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TURK POPULASYONUNDA BiFiD MANDIiBULAR KANAL GORULMESI
SIKLIGININ KONiK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFi YONTEMIiYLE
INCELENMESI

OZET

Amagc: Mandibular kanalin (MK) anatomik lokalizasyonu ve varyasyonlarmi tespit etmek,
mandibulada implant operasyonlar1, gémiilii 3. molar dis ¢ekimi, sagital split ramus osteotomisi
gibi cerrahi prosedirler icin oldukca dnemlidir. Calismamizin amaci Tiirk toplumunda bifid
mandibular kanal (BMK) konfigiirasyonu ve goriilme sikliginin Konik Isinli Bilgisayarl

Tomografi (KIBT) kullanarak tanimlamaktir.

Materyal ve Metod: Calismamizda 2013-2015 yillar1 arasinda Ondokuz Mayis Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Klinigine ¢esitli nedenlerle bagvuran ve
KIBT incelemesi yapilan tiim hastalar geriye doniik olarak incelendi. Caligmaya dahil edilen
goruntdler ' Sirona, Galileos' marka cihaz ( 98 kV, 25 mAs) kullanilarak elde edildi. Teshis
edilen BMK'lar tiplerine gore ayrildi, goriilme siklig1 tespit edildi. Ortalama uzunlugu, superior

ve inferior a¢1 6lgtimleri yapildi.

Bulgular: Calismay1 kapsayan 2000 hastanin 1122'si kadin (%56.1), 878'i erkek (%43.9) idi.
Incelenen 2000 hastanin KIBT kesitlerinin 61'inde (%3,05) BMK tespit edildi. Mandibular
kanal bilateral olarak bulundugundan 61 hastada 122 yarim alt ¢ene incelendi. 122 yarim alt
cenenin ise 65'inde (%53.3) BMK tespit edildi. Altmis bes yarim alt ¢ene tarafinin 39 tarafinda
(%60) erkeklerde, 26 tarafinda (%40) kadinlarda BMK'a rastlanildi.

Sonug: KIBT MK"' goriintilemede ve kanal varyasyonlarinin degerlendirilmesinde onemli
bilgiler verir. Yapilan caligmalarda BMK'mm goriilme sikligi konusunda %0.08'den % 66.5'a
kadar degisen sonuglar elde edilmistir. MK varyasyon sikliginin degerlendirilmesi ve
mandibulay1 kapsayan cerrahi iglemlerde cerrahin bilgilendirilmesi basarili operasyonlar igin

cok biiyiik avantaj saglar.

Anahtar Kelimeler: Anatomi; Bifurkasyon; Konik 1smnli bilgisayarli tomografi; Mandibular

kanal
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INVESTIGATION OF BIFID MANDIBULAR CANAL FREQUENCY WITH
CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY IN A TURKISH POPULATION

SUMMARY

Purpose: It is important to know anatomic location and variations of the mandibular canal for
surgical treatment on mandible such as implant operations, impacted molar tooth extraction and
sagittal split ramus osteotomy. The purpose of our study is to determine the configuration and
incidence of bifid mandibular canals using cone beam computed tomography.

Material and Methods: In our study, all patients who referred to Ondokuz Mayis University
Dentomaxillofacial Radiology Department between the years of 2013 and 2015 with various
reasons and was performed cone beam computed tomography images evaluation was
retrospectively analysed. Age and gender of the patients who were included in this study were
recorded . Images were acquired using 'Sirona, Galileos' ( 98 kV, 25 mAs). Bifid mandibular
canals were subdivided, frequency was determined. Measurements of mean lengths, superior

and inferior angles were performed.

Findings: 1122 of 2000 patients(%56.1) were female and 878 of 2000 patients (%43.9) were
male. Bifid mandibular canals were observed in 61 of 2000 patients (%3,05). Because location
of mandibular canal is bilateral, 122 sides in 61 patients were studied. Bifid mandibular canal
were observed in 65 of 122 sides (%53.3). In 39 of 65 sides (%60), bifid mandibular canals
were observed in males, in 26 of 65 (%40) sides, bifid mandibular canals were observed in

females.

Conclusion: Cone beam computed tomography provides important informations about
mandibular canal imaging and evaluation of variations. Frequency of bifid mandibular canal
was reported range from %0.08 to %66.5. Evaluation of mandibular canal variations frequency
and informing to surgeon in surgical procedures on mandible provides advantages for successful

operations.
Key Words: Anatomy; Bifurcation; Cone beam computed tomography; Mandibular canal

Gézde SERINDERE, Expertise Thesis

Ondokuz Mayis University - Samsun, 2015



SIMGE VE KISALTMALAR

BMK: Bifid mandibular kanal

BT: Bilgisayarli tomografi

CKBT: Coklu kesit bilgisayarli tomografi
HU: Hounsfield Unitesi

KIBT: Konik 1s1inl bilgisayarli tomografi
kV: Kilovolt

mAs: Miliamper saniye

MK: Mandibular kanal

MRG: Manyetik rezonans gorinttleme

TME: Temporomandibular eklem
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1. GIRIS

Mandibular kanal (MK) ya da inferior alveolar kanal, inferior alveolar sinir ve iliskili
damarlarin iletimini saglar. Kanal tipik olarak mandibular foramenden mental foramene
uzanir. Kanal igerisinden disleri ve komsu yapilar1 besleyen terminal dental ve insiziv
dallar ayrilir. Bir terminal dal mental foramende mental siniri olusturmak iizere

kanaldan ayrilir.(Sanchis ve ark., 2003)

Histolojik caligmalar inferior alveoler sinirin tipik olarak mandibula boyunca dislerin
apikallerine uzanan dallar iceren major bir yol izledigini gostermistir. Bununla birlikte
ana kanala yaklagik olarak paralel inferior alveoler sinirin multipl daha kiiclik dallar
mevcuttur. Nadiren, bu dallar sekonder mandibular kanal olusturacak yeterlilikte
biiyiikliige sahiptir. Bu tiir bifid kanallar en yaygin panoramik ve KIBT imajlarinda
goraldr.(White ve Pharoah, 2009)

MK'in varyasyonlar1 ya da mandibular sinirin topografik iligkileri rutin oral ve dental
prosedirler igin gerekli lokal anestezinin uygulanmasinda ve operasyonlar sirasinda
sinir dallarmin beklenmeyen hasari ile olusan hatalarin nedenini agiklar. Ilaveten,
mandibuler sinirin izledigi yoldaki varyasyonlar, mandibuler osteotomiler ve diger
rekonstriiktif operasyonlarin sayisindaki artisin sonucu olarak olusan hasarli inferior

alveoler sinirin mikrocerrahi anastomozlari i¢in 6nemli olabilir.(Jablonski ve ark., 1985)

'Bifid' terimi iki kisim ya da dal halinde ayrik anlamina gelen Latince kelimeden koken
alir. Bifid mandibular kanal (BMK), MK'in iki dala ayrilmasi anlamina gelen anatomik
bir varyasyon olup mandibular foramenden baslar. Her kanal icerisinde nérovaskdler bir

demet icerebilir.(Langlais ve ark., 1985)

Panoramik radyografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) BMK!'larin prevalansini tanimlamak i¢in kullanilan tekniklerdir.(Orhan ve ark.,
2010) Volumetrik goriintiilemeden farkli olarak konvansiyonel ve panoramik
radyograflar sadece bir fikir 6nerebilir fakat bunu her zaman dogrulamaz. Panoramik
radyografi kullanilarak yapilan bifid kanal teshisini karsi taraftaki semi-mandibula,
faringeal havayolu, yumusak damak ve wuvulanin vyaratti§i hayalet imajlar
zorlagtirmaktadir.(White ve Pharoah, 2009) Rouas ve ark. (2007) panoramik imajlar

kullanilarak yapilan biitiin ¢alismalarin bu duplikasyonlarin varligini1 abartili olarak



gosterdigini bildirmigler, anomalinin goriinimiindeki varyasyonlardan yola ¢ikarak,
gecmisteki calismalarda anomali sikliginin bazen neden ¢ok yiiksek oldugunu bu
duruma baglamiglardir. Rouas ve ark. (2007) 3D goriintiilemenin anatomik yapilari
aciga ¢ikarmak i¢in gerekli oldugunu bildirmislerdir ve panoramik grafiye gore ¢cok az
yuksek, BT goriintilemeden daha diisiik efektif radyasyona sahip diisiik maliyetli bir
metod olarak KIBT'yi o6nermislerdir. Orhan ve ark. (2010) KIBT kullandiklart
caligmalarinda, panoramik radyografi kullanarak yapilan calismalara gore, BMK"
yiiksek oranda bulmuslardir, bu durumun, diger 3 boyutlu sistemlere oranla daha az
Iyonize radyasyon kullanan KIBT'nin sekonder kanallarin tespiti igin fazlasiyla yararl

bir ara¢ olduguna dikkat ¢ekmislerdir.

Biitiin BT tarayicilar1 donen bir gantri lizerinde dedektér ve bir X-151m1 kaynagindan
olusur. Gantrinin rotasyonu esnasinda dedektor hasta tarafindan ateniiasyona ugrayan X
1sinlarint algilar. Bu kayitlar lineer atentiasyon faktoriine karsilik gelen resim element
(piksel) degerlerini iceren kesitsel imajlar1 olusturmak icin bir bilgisayar algoritmasi
tarafindan rekonstrukte edilen 'ham data’ y1 meydana getirir. Konik 1sin tarayicilari
BT'deki lineer dedektdr yerine 2 boyutlu dijital sirali alan dedektort kullanir. Konik 151n
tarayicilan sirkiiler kolimasyonlu 3 boyutlu X-1s1m1 ile kombine edilir béylece sonugta
olusan 151n kon seklindedir, bu yiizden 'konik 151" ismi kullanilmistir. Ciinkii ekspojur
biitiin 1lgili bolgeyi kapsar, imaj rekonstriiksiyonu icin yeterli datay: elde etmede sadece
gantrinin bir rotasyonel kesiti gereklidir. Konik 1sin geometrisi volumetrik data
kazaniminda hizlidir ve bu nedenle BT ile karsilastirildiginda maliyet olarak belirgin
kazang saglar. KIBT voksellerin alindig: biitiin volumetrik veri grubunu olusturur.
Voksel boyutlar1 dedektor tizerindeki piksel boyutuna baglidir.(White ve Pharoah,
2009) Geri filtreli projeksiyonlari igeren ileri algoritmali yazilim programlart bu
imajlar1 3 ortogonal diizlemde (aksiyal, sagital ve koronal) primer rekonstriiksiyon
imajlarin1 saglamak i¢in kullanilabilen 3D volumetrik data sete donistiiriir.(Scarfe ve

Farman, 2006)

Yayinlanan raporlar KIBT ekipmaninin tipi, modeli ve kullanilan goriintiileme
protokoliine goére etkin dozun 52-1025 uSv arasinda degistigini belirtmektedir. Bu
degerler yaklasik olarak 4-77 adet dijital panoramik radyografa ( yaklasik 13,3 uSv) ya
da kisi basina diisen 5-103 giinliik dogal radyasyon dozuna (Amerika Birlesik



Devletleri'nde bu doz yaklasik 3600 uSv) esittir. KIBT teknigi, dozu 1400 ile 2100 puSv
arasinda degisen konvansiyonel bas BT teknigi ile karsilastirildiginda %51 ile %96

arasinda doz azalmasi saglar.(White ve Pharoah, 2009)

Boyut olarak daha biiyiik ve pahali olan BT tarayicilarindan farkli olarak, KIBT maliyet
ve dozun Onemli oldugu dental uygulamalarda kullanimi uygundur. KIBT teknigi
yaklasik 20 yildir kullanimda olmasinda ragmen, son donemlerde pahali olmayan X-
1511 tiipleri, yliksek kaliteli dedektor sistemleri ve giiclii bilgisayarlarin gelisimi ile dis

hekimliginde klinik uygulamalar1 artmistir.(Scarfe ve Farman, 2006)

Konik 1sinli  goriintiileme sistemleri maksillofasiyal bolgedeki sert dokulari
goriintiilemek i¢in son donemlerde tanitilmiglardir. KIBT, medikal BT'ler ile
karsilastirildiginda daha kisa tarama zamani, daha diisiik doz ve daha az maliyetle
submilimetrik rezoliisyon imajlar1 saglamada basarilidir. Bu teknolojinin kullaniminin
artmasi hekime maksillofasiyal bolgede operatif ve cerrahi prosedirlerin diagnozunda

3D goriintii elde etme imkanini saglar.(White ve Pharoah, 2009)

Cesitli radyografi teknikleri kullanilarak BMK insidansin1 belirleme amagli yapilan
caligmalar mevcuttur. Bu calismalardan bazilar1 Tablo 1'de gosterilmistir. Diger bir
anatomik varyasyon olan trifid mandibular kanalla ilgili daha az sayida ¢alisma oldugu
dikkat cekmektedir. Bogdan ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢alismada 46 kuru mandibula
Uzerinde bir tanesinde trifid mandibular kanal tespit etmislerdir. Auluck ve ark. (2007)

ise alt1 vaka sunumunun bir tanesinde trifid mandibular kanal rapor etmislerdir.

Sonug olarak, 3. molar dis cerrahisi, implant uygulamalari, mandibular osteotomiler ve
mandibulada goriilen kiriklarin tedavisi gibi agiz i¢i uygulamalarda mandibular sinir
demetinin hasar gorme riskini en aza indirmek i¢in MK anatomisi ve varyasyonlarini
bilmek oldukc¢a onemlidir. Giiniimlizde implant uygulamalarinin artmis olmasi bunu
daha da 6nemli kilmaktadir. Calismamizda, bu nedenlerden yola ¢ikarak KIBT kesitleri
tizerinde BMK'm Tiirk popiilasyonunda goriilme sikligii ve lokalizasyonunu

belirlemeyi amagladik.



Tablo 1. BMK ile ilgili ¢alismalar

Yazar Calismanin Tipi Kullanilan Radyografi | Bifid Mandibular
Teknigi Kanal insidansi

Auluck,2007 Vaka sunumu Panoramik 6 vaka
Radyografi+BT

Bogdan ve ark.,2006

Kadavra galismasi

8 vaka (%17.4)

Arastirma, 1000
hasta

Panoramik radyografi

2 vaka (%0.2)

Claeys ve ark. 2005 Literatlir derlemesi Panoramik 1 vaka
ve vaka sunumu Radyografi+BT
Durst ve ark.,1980 Arastirma, 1024 Panoramik 85 vaka (8.3)
hasta Radyografi
Panoramik 4 vaka (%0.08)
Grover ve ark.,1983 Arastirma, 5000 Radyografi
hasta
Karamifar ve ark.,2009 | Vaka sunumu Panoramik 1 vaka
Radyografi
Kaufman ve ark.,2000 | Vaka sunumu BT 2 vaka
KIBT
Kuribayashi ve Arastirma, 252 hasta 47 vaka (%15.6)
ark.,2010
Langlais ve ark.,1985 Arastirma, 6000 Panoramik 57 vaka (%0.95)
hasta Radyografi
BT 1 vaka
Miloglu ve ark.,2009 Vaka sunumu
Arastirma, 122 hasta | KIBT 79 vaka (%64.8)

Naitoh ve ark.,2009

Nortje ve ark.,1977

Arastirma, 3612
hasta

Panoramik radyografi

33 vaka (%0.9)

Orhan ve ark., 2010

Arastirma, 242 hasta

KIBT

161 vaka (%66.5)

Sanchis ve ark.,2003

Arastirma, 2012
hasta

Panoramik radyograf

7 vaka (%0.35)

Wadhwani ve
ark.,2008

Vaka sunumu

Panoramik
Radyografi

1 vaka




2.GENEL BILGILER
2.1. Mandibular Kanal Formasyonu

Postnatal yasamda MK disleri innerve eden inferior alveolar sinir demetini cevreler.
MK'in morfolojik 6zelliklerine iligkin genel degerlendirmede, MK mandibular inferior

sinir demetini gevreleyen tek bir kemik kanali olarak tanimlanir.

Prenatal mandibular gelisim {izerine yapilan c¢alismalar, bu kemik yapisinin prenatal
yasamin ilk yaris1 esnasinda gelismediginden dolayi, MK'm prenatal formasyonu
lizerine bilgi kapsamaz. Yapilan Onceki ¢alismalar disler, sinirler ve ¢evreleyen kemik
arasinda yakin gelisimsel iliski tizerine odaklanmistir. Sinir yolunun etrafinda kemik
kanallar1 gelistiginden dolayi, erken prenatal gelisimsel safhada kanal paterninin

dentisyon paternini yansitabildigi varsayilmistir.(Chavez-Lomeli ve ark.,1996)

Chavez-Lomeli ve ark. (1996) yaptiklari ¢alismada embriyonik gelisim sirasinda
mandibular dislerin 3 grubunu inerve eden ii¢ inferior dental sinir olabilecegini
belirtmiglerdir. ilk olarak kesici dislere dogru giden kanal gériiniir, siit molar ve
sonradan daimi molarlara dogru giden kanal bunu takip eder. Bu kanallar farkli dis
gruplarma dogru mandibular ramusun lingual yilizeyinden yOnlenmistir. Ramus
bolgesinde hizli prenatal biiylime ve remodeling esnasinda intrauterin 7 hafta civarinda
inferior alveolar sinirin mental ve insiziv dallara ayrildigi yerde intramembrandz
ossifikasyon baglar. Posterior Meckel kikirdagiin lateral siniri boyunca ossifikasyon
uzanimi sonug¢ olarak MK'" sekillendiren inferior alveolar sinir etrafinda bir oluk tretir.
Bu teori bazi hastalarda bu {i¢ sinirin inkomplet flizyonuna sekonder olarak bifid/trifid

MK'in olusumunu da agiklar.

