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T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

OZET
NAZOPALATIN KANALIN ANATOMIK VE MORFOLOJIK
OZELLIKLERININ KONIK ISINLI BiLGISAYARLI TOMOGRAFI ILE
DEGERLENDIRILMESI
Selcuk HAKBILEN
Agiz, Dis Ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
Konya, 2017

Premaksilla olarak da adlandirilan anterior maksilla, siklikla cerrahi
miidahale gerektiren bir alandir. Bu alanin rehabilitasyonu karmasiktir.
Anterior maksilla icerisinde en belirgin anatomik yap1 Nazopalatin Kanal'dir
(NPK). Bu anatomik yapi hakkindaki ayrintili bilgi, cerrahi prosediirlerin
sonuclarinin basarisinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu calismanin amaci
konik-1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanilarak NPK ve bukkal kemik
kalinliklarinin (BBK1-BBK2-BBK3) anatomik ve morfolojik 6zelliklerini ve
cinsiyet, yas ve dis durumunun bu anatomik olusumlara etkisini
degerlendirmektir. Bu calismada, 2014 - 2017 yillar1 arasinda Necmettin
Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agi1z, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali'nda bagvuran ve ¢esitli sebeplerle ¢ekilmis KIBT olan 17-86
yas arasindaki 619 bireyin KIBT wverileri retrospektif olarak incelendi.
Bireyler cinsiyet, yas ve dis durumlarina gore ayrildi. KIBT, standart 1ginlama
ve hasta yerlestirme protokolii kullanilarak gerceklestirildi. KIBT goriintii
verileri i¢ boyutlu olarak dilimlendi. NPK yeri, morfolojisi ve boyutlar ile
BBK'lar, li¢ eksendeki (X, Y ve Z) goriintii diizlemlerinde sirastyla analiz
edildi. Istatistiksel analizde Mann Whitney U, Kolmogrov Smirnov, Ki-kare,
Wilcoxon, Spearman Korelasyon ve Kruskal Wallis testleri kullanildi.
Sonuglar, %95 giiven araliginda, p<0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
NPK'nin morfolojik degerlendirmesinde, NPK'larin % 26.17'st konik
seklinde, % 24.71'i kum saati bi¢giminde, % 16.80" silindirik sekilde, %
15.83"i huni seklinde, % 11.14'4 muza benzeyen sekilde ve % 5.33' de agac

dali seklinde idi. Kanalin 6n kismindaki alveolar kemik genisligi, iist licte
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birinde 7.54 + 1.64 mm, orta ligte birinde 6.41 = 1.64 mm ve alttaki {igte biri
5.93 £ 1.75 idi. Kanal uzunlugu 13.65 £ 3.12 mm, insiziv foramen ¢ap1 6.09 +
1.51 mm ve stenson foramen ¢ap1 3.49 + 1.25 mm idi. Sagittal kesitlerde
erkeklerde ve kadinlarda NPK ve BBK uzunluklar1 agisindan anlamli farklar
bulundu (p<0.05). BBK’larin yasa gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
gosterdigi tespit edildi (p<0.05). Ayrica, dis sayist azaldikga NPK boyu ve
BBK’lar1 da istatistiksel olarak azalmaktaydi (p<0.05). Bu c¢alismanin
sonuglari, NPK'nin morfolojik sekillerinin yani sira boyutsal olarak da bir¢ok
varyasyonu oldugunu gostermistir. Bu nedenle ilgili bolgenin anatomik
yapisinin iki ve {i¢ boyutlu goriintiileme teknikleriyle tanimlanmasinin cerrahi
tedavilerin kolaylastirilmast  ve postoperatif olast komplikasyonlarin
onlenmesi bakimindan 6nem tasidigi diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: anatomi; cinsiyet; dis durumu; nazopalatin kanal;
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The anterior maxilla, also called pre-maxilla, is an area frequently
requiring surgical interventions. Rehabilitation of this area is complicated.
The most prominent anatomical structure within the anterior maxilla is the
Nasopalatine Canal (NPC). The detailed knowledge about this anatomical
structure plays an important role in the success of outcomes of surgical
procedures. The aim of this study is to evaluate the anatomical and
morphological characteristics of NPK and buccal bone thicknesses (BBT1-
BBT2-BBT3) and the effects of sex, age and dental status on these anatomic
structures using cone beam computed tomography (CBCT). In this study,
CBCT datas of the 619 individuals aged between 17-86 years who were
referred to the Department of Oral and Maxillofacial Radiology, Faculty of
Dentistry, Necmettin Erbakan University between 2014 and 2017 years, were
examined retrospectively. Individuals were separated by gender, age, and
dental status. CBCT was performed using a standard exposure and patient
positioning protocol. The data of the CBCT images were sliced in three
dimensions. Image planes on the three axes (X, Y, and Z) were sequentially
analyzed for the location, morphology and dimensions of the NPC and BBTSs.
Mann Whitney U, Kolmogrov Smirnov, Chi-square, Wilcoxon, Spearman
Correlation and Kruskal Wallis tests were used. The results were evaluated at
95% confidence interval, p(10.05 significance level. Morphological
assessment of NPC revealed that 26.17% of NPCs were conical shape,
24.71% of canals were hourglass-shaped, 16.80% of canals were cylindrical

