢alismalarina (158) gore dis hekimleri 6zellikle dental
implant tedavisinde %64 ve %95 oranlarinda sadece panoramik radyograf
kullanmaktadir, BT kullanimi ise %5 ve %10 oranlarindadir. 2D radyograflarda
alveol kemigin kalmligini, implantin yerlestirme agist1 ve konumunu belirlemek
zordur. Bu nedenle, 3D gorintileme yani KIBT kullanarak uygun bir implant
tasarimi, ideal bir konum ve yerlestirme yoniinii segmek gereklidir. Tyndall ve ark.
(154) KIBT ile mutiplanar kesitlerde ¢esitli kalinliklarda (milimetrenin onda biri)
koronal, aksiyal veya herhangi bir diizlemde ¢ok sayida goriintii elde edildigini
bulmustur. KIBT’ nin dental implant tedavisi i¢in geleneksel BT goriintiileme
tizerindeki avantajlar1 da iyi bilinmektedir (26,145,146).

KIBT 1ile kortikal ve kanselloz kemik kalinlig1 belirlenir ve c¢ogunlukla
konvansiyonel BT’de beklenenden daha az effektif dozla istenen goruntiler elde
edilir (24,27-30). Bu nedenle KIBT ile topografik anatomiyi degerlendirmek guvenli

bir implant tedavisi icin etkili bir yontemdir.

2. 5. Ortodontik Tedavi Oncesi KIBT ile Alveolar Kemik Simirlarim
Degerlendirmenin Onemi

Posterior dislerden birinci premolarlar 9, ikinci premolarlar 10, birinci molarla 6,
ikinci molarlar da yaklasik 12 yaslarinda siirer ve kok gelisimleri siirmelerini takiben
3 yil igerisinde tamamlanir (159,160). Bu disler siirme sirasinda palatinalden bukkale
dogru bir yol izler; bu nedenle siirme tamamlandiginda, bukkaldeki kemik
kalinliklar1 palatinale gére daha azdir. Bu dislere ait ¢aprasiklik, konum bozukluklar1
ortodontik tedavi ile duzeltilir. Ortodontik kuvvetler disleri maksiller ve mandibular
alveolar kemik igerisinde hareket ettirir. Disin alveol kemigi igerisinde basarisiz
sekilde konumlandirilmasi genellikle dehisens ve fenestrasyon gibi irreversibil

sekellerle sonuglanir (161). Hastanin periodontal durumunun ortodontik tedavi
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oncesi sirasinda ve sonrasinda degerlendirilmesi tedavinin standart prosediirii olarak
kabul edilir (162).

Ortodontide degerlendirilmesi gereken alveolar kemik kosullari; alveolar derinlik,
yiikseklik ve dis koklerini saran alveol kemigin morfolojisi, ac¢ist ve konumudur.
Alveolar kemik kosullar1 sadece tedavi dncesi dentoalveolar yapiyr degerlendirme
olarak tanimlanmaz aymi zamanda dis hareketi swrasindaki uyumu ve disin final
pozisyonundaki morfolojisi de degerlendirilir (163).

Tedavi dncesindeki kemiksel yap1; tedavi sirasinda potansiyel adaptasyonu planlanan
dis hareketini hatta disin istenen final konumunu ve ag¢isini smirlandirir. Alveolar
kemik kosullar1 statik degildir, hem iyi hem kotii yonde dinamizmi olabilir (163).
Alveolar remodeling olmadan ortodontik dis heraketi miimkiin olmaz. Aksine bir
dise uygunsuz ortodontik kuvvet uygulanmasi alveol kemigini olumsuz etkiler,
fenestrasyon ve dehisensle sonuglanabilir. Ortodontide asil amaglanan hedef alveolar
kemik remodelingini maksimize etmek, istenmeyen sekelleri her hasta icin
minimuma indirmektir. Her ne kadar heniiz yayginlasmasa da KIBT hedefe ulasmak
i¢in kullanilabilecek 6nemli bir aragtir (163).

Alveolar kemik kosullar1 , hafif ila orta derecede caprasik cekimsiz vakalar gibi
cesitli malokluzyonlarin tan1 ve tedavisini, transvers veya sagittal iskeletsel
uyumsuzluklara bagli dentoalveolar kompenzasyonu, kemik yapinin riskli oldugu
durumlar, bimaksiller protriizyon, kemigin yetersiz oldugu veya yarik damak dudak
gibi eksik oldugu durumlar1 etkiler. Ayrica kemik kosullar1 tedavi kararmi
etkileyebilir ve dis hareketine engel olabilecek transpoze dis veya sinus varligi gibi
durumlarda ideal tedaviyi saglama olasiligini azaltabilir (163).

Ortodontik tedavide dis-kok agilanmalar1 dislerin alveol kemik igerisinde stabil
olarak konumlandigindan emin olmak i¢in belirlenmelidir. Bukkale veya palatinale
egimli kesici ve posterior disler ortodontik tedavi sirasinda fenestrasyon ve
dehisensle sonuglanan zararli durumlara neden olabilir. Dis angulasyonu olup
olmadigini belirlemek ve ortodontik tedavi plan1 yapmak i¢in radyografik verilere
ihtiyag vardir. Digin kretle arasindaki a¢inin bukkopalatinal yonde degerledirilmesi
iki boyutlu radyograflarla zordur (164-167). KIBT ile elde edilen kros kesitler
kullanilarak disin ortasindan bir kesit elde edilir ve bu kesitte disin uzun aksi ile

alveol kret arasindaki a¢1 belirlenebilir.



KIBT kullanilmaya baslanmadan once; alveolar kemik kosullarinin durumu veya
digseti ¢ekilmesi ve kemik dehisensleri varhiginda ortodontik tedavinin nasil
sonug¢lanacagi hakinnda ¢ok falza bilgi sahibi olunmuyordu. Ciinkii geleneksel 2D
grafiler dentoalveolar kompleksi her ii¢ diizlemde inceleme imkani sunmuyordu
(163). Aksine KIBT ii¢ boyutlu incelemeyi miimkiin kilmaktadir. Alveol kemigi
yalnizca disin distal ya da mesial tarafindan degil tiim agilardan incelenebilmektedir.
Bu da dislerin bukkolingual hareketleri sirasinda (kavisin genisletilmesi ya da
kesicilerin labiale hareketinde) varolan kemik genisliginin saptanmasma ve bukkal
ve lingual ylizeylerde fenestrasyon ve dehisens gibi defektlerin degerlendirilmesine

izin vermektedir (163,168).

2. 5. 1. KIBT’ nin Kemik Miktarim1 Degerlendirmedeki Dogrulugu

Alveolar kemigin yap1 ve smirlarinin degerlendirilmesi ortodontik tedavi
planlamasinin bir pargasi olarak artan bir 6nem kazanmaktadir. Ornegin; kemik
yiikseklik ve genisligik Ol¢iimiindeki degisiklikler ortodontik tedavi sonuglarmi
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir (169-173).

Dentoalveolar kemigin morfolojisi ve altta yatan koklerle iligkisi ortodontik tani ve
tedavinin 6nemli komponenti olmasmna ragmen, kemik morfolojisi, miktari, ve
kalitesinin degerlendirilmesinde KIBT’ nin kullanilmasinin dogrulugu, giivenilirligi
ve tekrarlanabilirligi konusunda bazi tartismalar vardir. Kemik genislik 6l¢tiimlerinin
dogrulugu KIBT cihazinin mAs, kVp, ekspoz siiresi ve sensor boyutu gibi spesifik
Ozellikleri ve hastaya bagli yas, kemik yogunlugu ve periodontal biyotip gibi
Ozelliklere bagl olarak degisir (174). Yapilan ¢alismalar belirli bir esik degerin
istiindeki kemik kalinligmin KIBT ile Ol¢limiiniin nispeten yiiksek giivenilirlik

tekrarlanabilirlik ve dogruluk diizeyinin oldugunu géstermistir (89,175).
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. BIREYLERIN SECIMi

Bu calismada, ocak 2013 ile haziran 2015 yillar1 arasinda Erciyes Universitesi Dis
hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalina ¢esitli sebeplerle
(maksillofasiyal anomaliler, lezyonlar, implant uygulamasi, vs.) basvuran ve KIBT’si
(NewTom 5G, FP, Quantitative Radiology, Verona, Italy) alinmis 51 erkek ve 49
kadin toplam 100 hasta g¢alismaya dahil edilmistir. Bu calisma igin Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulunun izni almmustir (Say1 166/ Tarih: 03. 4.
2015).

3. 1. 1. Cahsmaya Dahil Etme Kriterleri
Dahil olma kriterleri;
1. 16 yas ve lizeri hastalar,
2. Eriipsiyon prosesi ve apeks olusumu tamamlanmis premolar ve molar disler,
3. Calisma kapsamindaki maksiller posterior bdlgenin net olarak izlendigi
goruntt ¢oziiniirliigii iyi olan vakalar,
4. Goriinti alaninda incelenecek olan premolar ve molar diglerin etrafindaki
kemik kalmhigmmn ve maksiller sinilisiin net olarak izlendigi hastalarin

goriintiileri caligsmaya dahil edilmistir.
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3. 1. 2. Cahsmadan Hari¢ Tutma Kriterleri
Incelenen hasta goriintiileri arasindan;
1. Incelenecek alanin tamaminin goriintiiye girmedigi,
2. Hareket artefakti olan goriintiiler,
3. Premolar ve molar disleri, etrafindaki kemik yapiyr ve maksiller siniis
tabanmin incelenmesini engelleyen kemik ic¢i lezyonlu hasta goruntleri,
4. Ust premolar ve molar bolgede ¢ene kiriklart,
5. Premolar ve molar dislerin degerlendirilmesini engelleyecek sekilde gomiilii
dis iceren hastalarin verileri,
6. Ortodontik tedavi géren ve ortognatik cerrahi gormiis hastalarin verileri,
7. Maksiller posterior bolgeyi etkileyen farkli anomalileri bulunan hasta verileri

calismaya dahil edilmedi.

3. 2. KIBT GORUNTULERI

3. 2. 1. Goruintileme Prosedrleri

Calismada kullanilan hasta kayitlarmin tamami KIBT (NewTom 5G, FP,
Quantitative Radiology, Verona, Italy) cihazi ile alinmistir. Kesit kalinligi 0,25 mm
dir. Calismada 3 farkli FOV arahiginda alinan goriintiiler kullanilmistir (18x16¢cm,
15x12cm, 12x8cm). Bu goruntilerden maksiller birinci ve ikinci premolar ve molar
disleri ve etrafindaki kemik yapilarin izlendigi, maksiller siniis tabani sinirlarinin
goriintiilenen alanin i¢inde kaldig1 goriintiiler calismaya dahil edilmistir.

Dijital goruntiler 19 inch, 32 bit, 12801024 pixel ¢oziiniirliigii olan monitorde
(DellLE190S, China ) ve 16 bit (65636 gri ton ) yogunluk degerine sahip NNT ( NNT
software V3. 00; NewTom; Italy) bilgisayar yazilim programi kullanilarak

incelenmistir.

3. 2. 2. Goriintiilerin Incelenmesi
Bu tez caligmasinda posterior disler ve maksiller sinlis 51’1 erkek 49’u bayan
hastalara ait 100 adet KIBT goriintiisiinde degerlendirildi. Inceleme kapsamina

aldigimiz maksiller birinci ve ikinci premolar ve molar digleri saran kemik yapilar1
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ve maksiller siniis tabanin1 degerlendirmede en dogru sonucu verecek inceleme sekli
arastirtlmigtir. Goriintiiler aksiyel, sagital ve koronal kesitlerde ve bu Ug¢ kesitin de
ayni ekranda gorilebildigi multiplanar (MPR) gorintilerde incelendi, élctimler her

dis i¢in olusturulan kros kesit KIBT gorintiilerinde yapildi.

Coziintirligiiniin iyi olmadigi, gémiili diglerin premolar ve molarin incelenmesini

engelledigi goriintiiler calismadan ¢ikarilmistir (Sekil 3.1.).