Sonug olarak, mandibular kanal en az 3 ayr1 kanaldan olusur. inferior mandibular sinir
dalinin bu ¢ farkli parg¢asit mandibular dentisyonda ilki kanin ve mandibular kesici
disler, ikincisi premolar disler ve iiglinciisii molar disler olmak {izere ii¢ farkli gelisimsel
alanlarin varligin1 gosterir. Bu alanlar farkli orjinli farkl sinir dallar tarafindan innerve

olur.(Chavez-Lomeli ve ark., 1996).



2.2 Mandibular Kanalin Yapist

MK, pordz dogasina istinaden kribriform tiinel olarak tanimlanmistir. Ayni1 zamanda
molar digler bolgesi ya da etrafinda MK'in tiibiiler yapisinin kayboldugu da one
strilmistiir.(Cryer, 1901) Yapilan bir ¢alismada norovaskiiler demetin mandibular
foramenden mental foramene bitiin halde devam ettigini rapor edilmistir. Mandibular
foramen alaninda inferior alveolar nérovaskiiler demet kortikal sinirlar arasinda hemen
hemen tiim kanselloz bosluga yerlesmistir ve her zaman lingual kortikal plak ile
iligkilidir. Metal foramene yaklasirken, mental foramene dogru bukkal olarak lingual
plaktan keskince yon degistirir. Mental foramenin anteriorunda ndrovaskiiler demet

kiigiiliir ve labial kortikal plaga yakinlasir.(Gowgiel, 1992)
2.3 Mandibular Kanalin Lokalizasyonu

MK mandibular foramenden mental foramene uzanir. (Kuribayashi ve ark., 2010) Kanal
genellikle mental foramene ilerler, siklikla mental foramenin birka¢ milimetre
anteriorunda kivrim yapar; bu 'anterior kivrim' olarak adlandirilir. Mandibular kanin
bolgesine dental implant planlandiginda, bu kivrimin lokalizasyonu ve uzunlugu géz
Oniinde bulundurulur. Kanalin sadece tek bir sinir1 goriildiigiinde, bu simnir tipik olarak
inferior sinirdir. (White ve Pharoah, 2009) MK'm iist sinir1 1. ve 2. molar dis kdklerinin
3.5 ile 5.4 mm arasinda lokalizedir. Vakalarin ¢ogunda MK 2. molar disin apikallerinin
bukkalinde ve vakalarin yaklasik yarisinda 1. molar disin apikallerinin lingualinde
konumlanir.(Littner ve ark., 1986). Yapilan bir ¢aligmada, MK'm kesintisiz 1. molar
disin distal yarisinda en diisiik noktasinda oldugu belirtilmistir. Bukkal kortikal plak ile
MK arasinda en fazla uzaklik 1. ve 2. molar bolgelerdedir; 2. premolar dis bolgesinde,
MK mental foramene bukkal yonde baglantisina yakin hareket etmeye baslar. (Rajchel
ve ark., 1986) Baska bir ¢alismada, 40 hastanin KIBT kesitleri incelenmis olup,
vakalarin %49'unda MK 3. molar disin lingualinde, %17'sinde bukkalinde, %19'unda
inferiorunda ve %15'inde ise 3. molar disin kokleri arasinda pozisyonlandigi

bildirilmistir.(Ghaeminia ve ark., 2009)

MK'in ¢ap1 2 mm ile 2.4 mm arasinda rapor edilmistir.(Rajchel ve ark., 1986) Yapilan

baska bir caligmada ise ortalama 2.1 mm olmak iizere 1.2 ile 3 mm aralifinda rapor



edilmistir.(Ylikontiola ve ark., 2002) Mandibular kanal yiiksek oranda bilateral simetrik
olarak konumlanir. (Carter ve Keen,1971; Rajchel ve ark., 1986, Littner ve ark., 1986)

Sekil 1. 3.molar bolgesinin koronal kesiti. A. Kanaldan mandibulanin bukkal sinirina
olan uzaklik B. Bukkal korteksin kalinligt C. Kanaldan mandibulanin alt
smirmna olan uzaklik D. Kanaldan mandibulanin lingual sinirina olan uzaklik E.

Lingual korteksin kalinligi F. Kanalin ¢ap1. (Ylikontiola ve ark., 2002)
2.4 Mandibular Kanalin Norovaskiiler Yapilart

Inferior alveolar sinir, mandibular sinirin en biiyiik dalidir. Inferior alveolar sinir
mandibular ramusun medial yuzeyi Uzerinde mandibular foramenin icinden
mandibulaya girmeden 6nce mylohyoid sinir ayrilir. Mylohyoid sinir mylohyoid ve
digastrik kasin anterior karninin inervasyonunu saglar. Sonra, mandibular foramenden
girer ve inferior alveolar norovaskiiler demeti olusturan, MK icinde inferior alveolar
arter ile devam eder. Kanal icinde sinir iki dal verir, bunlar mental sinir ve insiziv
sinirdir. Mental sinir, mental foramenden ¢ikan daha biiytlik bir daldir, ¢ene ve alt dudak
derisinin inervasyonunu saglar. Insiziv sinir daha kiiciik bir daldir ve premolar, kanin,
kesici disler ve bulunduklar1 bolgedeki gingivanin duyusal inervasyonunu

saglar.(Rodella ve ark., 2011)



Inferior alveoler sinirin morfolojik 3 ana tipi tanimlanmustir. Tip I'de, inferior alveoler
sinir molar kok apikallerine yakin tek bir biiylik yap1 olarak mental foramene dogru yol
izler. Tip II'de inferior alveoler sinir mandibulada daha altta konumlanir ve dental dallar
oblik olarak izlenir. Tip Ill'de inferior dal kesici-kanin bolgesi inervasyonu icin medial
olarak uzanirken, inferior alveoler sinir posterior olarak molar ve premolar bdlgenin

inervasyonunu saglayan iki biiyiik dala ayrilir.(Carter ve Keen,1971)

Sekil 2. Tip | Inferior alveoler sinir

Sekil 3. Tip II Inferior alveoler sinir



Sekil 4. Tip III inferior alveoler sinir (Carter ve Keen,1971)

2.5 Mandibular Kanalin Radyografik Goriiniimii

MK!'in radyograflarda ince radyopak superior ve inferior sinirlar ile koyu bir lineer
go6lge olarak gordlir. Bazen sinirlart sadece parsiyel olarak goriilir ya da hig
goziikmez.Kanal genisligi hastalar arasinda degiskenlik gosterir. Kanalin izledigi yol
mandibular foramen ve mental foramen arasinda izlenebilir. Nadiren, radyograf
tizerinde MK'm orta hatta dogru anterior devamliligi goriilebilir.(White ve Pharoah,
2009)

Sekil 5. MK'in radyografik ve tomografik gérinimu. A. Periapikal radyografta MK'in
gorindmda. Superior ve inferior kortikal sinirlar izleniyor. B. KIBT kesitinde
izlenen  MK. C. KIBT Kkesitsel goriintiide lingual plaga komsu sirkiler MK
ve kortikal sinirlar1 izleniyor (White ve Pharoah, 2009)



2.6 Mandibular Kanalin Siniflandirilmasi

2.6.1 Alt 3. Molar Dise En Yakin Alanda Mandibular Kanalin Sekline Gore

Swniflandiriimasi

Yapilan bir ¢alismada alt 3.molar dise en yakin bolgede MK'n kesitsel sekli 3 tipe
ayrilmistir. Bunlar, yuvarlak/oval, dambil ya da gozyas: sekilleridir. MK simetrikse ve
simetrisinin 2 ¢izgisine sahipse, sekli yuvarlak/oval olarak belirlenir. Eger kanal agzinin
kisa aksinin ¢ap1 merkezine gore daha uzunsa, kanal dambil sekilli olarak siniflandirilir.
Son olarak, MK simetri gdsteriyor fakat simetrisinin ya da asimetrik seklinin tek bir

cizgisi varsa, gozyasi sekilli olarak siniflandirilir.(Ueda ve ark., 2012)

iistiE
R |
Tear-drop (C) O @ l“

Sekil 6. MK'in sekli. A. MK'in yuvarlak/oval sekli B. MK'in dambil sekli C. MK'in

gozyasi sekli (Ueda ve ark., 2012)

2.6.2 Mandibular Kanalin Kemik 1ligi Bogslugu I¢indeki Pozisyonunun

Swniflandiriimasi
Tsuji ve arkadaslar1 yaptiklari calismada MK'in kemik i¢indeki 3 tipe ayirmislardir:
a) Auyr tip, goriilebilir kemik iligi boslugu

b) Kontakt tip, kanalin dis ylizeyi ve bukkal kortikal kemigin i¢ yiizeyi temas

halinde

c) Fiizyon tip,kanalin dig kortikal plagi belirgin degil (Tsuji ve ark., 2005)
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2.7 Mandibular Kanal Varyasyonlar

Kanal genellikle tek bir yapi1 olarak bilinmesine ragmen, 1973 yilindan beri bifid
kanallar gibi varyasyonlar rapor edilmistir.(Nortje ve ark., 1977; Langlais ve ark., 1985)

2.7.1 Bifid Mandibular Kanal Siniflandirilmasi

BMK'm anatomik lokasyonu ve konfigurasyonu ( Langlais ve ark., 1985), duplikasyon

paterni (Nortje ve ark., 1977) temel alinarak siniflandirilmasi yapilmistir.
Nortje ve ark. bifid mandibular kanalin bifurkasyon paternini 4 tipe ayirmistir:
Tip I: Bir foramenden kdken alan iki kanal

Tip II: 2. molar ya da 3. molar dislere uzanan suplemental kisa bir {ist kanal

Tip III: Mandibula ramusta ayr1 foraminadan dogan molar bolgede tek kanal olusturmak

tizere birlesen esit boyuta sahip goriiniimlii 2 MK

Tip IV: Retromolar papil bolgesinden dogan ve retromolar alanda ana kanal ile birlesen

suplemental bir kanal (Nortje ve ark., 1977)

Langlais ve ark. (1985) bifid mandibular kanal anatomik lokalizasyonuna ve

konfiglirasyonuna gore 4 tipe ayirmistir:
Tip I: 3. molar ya da yakinindaki alanda uzanan unilateral ya da bilateral BMK

Tip II: Ana kanal boyunca uzanan ve mandibula ramusunda tekrar birlesen unilateral ya

da bilateral BMK
Tip H1: Bu ilk iki kategorinin kombinasyonu

Tip IV: Ayr1 mandibular foramenden koken alan ve sonra daha biiylik bir kanal

olusturmak {izere birlesen iki kanal
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Unilateral

Unilateral,

Type4

Sekil 7. BMK'in Langlais ve ark. (1985) tarafindan yapilan siniflandirmast A. Tip I
BMK B. Tip Il BMK C. Ik iki tipin kombinasyonu olan tip 11l BMK D. Tip IV

BMK

Bu iki arastirmact da BMK smiflandirmalarini panoramik radyograf iizerinde

yapmislardir. Naitoh ve ark. (2009) ve Orhan ve ark. (2010) ise BMK simiflandirmasini

lokalizasyona gore KIBT kesitleri {izerinde yapmislardir. Bu ylizden ¢alismamizda bu

siniflandirmayi kriter olarak kullanmay1 segtik. Bu siniflandirma:
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Ileri Kanal: Bu kanallar ana kanalin superior duvarindan kaynaklanan dallardir.
Bukkolingual Kanal: Ana kanalin bukkal ya da lingual duvarindan koken alan dallardir.

Dental Kanal: Bu durumda, bifurkasyona ugrayan kanal bitimi molar dislerin kok

apekslerine ulagir.

Retromolar kanal: Ana kanaldan ¢ikan dal retromolar foramene agilir.

Sekil 8. A. Kesisme noktasi olan ileri kanal B. Kesisme noktasi olmayan ileri kanal
C. ve D. Bukkal ya da lingual duvara yakin bukkolingual kanal E. Kok
apeksine uzanan dental kanal F. Retromolar foramene dallanmis retromolar

kanal (Naitoh ve ark., 2009)
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2.7.2 Bifid Mandibular Kanal Capt ve Uzunlugu

Naitoh ve ark. (2009) ileri kanal vakalarinda bifid kanalin ortalama uzunlugunu 9.6 mm
(aralik: 1.4-25 mm) , bukkolingual kanal vakalarinda, ortalama uzunlugu 1.6 mm
(aralik: 1.5-1.7 mm), dental kanal vakalarinda 8.9 mm (1.6-23 mm), retromolar kanal
vakalarinda 14.8 mm olarak rapor etmislerdir. Yapilan bir ¢calismada, BMK'in ortalama

¢ap1 1.68 mm (aralik: 0.88-3.4 mm) olarak bulunmustur. (Kuribayashi ve ark., 2010)
2.8 Mandibular Kanali Goriintiileme Yontemleri
2.8.1 Panoramik Radyografi

Panoramik goriintiileme hem maksiller hem de mandibular dental arklarin ve
destekleyen yapilarim tek bir imaj iizerinde goriintiilenmesini saglayan tekniktir. ilk
olarak, Paatero ve bagimsiz olarak calisan Numata panoramik radyografi prensiplerini
tanimlamislardir. X 151n1 rotasyon merkezi i¢inden gecerken iki komsu disk ayni hizda,

z1t yonde rotasyon yaparlar.(White ve Pharoah, 2009)

Panoramik radyografi tekniginin dis hekimliginde ¢ok genis bir kullanim alani
mevcuttur. Cogunlukla ¢eneleri ve disleri genel olarak degerlendirmek i¢in 'baslangic
tetkik grafisi' olarak alinir. Dislerin gelisimi ve anomalilerini, gomili dislerin
pozisyonu, ¢enelerde timar, Kist gibi patolojileri tespit etmek icin, implant operasyonu
ve protez yapimi oncesi degerlendirme, ortodontik degerlendirme igin, maksiller sinus,
nazal septum, nazal konka, temporomandibular eklemi (TME) degerlendirmek ig¢in

panoramik radyograf istenir.

Maksilla ve mandibulanin tek bir imaj lizerinde goriilmesi, zaman tasarrufu saglamasi,
full-mouth radyograflara oranla diisiik radyasyon dozu, agiz agikliginda kisitlilik olan
olan hastalarda uygulanim kolaylig1 panoramik radyografinin avantajlaridir. Ancak,
tomografik goriintli olmasi ve intensifying skrin kullanimindan dolay1 detay iyi degildir.
Artan obje-film mesafesinin fazlaligindan goriintiide magnifikasyon olur. Geometrik
distorsiyonlar mevcuttur.(Harorli1 ve ark., 2006) Mandibulanin kars1 tarafi, faringeal
hava yolu, yumusak damak ve uvulanin hayalet golgeleri panoramik radyograflar
kullanilarak MK lokalizasyonunu giiclestirebilir.(White ve Pharoah, 2009) Panoramik

radyograflar lzerinde MK genellikle sadece ramus bdélgesinde ve molar bdlgelerde
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gozlenir. Bu alanlarda, norovaskuler demet lingual korteksle temas halindedir ve
genellikle mandibulanin lingual korteksinde hafif bir depresyon yapar. Bu durumun,
ramus bolgesi ve molar bolgede MK'in goriilmesinin  nedeni olabilecegi

varsayllmigtir.(Gowgiel, 1992)

[ X

Sekil 9. Panoramik radyografta MK gorultyor
2.8.2 Bilgisayarli Tomografi

1972 yilinda, bir mithendis olan Hounsfield, basin kesitsel imajlarini elde etmek ig¢in
1950 ve 601 yillarda Mc Cormack tarafindan gelistirilen imaj rekonstriiksiyon
matemetigi kullanan devrim niteligindeki BT goriintiileme teknigini kesfetti. Hounsfield
ve Mc Cormack 1979 yilinda ¢aligmalarindan dolay1 Nobel 6diiliinii paylastilar.(White
ve Pharoah, 2009)

BT tekniginde imajlar dairesel bir cihaz {izerindeki X-1sin1 kaynagi ile karsisindaki
algilayicinin hastanin ¢evresinde donmesiyle olusturulan verilerin bilgisayar yardimiyla
islenmesiyle olusurlar. Bu teknikte kesit alindigindan dolay: siiperpozisyonlar olusmaz.
X-1s1m1 kolimasyonu 1s1n hastaya gelmeden Once ve hastayir gectikten sonra iki ayri
alanda yapilir. X-151n1 kolime edildiginden 1sinlarin sagilmasi en az diizeydedir.

Dolayisiyla geometrik rezoliisyon artar.
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BT cihazinda 30 derece egilebilen 'Gantri' denilen kisim vardir ve X-1s1n1 tiipii ile
dedektorler gantride yerlesirler. Gantrinin ortasindaki bosluga 'Gantri agikligi' denir.

Hastanin supin ya da pron pozisyonda yatirildig1 hareketli bir tasiyict masa vardir.

BT tekniginde sintilasyon dedektorleri ve gazli dedektorler olmak iizere iki gesit
dedektor kullanilir. Sintilasyon dedektdrleri, lizerine X-1s1n1 diisiince 151k salinimina yol
acan sodyum iyodir ve kalsiyum floriir gibi maddeler igerir. Gazli dedektorlerde ise
sikistirtlmis Xenon gazi mevcuttur. Gazli dedektore ulasan X-1sinlart Xenon gazinda

Iyonizasyon yapar.

BT tekniginde goriintii olusumu piksel denilen resim elemanlarindan meydana gelir.
Pikseller dikdortgenler prizmasi seklindeki vokselleri olusturur. Her piksel,
organizmada karsilik gelen boélgenin X-151n1 atenliasyon degerini gosterir. Goriintiide

piksel sayisi arttik¢a, rezoliisyon artar. (Harorli ve ark., 2006)

Imajin gériintiilenmesi igin, her piksel doku dansitesine karsilik gelen bir BT sayisi
atanir. Bu say1 vokselin X-1s1n1 ateniiasyonu derecesi ile orantilidir. Hounsfield iinite
(HU, ismini kesifcisi Sir Godfrey Hounsfield'den alir) olarak da bilinen BT sayilar1 151n
ateniiasyonunun farkli derecelerine karsilik gelir, -1000 ile +1000 arasindadir. Baz1 yeni

BT cihazlarinda bu deger 4000 HU'ya kadar araliga sahiptir.(White ve Pharoah, 2009)

BT, enfeksiyon, osteomiyelit, kistler, timérler ve travma gibi durumlarin tespitinde
faydalidir. BT teknigi 1yi bir kemik detay1 verir, bu yilizden kemigi iceren lezyonlar i¢in
ideal bir goriintiileme teknigidir. Ilgilenilen alanin disindaki yapilarin siiperpozisyonunu
elimine eder. BT'nin yuksek kontrast rezolusyonu dolayisiyla, %1'den daha az dansite
farklilig1 olan dokular arasindaki farkliliklar ayirt edilebilir; konvansiyonel radyografi
dokular aras1 farklilig tespit etmek i¢in dansitede en az %10 farkliligi gerektirir.(White
ve Pharoah, 2009) Rontgende ayni yumusak doku yogunlugunda goriilen 6dem,
hematom gibi durumlar, BT ile birbirinden ayrilabilir ve yogunluklari da 6lgiilebilir.
Intravaskiiler kontrast maddenin bolus olarak verilmesi ve hizli goriintiilleme sayesinde
doku perfiizyonu da degerlendirilebilir. (Tuncel, 2002) Fakat bu teknigin bir¢ok
kullanim siirlamalar1 da mevcuttur. Konvansiyonel radyografik cihazlara gore tarama

ve gorlintiiniin islenmesi arasinda daha fazla siire ve maliyet gerektirirler.(Kau ve ark.,
2005)
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2.8.3 Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi

Tanida kullanilan goriintiileme teknikleri giiniimiize kadar olduk¢a gelisme gOstermistir.
Goriintiileme yontemlerindeki gelismelere ilaveten bilgisayar destekli diagnoz, goriintii
islenmesi ve saklanmasi, haberlesme sistemlerini iceren goriintii iletimi (PACS) gibi
durumlarda da gelismeler yasanmistir. Radyoloji bilimi 6nce BT daha sonra da
manyetik rezonans goriintilleme (MRG) sistemleri ile ¢ag atlamistir. BT teknigi 1972
yilinda kesfedilmistir ve gegtigimiz 10 yilda da maksillofasiyal bdlgenin
goriintiilenmesinde sik¢a kullanilmaktadir. Ancak maliyet fazlaligi ve genis yer
kaplamalari nedeniyle kiigiik kliniklerde kullanilmasi kisith hale gelmektedir. BT
incelemelerinde hastaya verilen radyasyon dozunun yiiksek olmasi da problem teskil
etmektedir.(Orhan, 2012) Bu nedenle, dis hekimliginde kullanilmak tizere daha diisikk
doz vererek gorlintii olusumunu saglayan ve daha az yer kaplayan KIBT cihazlar
gelistirilmistir.(Mozzo ve ark., 1998; Arai ve ark., 1999) Ilk KIBT Mozzo ve arkadaslar
tarafindan iretilmis olup, 3 boyutlu goriintiilemede basarili performansi ve diisiik

maliyet nedeniyle tercih edilmektedir.(Mozzo ve ark., 1998)

Sekil 10. KIBT cihazi
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2.8.3.1 Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi Calisma Prensibi

Tum BT tarayicilart bir x-151n1 kaynagi ve rotasyon yapan bir gantriye yerlestirilmis
detektdr icerir. Gantrinin rotasyonu boyunca X-isin1 kaynagi radyasyon iiretirken
reseptor, hastanin dokularindan gectikten sonra kalan x- 1s1nin1 kaydeder. Bu kayitlar bir
bilgisayar algoritmasi tarafindan kesitsel goriintiilere doniistiiriilecek olan "ham bilgiyi"
icerir. Bu gri skala goriintiilerinin temel bileseni resim elemani degerleridir (piksel). Gri
skala degeri ya da her pikselin yogunlugu detektére diisen fotonlarn yogunlugu ile
iliskilidir. Benzer goriintiiler saglamasina ragmen KIBT goriintileme, multidetektor BT
gorintileme donanimi ile g¢alistirllan BT  goriintiilemenin ayr1  gelisen bir

koludur.(White ve Pharoah, 2009)

Konik 151n teknigi X-1s1n1 kaynagi ve karsit dedektoriin senkronize olarak bir bas tutucu
ile sabitlenen hastanin basinin etrafinda hareket etmesiyle olusan 360 derecelik tek bir
taramay1 igerir ve 'temel' imajlar olarak da bilinen tek projeksiyon imaji elde edilir. Bu
imajlar, lateral sefalometrik radyografik imajlara benzerdir. Temel projeksiyon imajlari
projeksiyon datast olarak adlandirilir. Yazilim programlari bu imaj datalarimi 3
ortogonal diizlemde (aksiyal, sagital, koronal) primer rekonstriiksiyon imajlarinin elde

edilmesini saglayan 3D volumetrik data grubuna doniistiiriir.(Scarfe ve ark., 2006)

Dedektor
l Rotasyon Aks1

Obje

>4

X 1smi kaynag

-
-
-

Yoriinge

Sekil 11. KIBT goruntuleme geometrisi (White ve Pharoah, 2009'dan uyarlanmistir)
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Aksiyal

Koronal

Sagital

Sekil 12. KIBT tekniginde aksiyal, koronal ve sagital planlarin sematik goriintiisi

(Ongole ve Praveen, 2013'den uyarlanmistir)
2.8.3.2 Goriintii Olusumunun Basamaklart
KIBT goriintiisiiniin olusturulmasinda ii¢ temel basamak bulunmaktadir:
e X-1g1n1 liretilmesi
e X-151m1 algilanmasi
e imaj rekonstriiksiyonu

Guntmuizde gegerli olan KIBT sistemlerinin x-1gin1 iiretim ve uygulanma &zellikleri,

kigiye 0zel varyasyonlarin olusturulmasina imkan saglar.(\White ve Pharoah, 2009)
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2.8.3.2.1 X Isini Uretilmesi
2.8.3.2.1.1 Hastanin Stabilizasyonu

Unite bagl olarak KIBT uygulamasi hasta otururken, ayakta ya da siipin pozisyonda
uygulanir. Siipin iinitlerin kapladigir alan fazladir; fiziksel engeli olan hastalar i¢in
uygun olmayabilirler. Ayakta durulan alan tekerlekli sandalye kullanan hastalar icin
yeterince alcaltilamayabilir. Oturacak yeri olan {initeler en konforlular1 olmakla birlikte
engelli bireyler ve tekerlekli sandalye kullanan hastalarda taramaya izin
vermeyebilirler.  Tiim  sistemlerde  hastanin ~ basinin  sabitlenmesi  hasta
pozisyonlandirmanin en onemli kismidir; ¢linkii herhangi bir bas hareketi goriintiide

bozulmaya neden olacaktir. Hastanin basinin sabitlenmesi genelik, 1sirma ¢ubugu ya da

bagka sabitleyici mekanizmalarin kombine kullanimiyla yapilir.(White ve Pharoah,
2009)

Sekil 13. KIBT tekniginde hastanin konumlandirilmasi
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2.8.3.2.1.2 X Isini Kaynag

Tarama esnasinda, her projeksiyon imaji dedektor tarafindan ateniie olan X-1ginlarini
yakalayan ardisik tek bir imajdir. Teknik olarak, X-1sinina maruz kalan hasta i¢in en
kolay metod rotasyon sirasinda sabit bir tiip kullanmaktir. Bununla birlikte, radyasyon
emisyonunun araliksiz devam etmesi imaj formasyonuna herhangi bir katkida
bulunmaz ve bu durum sadece hastanin daha fazla radyasyona maruz kalmasi ile
sonuclanir. Alternatif olarak, X-1gin1 tiretimi, dedektdr ile uyumlu olmasi i¢in kesintili
olabilir, bu durum tarama zamanina gore Onemli derecede daha az olan ekspojur
zamaninin nedenini agiklar. Bu teknik, hastanin aldigi radyasyon dozunu Onemli

derecede azaltir.(Scarfe ve Farman, 2008)

Doz optimizasyon prensibi olan ALARA ( As Low As Reasonably Achievable ), KIBT
ekspojiir faktorlerinin hasta boyutu temel alinarak belirlenmesini gerektirir. Bu
ayarlamalar uygun tiip akiminin (mA), tiip voltajinin (kilovolt peak [kVp]) ya da her
ikisinin birden ayarlanmasi ile saglanabilir. Bazi vakalarda daha az temel goriintii

kullanilarak daha hizli taramalar ile goriintii olusturulmasi yoluyla zaman da

ayarlanabilir.(White ve Pharoah, 2009)
2.8.3.2.1.3 Tarama Hacmi (Goriintit Alani)

FOV (field of view) ya da tarama hacminin boyutlandirilmasi, temel olarak dedektor
sekli ve boyutu, 1s1min projeksiyon geometrisi ve kolime edilebilmesi ile yapilir.
Tarama hacminin sekli silindirik ya da kiiresel olabilir. Primer x-isminin kolime
edilmesi, ilgilenilen alanin ekspojurunu simirlandirir. Bu alan hacmi mutlaka her
hastaya gore bireysel olarak secilmelidir. Boylelikle hastanin gereksiz isinlanmasi
azalir ve goriintl kalitesini bozan skater radyasyon en aza indirilerek, en iyi goruntiler
elde edilir.(White ve Pharoah, 2009)

Gortintii alaninin kontrolii X-151n1 dozu limitasyonunda son derece dnemlidir. KIBT
tarayici se¢ciminde, kullanima yonelik uygun FOV'a sahip ekipman segmek 6nemlidir.
Bazi eski tarayicilar FOV'u degistirme opsiyonuna sahip degildirler. Ornegin,
endodontik tedavi ya da tek implant yerlestirilmesi planlandiginda, tiim maksillofasiyal

boélgenin taranmasi uygun degildir. Ayrica, genis FOV'un ekspojuru hekime daha fazla
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sorumluluk yiikler. Bu taramalar vertebra, maksillofasiyal iskelet ve kafatasini

kapsayabilir ve hekim bu yapilar1 da degerlendirme ve raporlama gorevi iistlenir.

Daha kuguk FOV kullanmak daha az vokselin kaydedilmesiyle, iiretilen data miktarin
da azaltir. Verileri saklama kapasitesi, verilerin islenme hizi ve ekran {izerinde verilerin

manipiilasyonu agisindan bu durum 6nemlidir.(Dawood ve ark., 2009)

KIBT sistemleri uygun FOV'a gore ya da se¢ilen tarama hacminin yiiksekligine gore

kategorize edilebilir:

Lokalize bolge: Yaklasik 5 cm ya da daha az1 (6rnegin; dentoalveoler bolge, TME

goruntsa)
Tek ark: 5 cm-7 cm arasi (6rnegin; maksilla ya da mandibula gorintusi)

Arklar arasi: 7 cm-10 cm arast (6rnegin; mandibula ve superior olarak inferior

konkanin goriintliye dahil olmast)

Maksillofasiyal: 10 cm-15 c¢cm arasi (6rnegin; Nasion' a kadar uzanan mandibula

goruntasa)

Kraniofasiyal: 15 cm'den daha fazla (6rnegin; mandibulanin alt simmirindan basin

verteksine kadar olan goériinti) (Scarfe ve Farman, 2008)

KIBT cihazlar1 FOV boyutu baz alinarak Kiiglk, orta ve blylk volum Uniteleri olarak
da smiflandirilir. FOV boyutu azaldik¢a X 1511 sacilmast ya da giiriiltii de
azalacagindan, kiiclik FOV'a sahip cihazlar daha yiliksek rezoliisyona sahip goriintiiler
elde edilmesini saglarlar. Kiiciik FOV'a sahip cihazlar ¢enenin bir kuadrant1 ya da tek
bir ¢cene taranacaksa, orta FOV" a sahip cihazlar her iki ¢ene taranacaksa, blyiik FOV'a
sahip cihazlar basin tlimii taranacaksa kullanilir. Daha biiytik FOV, efektif radyasyon
dozunu arttirir ve kural olarak dental goriintiilleme i¢in daha kiicik FOV'a sahip
cthazlarin kullanimi tavsiye edilir. Ortodontik ve ortognatik cerrahi tedavi planlamasi
gibi daha genis alanlarin goriintiilenmesi gerekiyorsa, daha biliyilk FOV' a sahip

cihazlar kullanilabilir.(Ongole ve Praveen, 2013)
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Sonug olarak;
Kiiciik FOV: Kisith bir bolge ya da dentoalveoler bolge
Orta FOV: Maksillofasial bolge

Biiyiik FOV: Kafa tabami ve kafa kubbesini iceren kraniofasial bdlge gorilmek

isteniyorsa kullanilir. Ornek verilecek olursa;
e QGelisimsel dentisyon;
Stirmemis dislerin lokalizasyonu: Kii¢iik FOV
Stirmemis dislerde eksternal rezorpsiyonun degerlendirilmesi: Kii¢ciik FOV
GOmiilii dislerin lokalizasyonunun degerlendirilmesi: Kii¢iik FOV
Yarik damak degerlendirilmesi: Kii¢lik ya da orta FOV

Maksillofasial iskeletsel anomalilerin ortodontik/cerrahi planlamasi: Orta ya da biiyiik

FOV
e Dentisyonun ileri donemlerti;

Periodontal kemik ici defektler ve furkasyon lezyonlarmin degerlendirilmesi: Kiiciik
FOV

Periapikal degerlendirme: Kiiciik FOV

Cok koklii dislerde kok kanal anatomisinin degerlendirilmesi, endo perio lezyonlar,
perforasyonlar ya da atipik pulpa anatomisi varligindaki kompleks endodontik tedavi

planlamas1: Kii¢iik FOV

Cerrahi endodontik prosediirlerin planlamasi: Kii¢iik FOV

Dental travma (kok fraktiiriinden siiphelenilmesi): Kiiciik FOV
e Cerrahi uygulamalar

Alt 3. molar disin MK ile olan iligkisinin degerlendirilmesi: Kii¢ciik FOV
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Implant uygulamasindan &nce kesitsel gérintiileme: Kiigiik ya da orta FOV

Kist, tumor, dev hucreli lezyonlar ve osse6z displaziler gibi geneleri etkileyen patolojik

lezyonlarin degerlendirilmesi: Kiigiik ya da orta FOV

Yumusak doku detaymin gerekli olmadig fasial fraktiirlerin degerlendirilmesi: Orta ya
da buylik FOV

Ortodontik cerrahi planlamasinda kraniofasial iskeletin 3 boyutlu degerlendirilmesi:

Orta ya da biyik FOV

TME'in kemik yapilarinin degerlendirilmesi: Kiiciik ya da orta FOV (Whaites ve
Drage, 2013)