Sekil 3.1. Gomiili dislere bagh 6lgiim yapilacak dislerle ilgili kok rezorpsiyonlari. a: gdmuli
3. molar disin kuronu 2. molar disin distobukkal kokiinii rezorbe etmis b: Net olmayan KIBT

goriintiisii ve ayni1 sekilde 3. Molar digin kuronu 2. Molar disin kdkleri tizerine siiperpoze.

Tez kapsaminda KIBT ile;
- Premolar ve molar dislerin maksiller siniis tabaniyla iligkisinin
degerlendirilmesi,
- Digleri destekleyen kemik miktarinin 6lguimleri,

- Disin uzun aksi ile kret arasindaki a¢inin dl¢iimii yapilmastir.

3. 3. Premolar ve molar dislerin maksiller siniis tabamyla iliskisinin
degerlendirilmesi

Dis koklerinin siniisle iligkisi 0,25 mm kalinlikta hazirlanan aksiyal, sagital ve kros
kesitlerde belirlendi. Kategorizasyonun yapilmasinda Kwak ve ark. nin (10)

kullandiklar1 smiflamadan yararlanildi (Sekil 3.2.). Aksiyel, sagital ve kros kesit
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KIBT gorintilerinde her dis kokiiniin siniis tabaniyla iliskisi; siniis tabaniyla kokler
arasinda mesafe varligi, tabandaki kortikal kemikle kontakta veya siniis igine

penetre olup olmadig1 degerlendirildi (Sekil 3.3 ve Sekil 3.4.).

VIEVENVRVIAW]

Tip1l Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5

Sekil 3.2. Maksiller siniis ve dis kokleri arasindaki iligskinin degerlendirilmesi.

» Tip 1. Bukkal ve palatinal kok apeksleri sinus tabamiyla iligkili degil, sinus
taban1 ve kok apeksi arasinda mesafe bulunmaktadir.

» Tip 2. Bukkal (molar disler i¢in her iki bukkal kok) ve palatinal kok apeksleri
maksiller sinus tabanindaki kortikal kemige temas ediyor.

» Tip 3. Bukkal kok apeksi (molar disler i¢in her iki bukkal kok) maksiller
sinus tabanindan sinus kavitesine penetre olmus, palanital kok apeksi ile sinus
tabani arasinda mesafe mevcuttur.

» Tip 4. Palatinal kok apeksi maksiller sinus tabanindan sinus kavitesine
penetre olmus, bukkal kok apeksi (molar digler i¢in her iki bukkal kok) ile
sinus tabani arasinda mesafe mevcuttur.

» Tip 5. Bukkal (molar disler i¢in her iki bukkal kok) ve palatinal kdk apeksi

maksiller sinus tabanindan sinus kavitesine penetre olmustur.
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Sekil 3.3. KIBT goriintiilerinde dis kokleri ile siniis tabam iliskisi (Tip 1,2). a: Tip 1
premolar dis kros kesit gorunttsu, b: Tip 1 molar dis kros kesit goruntisu, c: Tip 1 molar dis
aksiyal kesit goriintiisii, d: Tip 2 premolar dis kros kesit gorunttsu, e: Tip 2 molar dis kros

kesit goruntusi, f: Tip 2 molar dis aksiyal kesit goriintiisii.
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Sekil 3.4. KIBT goriintiilerinde dis kokleri ile siniis tabani iliskisi (Tip 3-5). a: Tip 3; birinci
molar dis kros kesit goriintusi, b: Tip 3; birinci molar dis sagital kesit goriintiisiinde bukkal
kokler, c: Tip 3; birinci molar dis aksiyal kesit gortntiisii, d: Tip 4; birinci molar dis kros
kesit goriintiisu, e: Tip 4; birinci molar dis aksiyal kesit goriintiisii, f: Tip 4; ikinci molar dig
kros kesit gorlintust, g: Tip 5; sag birinci molar dis kros kesit gortntiisu meziobukkal ve
palatal kok sinls iginde, h: Tip 5; sag birinci molar dis kros kesit goriintusi distobukkal kdk

siniis i¢inde , 1: Tip 5; sag birinci molar dis aksiyal kesit goriintiisii.
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Arastirmamizda bu 5 farkl tip disinda kok apeksi-sinus tabani arasinda Tip 2’nin
farkli kategorileri olarak ayirdigimiz bir veya iki kokiin sinus tabaniyla kontakta
oldugu, tg¢iincii kok ile taban arasinda mesafenin bulundugu 3 farkli iliski daha

saptanmustir (Sekil 3.5. ve Sekil 3.6.). Bunlar;

» Tip 6. Distobukkal kok ile palatinal kok sinus tabami ile kontakta,
meziobukkal kok ile sinus tabani arasinda mesafe bulunmaktadir.

» Tip 7. Palatinal kok sinus tabani ile kontakta, meziobukkal ve distobukkal
kokler ile siniis tabani arasinda mesafe bulunmaktadir.

» Tip 8. Meziobukkal ve distobukkal kok ile sinus tabani konktakta, palatinal

kok ile taban arasinda mesafe mevcuttur.

Sekil 3.5. KIBT goriintiilerinde dis kokleri ile siniis taban iligkisi (Tip 6,7). a: Tip 6; birinci
molar disin kros Kkesit goruntustinde distobukkal kokii ile palatinal kokii siniis tabam ile
kontakta, b: Tip 6; birinci molar digin kros kesit gorintisiinde meziobukkal koku ile sinlis
tabani arasinda mesafe bulunuyor, c¢: Tip 7; birinci molar disin kros kesit gorintiisunde
palatinal kok sinls tabani ile kontakta meziobukkal kok ile siniis tabani arasinda mesafe
bulunuyor, d: Tip 7; birinci molar dis kros kesit gorlintisi — distobukkal kok siniis tabani

arasinda mesafe bulunuyor.
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Sekil 3.6. KIBT goriintiilerinde dis kokleri ile siniis tabani iligkisi (Tip 8). a: Tip 8 birinci
molar disin kros kesit goriintiisiinde meziobukkal kokii siniis tabami ile kontakta palatinal
kokle siniis tabani arasinda mesafe bulunuyor, b: Tip 8 birinci molar disin kros kesit
goriintlisiinde distobukkal kokii ile siniis tabani kontakta, c: Tip 8 birinci molar disin sagital

goriintiisiinde bukkal kokler siniis tabam ile kontakta.

Tip 6, 7 ve 8 sonuglar yorumlanirken Tip 2 ye yani dis kokleri ile siniis tabaninin

kontakta oldugu siniflamaya dahil edilmistir.

3. 4. Disleri Destekleyen kemik miktarmin Olciimleri
Disler etrafindaki kemiksel yapilarin 6l¢timii cihazin yazilimi kullanilarak kros kesit
KIBT gorintilerinde gerceklestirildi. Biitiin uzunluk 6lg¢limleri mm cinsinden
yapildi. Olgiim metodu olarak Yoshimine ve ark. (3) kullandigi ydntemden
faydalanildi. Her kok icin meziodistal yonde kokiin tam ortasindan gecen kesit
alinarak bukkal ve palatinaldeki kemik kalliklar1 ve siniise olan mesafeler dl¢iildii.
Olgtimlerin standardizasyonu igin asagidaki landmarklar belirlendi ve yapilan
Olgtimler belirtilen numaralarla kodland1 (Sekil 3.7-14):
1. Dis kokiiniin bukko-palatinal yonde servikal bélgedeki maksimum kalinlig,
2. Disi destekleyen bukkal ve palatinal alveolar kemikler arasindaki maksimum
kalinlik,
3. Bukkal kokiin orta noktas: ile bukkal alveolar kemik arasindaki horizontal
mesafe,
4. Palatinal kokiin orta noktasi ile palatinal alveolar kemik arasindaki horizontal

mesafe,
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11.

12.

13.

14.
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Bukkal kdkiin apeksi ile bukkal alveolar kemik arasinda horizontal mesafe,
Paltinal kokiin apeksi ile palatinal alveolar kemik arasinda horizontal mesafe,
Bukkal kokiin apeksi ile maksiler siniis tabani arasindaki en kisa vertikal
mesafe,

Palatinal kokiin apeksi ile maksiler siniis tabani arasindaki en kisa vertikal
mesafe,

Bukkal ve palatinal kokler arasindaki en uzun mesafe,

Dis kokii apeksine en yakin bolgedeki maksiller siniis tabanmin maksimum
kortikal kalmlhgi,

3 kokli molar disler i¢in distobukkal kokiin orta noktasi ile bukkal alveolar
kemik arasindaki horizontal mesafe,

3 koklii molar disler i¢in distobukkal kdkiin orta noktasi ile palatinal alveolar
kemik arasindaki horizontal mesafe,

3 koklii molar disler i¢in distobukkal kokiin apeksi ile maksiler siniis tabani
arasmdaki en kisa vertikal mesafe,

3 kokli molar disler icin distobukkal kok ile palatinal kok arasindaki en uzak

mesafe.

Sekil 3.7. Olgiimlerin sematik gosterimi.
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- KIBT de kros kesitlerde yapilan Olgimler asagidaki sekilllerde tek tek

gosterilmistir;

Sekil 3.8. Kros kesit goriintulerde bukkopalatinal kemik kalinliklarinin 6l¢timii. a:
servikalde disin bukkopalatinal kalinhigi (1) ve kokiin orta tigliistinde alveol kemgin
en kalin oldugu mesafenin (2) 6l¢iimii, b: Premolar diste ayni 6lgiimiin gésterimi.

Sekil 3.9. Kros kesit gortintilerde bukkal ve palatinalde koku destekleyen kemik

kalinliklarinin 6l¢iimii. a: molar diste bukkal (3,5) ve palatinal (4,6) kemik kalinliklarinin
kokiin orta iicliisii ve apekste dl¢iimii, b: Olgiimlerin tek koklii premolar diste gosterimi, c:

Ol¢timlerin iki koklii premolar diste gosterimi.
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Sekil 3.10. Kros kesit goriintilerde koklerle siniis tabani arasindaki mesafenin 6l¢timii. a:
bukkal (7) ve palatinal (8) koklerle maksiller siniis arasindaki en kisa mesafenin élciimd, b:

Olgiimiin tek koklii premolar diste gosterimi.

Sekil 3.11. Kokler arast mesafenin 6l¢limil. a: molar disin meziobukkal koki ile palatinal
kokii arasindaki en uzak mesafenin (9) 6l¢limi, b: Kokler arast mesafenin aksiyalden
dlciimii, c: Tki koklii premolar disin kokleri arasm en uzak mesafenin l¢iimii, d: premolar

dis i¢in Ol¢timiin aksiyalden gosterimi.
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Iki kokiin birbirine fiizyon oldugu &zellikle premolar dislerde karsilasilan durumlarda

iki kOk aras1 mesafe ‘0 mm’ olarak almmustir.

Sekil 3.12. Kros kesit goruntilerde maksiller siniis tabani kalinliginin 6lgiimii. a: kok
apeksine en yakin bolgede maksiller siniis tabani ortalama kalinliginin (10) prelomar dis igin

6l¢limii, b: Siniis taban1 kalinliginin molar dis bolgesinde bukkal ve palatinalde 6lgiimii.

Sekil 3.13. Kros kesit goruntulerde (i¢ koklii molar digler i¢in distobukkal kokte
yapilan dl¢iimler (11,12,13).
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Sekil 3.14. Distobukkal kok ile palatinal kok aras1 mesafenin 6l¢timii. a: molar dislerde
distobukkal kok ile palatinal kok arasi en uzak mesafenin 6lgtimii (14), b: dlglimiin

aksiyalden gosterimi.

3. 5. Disin uzun aksi ile kret arasindaki acinin ol¢iimii

Maksiller premolar ve molar dislerin kretteki labio-palatinal konumunu belirlemek
amaciyla Yoshimine ve ark. nin (3) kullanig1 metodla dislerin uzun aks1 ile kretin
uzun aksi arasindaki ag¢1 Olgiildii. Kros kesit KIBT gorintilerinde disin uzun
aksindan gegen bir dogru ¢izildi. Alveol kretin uzun aksi; dis apeksi hizasi ve kretin
yaklasik olarak en genis yerinde ¢izilen birbirine paralel iki ¢izginin orta noktasini

birlestiren dogru ile belirlendi (Sekil 3.15. ve Sekil 3.16.).