2.8.3.2.1.4 Tarama Faktorleri

Tarama yoluyla projeksiyon datasini olusturan goriintiilerin sayisi, saniyede elde edilen
goriintli sayis1 (frame rate), yoriinge arkinin tamamlanmast (180 dereceden 360
dereceye) ve kaynak ile dedektdriin rotasyon hizina gore belirlenir. Tek bir taramay1
olusturan temel goriintiilerin sayis1 sabit ya da degisken olarak ayarlanabilir. Daha
yiksek frame rate'in hem istenen hem istenmeyen etkileri vardir. Daha yiiksek frame
rate, gurulti sinyallerini arttirarak goruntiilerde daha az gurilti ve metal artefaktinin
olusmasin1 saglar. Ote yandan daha yiilksek frame rate uzun tarama siresi ve yiiksek
hasta dozuna yol acar. Buna ek olarak, daha fazla data elde edilir, primer
rekonstriiksiyon suresi uzar.(White ve Pharoah, 2009) ALARA prensibi geregince,
diagnostik agidan kaliteli imaj elde etmek i¢in temel imajlarin sayisi

azaltilmalidir.(Scarfe ve Farman, 2008)

Hasta hareket etmesinden kaynaklanan hareket artefaktini onlemek i¢in KIBT tarama
stiresini miimkiin oldugunca azaltmak istenir. Tarama siiresini azaltmak; dedektor kare
oranini arttirmak, projeksiyon sayisini azaltmak ya da tarama arkini azaltmak ile
miimkiin olabilir. Ilk yéntem en yiiksek kalitede goriintiiler saglar, diger yontemler ise

gorunttde noise olusumunu arttirir.(White ve Pharoah, 2009)
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Frame rate ve rotasyon hizi: Daha ylksek frame rate daha az artefakta ve daha iyi
imaj kalitesine sahip goriintiilerin elde edilmesini saglar. (Grangeat, 1991) Bununla
birlikte daha fazla projeksiyon sayisi ile orantili olarak hastaya ulasan radyasyon dozu
artar. Dedektor pikselleri yiksek gardltd sinyallerini kaydetmek, analog ve dijital
doniistiiriiciiye  sinyal iletimi ic¢in yeterli radyasyonu yakalama konusunda

sensitiftirler.(Scarfe ve Farman, 2008)

Ark yorunge biitiinliigii: Cogu KIBT goriintiileme sistemleri projeksiyon datasi elde
etmek i¢in arklarin 360 derece taramasini ya da tam bir sirkiiler yoriinge kullanirlar. Bu
fiziksel zorunluluk FDK (Feldkamp-Davis-Kress) algoritmasi kullanilarak yapilan 3D
rekonstriiksiyon icin yeterli projeksiyon datasi lretimi i¢in genellikle gereklidir.
Bununla birlikte, tarama yoriingesi azaltmak ve buna ragmen volumetrik veri
rekonstruksiyonu gergeklestirmek teorik olarak miimkiindiir. Bu yaklagim tarama
zamanini azaltir ve mekanik olarak performansta kolaylik saglar. Bununla birlikte, bu
metod kullanilarak iiretilen imajlar daha fazla giiriiltiiye sahip olabilir ve bu imajlarda

rekonstruksiyon interpolasyon artefaktlart goriiliir.(Scarfe ve Farman, 2008)

2.8.3.2.2 X-Isint Algilanmast

Guntimiizde kullanilan KIBT elemanlar1 dedektor tiplerine gore iki gruba ayrilabilir:
(1) image intensifier tube/ charged-coupled device (1I/CCD) kombinasyonu ve (2) flat
panel dedektorler (FPD). II/CCD dedektorleri daha genis ve biiyiik olup FPD'lerdeki
gibi dikdortgen alanlar (silindirik) olusturmaktansa dairesel temel goriintii alanlari
(kuresel hacim) olustururlar. (White ve Pharoah, 2009) Flat-panel dedektor dizileri
II/CCD teknolojisine gore daha fazla dinamik aralik ve performans saglarlar. Imaj
arttiricilar veri islenim yaziliminda geometrik distorsiyonlara sebep olabilirler, oysa ki
FPD'ler boyle bir soruna yol agmaz. Bu dezavantaj, bu konfigurasyonu kullanan KIBT
cihazlarinin dogrulugunu azaltabilir. II/CCD sistemlerinde bagka artefaktlar da

mevcuttur.(Scarfe ve Farman, 2008)

Timii olmamakla birlikte modern KIBT cihazlarmin biiyiik c¢ogunlugu FPD'leri
kullanmaktadir. FPD'ler, x-1s1n1 sintilator tabakasi ile eslestirilmis genis alan solid-
state sensOr paneli ile calisirlar. En yaygin flat panel konfiglirasyonunu, amorf

silikondan yapilan ince film transistor ile kullanilan sezyum iyodin sintilatorler
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olusturur. Yakin zamanda biiyiik, biitiinleyici, metal oksit yari iletken (CMOS)
teknoloji dizileri de kullanilmistir.(White ve Pharoah, 2009)

Flat-panel dedektor kullanan KIBT sistemlerinde radyasyon spektrumundaki lineerlik,
dedektér alant boyunca yanitin benzerligi ve kotii piksellerle iligkili olarak
performanslarinda bazi kisithiliklara sahiptirler. Bu kisithliklarin  imaj kalitesi
tizerindeki etkileri daha diisiik ve daha yiiksek ekspojurlarda dikkati cekmektedir. Bu
problemi asmak icin, dedektorler parca parga linearize edilirler ve uniform olmayan
ekspojurlar tamimlanir ve kalibre edilirler. ilaveten, pikselden piksele standart
deviasyon degerlendirmesi uniformiteyi diizeltmede kullanilir. Kotii pikseller de tespit

edilir ve siklikla komsu piksellerin ortalamasi ile yer degistirilir.(Scarfe ve Farman,
2008)

KIBT goriintiillemenin rezoliisyon ve detay1 volumetrik veri grubunun iirettigi hacim
elemanlar1 ya da vokseller ile belirlenir. KIBT goriintillemede voksel boyutlar: primer
olarak dedektor ilizerindeki piksel boyutuna baghdir, konvansiyonel BT'de ise kesit
kalinligma  baghdir.  Dedektdor  rezoliisyonu  voksel boyutunu  belirleyen
submilimetrelerle olcilir (0.09 mm-0.4 mm araliginda). Bu nedenle, KIBT tiniteleri
genel olarak izotropik (3 boyutta da esit) voksel rezoliisyonlarinin elde edilmesini

saglar.(Scarfe ve Farman, 2008)
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voliim

veri kiimeleri

Izotropik Anizotropik

=P 7 ' voksel X=y#Z voksel

Sekil 14. Volim veri kumelerinin izotropik (sol) ve anizotropik (sag) olarak
karsilagtirilmasi. KIBT'de vokseller izotropiktir, 3 boyutta da esittir

(Scarfe ve Farman, 2008'den uyarlanmistir)

Uzaysal rezolusyon, -buna bagli olarak KIBT goriintiisiiniin detayi- volumetrik datanin
bicimlendirilmesinde olusan her bir hacim eleman1 (voksel) tarafindan belirlenir. Bir
KIBT goéruntisundeki voksel boyutunu temel olarak dedektoriin matriks ve piksel
sayist belirler.(White ve Pharoah, 2009) Voksel boyutu bir¢ok yolla finalde elde edilen
imaj1 etkileyebilir. Imajin ortogonal kesitlerinde giiriiltii olusumunda etkili olabilir:
daha kicik voksel boyutu, daha fazla gurulti ve tabi ki daha yiksek uzaysal
¢oziiniirlik saglar. (Al-Rawi ve ark., 2010) Voksellerin izotropik olmasindan otiirii,
imajlar yiiksek dogruluk orani ile her diizlemde yapilandirilabilir. Teoride, KIBT
herhangi bir diizlemde, yiliksek kontrastli yapilarin uzaysal ¢oziiniirligiinii gelistirebilir.
Yakin mesafelerdeki objelerin farkli ateniiasyonlarini ayirma yetenegi gibi bu iistiin
uzaysal ¢oztiniirliik KIBT'nin en géze garpan 6zelligidir ve bu 6zellik biiyiik 6lcude flat
panel dedektor teknolojisinin ve izotropik veri kazanimmin bir sonucudur.(Ongole ve

Praveen, 2013)

Voksel boyutuna bagli olarak radyopak yapilar goriinmeyebilir. Bu durum, parsiyel
voliim etkisinden kaynaklanabilir, BT'de goriilen yaygin bir artefakttir ve farkh

dansitelerdeki iki objenin sinirlarindaki vokselden kaynaklanir. Bu voksel daha sonra

27



her iki objenin dogru degerleri yerine bu objelerin ortalama dansitesini yansitir. (Scarfe

ve Farman, 2008)

Fokal spot genisligi ve X 1sm1 kaynagmin geometrik konfigurasyonu, uzaysal
rezollisyonu sinirlayan bir faktér olan geometrik bozulma derecesini belirlemek igin
onemlidir. X-1gin1 tlipiiniin ve dolayisiyla KIBT (nitesinin fiyat1 6nemli dlglide kiigiik
fokal spot ile artmaktadir. Obje-dedektdr mesafesinin azaltilmasit ve kaynak- obje
mesafesinin arttirilmas: da geometrik bozulmay1 en aza indirir. Maksillofasiyal KIBT
goriintiilemede dedektoriin  pozisyonu kisithdir; ¢iinkii serbestce donebilecek ve
hastanin omzunu geg¢ecek kadar hastanin basindan wuzakta konumlanmalidir.
Kisitlamalar kaynak-obje mesafesinde de mevcuttur; ¢linkii bu mesafe KIBT Unitesinin
boyutunu arttirir. Azalmig bir kaynak-obje mesafesi uzaysal rezoliisyonu artirarak
dedektdrde magnifiye bir goriintiiye neden olacaktir. Goriintii rezoliisyonunu etkileyen
ilave faktorler ekspojiir sirasinda hastanin bas hareketi, dedektérde kullanilan

sintilatorlin tipi ve uygulanan goriintii rekonstriikksiyon algoritmalaridir. (White ve

Pharoah, 2009)

KIBT gorintilemenin atenliasyondaki farkliliklar: gosterme yetenegi dedektoriin hafif
kontrast degisikliklerini ortaya ¢ikarmasiyla ilgilidir. Bu parametre sistemin bit
derinligi olarak adlandirilir ve ateniiasyonu gosteren gri golgelerin sayisini belirtir.
Giiniimiizde kullanilan tiim KIBT dnitelerinde 12 bit ya da daha fazla gri skala
kaydedebilen dedektorler mevcuttur. 12 bit dedektorler 22 ya da 4096 ton kontrast
gosterebilir. 16 bit dedektor 2% ya da 65,536 ton grilik saglar. KIBT goriintiilemede
yiiksek bit derinligindeki goriintiiler miimkiin olmakla birlikte sayisal islem siiresini ve
buylk ol¢iide dosya boyutunu arttirdigindan maliyeti yiikseltir. (White ve Pharoah,
2009)

2.8.3.2.3 Imaj Rekonstriiksiyonu

Temel projeksiyon kesitleri elde edildikten sonra bu bilgilerin  volumetrik data'ya
doniistiiriilmesi gereklidir. Tek bir konik 15in rotasyonu 20 saniye siirmesine ragmen;
her rotasyonda 12-16 bit data igeren 1 milyondan fazla pikselin bulundugu 100 ila
600'den fazla projeksiyon ¢ergevesi olusur. Bu data, rekonstriksiyon olarak
adlandirilan siirecte bir dizi yazilim algoritmasi tarafindan kiibik hacim elemanlarinin

(vokseller) meydana getirdigi volumetrik datayr olusturmak iizere islenir. Ardindan,
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sekonder rekonstriiksiyon ile volumetrik data gorsel ortogonial (6rn:dikey) gorintilere
boliimlenir. Bu bilgilerin rekonstriiksiyonu sayisal olarak komplekstir. Data elde
edilmesini kolaylastirmak i¢in, genellikle tek bir bilgisayar kullanilir ve internet
baglantis1 ile uygulama bilgisayarina aktarilir. Konvansiyonel BT goruntilemenin
tersine konik 151 data rekonstrilksiyonu uygulama bilgisayarindan c¢ok  kisisel

bilgisayar temellidir.(White ve Pharoah, 2009)

Rekonstriikksiyon zamani imaj edinim parametrelerine (voksel boyutu, FOV,
projeksiyon sayisi), donanima (islenme hizi, edinimden bilgisayara iiretilen veri hacmi)
ve yazilim programlar1 (rekonstriiksiyon algoritmalari) kullanimina gore degiskenlik
gosterir. Rekonstriiksiyon, hasta akisini devam ettirmek icin kabul edilebilir bir

zamanda (standart rezoliisyon taramalari i¢in 3 dakikadan daha az) tamamlanmalidir.
Rekonstriiksiyon siireci 2 safhayi igerir:

Kazamim Safhasi: Fotodiyotlarin uzaysal olarak degiskenlik gosteren fiziksel
ozellikleri ve flat panelde anahtarlama elemanlari ve sintilatdr tabakasimnin X-1sini
sensitivitesindeki varyasyonlar yizinden KIBT dedektorlerinden alinan ham goriintiiler
koyu imajin uzaysal varyasyonlar1 ve piksel kazanimi gosterir. Koyu imaj ofsetinde
(6rn. herhangi bir X-1s1m1 ekspojuru olmadan dedektor ¢ikis sinyali) ve onun uzaysal
varyasyonlarina temel olarak fotodiyotlarin degisken koyulugu neden olur. Kazanim
varyasyonlarina fotodiyotlarin degisen sensitiviteleri ve ornegin kalinlik ve dansite
varyasyonlarindan kaynaklanan sintilatdr materyalin lokal doniisiim verimliliginde
varyasyonlar neden olur. Ofset ve kazanim varyasyonlarina ilaveten, yiksek kalitedeki
dedektorler bile kendilerinde var olan piksel kusurlarina ve belirli miktarda defektli
piksellere sahiptirler. Bu heterojeniteyi kompanse etmek icin, ham imajlarda sistematik
ofset, kazanim kalibrasyonu ve defektli piksellerin duzeltilmesi gerekir. Gerekli
kalibrasyon basamaklar1 sekanslar1 'dedektdr 6n islemi' olarak adlandirilir ve ilave imaj

sekanslar elde etmek igin kalibrasyon gerekir.(Scarfe ve Farman, 2008)

Rekonstriiksiyon Safhasi: Kalan data isleme basamaklar1 rekonstriiksiyon
bilgisayarinda yapilir. Diizeltilen goriintiiler sinogram adi1 verilen, ¢oklu projeksiyon
goriintiilerinden gelistirilen birlesik bir imaj olan 6zel bir sunuma cevirilir. Bir

sinogrami yatay ekseni dedektordeki her bir 151n1, vertikal eksen ise projeksiyon agisin
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temsil eder. Eger 300 projeksiyon varsa sinogram 300 dizi olacaktir. Sinogramin
olusturulma silireci Radon transformasyonu olarak isimlendirilir. Her objenin
dedektorde degisen derecelerde olusturdugu agilar nedeniyle son goriintii farkli
amplitiittaki ¢coklu siniis dalgalar1 ile meydana gelir. KIBT goruntileme icin volumetrik
data elde edilen geri filtreleme projeksiyon algoritmas: ile final imaj sinogramdan
rekonstriikte edilir, en sik kullanilan algoritma Feldkamp algoritmasidir. Bu siireg ters
Radon transformasyonu olarak adlandirilir. Tim kesitler rekonstriikte edildiginde

goruntileme icin tek bir hacimde duizenlenirler.(White ve Pharoah, 2009)
2.8.3.3 Konik Isinh Bilgisayarli Tomografinin Avantajlar

KIBT kraniofasiyal bolge i¢in 6zellikle kemik ve dis sert dokularini degerlendirmede
uygun bir tekniktir. Konvansiyonel BT'den farkli olarak, konik 1s1n teknigi bu bolgeler
icin uyarlanmistir, yazilim programlar1 Onceden ayarli parametreler kullanarak en
faydali goriintiileri edinmeyi kolaylastirmak i¢in iiretilmislerdir. Ayrica, konvansiyonel
BT ile karsilastirildiginda, kayda deger sayida avantajlara sahiptirler.(Macleod ve
Heath, 2008)

Doz Azaltilmasi: Yapilan ¢alismalar ortalama 36.9-50.3 puSv (Schulze ve ark., 2004)
araliginda olan radyasyonun efektif dozunun konvansiyonel BT sistemleri (mandibula
icin ortalama aralik 1.320-3.324 uSv; maksilla igin ortalama aralik 1.031-1.420 uSv)
ile karsilastirildiginda %98 oranina kadar diistiigiinii ortaya koymustur.(Cohnen ve ark.,
2002; Schulze ve ark., 2004) Diger radyografik tekniklerle karsilastirildiginda ise
panoramik radyografi tekniginde hastanin maruz kaldig1 doz 13 pSv iken, sefalometrik
radyografi tekniginde 1-3 uSv, periapikal radyografi tekniginde ise 1-8 uSv olarak
rapor edilmistir. (Valentin, 2007)

X-Istm Limitasyonu: Ilgilenilen alana primer X-1sininin kolimasyonu ile radyasyona
maruz kalmayan alanin boyutu azalmasi radyasyon dozunu en aza indirir. Cogu KIBT
uniteleri spesifik diagnostik gorevler icin kicik boélgelerin taramak icin ayarlanabilir.
Gerekli oldugunda, tim kraniofasiyal kompleksi tarama yapabilir.(Macleod ve Heath,
2008)
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Hizhh Tarama Zamam: Biitiin temel imajlar tek bir rotasyon ile elde edildiginden,
tarama zamani 10 ile 40 saniye arasinda degisen hizli bir tarama zamanina sahiptir.

Hizli tarama zamami hasta hareketi gibi artefaktlarin azalmasina da sebep olur.

(Macleod ve Heath, 2008)

Imaj Dogrulugu: Volumetrik veri grubu voksel olarak bilinen 3 boyutlu daha kiigiik,
kiiboid iinitelerin blogundan olusur, herbiri X-151n1 absorbsiyonunun spesifik
derecelerini yansitir. Bu voksellerin boyutu imaj rezoliisyonunu belirler. Konvansiyonel
BT'de vokseller anizotropiktir (6rnegin; dikdortgen kiipler), vokselin en uzun
boyutunun oldugu yer aksiyal kesit kalinligidir ve gantri hareketinin bir fonksiyonu olan
kesit alani tarafindan belirlenir. BT voksel yiizeyleri 0.625 mm kareden kiguk
olabilmesine ragmen, derinlikleri genellikle 1-2 mm diizeyindedir. Biitiin konik 151
tiniteleri 3 boyutta da esit izotropik olan voksel rezoliisyonlarini saglar. Bu durum, 0.4
mm'den 0.125 mm kadar az aralikta sub-milimetre rezoliisyonlarin (siklikla ¢ok yiiksek

derece multikesit BT) elde edilmesini saglar.(Scarfe ve ark., 2006)

Boyut Ve Maliyet: KIBT ekipmani konvansiyonel BT ekipmanlari ile kiyaslandiginda
boyut ve kapladig1 alan olarak avantajlidir ve maliyeti yaklasik dortte biri, beste biri
degerindedir. Her iki 6zellik de cihazi dental klinikler i¢in uygun kilmaktadir. (White ve
Pharoah, 2009)

2.8.3.4 Konik Isinl Bilgisayarli Tomografinin Limitasyonlart

Donanim ve yazilim programi teknolojisindeki hizli degisiklikler Konik 15

gorlintiilemeyle ilgili yapilan ¢alismalarda zorluk yaratmaktadir.

Ureticilerin klinik gereksinimlerini yerine getirmek amaci ile KIBT ekipmanlari siirekli
degisiklige ugrarlar, dolayisiyla bu degisimler ireticiler ig¢in Onemlidir. Bununla
birlikte, bazi kisithiliklar unutulmamalidir. Amalgam ve diger dens protetik
restorasyonlar komsulugundaki c¢iirlikler ve disler beam hardening ve ¢izgi artefakti
dolayisiyla konik 151 teknolojisi ile iyi goriintiilenememektedir. Bazi cihazlar

digerlerine gore bu dezavantaji daha iyi tolere ederler.(Macleod ve Heath, 2008)

Radyasyon sagilimina bagli goriintiide giiriiltii (goriintiiniin izlenmesine engel olan,
dansitede istenmeyen degisiklikler) olusabilir.(Scarfe ve ark., 2006)
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KIBTmin dezavantajlarindan birisi de zayif yumusak doku kontrastidir. Kontrast
rezollisyonu, bir goriintiide hemen goze c¢arpmayan dansite farklarinin ayirt
edilebilmesidir. Goriintli yogunlugundaki varyasyonlar; doku dansitesi, atom numarasi
ve kalinlhigindaki farkliliklar nedeniyle x- 1sin1 atentiasyonunun ayni olmamasindan
kaynaklanir. KIBT'de kontrast rezoliisyonu iki temel faktoér kisitlar. ilki, goriintiide
gliriltiiyii arttirmasina ragmen skater radyasyonun konik 1sin sistemlerinde kontrasti
azaltmak i¢in Onemli bir faktor olmasidir. Sagilan x- 1s1n1 fotonlari, azalan goriintii
kalitesi ile anatomiyi temsil etmeyen arka plandaki sinyalleri ekleyerek kontrasti azaltir.
Multipl dedektor sistemli BT'lere gére KIBT (Unitelerinde belirgin derecede daha az
yumusak doku kontrast: mevcuttur. Ikincisi, radyasyonun dogrusalligmi ya da X 1sinina
cevabi etkileyen flat panel dedektdre dayali pek c¢ok inherent artefakt mevcuttur.
Satiirasyon (belirli ekspojiir iizerinde dogrusal olmayan piksel etkisi), karanlik akim
(ekspojur ile ya da ekspojur olmaksizin zamanla biriken yik) ve kotu pikseller
(ekspojura tepki vermeyen pikseller) dogrusalligin bozulmasinda rol oynar. Bunlarla
birlikte panelin farkli bolgelerindeki radyasyona duyarlilik (pikselden piksele kazanim
cesitliligi) aynmi olmayabilir.(White ve Pharoah, 2009) Lezyonun yumusak doku
uzanimindan  sliphelenildiginde, bu dezavantaj, bas-boyun malignensilerinin
degerlendirilmesini engeller. Kanser evresi konvansiyonel BT ve/veya MRG ile birlikte
yakin zamanda BT/Pozitron Emisyon Tomografi tarama gibi daha yeni ilave

gorunttleme teknikleri ile incelenmeye devam edilecektir.(Macleod ve Heath, 2008)
2.8.3.5 Konik Isinl Bilgisayarli Tomografinin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlar
2.8.3.5.1 implant Uygulamalar

KIBT'nin en biiylik etkisi belki de dental implant planlamasi iizerine olmustur. KIBT
alveolar kemigin ytiksekligi, genisligi ve angulasyonunu, maksillada siniis, mandibulada
inverior alveolar dental sinir kanali gibi vital yapilarin kesin yerlerinin tespitini kesitsel
goriintiiler ile saglar. Implant yoniinden degerlendirme yapmak igin en kullanish kesitler
yeniden diizenlenmis panoramik goruntuler, aksiyal goriuntiler ve spesifik yerlerin
kesitsel gorintiileridir. Pek ¢ok durumda radyografik isaretleyiciler ile yapilan
diagnostik bir belirte¢ tarama sirasinda yerlestirilir. Bu belirte¢ incelenen implant ya da

disin konumunun kesin referansini saglar. (White ve Pharoah, 2009)
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Sekil 15. KIBT panorama, kesitsel ve 3D goruntileri A. KIBT panorama gorintisiinde
MK'm lokalizasyonunun belirlendigi ve planlanan bodlgeye implantlarin
yerlestirildigi goriilmektedir B. Implant planlanan alanin kesitsel goriintiileri

C. implant planlanan alanin 3D goriintiisii

Dental implant planlamasi (Engelman ve ark., 1988; Stella ve Tharanon, 1990; Scaf ve
ark., 1997) ve implant cevresindeki sert dokularin postoperatif degerlendirilmesinde
(Frederiksen ve ark., 1994; Reiskin, 1998) panoramik, lateral sefalometrik, periapikal,
okluzal radyografi ve konvansiyonel ve BT kullanilan radyografik tekniklerdir. Bu
tekniklerin hicbiri miikemmel degildir; her teknikte yanlis negatif, yanlis pozitif
sonuclar elde etmek mumkindur. (Sunden ve ark., 1995; Reiskin, 1998) Panoramik ve
periapikal radyograflar anterior mandibulada implant planlamasi i¢in genellikle yeterli
diagnostik bilgiyi saglar. Bununla birlikte, maksillada ve posterior mandibulada implant

uygulamasi vital anatomik yapilarin hasarinin 6niine gegmek icin daha fazla diagnostik
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bilgiyi gerektirir. 2 boyutlu radyograflar kemik kalinlig1 ya da bukkolingual yondeki
vital yapilarin lokalizasyonu hakkinda bilgi vermez. MK ve insiziv kanalin
bukkolingual yoni ve boyutu, maksiller siniis, alveoler kret ve kortikal kemigin

dansitesi ve sekli hakkinda bilgi veren goriintileme yoOntemlerini kullanmak

gereklidir.(Todd ve ark., 1993)

2.8.3.5.2 Endodontik Uygulamalar

Karmasik morfolojiden siiphelenilen disteki olasi aksesuar kanallarin tespiti
Kok kanal sistemi anomalilerinin ve kok kurvatiriniin belirlenmesi

Tutarsiz ya da spesifik olmayan bulgu veren klinik isaret ve semptomlarin veya
konvansiyonel radyografik bulgularin oldugu hastalarda dental periapikal patolojilerin

teshisi

Endodontik kokenli olmayan patolojilerin teshisi

Endodontik tedavi 6ncesi ya da sonrasi goriilen komplikasyonlar
Dentoalveolar travmalarin teshis ve takibi

Eksternal ve internal kok rezorbsiyonlar: ya da invaziv servikal rezorpsiyonlarin ayirt

edilmesi

Cerrahi iglem Oncesi kok apekslerinin kesin yeri ve komsu anatomik yapilara olan
mesafesinin belirlenmesi KIBT tekniginin endodontideki kullanim alanlaridir.(White ve
Pharoah, 2009)
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Sekil 16. Sol alt 1. molar disten alinan KIBT kesitleri. Aksiyal, koronal, sagital ve

3D goruntulerde eksik kanal tedavisi goruliyor
2.8.3.5.3 Ortodontik Uygulamalar

KIBT goruntileme maksillofasiyal ortodontik ve ortopedik anomalilerin
teshisinde, degerlendirilmesinde ve analizinde kullanilir. KIBT gorlntilemenin
diagnostik avantajlar1 en ¢ok, koOk rezorpsiyonlari, gomiilii dis pozisyonlari ve
stirntimere dis gibi dental yap1 anomalileri ile komsu kokler ve anatomik yapilarin
iligkisinin belirlenmesi olarak rapor edilmistir. KIBT goriintiileme cerrahi girisim
ve bir sonraki tedavi asamasmin planlanmasmi kolaylastirir. Ust damagin
morfolojik 6zellikleri ve boyutlar, dis egimleri ve torku, ortodontik mini implant
yerlesimi i¢in alveolar kemik karakteri ve bukkolingual dis hareketi i¢in alveol

kemik genisliginin degerlendirilmesi diger uygulamalardir.

KIBT goriintiileme ortodonti pratigine iki 6zgiin katki saglar. Bunlardan ilki
ortodontik teshis, sefalometrik analiz ve tedavi plani i¢in tek bir KIBT tarama ile
cok sayida lineer imaj elde edilmesidir. Bu Ozellik klinik etkinligin artmasini
saglar. Diger ve daha 6nemli katkis1 ise tek, dnceden degerlendirme yapmanin
yetersiz oldugu imajlar ile KIBT datasinin rekonstriikte edilebilmesidir. Ozel
yazilimlar sayesinde havayolu ve fasiyal dis hatlar gibi yumusak doku sinirlari,
maksilofasiyal iskeletin {i¢ boyutlu goériintii analizi yapilabilmektedir. (White ve
Pharoah, 2009)
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Sekil 17. Ortodontik tedavinin degerlendirilmesi amaciyla alinan KIBT panorama

goruntdsu
2.8.3.5.4 Periodontal Uygulamalar

Periodontal uygulamalar i¢in KIBT kullanim1 gelisme gostermektedir. Periodontolojide,
yumusak dokunun diagnostik 6l¢lim miktar1 ve 3 boyutta alveoler kemik seviyeleri,
periodontal kemik ici defektlerin gorinttilenmesi, dehisens ve fenestrasyon defektleri,
furkasyon defekti ve implant alaninin goriintiilenmesinde KIBT yararli olacaktir.
Radyograf ile teshis edilemeyen bukkal ve lingual defektlerde KIBT iistiin bir
tekniktir.(Panicker ve ark., 2011)

2.8.3.5.5 Gomiilii Disler

GOmiilii maksiller kanin dislerin %85 palatinal ve %15 bukkal konumda olduklar1 rapor
edilmistir. KIBT ektopik dislerle iliskili patolojilerin boyutunu analiz etmede daha fazla
kesinlik saglar. 3 boyutlu goriintiileme kullanan klinik raporlar gémiilii dislere komsu
dislerde kok rezorpsiyon insidansinin Onceki diislincelere gore daha fazla oldugunu
gostermistir. KIBT ektopik kaninlerin kesin olarak lokalize etmede ve en az invazif
cerrahi girisimle tedavi stratejilerini belirlemede kullanilabilir. Bu sayede daha az
invazif cerrahi, daha kiiciik insizyon, daha konservatif flep dizayn1 ve cerrahi
operasyonla iligkili morbiditenin azalmasini saglar.(Mah ve ark., 2003; Walker ve ark.,
2005)
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Sekil 18. Gomiilii dis degerlendirmesinde panoramik radyografi ve kesitsel gorintiler
A. Ust ¢enede bilateral kanin dislerin gémiikliigiinii, alt ¢enede ise sol kanin
disin gomiikligini gosteren panoramik radyograf B. Sag iist kanin disin
gomiikligiinii ve ¢evre yapilarla olan iligkisini degerlendirmek i¢in alinan

kesitsel goruntuler

Uciincii molar disin ¢ekimi esnasinda sinir hasarini minimuma indirip dudagin tek
tarafinda kalict duyu kaybini1 6nlemek i¢in mandibular ii¢lincli molar dis kokii ile MK
arasindaki iliskinin bilinmesi énemlidir. MK ile gdémiilii {i¢iincii molar dis pozisyonunun
tam olarak bilinmesi sinir yaralanmasi riskini azaltir. Geleneksel panoramik
gorlintiileme iiclincii molar  ile kanal iligkisi acgik oldugunda yeterlidir; ancak
stiperpozisyon oldugunda {i¢ boyutlu goriintiileme yaklagimi onerilmektedir.(White ve
Pharoah, 2009)
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Sekil 19. Gomiili sag alt 20 yas disinin MK ile olan iliskisini degerlendirmek icin

alman KIBT panorama, sagital ve 3D goriintiler
2.8.3.5.6 Anatomik Yapilarin Lokalizasyonu

KIBT kesitlerinde inferior alveoler sinir, maksiller siniis, mental foramen ve komsu dis
kokleri gibi anatomik yapilar kolaylikla izlenebilir. KIBT imajlarinda uzaklik, alan ve
voliim Ol¢limleri de net olarak yapilir. Bu ozellikleri kullanarak, klinisyenler siniis
lifting, ogmentasyon, dis ¢ekimleri ve implant yerlestirme gibi uygulamalar i¢in tedavi

planlamasi yaparken kendilerini daha giivenli hissedebilirler.(Panicker ve ark., 2011)
2.8.3.5.7 Temporomandibular Eklem

KIBT goriintiileme kondil ve etrafindaki yapilarin analizini ¢oklu diizlemlerde ve iig
boyutlu goriintiiler ile kolaylastirir, TME bulgusu ve semptomu olan hastalarda uygun
tedavi segenegini belirlemede 6nemli olan kemigin morfolojik ozellikleri ve eklem
boslugu ile fonksiyonu hakkinda bilgi verir. GoOrintiilemede, dejeneratif eklem
hastaliklarinin 6zelliklerini, kondildeki gelisimsel anomalileri, ankilozu ve romatoid
artriti  gorllebilir. Asimetriden siiphelenildiginde ya da cerrahi tasarlandiginda
kullanilacak uygun goriintiileme protokolii, parasagital ve parakoronal kesitlerde
diizeltilerek yeniden bi¢cimlendirilmis panoramik ve aksiyal referans imajlar kullanilarak

hazirlanmalidir. (White ve Pharoah, 2009)
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Sekil 20. TME'in KIBT goruntileri A. Sag ve sol TME'in KIBT koronal kesitte
goruntist B. Sag TME'in KIBT sagital kesitte gorunttsi

2.8.3.5.8 Maksillofasiyal Patolojiler

GOmilu kanin, strniimerer dis, kirik ya da splinte edilmis dis, periapikal lezyonlar ya da
periodontal hastaliklar gibi dental durumlarin 6ne ¢iktigi ¢enelerde goriilen pek gok
durumda KIBT goriintiileme yardimiyla degerlendirme yapilmaktadir. Benign
kalsifikasyonlar (6rn: tonsilolit, lenf nodlari, tiikriik bezi taslari) yerlesimlerine gore
tanimlanabilir ve karotid arter ateromu gibi Onemli kalsifikasyonlardan ayirt
edilebilirler. KIBT goriintileme her ne kadar paranazal siniis yumusak doku
atenliasyonlarinin igerigini ayirt etmek i¢in uygun yumusak doku kontrastini saglamasa
da morfolojik karakteristigi ile lezyonun smirlart  iyi goriinir (6rn: mukoz
ekstravazasyon Kkisti). KIBT goriintileme travma degerlendirme, odontojenik-
nonodontojenik benign durumlarin tutulum derecesi ve boyutunun tespiti ile

osteomiyelit i¢in olduk¢a yararli bulunmustur. (White ve Pharoah, 2009)
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Sekil 21. A. Sol alt mandibula korpusta lezyon varligi KIBT sagital kesitinde gorultyor
B. Bilateral mandibula lezyonu ve yaptigi ekspansiyon KIBT aksiyal

kesitinde goruluyor

Sekil 22. Aliman KIBT panorama ve sagital goriintiilerde sol mandibula koronoid
procesten baslayip mandibula alt kenarmma kadar uzanan fraktlir hatti

izleniyor
2.8.3.5.9 Havayolu Analizi

KIBT teknigi ile havayolu analizi de yapilabilmektedir. Havayolu analizi i¢in kullanilan
lateral sefalogramlar 2 boyutlu goriintii saglarlar. Bu yiizden her zaman kesin dogru
sonu¢ vermemektedir. 3 boyutlu havayolu analizi obstruktif uyku apnesi gibi daha
kompleks durumlar ve biiylimiis adenoidleri tespit etmede faydali olacaktir. Lateral
sefalogramlar ve KIBT kullanilarak 11 hasta {izerinde yapilan bir caligmada {ist
havayolu alan ve hacim Ol¢iimleri arasinda orta diizeyde farklilik bulunmustur.