Sekil 3.15. Disin uzun aks1 ile kret arasindaki aginin (o) Slgiimiiniin sematik gosterimi.
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Sekil 3.16. Kros kesit KIBT goriintiisiinde maksiller molar (a) ve premolar dis (b) ile
kret arasindaki aginin (o) Slglimi.
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3.3. ISTATISTIKSEL YONTEM

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 20 (Statistical Package for the Social
Sciences) ve MedCalc 12. 2. 1. 0 (MedCalc Software) istatistiksel analiz paket
programlar1 kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu i¢in Shapiro
Wilk testinden yararlanildi. Kategorik degiskenler n ve % degerleri ile gosterildi ve
Ki-kare analizinin exact yontemi kullanilarak karsilagtirildi. Sayisal verilerin
birbirleri ile olan iligkilerinin degerlendirilmesinde Spearman ve Pearson korelasyon
testleri yapilmstir. Olgiimlerin tutarliigmin degerlendirilmesi amaciyla goriintiilerin
%20 si 1 ay sonra tekrarlanarak kaydedildi. Gozlemci giivenirligi i¢in kappa
katsayis1 ve sinif i¢i korelasyon katsayisi (intra-class korelasyon) kullanilmastir.

Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

Bu calismada toplam 100 adet KIBT gorintisinde maksiller birinci ve ikinci
premolar ve molar disler ve maksiller siniis iligkisi degerlendirildi. Degerlendirilen
dislerden ileri derecede periodontal harabiyeti veya genis periapikal lezyonu olan

disler, goriintii artefakt1 olan kayitlar calismadan ¢ikarild.
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Sekil 4.1. Caligmaya dahil edilen hastalarm yas ve cinsiyet dagilimlar1.
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Degerlendirmeler 100 hastaya ait goriintii tizerinde yapildi. Calisma grubu yaslar1 16-
71 arasinda ortalama 35.21 olan 51 erkek ile 49 kadm bireyden olugmaktadir (Sekil
4.1)).

Sekil 4.2. Hastalarin yag araliklarina gore dagilimi.

KIBT goriintiileri degerlendirilen hastalarin yas araliklarina gore dagilimi Sekil 4.2.
de gosterilmistir.

Dis erilipsiyon prosesi tamamlanmazsa etrafindaki kemik yap1 degisime ugrar ve
apeksifikasyonun tamamlanmadigi durumlarda siniisle dis kokii iligkisini
yorumlamak saglikli sonu¢ vermez. Bu nedenle minimum yas premolar ve molar
dislerin eriipsiyon prosesini ve kok gelisimini tamamladig1 apekslerinin kapandigi

yas dikkate alinarak belirlenmistir.



100
90
80
70
60

*Dis numaralari FDI isimlendirme sistemine gore yazilmistir.

84 85
78

S0 44 39 49 37 41
40
30
20
10
0

*14 *15 *16

84

42 42|
*17

89
83
74 75

46

43 43

40

II II | i‘ i | ‘

*24 *25 *26 *27

HKadin ®Erkek ®Toplam

61

Sekil 4.3. Calismada degerlendirilen premolar ve molar dislerin toplam sayilarmin cinsiyete
gore dagilimi.

Kriterlere uyan toplamda 652 posterior dis calisma kapsaminda degerlendirildi.

Incelenen dislerin cinsiyete gore dagilimi Sekil 4.3.” de belirtilmistir.

Tablo 4.1. Sag maksiller posterior dis kokii apeksleri ile maksiller siniis arasindaki iligkinin
ve cinsiyete gore dagilimlari.

Dis No | Cinsiyet | Tip1l Tip2 | Tip3 | Tip4d | Tip5 | Tip6 | Tip7 | Tip8
Kadin 42
14
Erkek 40 2
Kadin 30 6 1 2
15
Erkek 33 7 1 5
Kadin 16 16 5 1 3
16
Erkek 13 13 3 1 3 1 2 1
Kadin 16 16 8 1
17
Erkek 16 13 6 1 3 1 3
Toplam 206 73 22 4 14 1 3 8
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Kok apeksi ve maksiller siniis tabani arasindaki iliski Kwak ve ark. (10) tarafindan 5
smifa ayrilmisti. Buna ek olarak hasta grubunda gbzlenen 3 farkli iligki daha tip 6-7-
8 olarak eklenip maksiller sag premolar ve molar dislerdeki cinsiyete gore
dagilimlar1 Tablo 4.1.” de gosterilmistir.

14 numarali dis i¢in kadmn hastalarda degerlendirilen 42 disin hepsinde Tip 1 iliski
gozlenmis, erkekler de ise %95.2° inde Tip 1, %4.8’inde Tip 2 konfigiirasyon
gozlenmistir. 14 numarali diste Tip 3, 4, 5, 6, 7, 8 ‘e rastlanmamistir. 15 numarah
dise bakildiginda kadinlarda 9%76.9°’unda Tip 1, %15.4 ‘inde Tip 2, %2.6’sinde Tip
4, %5.1’inde Tip 5; erkeklerde ise %71.7’inde Tip 1, %15.3inde Tip 2, %2.2’sinde
Tip 4, %10.8’inde Tip 5 iliski gézlenmistir.

16 numaraya bakiliginda kadinlarda Tip 1 ve 2 ayr1 ayr1 dislerin %39.1’unda, Tip 3;
%]12.1’inde, Tip 5; %2.4’tinde ve Tip 8 iliski %7.3’linde gozlenmistir. Erkeklerde;
Tip 1 ve 2 ayni oranda %35.1’inde, Tip 3 ve 5’te ayni sekilde ayr1 ayr1 %8.1 oranla
esit sayida diste, Tip 4, 6 ve 8 ise 1’er diste (%2.73) gozlenmistir. 17 numarali diste
ise kadinlarda Tip 1 ve 2 ayr1 ayr1 dislerin %39’unda , Tip 3 ve 8 swrayla %19.5 ve 1
%2.5 oranda goriilmiistiir. Erkeklere bakildiginda Tip 1 - %37.2; Tip 2 - %30.2 ; Tip
3-%14;Tip4ve7 ayri1ayr1 %2.4 ve Tip 5 ve 8 %6.9 oranlarinda gézlenmistir.
Sag maksiller premolar ve molar dislere bakildiginda Tip 1 anatomik iliski %62

oranla en fazla gorulen tiptir ve % 19 oranla Tip 2 onu takip ekmektedir.

Tablo 4.2. Sol maksiller posterior dis kokii apeksleri ile maksiller siniis arasindaki iliskinin
ve cinsiyete gore dagilimlari.

Dis No | Cinsiyet | Tipl | Tip2 | Tip3 | Tip4 | Tip5 | Tip6 | Tip7 | Tip8
Kadin 41 1 1
24
Erkek 46
Kadin 31 7 . 1 1
25
Erkek 31 6 . 1 4 . 1
Kadin 13 14 4 3 1 1 2
26
Erkek 13 12 4 2 4 1
Kadin 16 10 4 1 1 1 4
27
Erkek 14 13 4 1 2 1 3
Toplam 205 63 17 9 12 2 4 9
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Tablo 4.2.’te sol cenedeki disler incelendiginde; 24 numarali diste kadinlarda
degerlendirilen dislerde Tip 1 %95.4 oranla en ¢ok gozlenen iliski olmustur,
erkeklerde de incelenen birinci premolar dislerin hepsinde Tip 1 goriilmis ve diger
smiflamalara rastlanmamistir. 25 numarali dise bakildiginda kadinlarda %77.5
oraninda Tip 1, %17.5 Tip 2, %2.5 Tip 4 ve %2.5 oraninda Tip 5; erkeklerde ise
%72’sinde Tip 1, %14’s1 Tip 2, %2.3’i Tip 4, %9.4’tinde Tip 5, %2.3’sinde Tip 7
gOrilmiistiir.

26 numaraya bakiliginda; kadinlarda Tip 1; %34.3 , Tip 2; %36.8 ,Tip 3 ; %10.6,
Tip 4; %7.8, Tip 5; %2.6, Tip 7; %2.6 ve Tip 8; %5.3 oranlarinda goraldu.
Erkeklerde; Tip 1; %36.1, Tip 2; %33.3, Tip 3; %11.1, Tip 4; %5.5, Tip 5; %11.1,
Tip 7; %2.8 oraninda gorildi, Tip 6 ve 8 gozlenmedi. 17 numaral diste ise
kadmlarda Tip 1; %43.2, Tip 2; %27.1, Tip 3; %10.8, Tip 4; %2.7, Tip 6 ve 7 ise
%?2.7 ‘ser ve Tip 8; %10.8 oraninda bulundu. Erkeklere bakildiginda Tip 1; %36.8,
Tip 2; %34.2, Tip 3; %10.6 Tip 4; %2.6, Tip 5; %5.3, Tip 6; %2.6 ve Tip 8; %7.9
oraninda goriilmiistiir.

Sol maksiller premolar ve molar dislere bakildiginda sag tarafta oldugu gibi Tip 1
anatomik iliski %63.8 oranla en fazla gorulen tiptir ve % 19.6 oranla Tip 2 onu takip
ekmektedir.

Degerlendirilen dislerin %25°1 (163/652) siniisle kontakta, %12’sinde (78/652) en az
bir kok sinus icinde, %63 (411/652) da dis kokii sinus tabanindan uzakta olarak
bulunmustur. Sadece molarlara bakildiginda %20’sinde dis kokleri siniise penetre,
%42 sinde siniis tabaniyla kontaktadir.

Calisma kapsaminda incelenen 100 KIBT goriintiisiinde 105 disin bir veya daha fazla
kokunin sintis tabaninin i¢inde (Tip 3-5), 136 disin kokiiniin siniis tabaniyla kontakta
(Tip 2,6,7,8) oldugu ve 411 disin kokiiniin siniis tabaniyla arasinda mesafe (Tip 1)
bulundugu saptandi.

Tiplerin yas araliklarina gére goriilme oranlar1 Tablo 4.3-5.’te gosterilmistir. Tiplerin
dagilimmda dekatlar arasinda istatistiksel anlamda onemli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.3. Maksiller premolar dis kokii apeksleri ile maksiller siniis arasindaki

iligkinin goriilme oranlarmin dekatlara gére dagilima.

Birinci premolar disler

ikinci premolar disler

Dekatlar | Tip 1l Tip 2 Tip 3 Tip1l Tip 2 Tip4a Tip5
16.20 50 2 34 5
(%96.2) | (%3.8) (%64.2) | (%22.6) (%13.2)
20.30 27 1 20 2 4
(%96,4) (%3,6) | (%64.5) | (%16.1) | (%6.5) | (%12.9)
25 24 . 1 1
30-40 | o100) @857) | 27D 036) | (%36
- 39 1 27 1
(%97.5) | (%2.5) (%84.4) | (%125) | (%3.1)
19 16
20-60 | 04100) (%94.1) | (%5.9)
9 4
60< | (@100) ©57) | (%43)

Tablo 4.4. Maksiller birinci molar dis kokii apeksleri ile maksiller siniis arasindaki iliskinin

goriilme oranlarimin dekatlara gore dagilimu.

Birinci molar disler

Dekatlar Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip5
16-20 13 (%25.5) 22 (%43.2) 9 (%17.6) | 3 (%5.9) 4 (%7.8)
20-30 5 (%17.2) 15 (%51.7) 4 (%13.8) | 1(%3.5) | 4(%13.8)
30-40 14 (%53.8) 9 (%34.7) 3 (%11.5)

40-50 13 (%56.5) 7 (%30.4) 2 (%8.8) 1 (%4.3)
50-60 6 (%46.2) 7 (%53.8)
60< 4 (%66.7) 2 (%33.3)
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Tablo 4.5. Maksiller ikinci molar dis kokii apeksleri ile maksiller siniis arasindaki

iligkinin goriilme oranlarmin dekatlara gére dagilima.

Ikinci molar disler

Dekatlar Tip1l Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip5
16-20 14 (%30.4) 26 (%56.5) 4 (%8.7) 2 (%4.4)
20-30 5 (%16.7) 2 (%43.3) 8(%26.7) 1 (%3.3) 3 (%10)
30-40 16 (%53.3) 2 (%16.6) 8 (%26.8) 1 (%3.3)
40-50 13 (%44.8) 13 (%44.8) 2 (%6.9) 1 (%3.5)
50-60 12 (%75) 4 (%25)
60< 2 (%33.3) 4 (%66.7)

Maksiller siniis tabani ile dis kokleri arasindaki iligkiyi gosteren tiplerin dagiliminda

kadin ve erkekler arasinda ve sag ve sol taraflarda da istatistiksel anlamda bir fark

bulunmamustir (p>0.05).
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- Yapilan ol¢iimlerin sonuglar1 sirasiyla tablolarda, dnceden belirtilen kodlarina

gore (1-14) verilmistir;

Tablo 4.6. Birinci premolar dislerde kros kesit goriintiilerde yapilan
Ol¢timlerin sonuglar1 ve cinsiyetlere goére dagilimlari.

Cinsiyet | Olciimler | 1* | 2% | 3% | 4% | 5% | 6% | 7% | 8 | 9~ |10*

Minimum | 6.6 | 81 |0.0{0.0/00| 0.0 | 0.0 | 0.5 | 0.0 | 0.1

Erkek Maksimum | 15.2 | 18.0 | 3.3|45(8.7| 9.7 [ 229|235| 6.0 | 1.8

Ortalama | 85 [ 1041122 |11| 47 | 6.2 | 54 | 27 |09

SD 10 15|08|10(14] 21|39 |39 |14 |03

Minimum | 6.1 | 6.8 |0.0[{0.0/00| 1.3 | 0.0 | 0.6 | 0.0 | 0.0

Kadin Maksimum | 11.0| 133 |24|51|76 108 | 73 |17.1|11.0| 1.3

Ortalama | 83 | 99 |1.0/21|08| 49 | 79 | 69 | 3.1 |09

SD 091306101019 | 85| 36| 21|03

Minimum | 6.1 | 6.8 0.0/ 00|00 00 | 0.0 | 05| 0.0 | 0.0

Toplam Maksimum | 15.2 | 18.0 | 3.3| 5.1 8.7 |10.8 229 | 23.5|11.0| 1.8

Ortalama | 84 [ 10.2|1.0|22|10| 48 | 6.6 | 6.0 | 28 | 0.9

SD 10|14 |07(1012| 20 | 66 | 3.8 | 1.8 | 0.3

Sag ve sol birinci premolar diglere, kros kesit goruntilerde yapilan &lgimlerin
degerleri Tablo 4.6. gosterilmistir. Bu sonuglara gore; servikal bolgede disin bukko-
palatal kalinlig1 8.4+1 mm, kokiin orta {igliistinde bukkal ve alveolar kemikler
arasinda en genis mesafeye bakildiginda alveol kemigin kalinligi 10.2+1.4 mm,
bukkal kokiin ortasinda kok yiizeyi ile bukkal alveolar kemik arasindaki horizontal
mesafe 1+0.7 mm, palatal kokiin orta noktasi ile palatal alveolar kemik arasindaki
horizontal mesafe 2.2+1 mm, bukkal kokiin apeksi ile bukkal alveolar kemik arasi
horizontal mesafe 1+1.2 mm, palatal kokiin apeksi ile palatal alveolar kemik arasi
horizontal mesafe 4.8+2 mm, bukkal kok apeksi ile maksiller siniis taban1 arasmdaki

en yakin mesafe 7.1+6.6 mm, palatinal kok apeksi ile maksiller siniis tabani




67

arasindaki en yakin mesafe 6+3.8 mm, bukkal ve palatinal kokler arasinki en biiyiik
uzaklik 2.8+1.8 mm, maksiller siniis tabaninin kok apeksine en yakin bolgesindeki
maksimum kortikal kalinlig1 0.940.3 mm olarak bulunmustur. Verilere gore birinci
premolar dislerin bukkalindeki kemik kalinligi orta tigliide ve apeks bolgesinde

palatinaldeki kemik miktarmdan daha azdir.

Tablo 4.7. Ikinci premolar dislerde kros kesit goriintiilerde yapilan 6l¢iimlerin sonuglari ve
cinsiyetlere gore dagilimlari.

Cinsiyet Olgiimler 1* 2* | 3* | 4* | 5* | 6% 7 | 8% | 9* | 10*

Minimum 66 | 78 {00]|10| 0.0 | 23 | 0.0 | 0.0 | 0.0| 0.0

Erkek Maksimum 116 |140(38|9.1|100| 95 | 173|112 |58 | 1.8

Ortalama 86 (10618 |26| 24 | 58 | 29 | 19 |3.0]| 0.7

SD 08|13 (0911|117 |16 | 35| 25 14| 04

Minimum 6.2 | 76 {00]05| 00| 35| 00 | 00 |0.0] 0.0

Kadin Maksimum | 11.2 | 13.8 | 50| 6.7 | 95 | 108|127 | 9.1 |64 | 15

Ortalama 85 (105(1923| 21|62 | 35| 30 |31]| 08

SD 09|13 (1010|116 | 17 | 31 | 27 |17 03

Minimum 6.2 | 76 {00]05| 00 | 23 | 0.0 | 0.0 |0.0]| 0.0

Toplam Maksimum | 11.6 | 140 (50| 9.1 | 100 | 108|173 | 11.2 | 6.4 | 1.8

Ortalama 85 (106(18|25| 23|60 | 32| 23 |30 08

SD 09 |13 (09|11| 16|16 | 33| 26 |15| 04

Tablo 4.7.’de ise sag ve sol ikinci premolar diglerde yapilan dl¢limlerin sonuglari
gosterilmistir. Bunlara gore; servikal bolgede disin bukko-palatal kalinlig1 8.5+0.9
mm, kokiin orta ii¢liisiinde bukkal ve alveolar kemikler arasinda en genis mesafeye
bakildiginda alveol kemigin kalinligi 10.6+1.3 mm, bukkal kokiin ortasinda kok
yiizeyi ile bukkal alveolar kemik arasindaki horizontal mesafe 1.8+0.9 mm, palatal

kokiin orta noktasi ile palatal elveolar kemik arasindaki horizontal mesafe 2.5+1.1
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mm, bukkal kokiin apeksi ile bukkal alveolar kemik arast horizontal mesafe 2.3£1.6
mm, palatal kokiin apeksi ile palatal alveolar kemik arasi horizontal mesafe 6+1.6
mm, bukkal kdk apeksi ile maksiller siniis tabani arasindaki en yakin mesafe 3.2+3.3
mm, palatinal kok apeksi ile maksiller siniis tabani arasindaki en yakin mesafe
2.3£2.6 mm, bukkal ve palatinal kokler arasinki en biiyiikk uzaklik 3+1.5 mm,
maksiller siniis tabanmin kok apeksine enyakin bolgesindeki maksimum kortikal
kalinlig1 0.8+0.4 mm olarak bulunmustur. Verilere gore ikinci premolar diglerde de
bukkalindeki kemik kalmhigi orta iicliide ve apeks bolgesinde palatinaldeki kemik
miktarindan daha azdir. Dis kokii apekslerinin de siniise olan uzakliklar1 birinci

premolarlara gére daha azdir.
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Tablo 4.8. Birinci molar dislerde kros kesit gorunttlerde yapilan 6l¢timlerin
sonuclar1 ve cinsiyetlere gére dagilimlart.

Cinsiyet OIQUmIer 1* 2* 3* 4* 5* 6* * 8* 9* | 10* | 11* | 12* | 13* 14*
Min. 78 | 11.2 | 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Mak. 126 | 17.3 | 3.0 3.1 5.7 65 | 141 | 138 | 11.9 | 1.8 | 32.0 | 125 | 146 10.8
Erkek
Ort. 10.2 | 144 | 1.0 1.3 2.1 2.4 2.0 1.8 7.4 0.5 2.1 2.6 1.8 6.1
SD 1.0 1.5 0.9 0.7 1.7 1.3 3.0 3.0 2.4 0.4 3.7 25 2.9 2.1
Min. 82 | 11.0 | 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Mak. 13.1 | 17.0 | 38 2.8 6.3 66 | 120 | 103 | 132 | 1.8 5.8 65 | 12.3 11.5
Kadin
Ort. 103 | 144 | 11 1.0 1.8 2.1 2.0 2.2 8.0 0.6 1.8 2.0 1.8 7.3
SD 0.9 1.3 0.8 0.7 1.7 1.2 2.9 2.7 2.4 1.4 1.2 1.7 2.6 2.4
Min. 78 | 11.0 | 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Mak. 13.1 | 17.3 | 3.8 3.1 6.3 6.6 | 141 | 138 | 132 | 1.8 | 32.0 | 125 | 146 12.5
Toplam ort. 103 | 144 | 11 1.1 1.9 2.2 2.0 2.0 7.7 0.6 1.9 2.3 1.8 7.2
SD 0.9 1.4 0.9 0.7 1.7 1.3 3.0 2.8 24 0.4 2.7 2.1 2.7 2.2
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Tablo 4.8.°de birinci molar dislerde yapilan 6lgiimlerin sonuglar1 gdsterilmistir.
Verilere gore; servikal bolgede disin maksimum bukko-palatal kalinligir 10.3+0.9
mm, kokiin orta tigliisiinde bukkal ve alveolar kemikler arasinda en genis mesafeye
bakildiginda alveol kemigin kalnligi 14.4+1.4 mm, meziobukkal kokiin ortasinda
kok ylizeyi ile bukkal alveolar kemik arasindaki horizontal mesafe 1.1£0.9 mm,
palatal kokiin orta noktasi ile palatal alveolar kemik arasindaki horizontal mesafe
1.1+0.7 mm, meziobukkal kokin apeksi ile bukkal alveolar kemik arasi horizontal
mesafe 1.9£1.7 mm, palatal kokiin apeksi ile palatal alveolar kemik arasi1 horizontal
mesafe 2.2+1.3 mm, meziobukkal kok apeksi ile maksiller siniis taban1 arasindaki en
yakin mesafe 2+3 mm, palatinal kok apeksi ile maksiller siniis tabani arasindaki en
yakin mesafe 2+2.8 mm, meziobukkal ve palatinal kokler arasinki en biiylik uzaklik
7.7£2.4 mm, maksiller siniis tabaninin kok apeksine en yakin bdlgesindeki
maksimum kortikal kalinlig1 0.7+1 mm, distobukkal kokiin ortasinda kdk yiizeyi ile
bukkal alveolar kemik arasi horizontal mesafe 1.9+2.7 mm, distobukkal kokiin
apeksi ile bukkal alveolar kemik arasi horizontal mesafe 2.3+2.1 mm, distobukkal
kok apeksi ile siniis tabani arasi en kisa mesafe 1.8+2.7 mm, distobukkal kok ile
palatal kok aras1 enuzak mesafe 7.2+42.2 mm olarak bulunmustur. Posteriora dogru
disi palatinalden saran kemik miktar1 azalmakta ve dis kokleri ile siniis aras1 uzaklik
kisalmakta, hatta kokler ile siniis arasinda kontak ya da kokiin sinlise invazyonu
artmaktadir. Meziobukkal kokiin bukkalindeki kemik kalinligi distobukkal kokten
daha fazladir.
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Tablo 4.9. Ikinci molar dislerde kros kesit gortntiilerde yapilan
Ol¢timlerin sonuglar1 ve cinsiyetlere gore dagilimlari.