(Aboudara ve ark., 2003)
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2.8.3.6 Goriintii Artefaktlar:

KIBT goriintii kalitesini bozan temel faktor gorlintii artefaktlaridir. Gorilintiideki
herhangi bir bozulma ya da hata calisilan objeden bagimsizdir. Daha diisiik enerji
spektrumu kullanildigindan, konik 1s1n geometrisinden ve konik 1sin diverjani, sagilma
ve yuksek gurlltu seviyesinden kaynaklanan basamak (ekran kenarinda olusan gentikli
goruntt) artefaktlari; dogal olarak KIBT gorintilerinde multi dedektorli BT'lerden
daha fazla artefakt bulunmasina yol agar.(White ve Pharoah, 2009)

KIBT goruntulerinde rapor edilen artefaktlar:
Yok olma (ekstinksiyon) artefakti

Isin Sertlesmesi (Beam-hardening) etkisi,
Parsiyel volim etkisi

Basamaklanma artefakti

Ring artefakti

Hareket artefakti

Ilaveten, giiriiltii ve skater de KIBT goriintiilerinde goriilen artefaktlardir.(Schulze ve
ark., 2011)

2.8.3.6.1 Yok Olma (Ekstinksiyon) Artefakti

Siklikla 'kayip deger artefakti' olarak adlandirilir. Eger obje protetik altin restorasyonlar
gibi yiiksek absorbsiyona sahip bir materyal iceriyorsa, materyalin arkasinda dedektor
piksellerinde kaydedilen sinyal sifira yakin ya da sifir olabilir. (Schulze ve ark., 2011)
Dolayistyla iki yogun obje arasinda gizgiler ve siyah bantlar olusur.(White ve Pharoah,
2009)
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2.8.3.6.2 Isin Sertlesmesi (Beam Hardening) Artefakti

Isin sertlesmesi artefakti X-1sinmnin polikromatik yapisindan kaynaklanir. Oncelikle
diisiik enerjili fotonlar absorbe edilir ve dolayisiyla 1s1mmin penetrasyon glcu artar.
Zayiflama katsayisinin oldugundan az hesaplanmasina neden olur. Bu artefaktin
azaltilmasi i¢in yazilim programlar1 gelistirilmistir. Belirgin yiiksek kontrast farki olan

dens kemik ve beyin ylzeyi gibi bolgelerde goraliir.(Tuncel, 2002)

Sekil 23. Dental implantlardan kaynaklanan tipik 1s1n sertlesmesi artefaktt KIBT aksiyal
kesitinde goriiliiyor. Yiiksek enerjili X 1sinlarinin dens bir materyal olan
implantlara penetrasyonundan dolayi, implantlarin arasindaki daha koyu

(hipodens) alanlar dikkat cekmektedir
2.8.3.6.3 Parsiyel Volum Etkisi

Her pikselin BT numaras1 zayiflama degeri ile orantilidir. Vokselde tek tip doku yerine
kemik ve hava gibi farkli BT numarasina sahip dokular mevcutsa, sonugtaki goriintii
tim yapilarin zayiflama degerlerinin ortalamasi alinarak olusturulur, ne hava ne de
kemik izlenir, ortalama bir degerin gri 6lgek degeri ortaya ¢ikar.(Tuncel, 2002) Elde
edilen en kiigiik vokselin tercih edilmesi bu etkiyi azaltir.(White ve Pharoah, 2009)
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2.8.3.6.4 Basamaklanma Artefakti

Gorilintl rekonstriiksiyonu i¢in ¢ok az temel goriintii elde edildiginde ya da rotasyonel
yoriinge arki tamamlanmadiginda objenin 6rneklenmesi yetersiz kalir. Azalan veri,
yanlis kayda, keskin kenarlara ve goriintii lizerindeki ince ¢izgiler seklinde ortaya ¢ikan
basamaklanma artefakti nedeniyle daha giriiltili goriintiilere sebep olur. Temel
goriintiilerin sayisindaki artis ya da rotasyonel yoriinge arkinin tamamlanmasi hasta
dozu ile orantili oldugundan bu artefaktin 6nemi tanisal bilgi ile ilgili olarak

degerlendirilmelidir.(White ve Pharoah, 2009)
2.8.3.6.5 Ring Artefakt

Bir ya da daha fazla dedektoriin fonksiyon disi kalmasi sonucu goriintiide izlenen daire
seklindeki ¢izgilenmelerdir.(Tuncel, 2002) Dedektoriin her agisal pozisyonda

tekrarlayan okumalar nedeniyle meydana gelir.(White ve Pharoah, 2009)

Giiniimiizde dedektor kalibrasyonlarinin ¢ok iyi olmasindan dolay1 izlenmez. (Tuncel,

2002)
2.8.3.6.6 Hareket Artefakt:

Hastanin hareketi, rekonstrikte edilmis goriintiide ¢ift konturlar olarak goriiliir, datanin
yanlis kaydina neden olur.(White ve Pharoah, 2009) Az hareket kenar bulanikligina
sebep olurken, belirgin hareket veri toplama sirasinda verilerin bir vokselden digerine
kaymasina sebep olur ve rekonstriiksiyon yanligliklar1 olusur. Rastlantisal veya hastanin
hapsirmas1 gibi beklenmeyen hareketler sonucunda hareketin oldugu yonde ¢izgi
seklinde artefakt goriliir.(Tuncel, 2002) Bu problemi en aza indirmek icin bas
hareketleri kisitlanmali, miimkiin oldugunca kisa tarama zamani kullanilmalidir.(White

ve Pharoah, 2009)
2.8.3.6.7 Gurulth (Noise)

Skater radyasyonun cogu her yonde dagilir ve konik 1s1n alan dedektdrii iizerinde
pikseller ile kaydedilir. Her pikselde tespit edilen fotonlarin sayisi, X 1sminin spesifik
yolu iizerindeki bir objenin gercek atenliasyonunu yansitmaz. Bu ilave kaydedilmis olan

X 1sm1 gilriltli olarak adlandirilir ve goriintliniin bozulmasinda rol oynar. Skater

43



radyasyonun miktar1 genellikle primer X 1ginina maruz kalan total doku kiitlesi ile
orantilidir; obje kalinlifi ve alan boyutunun artmasi ile artar. KIBT gorintUstnin
Uretiminde bu skater radyasyonun katilimi primer i1sindan biiyiik olabilir. Klinik
uygulamalarda skater-primer oranlari; tek bir 1smn igin BT goriintiilemede 0,001, fan-
beam ve spiral BT gorintilemelerde 0,05- 0,15 ve KIBT 'lerde 0,4-2' dir. Bu nedenle

KIBT gorintlsu elde edilirken miimkiin olan en kiigiik FOV'un kullanilmasi istenilir.

KIBT'de gorintide glrlltiye neden olan ilave kaynaklar; X 1sminin
homojenligindeki istatistiksel varyasyonlar (kuantum benek) ve dedektor sistemindeki
ilave guraltadir (elektronik). X- 1sin1 fotonlarmin homojen olmamasi; primer ve
absorbe edilen skater 1sinin sayisina, dedektor {izerindeki x-151n1 spektrumuna ve temel
goriintii projeksiyonlarinin sayisina baglidir. Elektronik giraltt, dedektdrdeki enerjinin
X- 15101 absorbsiyon verimine bagli olarak dedektdr sistemindeki inherent bozunmalar

ile ortaya ¢ikar. (White ve Pharoah, 2009)

Sekil 24. KIBT aksiyal kesitte giiriiltii artefakti izleniyor (White ve Pharoah, 2009)
2.8.3.6.8 Skater (Sac¢ilma)

Skater KIBT tekniginde artefakta neden olan ¢ok dnemli bir etkendir. (Altunbas ve ark.,
2007) Maddeyle etkilestikten sonra orjinal yolundan sapan X-isinlari nedeniyle olusur.
Multi dedektér BT'ler ile kiyaslandiginda KIBT'de alan dedektorii kullanilmasi, sagilan

fotonlarin tutulup tiim goriintiide bozulma ya da kuantum guriltd olusturmasinda pay
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sahibidir. Sacilma, 151n sertlesmesi artefaktina benzeyen ¢izgi artefaktina da neden olur.
(White ve Pharoah, 2009)

Alan dedektorlerin geometrisi géz oniine alinacak olursa, dedektor biiyiikliigi arttikga,
sacilan fotonlarin artmasi ihtimali daha yiiksektir. Bu ylizden, skater radyasyonun imaj
kiiciiltiicti etkisi klasik yliksek kolimasyonlu fan beam BT'lere gére KIBT cihazlarini
daha fazla etkileyecektir.(Kalender ve Kyriakou, 2007; Zhang ve ark., 2007) Skater,
yumusak doku kontrastini azaltir (Tofts ve Gore, 1980) ve diger biitiin dokularin dansite
degerlerini de etkiler.(Schulze ve ark., 2011)

Sekil 25. KIBT aksiyal kesitte sagilmanin sebep oldugu cizgi artefakti goriiliiyor
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3. MATERYAL VE METOD
3.1 Calisma Plam

Ondokuz Mayis Universitesi Tibbi Arastirmalar Yerel Etik Kurulu'nun izni alindiktan
sonra (Karar say1: B.30.2.0DM.0.20.08/1088) Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Klinigi'ne
2013-2015 yillan1 arasinda gesitli sebeplerle (dis eksikligi, ¢liriik, ortodontik tedavi vb.)
basvurmus olan ve KIBT' leri ¢ekilmis olan 18-75 yas araligindaki hastalar retrospektif
olarak incelendi. KIBT goriintiileri belli bir sirayla arsivden gelisigiizel segildi.

Calismaya dahil etme ve dislama kriterleri belirlendi (Tablo 2).

Calismaya dahil edilen gériintiiler Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda Sirona, Galileos (Sirona Dental
Systems, Bensheim, Germany) marka KIBT cihazi (98 kV, 25 mAs) kullanilarak elde

edildi. imaj analizleri Sidexis (Sirona, Bensheim, Germany) programu ile yapildi.

Cihaz 98 kV, 3-6 mA, minimum filtrasyonu 2.8 mm Al, minimum yarim deger tabakasi
3.9 mm Al, Kkonik 1sin agis1 yaklasik 24 derecedir. Cihazin dedektor tipi Image
Intensifier (1.1.), Siemens olup, 4096 gri skala, standart voliim programinda
616x616x616 voksel sayisi ile data grubu olusturulur. Vokseller izotropiktir ve
0.25x0.25x0.25 mm? boyutlarindadir. Cihazin rekonstriiksiyon siiresi ise yaklasik 2.5
dk'dir. Bizim yazilimimizda ise bu siire yaklasik olarak 5 dk'yr bulmaktadir. Cihazin
verdigi radyasyon doz araligi 28-154 puSv'dir. Galileos markali cihaz ICRP 2007'ye gore

en diisiik efektif doza sahip cihazlarin arasinda gosterilmistir.

Secilen goruntulerde aksiyal, kesitsel ve sagital diizlemde alinan tiim kesitler incelendi,
batun incelemeler ve dlciimler 27 in¢ ekran boyutu ve 2560x1440 yiiksek rezollisyona
sahip renkli 10 bit destekli medikal monitdr iizerinde yapildi. Rastlanilan tiim

BMK'larin 6l¢iimleri yapildi.
3.2 Imaj Degerlendirme

Secilen 2000 adet KIBT tetkikine ait panorama, aksiyal, sagital ve tanjansiyel kesitleri
tezi yazan arastirmaci tarafindan incelendi. Saptanan BMK'lar biri 10 yili askin
tecriibeye sahip olmak iizere 2 gozlemci tarafindan degerlendirildi. BMK'larin uzunluk

ve ag1 Olglimleri rekonstrikte edilen tanjansiyel ve panorama kesitleri tizerinde KIBT



cihazinin kendi yazilimi kullanilarak yapildi. BMK'in uzunluk 6l¢iimiinde ana kanaldan
ayrildig1 nokta ile ug noktasi arasindaki mesafe Ol¢uldu. Ac¢i 6l¢iimiinde ise superior ve
inferior agilarin olgtimleri yapildi. Superior a¢1 6l¢iimiinde ana kanal ile bifid kanalin
siiperior duvar1 arasindaki a¢1 6l¢iildii. Inferior acinin &lgiimiinde ise ana kanal ile

BMK!'in inferior duvari arasindaki a¢1 ol¢iildii.

BMK lokalizasyon goz Oniine alinarak ileri, retromolar, bukkolingual ve dental kanal
olmak iizere 4 ana grup altinda Naitoh ve ark. (2009) 'nin smiflamasi esas alinarak
siniflandirilds. fleri kanallar kesisme olan ve olmayan olmak iizere iki alt gruba ayrildi.
Dental kanallar ayrildiklar1 bolgeye gore 1.molar, 2.molar ve 3. molar kanallara ayrildi.
Bukkolingual kanallar da ayrildiklar1 bolgeye gore bukkal ve lingual kanallar olmak
Uzere iKi alt gruba ayrilarak degerlendirildi.

Biitiin 6lgiimler ayn1 gozlemci tarafindan gozlemci i¢i uyumu saptamak igin birer
haftalik araliklarla 3 defa tekrarlandi ve Glglimlerin ortalama degerleri analiz i¢in not
edildi.

Sekil 26. Rekonstriikte edilen panorama, aksiyal, tanjansiyal, kesitsel ve 3D goriintiler
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Sekil 27. Bifid mandibular kanalin superior ve inferior ac1 6lglimlerini gosteren sagital

kesit
3.3 Istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 21 (Statistical Package for Social Science 21) paket
programindan yararlanilmistir. Calisma verimizde nitel ve nicel gézlemler oldugundan
nitel gozlemlere ait iliskilerin arastirilmasinda Ki-Kare testinden, nicel gdzlemlere ait
iligkilerin arastirilmasinda ise parametrik testlerden bagimsiz drneklem T testi ve tek
yonlii varyans analizinden yararlamilmustir. Istatistik olarak anlamlilik p<0.05 olarak

kabul edilmistir.

Tablo 2. Calismaya dahil etme ve diglama kriterleri

Dahil Etme Kiriterleri

1. 18-75 yas arasindaki hastalar

2. Diagnostik agidan iyi kaliteli KIBT kesitlerine sahip hastalar

Dislama Kriterleri

1. 18 yas alt1, 75 yas {istii hastalar

2. KIBT kesitlerine ulagilamayan hastalar

3. Artefakt gibi istenmeyen alanlara sahip KIBT kesitlerine sahip hastalar

4. Mandibula posterior bolgede MK'in net olarak izlenmesini engelleyen kist, timdr vb

patolojik lezyonlarin varligt
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4. BULGULAR

Yaptigimiz bu ¢aligmanin sonucunda 2013 yil1 eyliil ayindan 2015 yili1 mart ayina kadar
KIBT'leri ¢ekilen tiim hastalarin tarandig tespit edildi. Incelenen 2000 hastanin 1122'si
kadm (%56.1), 878'i erkek (%43.9) idi. incelenen 2000 hastanin KIBT kesitlerinde
61'inde (%3,05) BMK bulundu. 122 yarim alt g¢enenin ise 65'inde (%53.3) bifid
mandibular kanal tespit edildi. 65 yarim alt ¢ene tarafinin 39 tarafi (%60) erkeklerde, 26
tarafi (%40) kadinlarda BMK'a rastlanild1.