Cinsiyet Olgtimler 1* 2* 3* 4* 5* 6* * 8* 9* 10* 11* 12%* 13* 14*
Erkek Min. 8.3 10.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Mak. 13.5 18.7 6.1 4.3 10.5 8.0 11.6 10.8 11.9 1.5 6.3 9.3 11.8 10.5
Ort. 10.5 14.5 2.2 1.5 3.9 2.2 1.6 25 6.0 0.5 2.4 3.1 2.1 5.7
SD 1.1 1.6 1.2 0.8 2.1 1.5 2.9 3.0 2.5 0.4 1.3 2.0 3.1 2.3
Min 8.0 10.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Kadin
Mak. 12.3 18.1 55 35 9.3 5.3 8.8 9.3 12.1 1.3 4.6 23.0 10.1 10.9
Ort. 10.3 14.5 2.3 1.6 4.2 2.1 1.0 1.9 6.2 0.6 2.2 3.4 1.5 5.8
SD 1.1 1.4 1.0 0.9 1.8 1.2 1.7 2.3 2.6 0.3 1.2 3.0 2.2 2.6
Toplam Min. 8.0 10.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Mak. 13.5 18.7 6.1 4.3 10.5 8.0 11.6 10.8 12.1 1.5 6.3 23.0 11.8 11.5
Ort. 10.4 14.5 2.3 1.6 4.1 2.2 1.3 2.2 6.1 0.6 2.3 3.3 1.8 5.6
sD 1.1 1.5 1.1 0.8 2.0 1.4 2.4 2.7 2.6 0.4 1.3 2.5 2.7 2.3
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Tablo 4.9.’de ikinci molar dislerde yapilan Olgiimlerin sonuglar1 gosterilmistir.
Verilere gore; servikal bdlgede digin maksimum bukko-palatal kalinligir 10.4+1.1
mm, kokiin orta tigliisiinde bukkal ve alveolar kemikler arasinda en genis mesafeye
bakildiginda alveol kemigin kalinligi 14.5+1.5 mm, meziobukkal kokiin ortasinda
kok yiizeyi ile bukkal alveolar kemik arasindaki horizontal mesafe 2.3£1.1 mm,
palatal kokiin orta noktasi ile palatal alveolar kemik arasindaki horizontal mesafe
1.6£0.8 mm, meziobukkal kokin apeksi ile bukkal alveolar kemik arasi horizontal
mesafe 4.1£2 mm, palatal kokiin apeksi ile palatal alveolar kemik arasi horizontal
mesafe 2.2+1.4 mm, meziobukkal kdk apeksi ile maksiller siniis taban1 arasindaki en
yakin mesafe 1.3+£2.4 mm, palatinal kok apeksi ile maksiller siniis tabani arasindaki
en yakin mesafe 2.2+2.7 mm, meziobukkal ve palatinal kokler arasmki en biiyiik
uzaklik 6.1+2.6 mm, maksiller siniis tabaninin kok apeksine en yakin bolgesindeki
maksimum kortikal kalinlig1 0.6+£0.4 mm, distobukkal kdkiin ortasinda kok ylizeyi ile
bukkal alveolar kemik arasi horizontal mesafe 2.3+1.3 mm, distobukkal kokiin
apeksi ile bukkal alveolar kemik arasi horizontal mesafe 3.3+2.5 mm, distobukkal
kok apeksi ile siniis tabani arasi en kisa mesafe 1.8+2.7 mm, distobukkal kok ile
palatal kok aras1 enuzak mesafe 5.6+2.3 mm olarak bulunmustur. Ikinci molarlarda

birinci molarlara gore disi bukkalden saran kemik miktar1 artmaktadir.

Bu sonuglara gore;

e Siniisle arasinda ortalama olarak en kisa mesafe bulunan kok 1.3 mm
ortalamayla ikinci molar digin meziobukkal kokii olarak bulunmustur.

e Siniis tabanmma en uzak kok ise ortalama 6.6 mm ile birinci premolar disin
bukkal kokudr.
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Sekil 4.4. Dis kokleri ile siniis arasindaki mesafenin sagital KIBT iizerinde gosterimi.

Sonuglara gore posteriora yaklastikga dis koklerin ile sinus tabani arasindaki

mesafenin azaldig1 soylenebilir (Sekil 4.4.).

Sekil 4.5. Maksiller siniis taban1 kalinliginin posteriora dogru azaldigini gosteren

sagital KIBT goruntusu.

Maksiller siniis tabani kalinlig1 posteriora dogru azalmaktadir (Sekil 4.5.)

Disi saran kemik kalmliklarina bakildiginda birinci premolar digin bukkal

orta Uc¢li (1 mm) ve apeks (1 mm) bélgesindeki alveolar kemigi digerlerine
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oranla cok incedir. Palatinalde ise birinci molar disin palatinal kokiiniin

palatinalindeki kemik miktar1 (1.1 mm-2.2 mm) digerlerine gore daha azdir
(Sekil 4.6.).

Sekil 4.6. Posterior dislerde kemik destegi olmayan bolgeler. a: Premolar dis bukkal kdkiin

apikal tgliisiinde bukkal kemikte perfore alan, b: molar disin meziobukkal kokiiniin bukkal
yuzeyinde kemikte perforasyon alani, ¢: molar disin meziobukkkal kokiiniin ortasindan

apeksine kadar uzanan kemik perforasyon alani.

Bukkolingual yonde de alveolar kemigin en ince oldugu bolge birinci premolar
bdlgesi (10.2 mm), en kalin oldugu bdlge ikinci molar (14.5 mm) bolgesidir.

Tablo 4.10. Bukkal kemik kalinligi (No.5) ile siniis mesafesi (No.7) arasindaki

korelasyon.
Analiz edilen disler k:;:;:’;"
ikinci premolar rho p
No. 7 -0.147 0.045
Birinci molar
No. 7 -0.508 <0.001
ikinci molar
No. 7 -0.233 0.003

Korelasyon analizi; p<0.05.
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Bukkal kdok apekslerinin sinlise olan uzakliklar1 (No.7) ile bukkal kokin apeksi
hizasindaki bukkal kemigin horizontal mesafesi (No. 5) arasinda ikinci premolar
disler ve molar disler igin negatif kolerasyon bulunmustur. Bu disler igin kdkle sinis
taban1 arasindaki mesafe azaldik¢a, kok apeksini bukkalden destekleyen kemigin

miktarmin arttig1 sdylenebilir (Tablo 4.10).

Tablo 4.11. Kokler arasi uzaklik (No. 9 ve 14) ile

alveol kemigin kalinligi (No. 2) arasindaki korelasyon.

Analiz edilen disler kz:laa?::l"
Birinci premolar r/rho o]
No.9 r=0.184 0.045
Birinci molar
No. 9 rho=0.2 0.014
No. 14 rho=0.26 0.032

Korelasyon analizi; p<0.05.

Dis koklerinin birbirine olan uzakliklar1 (No. 9 ve 14) ve alveol kemigin
bukkopalatinal yonde en kalin mesafesi arasinda birinci premolar ve molar disler i¢in
pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.11).

Bu disler i¢in bukkal ve palatinal kdkler arasindaki uzaklik arttik¢a alveol kemigin
bukkopalatinal yondeki kalinliginin da arttig1 sdylenebilir.

Olgiimlerin yasla iliskisi degerlendirildiginde; sag ve sol birinci molar dislerin
bukkal ve palatinalindeki kemik kalmliklar1 (No. 3,4,5,6) ve ikinci molar dislerin
bukkalindeki kemik kalinligi (No. 3,5) ile yas arasinda negatif korelasyon oldugu
bulunmustur. Bu disler icin yas arttik¢a bukkal ve palatinaldeki kemik kalinliklarmin
azaldig1 soylenebilir (16 numarali dis i¢in yas ile No. 3,4,5 ve 6 kodlu olguimler
arasiki korelasyonda sirasiyla; p=0.000 ve r=-444, p=0.000 ve r=-365, p=0.000 ve
r=-606, p=0.033 ve r=-242, 26 numaral dis i¢in; p=0.003 ve r=-345, p=0.047 ve r=-
232, p=0.000 ve r=-487, p=0.014 ve r=284, 17 numarali dis i¢in yasla No. 3 ve 5
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arasindaki korelasyonda; p=0.005 ve r=-303, p=0.000 ve r=-389, 27 numarali dis

icin; p=0.000 ve r=-438, p=0.000 ve r=-462’dir.).

Tablo 4. 12. Disin uzun aks1 ile alveol kreti arasindaki a¢min (o) diglere
gore degerleri.
Disno | Minimum | Maximum Mean Std. Sapma
14 0.4° 20,4° *8,88° 3,86
15 1,0° 22,0° 7,35° 3,84
16 0,3° 34,0° 5,43° 4,06
17 1° 21,2° 7,70° 3,98
24 2,1° 30,0° *12,04° 4,61
25 2,9° 18,8° *9,93° 4,01
26 1,9° 13,4° 5,23° 2,44
27 1,5° 16,7° 6,56° 3,16

KIBT’de kros kesit goriintiilerde yapilan ag1 dl¢limlerinin ortalamalar1 ve standart

sapmalar1 disler i¢in ayr1 ayr1 Tablo 4.12. ‘te gosterilmistir. Birinci premolarlarin

uzun aksi ile alveol kreti uzun aksi arasindaki a¢i (o) ortalama 9.88° (0.4°-30°

arasinda ) ikinci premolarlarda 7.83° (1°-9.93° arasinda), birinci molarlarda ortalama

5.32° (0.3°-5.43°), ikinci molarlarda ise ortalama 7.16° (1°-3.98°)’ dir. Birinci ve

ikinci premolarlarda molarlara oranla o agisi1 daha fazladir.
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Tablo 4.13. Agisal 6l¢iim ile mesafe dl¢timleri arasindaki korelasyon.

Analiz edilen disler it
Birinci premolar rho p
Num. 7 0.181 0.018
Num.8 0.252 0.008
ikinci premolar
Num. 7 0.165 0.033
Num.8 0.332 0.034

Alfa agis1 (a) ile bukkal ve palatal koklerin maksiller sinus tabanina olan uzakliklar1
(Num. 7 ve 8) arasindaki iliskiye bakildiginda, birinci ve ikinci premolar disler igin
pozitif kolerasyon bulunmustur (Tablo 4.13.).

Bu sonuca gore premolar dislerde dis kokleri siniis tabani arasindaki mesafe arttikca
yani dis kokii siniisten uzaklastik¢a, disin kretle bukkolingual yonde yaptigi ac1 (o)

artis gostermektedir.
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Gozlemci i¢ci uyum degerlendirmesinde kappa katsayisi, agirhkh kappa
katsayis1 ve intra-class Kkorelasyon Kkatsayis1 kullanilmistir. Bu analizin

sonuclarina gore:

Maksiller siniis dis kokleri arasindaki iliski icin (Tip1-8): Birinci ve ikinci (bir ay
sonraki Ol¢iimler) degerlendirme arasinda yiiksek derecede uyum bulunmaktadir
(x=0.917; p<0.001).

Alfa aqsi icin : Ik ve ikinci ( bir ay sonraki dlgiimler) degerlendirmeler arasinda
yiiksek derecede uyum bulunmaktadir. (kw=0.923; p<0.001).

Kemik kahinhgnn él¢iimleri icin; ilk ve ikinci ( bir ay sonraki 6lgiimler) 6lgiimler
arasinda 1yi derecede uyum bulunmaktadir Bu degerlendirmenin sonuglarina gore
korelasyon katsayisi; birinci premolar disler i¢in 0.865 (p<0.001), ikinci premolar
disler igin 0.809 (p<0.001), birinci molar disler igin 0.867 (p<0.001), ikinci molar
disler i¢in de 0.845 (p<0.001) olarak bulunmustur.



5. TARTISMA ve SONUC

Premolar ve molar dislerin topografisinin, maksiller siniisle olan iligkilerinin 3-
boyutlu KIBT kullanarak analiz edilmesi; klinisyenlere implant uygulamasi,
ortodontik tedavi ve periapikal cerrahi oncesi yararl bilgiler sunar. Ozellikle dis
¢ekimi sonrasi immediat implant tedavisinde, soketin hazirlanabilmesi igin ¢ekim
oncesi kemigin degerlendirilmesi, sonrasinda uygulanacak islem i¢in rehber
olusturur. Immediat implant tedavisi giinliik pratikte yaygm karsilasilan bir
durumdur (3). Geleneksel implant tedavisi genel olarak digsiz hastalar i¢in planlanan
bir tedavi olmasina ragmen, dis ¢ekimi sonrasi soketin korunup hazirlanmasi ve
gerektiginde greft uygulamasini igeren tek seans implant yerlesimi gibi bir tedavi
secenegi de vardir (15,16). Bununla birlikte, bu tedavi siklikla ¢ekim sonrasi devam
eden kemik rezorpsiyonu nedeniyle bazi komplikasyonlarla sonug¢lanabilir. Sonug
olarak morfolojik karakterin bilinmesi ¢ekim sonrasi dental implant yerlesimi
tedavisinde uygun yaklagimin se¢imi i¢in Onemlidir. Ancak maksiller posterior
bolgedeki alveolar kemigin morfolojik ozellikleri ile ilgili smirli sayida bilgi

mevcuttur (10).

Posterior dislerin implant tedavisi ve periapikal cerrahi dncesi degerlendirilmesi i¢in
KIBT 0Onerilmektedir. KIBT ile kortikal ve trabekiiler kemik kalinligi ve cerrahi
yapilacak bolgedeki ilgili dislerin kok egimleri belirlenebilir (176). KIBT’ nin bircok
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avantaji oldugu bilinmektedir. Medikal BT ile kiyaslandiginda daha diisiik radyasyon
dozu, daha kisa ekspoz siiresi ve daha diisiik maliyete sahiptir. Posterior maksillada
KIBT ile yapilan submilimetre diizeyindeki dogrusal (lineer) 6lgiimlerin giivenilirligi
kanitlanmistir (30). Bazi c¢alismalarda (28,29) insan kafatasi iizerinde yapilan
Olgtimlerde 0.01 mm’lik kiigiik bir 6l¢lim hatasi bildirilmis ve bunu engellemek i¢in
kemik yapilarin degerlendirilmesinde daha ytliksek ¢ozilintirliikklii goriintiilerin gerekli
oldugu vurgulanmistir. Ayrica Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji
Akademisi, KIBT ile elde edilen kros kesit gorintulerin implant uygulanacak tim
bolgelerde kullanilabilecegini belirtmistir. KIBT maksiller posterior dislerin kokleri
etrafindaki kemigin, distorsiyon ve dis ve etrafindaki yapilarin superposizyonu
olmadan ger¢ek 3 boyutlu goriintiisiinii incelenme imkani sunar (176,177). Bu
nedenlerle maksiller premolar ve molar dislerin topografik anatomisinin
degerlendirilmesi ve maksiller siniisle olan iliskilerinin belirlenmesi i¢in, sagladigi
dogrusal ve agisal ol¢timler ve 3 boyutlu degerlendirme olanagi ile uygun bir yontem

olarak goriilmiistiir (134).

Maksiller siniis tabani posterior diglerin koklerinin altinda veya komsu dislerin
arasinda uzanarak girintiler olusturabilir. Bu nedenle endodontik tedavi ve periapikal
cerrahi oncesi dikkatli inceleme gereklidir. Dis kokleri ile maksiller siniis tabani
arasindaki yakin iligki, bakteriyel enfeksiyondan kaynaklanan periapikal hastaligin
maksiller siniise yayilmasmi kolaylastirir (178,179), mukositis ve siniizite (179,180)
ya da endoantral sendroma neden olabilir (181). Bu yakin iliski endodontik tedavi
sirasinda kullanilan aletler, kanal dolgu patlari, kanal i¢i kullanilan ilaglarin siniis
mukozasinda inflamatuar cevap olusturmasima ve periapikal cerrahi sirasinda sinds

membraninin perfore olmasina neden olabilir (110,123).

Posteriora dogru gittikce dis kokleri ile maksiller siniis tabani arasindaki iliskinin
giderek yakinlagtigi disiinilir (10,182). Ayrica maksiller siniisiin diglere en yakin
bolgesi ikinci molar dis bolgesi olarak bilinir (182). Maksiller molar dislerle
maksiller sinds iligskisinin degerlendirilmesi molar bdlgede siniiste olusabilecek
komplikasyonlarin sikliginin azalmasi agisindan 6nemlidir (17,23,183-185). Bu
iliskiyi KIBT kullanarak tanimlayan az sayida ¢alisma mevcuttur ve genellikle ¢ocuk

ve eriskin hastalar bu ¢alismalara dahil edilmistir (143). Calismasia tiigiincli molar
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disi dahil eden yazarlar bu disin kdk gelisiminin tamamlandig1 18 yasi1 baz alarak
caligma grubunun alt smirmi 21 yas olarak almistir (186). Bizde ikinci molar disin
kok gelisimini yaklasik 14-15 yas civari tamamlamasi nedeniyle en kiiglik yast 16

olan hastalar1 dahil ederek hasta grubumuzu olusturduk.

Cesitli yazarlar maksiller siniisle premolar ve molar dislerin iligkisini incelemistir (9,
134,150,182). Kwak ve ark. nin (10) 2003 yilinda Kore popiilasyonunda BT
kullanarak yaptig1 calismada, maksiller sinus ile maksiller molar disler arasindaki
vertikal ~ ve  horizontal  iliskiyi  smiflandirmistir. Vertikal  iliskinin
degerlendirilmesinde tez calismamizda kullanmis oldugumuz 5 tipten olusan
kategorizasyon kullanilmistir. Ayni siflamay1 Yoshimine ve ark. da (3) kullanmis
ve her iki caligmanin bulgularina gore vertikal iliskiden en sik goriileni dis koklerinin
siniis tabaniyla kontakta olmadigi arada kemik mesafesinin bulundugu Tip 1
smiflama olmustur. Kwak ve ark. (10) Tip 4 yani palatinal kokiin siniise penetre
oldugu durumu, maksiller molarlarda bukkal kokiin penetrasyonundan yani Tip 3’ten
daha fazla bulmustur. Bununla birlikte ikinci molarlarda Tip 4 gozlenmemis ve Tip 3
sadece l¢ diste (%14.2) goriilmiistiir. Yoshimine ve ark. da (3) birinci molar dislerde
Tip 3’e rastlamamis, molarlar arasinda Tip 4’ Tip 3’ten fazla bulmustur. Jung ve
ark. nin (142) ¢alismasinda ise molar dislerin bir veya daha fazla kokinln sinlse
protriizyonu en sik gorillen durum olarak bulunmustur. Calismaya gére molar
kokleri 1ile sinlis iliskisi bukkal ve palatal koklere bakildiginda farklilik
gostermektedir. Molarlarm bukkal kokiinde siniise protriizyon orani daha fazladir.
Tip 2 yani koklerin siniis tabaniyla kontakta oldugu durum birinci molar dislerin
palatal kokiinde daha siktir. ikinci molar dislerin palatal kokii de genelde siniis
tabanindan ayridir ve arada mesafe bulunur. Ok ve ark. da (183) ¢alismasinda birinci
premolarlarin %99.3’tnin, ikinci premolarlarin % 71.6’smin siniis tabanindan uzakta
(Tip 1) oldugunu bulmuslardir. Calismada molarlar arasinda siniis i¢inde goriilme
oran1 en fazla olan kokln; birinci molarlarm palatinal kokii (%34.2) oldugu
belirtilmis, mezobukkal ve distobukkal kokleri ise sirasiyla %39.9 ve %39.7
oranlarinda siniis tabanindan uzakta, siniis tabaniyla en fazla kontakta olan kok ise
%36.7 oranla ikinci molarlarin meziobukkal kokii olarak bulunmustur. Bu tez
calismasinda da Kwak ve ark. (10) ve Yoshimine ve ark. nin (3) sonuglaria benzer

olarak Tip 1 smniflama hem sag hem sol tarafta en ¢cok goriilen tip (%65.7) olmustur
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fakat, diger bulgularin aksine Jung ve ark. (142) bulgularma benzer sekilde
molarlarda; bukkal kokiin sinuse penetrasyonu (Tip 3) palatinal kokten (Tip 4) daha
fazla gorilmiistiir.

Kilig ve ark. (143) premolar ve molar dislerin kdk apekslerini sinus igine penetre
olmadan siniis tabanina kontakta olarak yaklasik %25.4 ve sinus igine penetre olarak
da %210.5 vakada buldu. Pagin ve ark. da (144); %21.6 vakada dis kokii sinus tabani
kontakta ve %14.3 vakada kokii sinlise penetre olarak bulmustur. Bu bulgular
calismamizin bulgularina benzer sekildedir; kokleri sinilis tabaniyla kontakta olan
disler %25, siniise penetre olanlar da %12 oraninda bulunmustur. Shokria ve ark.
(186) nin galismasinda premolarlar genelde siniis tabanindan uzakta (Tip 1),
molarlarinda ¢ogunlugunda en az bir kokinin sinds icinde (Tip 3,4,5) oldugu
goriilmiistiir. Calismalar arasindaki farklar, farkli metodolojilerin kullanilmasina
veya farkl toplumlarda yapilmasina bagl olabilir. Ornegin Pagin ve ark. calismasi
farkli genetik varyasyonlarin gozlendigi karisik bir toplumdan olusan Brezilya’da

yapilmustir (144).

Freisfeld ve ark. nin (187) yaklasik 12 yas civarinda 30 hastada (12 hasta 12 yasinda,
5’1 12 den kiigiik yasta ve 13’iiniin yas1 12 den biiyiik) yaptiklar1 ¢aligmalarinda,
maksiller birinci molar dislerin kokleri bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri
kullanilarak degerlendirilmistir. 129 kokten 37’°si (%28.7) sinise protriize olarak
bulunmustur. Pagin ve ark. nin (144) KIBT ile yaptig1 ¢alismasinda 192 maksiller
birinci molar dis sadece 23’iiniin (%11.9) kokiiniin siniis i¢inde oldugu goriilmiistiir.
Bizim de KIBT ile yaptigimiz incelemenin  sonuglarina goére 152 tane
degerlendirilen birinci molar disten 31 tanesinin (%20,3) en az bir kokiiniin maksiller
siniise penetre oldugu goriildii. Bu farkliliklar da, goriintiileme yonteminin farkli
olmasindan kaynaklanabilir. KIBT de voksel boyutlarinin izotropik olmasi nedeniyle

biitiin boyutlarda gercege uygun daha hassas 3 boyutlu veri elde edilir (61,180,187).

Sharan ve Madjar (146) yaslar1 15 ile 57 arasinda degisen hastalarm BT goriintiilerini
degerlendirdi ve kokii siniise penetre olan disleri sirasiyla; 36 ikinci premolar disin
4’1 (%11.1), 172 birinci molarm 45°1 (%26.1); ve 214 ikinci molar disin 78’1 (%36)
olarak bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada yazarlar siniis tabaniyla dis koklerinin siniis

icine penetre olmadan sadece siniis tabaniyla kontakta oldugu disleri sirasiyla; 36
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ikinci premolarlarn  12’si (%33.3), 172 birinci molarin 51°1 (%29.6), 214 ikinci
molarm 56°s1 (26.1) olarak bulmustur (20). Pagin ve ark. ise (144) ¢alismasinda 70
ikinci premolarin 2’sini (%2.8), 192 birinci molarin 23°l (%11.9), 237 ikinci molar
disin 55’inin (%23.2) koklerini sinlise penetre olarak bulmustur. Siniis tabanma
kontakta olan koklere bakildiginda ise ikinci premolarlarin %25.7’si, (18/70), birinci
molarlarm % 23.9’u (46/192) ve ikinci molarlarin  %22.7°sinde (54/237)
goriilmiistiir. Hassan ve ark. (188) siniis tabanina protriize olan birinci premolar,
ikinci premolar, birinci molar ve ikinci molar disler sirasiyla %0, %1.4. %?23.6,
%17.9 oranlarinda, kokii siniis tabaniyla kontakta olanlar; %0.7, %4.1, %11.8,
%17.2, kokle siniis taban1 arasinda mesafe bulunanlar %99.3, %94.5, %64.6, %64.8
oranlarimda bulunmustur. Bu ¢alismanin sonuglarina gore de; birinci premolarin %
1.7’sinde (3/173), ikinci premolarm %16’sinda (27/168), birinci molarin %
43.4’tinde (66/152), ikinci molarin %42.1’inde (67/159) dis kokl siniis tabaniyla
kontaktadir. KOkU siniise penetre olan dislere bakildiginda ise; birinci premolar
diglerden sadece %0.05’1 (1/173), ikinci premolarin %9.5’i (16/168), birinci molarin
%20.3’0 (31/152) ikinci molarm %18.8’1  (30/159) oldugu gorilmistiir. Bu
farkliliklar segilen yas gruplarinin farkli olmasina bagli olabilir. Siniis ve dis
gelisiminin tamamen durdugu durumlarda da; farkli goriintiileme yontemlerine baglh

olarak sonuglar da farklilik géstermektedir.