-

Sekil 28. A. Retromolar bifid kanalin sagital goriintiisii B. Dental kanalin 3. molar dis

apeksine uzanan alt tipinin sagital gortintiisu C. Kesisim olmayan ileri kanalin
sagital goruntiisu D. Bukkolingual kanalin aksiyal goriintiisii

Chi-square testi kullanilarak, cinsiyet ile kanal tipi arasinda iligki olmadig1 saptandi
(p=0,345>0,05)(Tablo3a,b)



Tablo 3a. Cinsiyet ile kanal tipi arasindaki iliski

Kanal Tipi
Cinsiyet — - Total
Retromolar | Ileri Kanal | Dental Bukkolingual
Kanal Kanal Kanal
Erkek 25 4 8 2 39
Kadin 14 6 6 0 26
Total 39 10 14 2 65

Tablo 3b. Cinsiyet ile kanal tipi arasinda farklilik olup olmadigmnin Ki-kare testi ile

degerlendirilmesi
Test sd p degeri
Degeri

Pearson Chi-Square 3,3212 3 ,345
Likelihood Ratio 3,989 3 ,263
Linear-by-Linear ,012 1 912
Association

N of Valid Cases 65

Ki-kare testi kullanilarak, P=0,362>0,05 oldugundan HO hipotezi kabul edildi ve kanal

lokalizasyonu ile cinsiyet arasinda anlaml bir fark olmadig1 gozlendi (Tablo 4).

50



Tablo 4. Cinsiyetler aras1 kanal lokalizasyonunun degerlendirilmesi

sd Asimp. p. (2-yonlu) Exact p (2- Exact p (tek
Deger yonlu) yonli)
Pearson Chi-Square ,8312 1 362
Continuity Correction® 433 1 B
Likelihood Ratio ,833 1 ,361
Fisher's Exact Test 430 255
Linear-by-Linear Association ! 366
,818
N of Valid Cases
65

Hastalarin yaglar1 18 ile 75 yas arasinda degismekteydi ve yas ortalamasi 44.49 idi. 61
hastanin 37 tanesi erkek (%61) ve yas ortalamalar1 45.78 olarak bulunurken, 24 tanesi
kadin (%39) ve yas ortalamalart 42.50 olarak bulundu. Yas gruplarina gére BMK
goriilme sikligina bakildiginda en fazla 4.dekadda goriildiigii saptandi. Kanal tiplerine
gore bakilacak olursa retromolar kanal en sik 5.dekadda, ileri kanal en sik 4. dekadda,
dental kanal 3. ve 4. dekadda esit olarak, tespit edilen 2 bukkolingual kanal ise 2. ve 5.
dekadda goruldi. Elde edilen veriler Tablo S5a'da verilmistir. Yas ile kanal tipi
arasindaki farklilik da Ki-kare testi kullanilarak degerlendirildi. Yas ile kanal tipi
arasinda fark olmadigi saptandi (p>0,05). Bulgular Tablo 5b'de verilmistir.

Tablo 5a. Kanal tipinin yas gruplarina gére dagilimi

Kanal Tipi Total
RETROMOLAR ILERI DENTAL | BUKKOLINGUAL
1.dekad 0 0 1 0 1
2.dekad 5 0 3 1 9
3.dekad 7 1 4 0 12
4.dekad 8 5 4 0 17
5.dekad 12 2 1 1 16
6.dekad 4 1 1 0 6
Total 36 9 14 2 61
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Tablo 5b. Yas ile kanal tipi arasindaki farkliligin
degerlendirilmesi
Deger sd p degeri

Pearson Chi-Square 15,3412 15 A27
Likelihood Ratio 17,243 15 ,305
Linear-by-Linear 3,020 1 ,082
Association

N of Valid Cases 65

Ki-kare testi

kullanilarak

Tek yonlii ANOVA testi kullanilarak yas ile bifid mandibular kanal uzunlugu arasinda
iliski olmadigi belirlendi (HO hipotezi kabul edildi) (Tablo 6).

Tablo 6. Yas ile BMK uzunlugu arasindaki farkliligin ANOVA testi kullanilarak

degerlendirilmesi
Kareler toplami sd Kareler F p
Ortalamasi
Gruplar Arasi 139,911 5 27,982 1,336 ,262
Gruplar Igi 1235,495 59 20,941
Toplam 1375,406 64

Ki-kare testi kullanilarak kanal tipi ile kanal lokalizasyonu arasindaki farklilik

degerlendirildi ve p>0,05 oldugundan BMK tipi ile kanal lokalizasyonu arasinda iliski

yoktur diyen sifir hipotezi kabul edildi (Tablo 7).

Tablo 7. BMK tipi ile lokalizasyonu arasindaki farklihigin Ki-kare testi kullanilarak

degerlendirilmesi
Deger sd p degeri
Pearson Chi-Square ,5012 3 ,919
Likelihood Ratio ,502 3 ,918
Linear-by-Linear ,397 1 ,528
Association
N of Valid Cases 65
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Calismamizda en sik goriilen bifid kanal tipi retromolar kanal olarak bulundu ( n= 39,
18 sag taraf, 21 sol taraf ). Diger BMK tipleri ise sirasiyla dental kanal ( n=14, 8 sag
taraf, 6 sol taraf ), ileri kanal ( n=10, 5 sag taraf, 5 sol taraf), bukkolingual kanal ( n=2,
biri sag, digeri sol taraf ) olarak tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 8. Cinsiyet ve lokalizasyona gore BMK tipinin degerlendirilmesi

Cinsiyet Kanal lokalizasyonu Kanal tipi
RETROMOLAR ILERI DENTAL | BUKKOLINGUAL | Total
KANAL KANAL KANAL KANAL
erkek Sol 11 3 3 1 18
Sag 14 1 5 1 21
Total 25 4 8 2 39
kadin Sol 10 2 3 15
Sag 4 4 3 11
Total 14 6 6 26

10 yarim ¢enede saptanan ileri kanallarin 9 tanesinde kesisim olmadigi, 1 tanesinde
kesisim oldugu bulundu. 14 yarim ¢enedeki dental kanallarin ise 1 tanesinin 1. molar
disin apeksine uzandigi, 1 tanesinin 2. molar disin apeksine uzandigi, 12 tanesinin ise 3.
molar disin apeksine uzandigi tespit edildi. Teshis edilen 2 yarim ¢enedeki bukkolingual
kanallarin biri sagda, biri solda olmak iizere ikisinin de bukkal tarafta konumlandigi
bulundu. 4 hastada ayn1 anda hem sag hem de solda BMK mecvuttur. Bu hastalardan
ikisi erkek, ikisi ise kadindir. Kadinlardan biri ileri kanal tipinde, digeri retromolar

kanal tipine sahiptir. Erkekler ise retromolar kanal tipine sahiptir (Tablo 9).
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Tablo 9. Kanal tipinin cinsiyet ve lokalizasyona gére detayli olarak dagilimi. Parantez

ici degerler oranlar1 gostermektedir

Cinsiyet Lokalizasyon Retro ileri kanal dental kanal Bukko
T kesisim 1.Molar 2.Molar 3.Molar Iingrre!
kanal Yok Var kanal Total
Erkek sol 11 | 3(4,62) 0 0 0 3(4,62) 1(1,54) | 18(27,69)
(16,92)
sag | 14(21,5 0 1 1| 1(1,54) 3(4,62) 1(1,54) | 21(32,31)
4) (1,54) | (1,54)
Total 25(38,4 | 3(4,62) 1 1| 1(1,54) 6(9,23) 2(3,08) 39(60)
6) (1,54) | (1,54)
Kadin sol | 10(15,3 | 2(3,07) 3(4.62) 15(23,07)
8)
sag | 4(6,15) | 4(6,15) 3(4,62) 11(16,92)
Total 14(21,5 | 6(9,23) 6(0.23) 26(40)
3)

Bifid kanallarin ortalama uzunlugu sag tarafta 12,7738 mm iken sol tarafta 11,6155 mm
olarak bulundu. Bifid kanallarin tiplerine gore bakilacak olursa, bifid retromolar
kanallarin ortalama uzunlugu 11,57 mm ( sag taraf 12,4189 mm, sol taraf 10,8443
mm), dental kanallarin ortalama uzunlugu 12,8857 mm ( sag taraf 14,2750 mm, sol
taraf 11,0333 mm), ileri kanallarin ortalama uzunlugu 15,2240 mm ( sag taraf 15,08
mm, sol taraf 15,3680 mm), bukkolingual kanallarin ¢capinin ortalama uzunlugu 2,1850
mm (sag taraf 2,05 mm, sol taraf 2,32 mm) olarak bulundu. Wilcoxon Signed Rank
testi kullanilarak kanal lokalizasyonu ile sag ve sol BMK uzunluklar1 arasinda farklilik
olup olmadigir degerlendirildi. Kanal lokalizasyonuna gore sag ve sol uzunluklar
arasinda anlamli bir fark oldugu bulundu.

BMK tipi ile uzunlugu arasindaki farklilik tek yonlii varyant analizi testi kullanilarak
degerlendirildi. HO VE H1 hipotezlerine bakildi. P<0,05 oldugundan HO hipotezi red
edildi. Kanal tipi ile uzunluk arasinda iliski oldugu gézlendi (Tablo 10).
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Tablo 10. BMK tipi ile uzunlugu arasindaki farkliligin tek yonlii varyant analizi testi

kullanilarak degerlendirilmesi

Kareler Toplami sd Kareler F p
Ortalamasi
Gruplar Arasi 313,715 3 104,572 6,008 ,001
Gruplar Igi 1061,691 61 17,405
Toplam 1375,406 64

Superior ag¢1 ortalamas1 sag tarafta 133,3250, sol tarafta 151,0388 iken, inferior ag1
ortalamasi sag tarafta 44,9875, sol tarafta ise 44,5064 olarak bulundu. Tiplerine goére
bakilacak olursa sag taraf bifid retromolar, dental ve ileri kanallarin superior acilarinin
ortalamasi sirastyla 127,4448, 141,1125 ve 136,50 olarak bulunurken, sag taraf bifid
retromolar, dental ve ileri kanallarin inferior agilarinin ortalamasi 53,4056, 51,3375 ve
12,44 olarak bulundu. Sol taraf bifid retromolar, dental ve ileri kanallarin superior
acilarinin ortalamasi sirasiyla 149,4019 , 145,5167 ve 163,16 iken, sol taraf bifid
retromolar, dental ve ileri kanallarin inferior agilarinin ortalamasi 46,2290, 62,5167 ve
13,74 olarak hesaplandi. ANOVA testi kullanilarak kanal tiplerine gére incelendiginde
superior a¢1 bakimindan fark yoktur. Fakat kanal tiplerine gore inferior ag1 ortalamalari
arasinda anlamli fark oldugu gozlendi. (p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Kanal tipi ile superior ve inferior agilar arasindaki farkliligin ANOVA testi

kullanilarak incelenmesi

Kareler Toplamm  sd Kareler F p
Ortalamasi
Superior a¢ct  Gruplar aras1  1539,339 3 513,113 526 ,666

Gruplar ici 59539,413 61 976,056

Total 61078,752 64

Inferior a1 Gruplar aras1  13214,719 3 4404,906 6,622 ,001

Gruplarici  40576,797 61 665,193

Total 53791,517 64
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5. TARTISMA

Panoramik radyografi teknigi kullanilarak BMK'n anatomik lokalizasyonu ve
konfigiirasyonunu degerlendiren ¢ok sayida ¢aligma mevcuttur. Bu ¢aligmalar arasinda
Nortje ve ark. (1977) yaptiklar1 ¢alismada 3612 hastanin panoramik radyografini
incelemisler ve % 0.9 oranla 33 hastada bifid mandibular kanal tespit etmislerdir.
Langlais ve ark. (1985) 6000 hastada saptadiklart 57 bifid mandibular kanalla bu orani
% 0.95 olarak rapor etmislerdir. Sanchis ve ark. (2003) ise 2012 hastanin panoramik
radyografini incelemigler ve 7 hastada BMK tespit etmislerdir ve BMK goriilme oranini
% 0.35 olarak rapor etmislerdir. Yapilan baska bir calismada ise degerlendirilen 5000
hastanin 4'iinde BMK tespit edilmis ve goriilme oram1 % 0.08 olarak rapor
edilmistir.(Grover ve Lorton, 1983) Sonug¢ olarak panoramik radyografi teknigi
kullanilarak yapilan ¢aligmalarda BMK insidans1 % 0.08'den %8.3 'e kadar degisen

oranlarda rapor edilmistir ve fikir birligine varilamadig1 acikca goriilebilmektedir.

KIBT teknigi kullanilarak yapilan calismalar panoramik radyograf kullanilarak yapilan
caligmalara oranla sayica daha az oldugu dikkat ¢ekmektedir. Naitoh ve ark. (2009)
dental implant uygulamasi igin preoperatif goriintiileme i¢in alinan 122 hastanin KIBT
kesitlerini incelemisler ve BMK goriilme sikligint % 65 olarak bulmuslardir. Orhan ve
ark. (2010) ise yaptiklar1 ¢alismada benzer bir sonug elde etmisler ve degerlendirdikleri
242 hastanin 161'inde (88 kadin, 73 erkek) BMK tespit etmislerdir. BMK goriilme
oranini %66.5 olarak rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise bu oran ¢ok daha diisiik
cikmistir. KIBT kullanilarak yapilan calismalarda BMK goriilme sikligindaki artis
dikkat ¢ekmektedir. Biz bu durumun panoramik radyografi tekniZinin biitiin bifid
kanallar1 tespit etmede yeterli olmadigindan kaynaklanabilecegi sonucuna ulastik.
Kadavra (zerinde yapilan bir ¢alismada panoramik radyograflarin %63.9'unda
mandibular kanal teshis edilebilmistir.(Klinge ve ark., 1989) Baska bir kadavra
caligmasinda ise panoramik radyograflarin yaklasik %25'inin {lizerinde MK net olarak
gorilebilmistir.(Lindh ve ark., 1992) Buna ragmen, BT'nin yiiksek maliyet ve yiiksek
radyasyon dozundan dolay1 her hastada istenemeyecegini belirten bundan dolay1 BMK"
teshis etmede panoramik radyografi teknigini dneren ¢alisma da mevcuttur.(Auluck ve
ark., 2005) Naitoh ve ark. (2010) ¢alismalarinda ¢ok kesitli BT ile saptanabilen 5 yar1

mandibuladaki bifid kanallarin panoramik radyograf tizerinde sadece iki tanesinin teshis



edilebildigini rapor etmislerdir. Rouas ve ark.(2007) ise 3D goruntilemenin anatomik
dogruyu bulmak i¢in gerekli oldugunu bildirmisler ve efektif radyasyon dozunun
panoramik radyografiden az oranda yiksek, BT goruntilemeden ise daha az olan, diisiik
maliyetli KIBT teknigini 6nermislerdir. MK varyasyonlarinin 6zellikle cerrahi islemler
sirasindaki  Oonemi  disiiniildiiglinde  panoramik radyografi tekniginin MK"

goriintiilemedeki limitasyonlar1 goz 6niinde bulundurulmalidir.

Calismamizda retrospektif olarak degerlendirilen 2000 hastanin KIBT kesitleri
incelenmis olup, 61 hastada BMK'a rastladik. Bazi yazarlar BMK goriilme sikliginin
kadinlarda nispeten daha yiiksek oldugunu rapor etmislerdir. (Nortje ve ark., 1977
Sanchis ve ark., 2003) Bizim ¢alismamizda ise zit olarak erkeklerde BMK'a daha sik
rastladik.

Orhan ve ark. (2010) yaptiklar1 ¢alismada BMK'm en sik goriilen tipini ileri kanal
(9%29.8), en az gorilen tipini ise dental kanal (%8.3) olarak belirlemislerdir. Bizim
calismamizda ise en sik retromolar kanal tipi goriiliirken, ikinci siklikta dental kanal
tipi, en az siklikta ise bukkolingual kanal tipi goériilmektedir. Naitoh ve ark. (2009)
yaptiklar1 ¢alismada Orhan ve ark. (2010) ile benzer bir sonug elde etmisler ve en sik
ileri kanal tipi (%44.3) tespit etmislerdir. Ancak bizim ¢alismamizda oldugu gibi en az

goriilen tipi bukkolingual kanal (%1.6) olarak bulmuslardir.

Naitoh ve ark. (2009) calismalarinda bizim c¢alismamiza benzer sekilde dental
kanallardan en sik 3. molar dise uzanan kanal tipini (%7), ileri kanallardan ise kesisim
olmayan tipi (%55.3) daha sik tespit etmislerdir. Orhan ve ark.(2010) ise yaptiklar
calismada 3. molar dis apeksine uzanan dental kanal (%3.80) ve kesisim olmayan ileri
kanal (%18.40) tipini daha sik bulmuslardir. Bu sonuglar da bizim g¢alismamizla

benzerlik gostermektedir.