Genelde birinci ve ikinci molar dislerin kdk apeksleri maksiller siniis tabaniyla daha
yakin iligkidedir. Cogu calismada ikinci molar dislerin bukkal koklerinin siniis
tabanina daha yakin oldugu bulunmustur (182,189,190). Georgescu ve ark. (190)
ikinci molar disin meziobukkal kokiiniin siniis tabanina en yakin kok oldugunu
bildirmistir ve Kili¢ ve ark. (143) ¢alismasinda ise siniis tabanma en yakmn kokii
ikinci molar disin distobukkal kokii olarak bulunmustur. Pagin ve ark. calismasinda
(144), toplamda 429 disin 178’inde (%41.4) siniis tabaniyla kok apeksi kontakta
veya kOk sinlise penetre olarak bulunmustur. Ikinci molar dislerin meziobukkal
koklerinde bu oran %60.7 (48/79)’dir. Bu bulgular Maillet ve ark. (191) BT
kullanarak yaptig1 kok apeksiyle sinilis tabani arasindaki mesafenin 06lgiildiigi
calismanin bulgulariyla benzerlik gosterir. Calismalarinda Olglimlerin ortalama
degerleri karsilastirildiginda siniise en yakin kok ikinci molar disin meziobukkal

kokii olarak bulunmustur. Calismanin bulgular1 degerlendirildiginde odontojenik
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sinlizitin maksiller birinci ve ikinci molarlarm meziobukkal ve palatal koklerinin
siniise olan bu yakmligindan kaynaklandigi sonucuna vartmstir (191). Eberhadt ve
ark. (182) yaptiklar1 ¢alismada maksiller birinci ve ikinci molar dislerin kokleri
vakalarm % 40’mda siniis tabanmyla yakin iliski gostermistir. Olgiimlere gore
maksiller ikinci molar disin meziobukkal kokii siniis tabanina en yakin (ortalama:
1.97), ikinci premolar disin bukkal kokii ise siniis tabanindan en uzak (ortalama 7.05)
olarak bulundu (158). Von ve ark. (192) da premolar dislerde KIBT ile yaptiklari
calismada birinci premolarlarin palatinal kokunin %7.2 ve ikinci premolarin bukkal
kokiinliin  %2.5, palatinal kokiiniin %13.6 oraninda siniisiin i¢cinde oldugunu
bulmustur. Siniise olan mesafelerine bakildiginda birinci premolarm bukkal kokii
5.15-8.28 mm arasinda, palatinal kokii 4.20-7.17 mm, ikinci premolar disin bukkal
kokl 2.32-3.28 mm, palatinal koki 2.68-3.58 mm olarak Ol¢tilmiistiir. Kwak ve ark.
nin (10) calismasina gore ise maksiller premolar ve molar diglerin kok apeksleri ile
maksiller sinus arasindaki ortalama mesafe ikinci molar disin meziobukkal kokiinde
0.83 mm ile birinci molar disin palatinal kdkiinde 7.05 mm olmak iizere degisim
gosterir. Ikinci molar disin distobukkal kokiiniin apeksi maksiller sinus duvarma en
yakin (ortalama 2.74 mm) ve birinci molar disin palatinal kokii ise sinus tabanina en
uzak (ortalama 6.27) olarak bulunmustur. Calismamizda da diger arastirmalarin
bulgularma benzer sekilde (158,162,167,168) siniis tabani en yakin dis kokii 1.3 mm
ortalama ile ikinci molarlarin meziobukkal kokii bulunmustur. En uzak kok
degerlendirildiginde ise; molarlar arasinda siniise en uzak 2.2 mm ortalama ile birinci
molar disin palatinal kokii, premolarlar da dahil edildiginde 6.6 mm ortalama ile
birinci premolar disin bukkal kokii olmustur. Kwak ve ark. (10) ve Yoshimine ve
ark. (3) maksiller posterior dislerin kok apeksleri ve maksiller siniisiin alt duvari
arasindaki mesafenin posteriora dogru azalma egilimi gosterdigini vurgulamaktadir
(3,20). Bu bulgu Eberhardt ve ark. nin (182) BT ile yaptigi ¢alismanin bulgularina
ve bizim ¢alismamizin sonuclarina benzer; bu ¢alisma ve diger iki ¢caligmada ticlincii
molar dis dahil edilmeden degerlendirme ydntemi belirlenmis ve sonuglar
yorumlanmistir. Pagin ve ark. nin (144) ¢alismasinda ise digerlerinin aksine ti¢lncu
molarlarda dis kokii ve sinus tabani arasindaki mesafede azalma gbézlenmemis,
yakinlik birinci ve ikinci molar disler hizasinda bulunmustur. Bu durum siniis

tabaninin  konveks seklinden kaynaklanabilir. Birinci ve ikinci molar bdlgesinde
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siniis taban1 en alt seviyededir (193). Birinci ve ikinci molar dislerin kok apeksleri
siniisle temas eder ve lg¢iincii molar diglere yaklastik¢a siniis tabaninin konveks sekli

nedeniyle dis koklerinden uzaklasir (150).

Kokle siniisiin kontakta oldugu veya kokiin siniise penetre oldugu her iki durumda da
KIBT goriintiilerinde kokle sinilis tabani arasinda kemik gozlenmez, yani siniise
penetre olan kok apeksleri sadece oldukga ince bir kemik lameliyle ve sinis
membraniyla ¢evrilidir. Baz1 durumlarda arada kemik lameli yoktur sadece membran
bulunur (134). Incelenen goriintiilerin 0.25 mm voksel boyutlar1 olduguna dikkat
edilirse; calisma daha kiiciik voksel boyutlarinda yapildiginda sonuglar da degisim
gosterebilir. Bununla birlikte, literatiirde kok apekslerinin sadece mukozayla kapl
olabilecegi de belirtilmistir (194). Boyle vakalarda voksel boyutunun bir 6nemi

olmaz. Bununla birlikte bu parametreler literatiirde heniiz net degildir (144).

Calismamizda dis kokleri ile siniis iliskisini tanimlayan smiflamalar (Tip1-8)
arasinda kadin ve erkekler karsilastirildiginda Kili¢ ve ark. (143) nin bulgularinda
benzer sekilde istatistiksel anlamda bir fark bulunmamistir. Aksine Ok ve ark. (183)
nin ¢aligmasinda dis kokiinlin sinlise penetre olma durumu erkeklerde daha sik,
siniisle arasinda mesafe olan koklerde kadmnlarda daha sik goriilmiistiir. Ok ve ark.
(183) calismasinda siniis dis iliskisini dekatlara goére smiflandirdiginda anlamli
farkliliklar bulmustur. Calismaya gore birinci premolar dislerde besinci ve altinci
dekatlarda siniis tabaniyla dis kokiiniin kontakta olma oranmin arttigi, ikinci
premolar dislerde ise azaltig1 goriilmiistiir. Tip 1 dordiincii dekatta daha fazla
bulunmustur. Molar dislerde ise yas arttik¢a dis kokiiniin siniis tabaniyla kontakta
veya siniis icinde olma oraninm arttigi gorilmiistiir. Molar dis koklerine
bakildiginda, birinci dekattan sonra Tip 1 de artis gézlenmis ve siniise penetre olma
oraninin da birinci, ikinci ve {lgclincli dekatlarda arttig1 goriilmiistiir. Bizim
bulgularimiza gore ise yas araliklarina gore tiplerin dagilimina bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma veya artma bulunmamustir.

Maksiller posterior dislerin vestibiiler koklerinin genelde siniisle yakin temas i¢inde
olmasma ragmen, vesibiiler koklere ulagmasi palatinal koke ulagsmaktan daha
kolaydir, tedaviler siniis duvarini perfore etmeden yapilabilir (134). Baz1 vakalarda

kok apeksleri siniis tabani i¢indedir bu yiizden tedavi siniis membrani yukseltilerek
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yapilir (143,195). Maksiller premolar ve molar diglerde apekse yonelik periapikal
cerrahi islemler sirasinda komsu disler zarar gorebilir. Maksiller molar ve premolar
dislerin spesifik tedavisinde siniis duvar1 veya tabaninda dikkatli bir sekilde pencere
acmak gerekebilir. Siniis membranmin perfore olmamasma ve yabanci cisimlerin
siniise invaze olmamasma 6zen gosterilmelidir (148,150,151,196).

Yazarlar; yabanci cisimlerin cerrahi islem sirasinda maksiller siniis i¢ine invaze
olmas1 sonucu siniis mukozasinda kalinlasma meydana geldigini ve maksiller siniizit
semptomlart gorildiigiini belirtmistir. Yabanci cisimlerin siniise girigini 6nlemek
icin Jerome ve Hill (197) siniis agikliginda bloke etme amagli spang kullanilmasini
onermistir. Friedman ve ark. (198) 94 dis kokiine periapikal cerrahi uygulamistir;
bunlardan 12’si molar dis kokiidiir ve %11.8’inde maksiller siniiste a¢iklik meydana
gelmistir. Ericson ve ark. nin (196) calismasinda da 159°dan fazla maksiller premolar
ve molar dise periapikal cerrahi tedavi uygulamis ve vakalarm % 18’inde siniis
duvarinda veya tabaninda agiklik meydana gelmistir. Selden (199) ise caligmasinda
periapikal cerrahi swrasmmda maksiller sinlis tabaninin ekspoz olmasi sonucu
orosiniizal iliski meydana geldigini belirtmistir. Sonu¢ olarak, maksiller posterior
bolgede siniis ile dis kokii arasindaki alveolar kemigin vertikal mesafesinin
periapikal cerrahi islemleri ve implant yerlestirmeden 6nce incelenmesinin tedavinin
basarist i¢in Oonemli oldugu ileri siiriilmektedir. Maksiller siniizit, periodontal
enfeksiyon ve implantin siniise protriizyonu gibi belirli komplikasyonlar maksiller
birinci molar bolgesinde daha sik goriilmektedir (13,17,18,185). Sharan ve Madjar
(146) klinisyenlerin maksiller posterior bolgedeki bir disi ¢ekerken alveolar kemikte
rezorpsiyon olma ihtimalinin ve siniis perforasyon olasiliginin farkinda olmasi
gerektigini belirtmislerdir.

Bukkal ve palatal alveolar kemik kalinliklar1 estetik tedavi ve uzun donem stabil
dental implant tedavisi icin ¢ok 6nemlidir (21-24). Eberhadt ve ark. (182) yaptiklari
caligmada BT kiillanilarak 12 otopsi drnegi ve 38 insan Ornegi iizerinde, maksiller
posterior dis koklerinin apeksi ile maksiller siniis tabani arasindaki mesafe ve ilgili
diglerin apeksleri hizasinda lateral ylizeydeki kemik mesafesini 6lgtii. Maksiller
ikinci molar disin meziobukkal kokii bukkal kemik yiizeyinden en uzak olarak
(ortalama: 4.45) 6l¢iildii, ikinci premolar digin bukkal kokii ise kemik ylizeyine en
yakin (ortalama:1.63) olarak bulundu (182). Jung ve ark.” nin (142) bulgularma
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bakildiginda bukkalden kokleri saran kemik, birinci molarm meziobukkal kokiinde
en ince ve ikinci molarlarin meziobukkal kokiinde de en kalin oldugu goriilmiistiir.
Kwak ve ark. (10) ¢alisgmasinda bukkal kok apeksi ve bukkal alveolar kemik yiizeyi
arasindaki en kisa mesafe birinci premolar bolgesinde (ortalama 1.99 mm), en uzun
mesafe ise ikinci molar disin meziobukkal kokiiniin oldugu bolgede (ortalama 5.48)
goriilmiistlir. Calismanin sonuglarina gore bukkal ve palatal alveolar kemik yiizeyleri
arasindaki mesafe ikinci molar bolgesinde en fazla (ortalama 15.19 mm) birinci
premolar bolgesinde de en azdir (ortalama 11.52 mm) Yoshimine ve ark.’da (3)
benzer sekilde bukkal ve palatal alveolar kemik yiizeylerin arasindaki en kalin
mesafeyi ikinci molar bdlgesinde (ortalama 15.17) en kisa mesafeyi de birinci
premolar (ortalama 9.53 mm) bélgesinde bulunmustur. Bukkal kemik kalinliginin
kokiin orta ticliisiinde en ince oldugu bolge birinci molarin distal kokiiniin (ortalama
1.05 mm) oldugu bolgede, apikalde en ince oldugu bdlge ise birinci premolar disin
bukkal kokiiniin (ortalama 0.76 mm) oldugu bolgedir, palatal alveolar kemigin ince
oldugu boélgeyi ise ikinci molar dis olarak bulmuslardir. Bu tez calismasinin
sonuglarma gore de; bukkal ve palatal alveolar kemik yiizeyleri arasindaki en kisa
mesafe Kwak ve ark.’nm (10) ve Yoshimine ve ark. nin (3) bulgularma benzer
sekilde, birinci premolar (10.2 mm) bolgesinde, en uzun mesafe ikinci molar (14.5
mm ) bolgesinde bulunmustur. Ayrica bukkal alveolar kemigin horizontal
kalmhigmmin kokiin orta lgliisiinde ve apeksinde en ince oldugu bolgede 1 mm
ortalama ile birinci premolar dis bolgesi, en kalin oldugu bélge ikinci molar disin
meziobukkal kokunin (2.3mm — 4.1mm) oldugu bolgedir. Bukkal alveolar kemik
kalinligmin implant kuronu bdlgesindeki alveolar kemigin fasiyal konveksitesi
iizerinde etkisi vardir. Bu nedenle, maksilller birinci premolar dislerin ¢ekimi
sirasinda ince olan bukkal alveolar kemige gereksiz hasar vermemek i¢in dikkatli
islem yapmak gerekir. Bununla birlikte calismamizda palatal alveolar kemigin
horizontal kalinlig1 birinci molar bolgesinde (1mm orta Giglii -2.2 mm apeks) en ince
oldugu goriilmiistiir.

KIBT’den elde edilen kros kesit BT gorintulerinde belirlenen maksiller sinus
tabaninin kortikal kalinligi sinus tabani agumentasyonunun basarili olmasi i¢in
onemli bir parametredir (14,156). Harrison (147,200) maksiller siniis tabani

minimum 0.5 mm kalmligmin; birinci premolar bdlgesinde vakalarin % 5’1, ikinci
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premolar bolgesinde % 20’si, birinci molar bolgesinde %27’si, ikinci molar
bolgesinde %46’sinda ve Tlgiincii molar bolgesine ise %30’unda oldugunu
bildirmistir. Kwak ve ark. nin (10) ¢alismasinda ise ikinci molar disin distobukkal
kokiiniin oldugu bdlgede siniis tabani kortikal kalinlig1 en ince (yaklasik 0.37 mm),
ikinci premolarlarin apeksi hizasi da en kalin (yaklasik 0.77 mm) oldugu bolgedir.
Yoshimine ve ark. ise (3) maksimum kortikal kalinligi 1.13 mm ile birinci premolar
bolgesinde, minimum kortikal kalinlig1 ise 0.82 mm ile birinci molar disin mezial
bolgesinde bulmustur. Bizim arastrmamizin verileride benzer sekilde; birinci
premolarin apeksi 0.9 mm ortalama ile en kalin, birinci ve ikinci molarm apeksi 0.6
mm ortalama ile en ince oldugu bolgedir. Bu sonuglara gore maksiller siniis tabani
kortikal kalinligmimn posteriora dogru azaldigi sdylenebilir (3,10). Maksiller siniis
tabaninin kalmhg ve komsu dislerle olan iligkisi ortodontik dis hareketinin
prognozunu belirlemede 6nemli bir faktordiir. Bu sonuglar ortodontik dis hareketini
kontol etmek ve tedavi sirasinda dis hareketi icin gerekli olan uygun kuvveti
belirlemek icin daha uygun bir dayanak saglayacaktir (10).

Dis koklerinin birbiriyle olan anatomik iliskisi konvansiyonel tekniklerle
degerlendirildiginde, alveolar kemik ve alveolar bosluklar iki boyuta indirildigi igin
smirlt bilgi elde edilir. Yoshimine ve ark. (3) ve Kwak ve ark. (10) kokler arasi
mesafeyi incelediginde birinci molar digin meziobukkal kokii ile palatal koki
arasindaki mesafeyi digerlerine oranla daha fazla bulmustur. Ayrica Kwak ve ark.
(10); palatal ve distobukkal kok apeksleri arasindaki mesafe ve bukkal ve palatal
alveolar kemik yiizeyleri arasindaki maksimum genislik arasinda pozitif kolerasyon
bulunmustur (P < 0.05). Diger taraftan; bukkal kok apeksi ile bukkal alveolar kemik
yiizeyi arasindaki mesafe ve bukkal kok apeksi ile maksiller siniis arasindaki en kisa
mesafe birbiriyle negatif kolerasyon gostermistir. (P <0.05). Ariji ve ark.’nin (145)
calismasinda da bukkal kortikal kemiginde degisiklik olan %80 hastanin bukkal
koklerinin bukkal kortikal yiizeye ¢ok yakin oldugu bulunmustur (6). Jung ve ark.’
nin (142) bukkaldeki kemik kalinlig1 ile kok siniis tabani iliskisi degerlendirdiginde;
kokiin siniis tabaniyla kontakta oldugu durumda bukkal kemik ince, kdk siniise
protriize oldugunda bukkaldeki kemik kalin olarak bulmustur. Bizim bulgularimiza
gbre kokiin siniise olan yakinlhigi arttikga bu calismalara (10,142) benzer sekilde

bukkal kemik kalinligmnin arttig1 sonucuna varilmistir.
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Birgok arastirmaci dis ¢ekiminden sonra maksiller siniisiin alt duvarmin alveolar
kemik hacminin azaldigmi ve maksiller sinus hacminin arttigini bildirmistir (13-17).
Dental implantlarin ikinci molar bolgesinde vertikal kemik kaybi oldugu i¢in palatal
bolgeye egimli olacak sekilde yerlestirilmesi onerilir (14,157). Eger implant tedavisi
¢ekim sonrast acil planlantyorsa, klinisyenler kemigi miimkiin oldugunca en yiiksek
hacimde koruyacak yontemi, greftleme tiirlinii belirlemeli ve soketi korumayi
amacglamalidir. Dental implantin yerlestirme agis1 ve maksiller siniisiin alt duvarinin
pozisyonu uygun implant yerlesimi agisindan onemlidir. Bu tez ¢aligmasinda kros
kesit goriintiilerde disin uzun aksi ile alveol kemigin uzun aks1 arasindaki alfa agis1
premolar bolgesinde (ort. 9.55) molar bdlgedekinden (ort. 6.23) daha fazla
bulunmustur bu sonu¢ Yoshinime ve ark.’nin (3) bulgularma benzer sekildedir.
Ayrica, Yoshimine ve ark. (3) ¢alismasinda; maksiller siniisiin alt duvar1 ve kok
apeksleri arasindaki mesafe ve alfa agis1 arasinda birinci premolar bolgesi i¢in pozitif
kolerasyon bulunmustur. Bu bulgu birinci premolar bélgesinde maksiller sinustin
yilksek pozisyonda oldugu durumlarda alfa agisinin daha biiyiik; siniisiin diisiik
oldugu durumda alfa agisininda daha kiigiik oldugunu gosterir. Bu g¢alismanin
sonucunda da Yoshimine ve ark. nin (3) sonuglarma benzer sekilde birinci
premolarlarda pozitif kolerasyon bulunmus ayni sekilde ikinci premolar disler icinde
ayni iliski oldugu goriilmiistiir.

Maksiller sinlis tabanmin yiikksek pozisyonda oldugu pek c¢ok durumda
konvansiyonel dental implant tedavisinde disin uzun aksi boyunca uzun implant
kullanimini tercih etme egilimi vardir. Ancak, maksiller birinci molar bdlgesinde
implant uygulanmasinin bukkal alveolar kemigin perforasyonu ve implantin bukkal
kemikten protriize olmasi gibi riskleri vardir. Uzun bir implant yerlestirildiginde
implantin egiminin disin uzun aksma uygun olmasi1 gerekir, dik yerlestirildigi
taktirde bu riskler daha ¢ok goriiliir. Bu nedenle, Yoshimine ve ark. (3) ¢alismasinda,
maksiller birinci premolar bolgesinde implantin dogru yerlestirilmesi icin, alveol
kemiginin uzun ekseninin ve maksiller sinlis tabaninin pozisyonunun
degerlendirilmesini Onermislerdir. Dental implant yerlestirildiginde uzun vadeli
stabilizasyonu i¢in implantin uzun aksinin KIBT’nin kros kesit goriintiilerinde

belirlenmesi gerekmektedir.
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Disin kretle bukkolingual yonde yaptigi ag¢i, uygun implant yerlesimi agisindan
onemlidir. Calismamizda kros kesit goriintiilerde disin uzun aksi ile alveol kemigin
uzun aksi arasindaki alfa agis1 premolar bolgesinde molar bdlgedekinden daha fazla
bulunmustur. Ayrica birinci ve ikinci premolar dislerin kretle yaptigi ac1 (o) arttikca,
dis koklerinin siniisten uzaklastigi goriilmiistir. Disi saran kemik kalinliklarina
bakildiginda birinci premolar disin bukkal orta U¢li ve apeks bdlgesindeki alveolar
kemigi digerlerine oranla ¢ok incedir. Palatinalde ise birinci molar disin palatinal
kokiiniin oldugu bolgede kemik miktar: digerlerine gore daha azdir. Bukkolingual
yonde de alveolar kemigin en ince oldugu bdlge birinci premolar bdlgesi, en kalin
oldugu bolge ikinci molar bdlgesidir. Bu sonuglara gore kemik destegi agisindan
posterior disler arasinda en zayif olan birinci premolar disin; ortodontik tedavisinde
bukkal fenestrasyon ve dehisens gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan dikkatli
olunmali ayrica; bu dislerin ¢ekimi sonrasi implant tedavisi planlaniyorsa ¢ekim
soketi komprese edilmeden varolan kemigi korumaya yonelik ¢alisilmalidir.
Degerlendirilen dislerin %25°1 siniisle kontakta, %12’sinde en az bir kok sinus
icinde, %63 linde dis kokii sinus tabani arasinda mesafe oldugu goriilmiistiir. Sadece
molarlara bakildiginda ise; %?20’sinde dis kokleri siniise penetre, %42’ sinde siniis
tabaniyla kontaktadir. Siniisle arasinda en kisa mesafe bulunan kék 1.3 mm
ortalamayla ikinci molar digin meziobukkal kokii olarak bulunmustur. Siniis tabanina
en uzak kok ise ortalama 6,6 mm ile birinci premolar digin bukkal kokiidiir. Bu
durumda posteriora yaklastikca dis koklerin ile sinus tabani arasindaki mesafenin
azaldigi, kokiin sinlise penetrasyon oraninin arttigi soylenebilir. Bunun sonucunda;
Ozellikle birinci ve ikinci molar bdlgesinde uygulanacak periapikal cerrahi,
endodontik tedavi ve c¢ekim ©ncesi, sinus perforasyonu intrizyonu vb.
komplikasyonlar1 daha sik goriiliir. Bu nedenlerle basarili fonksiyonel ve estetik
sonuglara ulasmak i¢in, lokal risk faktorlerini belirlemek amaciyla ¢ekim, endodontik
tedavi, implant tedavisi ve ortodontik tedavi oncesi dikkatli degerlendirme yapmak
gerekir. Bu bulgularin klinikte, 6zellikle dental implant uygulamasi sirasinda dnemli
etkileri vardir ve maksiller molar bolgeyi igeren komplikasyonlarin azalmasi igin
gereklidirler.

Sonug olarak, KIBT detayli, birebir ve kesitsel goriintiiler saglamasi sebebiyle dis ve

cevre yapilarin anatomik iligkilerini, alveol kemiginin morfolojik &zelliklerini 3
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boyutlu degerlendirme imkani sunar. Tedavi planlamasi sirasinda, maksiller sinus
tabani ile posterior dis kokii apeksleri arasindaki iligkiyi belirlemeye yardimc1 olur.
Bu nedenlerle tez c¢alisgmasinda; tedavi planmin belirlenmesi ve muhtemel
komplikasyonlarin 6nlenmesinde KIBT ile degerlendirmenin 6nemli rolii oldugu

sonucuna varilmistir.
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