Orhan ve ark. (2010) ¢alismalarinda BMK'"in ortalama uzunlugunu sag tarafta 13.6 mm,
sol tarafta ise 14.1 mm olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise benzer bir sonucla
bifid kanallarin ortalama uzunlugu sag tarafta 12.7738 mm iken sol tarafta 11.6155 mm
olarak bulunmustur. Alt tiplerine gore bakilacak olursa, Orhan ve ark. (2010)
caligmalarinda bifid retromolar kanallarin ortalama uzunlugu 13.5 mm ( sagda 13.4 mm,;

solda 13.6 mm), dental kanallarin ortalama uzunlugu 8.3 mm ( sagda 8.1 mm, solda 8.4
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mm), ileri kanallarin ortalama uzunlugu 20.1 mm ( sagda 19.3 mm, solda 21 mm),
bukkolingual kanallarin ortalama ¢ap1 3.8 mm (sagda 3.4 mm, solda 4.1 mm) olarak
Ol¢tilmustir. Bizim ¢alismamizda ise bifid retromolar ve ileri kanallarin ortalama
uzunlugu, bukkolingual kanallarin ortalama ¢ap uzunluklar1 daha az bulunurken, dental
kanallarin ortalama uzunlugu daha fazla 6l¢iilmiistiir. Orhan ve ark. (2010) BMK'larin
superior ve inferior acilarin1 da dlgmiisler; ortalama superior aciy1 sag tarafta 139, sol
tarafta 141 olarak belirlerken, ortalama inferior agiy1 sag tarafta 38, sol tarafta 32 olarak
Olemiislerdir. Bizim c¢alismamizda ise sag tarafta siiperior a¢1 ortalamasi daha diisiik,
diger degerler daha yiiksek olarak bulunmustur. Orhan ve ark. (2010) ¢alismalarinda sag
ve sol taraflar ve cinsiyetler arasinda uzunluk ya da ag¢1 bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadigini bildirmislerdir. Farkli olarak bizim ¢alismamizda

kanal tiplerine gore inferior a¢1 ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugu gézlendi.

Yapilan bagka bir calismada 46 kuru mandibula ve 1000 hastanin panoramik
radyograflarinin degerlendirilmesi sonucunda 1000 panoramik radyografta 2 BMK
(%0.2), 46 kuru mandibulanin ise 9 tanesinde (%19.6) multipl kanallar rapor edilmistir.
Dokuz vakanin altisinda BMK unilateral, iki vakada bilateral olarak bulunmustur. Bir
vakada ise mandibula ramus bdlgesinde trifid mandibular kanal tespit
edilmistir.(Bogdan ve ark., 2006)

Sanchis ve ark. (2003) yaptiklar1 ¢alismada 1276 kadin ve 736 erkek (ortalama yas,
40.4) olmak tizere 2012 panoramik radyograf degerlendirmisler, 7 vakada (%0.35) bifid
mandibular kanal saptamislardir. 7 vakanin 4'i bilateral, 3'i ise unilateral olarak ve
BMK!'larin tiimii kadinlarda (ortalama yas, 36.1) bulunmustur. Bizim ¢alismamizda 61

hastanin 4'iinde BMK bilateral, geri kalaninda ise unilateral olarak bulunmustur.

Kuribayashi ve ark. (2010) ¢alismalarinda gomiilii mandibular 3. molar dis ¢ekimi igin
konsiilte edilen 158 kadin, 94 erkek (ortalama yas, 33) olmak iizere toplamda 252
hastanin (301 yar1 mandibula) panoramik radyograf ve KIBT kesitlerini incelemislerdir.
301 yar1 mandibulada 47 tarafta (16 erkek, 31 kadin) BMK tespit etmislerdir. BMK
gOriilme oranin1 %15.6, ortalama uzunlugunu ise 1.68 mm olarak bildirmislerdir. Bizim
calismamizda ise BMK'in ortalama uzunlugu cok daha yiiksek ve hastalarin yas

ortalamasi daha fazla bulundu.
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BMK'lar 6zellikle iki mental foramina olan vakalarda inferior alveoler sinir blogunda
zorluga neden olabilir. Enjeksiyon alanindaki yumusak dokunun anestezisi olup
ipsilateral dudak ve ¢enenin anestezisinin olmamasi, lokal anestezi eksikliginin belirtisi
olabilirken, dudak ve ¢enenin anestezisinin olup dislerin olmamasi ise BMK varlig1 ya
da diger anatomik varyasyonlarin belirtisi olabilir.(Wadhwani ve ark., 2008; Claeys ve
Wackens, 2005)

Anestezinin basartya ulasamamasi BMK'a sahip hastalarda en yaygin problemdir. Bu
durum siklikla bifurkasyonun lokalizasyonu ile enjeksiyon noktasi arasinda
uyusmazliktan dolayr olur.(Auluck ve ark., 2007) Mandibular ramusta bifurkasyonun
pozisyonu en yaygin olarak uygulanan enjeksiyon noktasinin siklikla superiorunda
olur.(Lee ve ark., 2009) Mandibula anestezilerinde basariya ulagsmak i¢in kullanilan
geleneksel metod inferior alveoler sinirin mandibulaya girisinden dnce mandibular
foramen {lizerinde pterygomandibular bosluga anestezik sollisyonunun verilmesiyle
inferior alveoler siniri bloke etmektir.(Lew ve Townsend, 2006; Auluck ve ark., 2007)
Dolayisiyla BMK vakalarinda, Gow-Gates teknigi ya da Akinosi teknigi gibi ylksek bir
inferior alveoler sinir blokaji lokal anestezide kullanilabilen tekniklerdir.(Auluck ve

ark., 2007)

Bifid kanalin igerisinde ikinci bir nérovaskiiler demet oldugundan, bu varyasyonu teshis
etmedeki eksiklikten dolayr travmatik noéroma, parestezi ve kanama gibi
komplikasyonlar meydana gelebilir. Ikinci bir nérovaskiiler demet varliginda
mandibular osteotomi gibi diger cerrahi prosediirler daha kompleks bir hal alir. Alveoler
kemik mental foramen yakinlarinda rezorbe oldugunda, alt ¢enede protez kullanan
hastalarda norovaskiiler demet iizerinde olusan baskidan dolayr rahatsizlik

olabilir.(Claeys ve Wackens, 2005)

Inferior alveoler sinir hasar1 kortikalizasyon durumu, inferior alveoler kanal pozisyonu,
inferior alveoler kanal sekli ve dis kokiiniin sekline baglidir. 3.molar dis kokiinde
goriilen radyoliisensi kokteki girintiden kaynaklanabilecegi gibi siklikla kortikal
rezorpsiyondan dolay1 da goriilebilir. Bu bulgular tespit edildiginde 3.molar dis ile
inferior alveoler kanal arasinda yiiksek oranda iliski olabilecegi gbéz Oniinde
bulundurulmalidir.(Shiratori ve ark., 2013) Inferior alveoler kanalin sekli kanal ile 3.

molar dis arasindaki iliskiyi belirleyen faktér olduguna dair varsayimda
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bulunulmustur.(Ueda ve ark., 2012) Inferior alveoler kanalin sekli kanalin 3. molar dise
yakin oldugu yerde yuvarlak ya da oval, géz yas1 sekilli ve dambil olmak {izere 3 sinifa
ayrilir. Yapilan ¢aligmalarda dambil sekilli kanallarin inferior alveoler sinir hasar1 i¢in
yiiksek risk faktorii oldugunu bildirilmistir.(Ueda ve ark., 2012; Shiratori ve ark., 2013)
Shiratori ve ark. (2013) calismalarinda yuvarlak ya da oval sekilli kanallar yaygin
olarak bukkalde konumlanirken, dambil sekilli kanallarin siklikla lingualde
pozisyonlandiklarin1 gdérmiislerdir. inferior alveoler kanal ile 3. molar dis arasindaki
kortikalizasyon derecesi inferior alveoler sinir hasar1 i¢in 6nemli bir faktordiir. Shiratori
ve ark. vyaptiklar1 calismada inferior alveoler sinir hasar1 olan 13 vakada
kortikalizasyonun olmadigini belirlemislerdir. Kortikalizasyonun yoklugu inferior sinir
hasar1 i¢in Onemli bir bulgudur.(Shiratori ve ark., 2013) Shiratori ve ark. (2013)
yaptiklar1 calismada mandibular foramende inceledikleri 169 inferior alveoler kanalin
hepsinin lingualde pozisyonlandiklarini, 3. molar dis yakinlarinda ise 169 kanalin 79
tanesinin bukkalde, 36 tanesinin lingualde, 1 tanesinin ise koklerin arasinda
konumlandiklarini tespit etmislerdir. Kanalin sekli ve bukkolingual pozisyonu birbiriyle
iligkilidir. Kortikalizasyonun olmadig: vakalarda kanalin siklikla 3. molar dis koklerinin
altinda ya da lingualinde konumlandigi bildirilmistir. Zit olarak, kortikalizasyonun
goriildiigii vakalarda, kanal siklikla bukkal tarafta gozlenmistir.(Shiratori ve ark., 2013)
Ilaveten, MK ile iliskili 3. molar disin pozisyonu inferior alveoler sinir hasari igin
onemli bir faktordiir. MK lingualde ya da 3. molar disin kokleri arasinda
pozisyonlandiysa bukkalde pozisyonlandigi durumlara oranla inferior alveoler sinir
hasar1 daha sik meydana gelir. Bu durum, molar disin bukkal tarafinda lingual olarak
zararli kuvvet uygulanmasi ile lingualde konumlanan inferior alveoler sinirin hasar

gormesinden kaynaklanir.(Ghaeminia ve ark., 2009)

BMK!'n farkl tipleriyle ilgili olarak, retromolar kanal lokalizasyonunun 3. molar dige
yakin olmasindan dolay1 ozellikle 3. molar dis cerrahisinde risk olusturabilir.
Retromolar bolgenin donér alani olarak yayginca kullanilmasindan beri, kemik blogu
alinacag1 zaman retromolar kanallar risk olusturabilirler. Bu nedenle, bu alandan kemik
blogunun giivenli bir sekilde alinabilmesi i¢in preoperatif KIBT goriintiileme
gerekebilir. Ayni zamanda, bifid dental kanal ¢cekim uygulamalarinin yanisira kok kanal

tedavisi uygulamalarinda da zorluk yaratabilir.(Naitoh ve ark., 2009)
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3 boyutlu radyograflar kanalin 6zellikle bukkolingual pozisyonunu degerlendirmek i¢in
daha kesin sonug saglarlar.(Mizbah ve ark., 2011) Konvansiyonel panoramik radyografi
kullanildiginda bifid kanalin yanlis yorumlanmasina neden olur. Bu duruma mylohyoid
sinirin inferior alveoler sinirden ayrildigi, agiz tabanina ilerledigi yerde internal
mandibula yiizeyi lizerine superpozisyonu sebep olabilir. Diger bir agiklama ise dental
kanala paralel bir dagilimla internal mandibula ylizeyine mylohyoid kasin
insersiyosunun neden oldugu radyolojik osteokondensasyon imajdir.(Kiersch ve Jordan,

1973; Wilson ve Johns, 1984)

Yapilan bir ¢alismada preoperatif dental implant uygulamasi i¢in MK lokalizasyonunu
belirlemede panoramik radyografi, konvansiyonel (kesitsel) tomografi ve BT
tekniklerinin etkinligi aragtirllmigtir. Bu arastirmada MK'm superior sinirindan alveoler
krete kadar olan yiikseklik panoramik radyograflarin %19.4'linde dlglilememistir. Lineer
tomografik imajlarin ise %13.9'unda MK lokalize edilememistir. Yaptiklar1 ¢calismanin
sonucunda arastirmacilar %3.86 magnifikasyon oraniyla BT teknigi kullanilarak yapilan
Olcimlerin panoramik radyografi ya da konvansiyonel radyografi teknikleri kullanilarak
yapilan  Olglimlere gore direkt Olglimle daha ¢ok  birbirini  tuttugunu
bildirmislerdir.(Peker ve ark., 2008) Baska bir ¢alismada cerrahi 6ncesi dental implant
degerlendirmesinde MK goriilebilirligini belirlemede dijital panoramik radyografi ve
KIBT teknikleri karsilastirilmistir. MK, posterior, orta ve anterior iiclii olmak iizere
bolgelere ayrilmistir. Biitiin arastirmacilar KIBT reformat imajlarda lokalizasyona
bakilmaksizin mandibular kanal1 yiiksek oranda gozlemlemislerdir. KIBT ile panoramik
radyografi teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. MK'm
goriiniimii ayn1 bireyde bile degisiklik gosterebilir. Bu calismada MK'in posterior
ticliisii (mandibular ramus bolgesi) biitiin arastirmacilar tarafindan butlin modalitelerde
en iyi goriilen alan olarak bulunmustur. Posterior {¢liiyli goriilebilirlik agisindan
sirasiyla orta {iglii (molar bolge) ve anterior iiglii (premolar bolge) takip etmistir.

(Angelopoulos ve ark., 2008)

Baska bir calismada ise MK ile iligkili gomiilii 3. molar disinin anatomik
lokalizasyonunu belirlemede panoramik radyografi ile KIBT teknigi karsilastirilmistir.
Panoramik radyograf mandibular 3. molar disin preoperatif ve MK ile iliskisini

degerlendirmede standart diagnostik modalitedir. Inferior alveoler sinir hasarini
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diisiindiiren panoramik radyograf bulgulari mandibular kanalin radyopak siniri
devamliliginda bozulma, kok c¢evresinde radyoliisensi ve MK'da deviasyondur. Gomiilii
3. molar disin ¢ekiminden sonra hasar goren inferior alveoler sinirin gézlenmesinde
KIBT ile panoramik radyografi teknikleri arasinda sensitivite ve spesifitede anlamli bir
farklilik bulunamamustir.(Ghaeminia ve ark., 2009) Zit olarak, baska bir ¢alismada 3.
molar dis ¢ekimi esnasinda inferior alveoler sinir hasarinin goriintiilenmesinde KIBT
tekniginin %93 sensitivite ve %77 spesifite ile panoramik radyografi teknigine oranla

daha kesin sonu¢ verdigi rapor edilmistir.(Tantanapornkul ve ark., 2007)

Mandibular nérovaskiiler kanal yapilarini incelemede ¢oklu kesit bilgisayarli tomografi
(CKBT) ve KIBT teknikleri karsilastirilmis, KIBT imajlarda 38 tarafin 18'inde BMK
goriilebilmis, CKBT imajlarda 14 tarafta 1 sekonder kanal ile birlikte 15 bifid kanal
gozlemlenebilmistir. 15 bifid kanalin 3" retromolar kanal, 12 tanesi ileri kanal olarak
teshis edilmistir. KIBT ve CKBT imajlarin her ikisinde birden goriilebilen 13 BMK'in 3
tanesi retromolar kanal, geriye kalan 10 tanesi ileri kanal olarak belirlenmistir. KIBT
imajlarda gozlenen 4 ileri kanal CKBT imajlarinda goriilememistir. Ayrica, CKBT
imajlarinda goriilen 2 ileri kanal KIBT imajlarda goriilene gore daha uzun olarak
gozlemlenmistir. (Naitoh ve ark., 2010) Mandibular foramen, MK, mental foramen ve
insiziv foramenin KIBT ve CKBT imajlarinda goriilebildigini ve diagnostik kalitenin
ayni oldugu rapor edilmistir.(Dreiseidler ve ark., 2009; Mischkowski ve ark., 2008)
Naitoh ve ark. (2010) yaptiklar1 ¢alismada her iki modalitenin mandibular yapilar
degerlendirmede esit yetenege sahip oldugu sonucunu desteklemektedir. KIBT imaj
kalitesi X-1g1n1 dedektor tipi ve ekspojur alaninin ¢apindan etkilenebilir. Ayrica, CKBT
tekniginde imaj kalitesi ise multidedektor, kesit kalinligt ve piksel boyutundan

etkilenebilir. (Naitoh ve ark., 2010)

Bu veriler 1s1ginda bizim ¢alismamizda buldugumuz BMK insidansit panoramik
radyografi teknigi kullanilarak yapilan ¢aligmalara gore daha yliksek ancak KIBT
teknigi kullanilarak yapilan ¢calismalara gore daha diisiik cikmistir.
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SONUC VE ONERILER

BMK'a %3 oraninda rastlaniimaktadir. Ozellikle alt 3. molar dis ¢ekimi ve molar
bolgede implant cerrahisi gibi sik uygulanan prosediirlerde bu varyasyonu teshis etmek
cok daha 6nem tasir. KIBT teknigi dis hekimliginde kullanilmaya baslanmasindan sonra
BMK'a daha sik rastlanilmaya baslanmistir. Ciinkii radyografi tekniklerindeki
gelismeler taniya giden yolda ve tedavi planlamasinda c¢ok biiyiikk kolaylik
saglamaktadir. Bilgisayar sistemlerinin de gelismesiyle toplumda artan estetik ve
fonksiyonel talepleri karsilamak amaciyla dental implantlarin uygulanma sikliginda
artis meydana gelmistir. Dolayisiyla hekimlerin ileri gorintileme ydntemlerine
basvurma sikliginin artmasiyla birlikte alt cenedeki en 6nemli anatomik olusumlardan
biri olan MK'a iliskin varyasyonlarin teshisinin yapilmasi daha da 6nem kazanmistir.
Boylelikle, operasyon esnasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin 6nline
gecilmis olur. MK'!n varyasyonlariyla ilgili ileride yapilacak olan ¢alismalar ilgili

bolgedeki operasyonlarda dikkat edilmesi gereken hususlara yenilikler getirecektir
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