shaped, 15.83 % of canals were funnel-like shaped, 11.14 % of canals were
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banane-like shaped, and 5.33 % of canals were tree branch-like shaped.
Alveolar bone width in the anterior part of the canal was 7.54 + 1.64 mm in
the upper one third, 6.41 + 1.64 mm in the middle one third, and 5.93 + 1.75
in the lower one third. Canal length was 13.65 + 3.12 mm, incisive foramen
diameter was 6.09 £ 1.51 mm, and stenson foramen canal diameter was 3.49
+ 1.25 mm. Males and females showed significant differences in the length of
the NPC and BBTs in the sagittal sections. There were significant differences
between age and BBTs. In addition, the length of NPC and BBTs were
statistically different according to dental status. The results of this study have
shown that NPC has many variations, both morphologically as well as
dimensionally. For this reason, it is thought that defining the anatomical
structure of the relevant region with two- and three-dimensional imaging
techniques is important in terms of facilitating surgical treatments and
preventing possible postoperative complications.

Key Words: age; anatomy; gender; dental status; nasopalatin canal
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1. GIRIS VE AMAC

Premaksilla olarak da adlandirilan anterior maksilla, dis implantlarinin
yerlestirilmesi, ¢aprasik veya siiperniimerer dislerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi,
periodontal cerrahi, santral dislerin apikal rezeksiyonu, Kkistlerin eniikleasyonu,
LeFort I osteotomi, cerrahi igeren hizli palatal genisleme ve lokal anestezi gibi
siklikla cerrahi miidahaleler gerektiren bir alandir. Travmaya veya dis kaybina maruz
kalan en yaygin bolgedir ( Rajab ve Hamdan, 2002; Belser ve ark., 2004; Kim ve
Kratchman, 2006; Den Hartog ve ark., 2008; Shah ve ark., 2008; Jayaratne ve ark.,
2010; Suter ve ark., 2011; Bornstein ve ark.,2011; Acar ve Kamburoglu, 2015).

Insiziv kanal veya anterior palatin kanal olarak da bilinen nazopalatin kanal
(NPK), genellikle maksillanin orta hattinda ve maksiller kesici dislerin arka kisminda
bulunur. Anterior maksilla igerisindeki en belirgin anatomik olusumdur.(Jacobs ve
ark., 2007) Anterior maksillanin orta hattindaki kanalin huni seklindeki agiz agiklig
insiziv foramen (iF) olarak bilinir ve genellikle iki santral disin 4-5 mm gerisindeki
insiziv papillanin hemen altinda yer alir. Kanal burun bosluguna dogru genellikle iki
boliime ayrilir ve septumun her iki tarafinda birer aciklik (Stenson'un foraminalar
olarak bilinir) ile burun tabaninda son bulur (Radlanski ve ark.,2004). Nazopalatin
(insiziv) sinir ve nazopalatin arterin terminal dalinin yani sira fibr6z bag dokusu, yag
dokusu ve kiigiik tiikiiriik bezlerini igerir (Keith, 1979). Ayrica NPK igerisinde

kemik septumlari da goriilebilir (Acar ve Kamburoglu, 2015).

Son 15- 20 yildir implant uygulamalartyla birlikte dis estetigi, dis hekimliginde
onemli bir konu haline gelmistir. Hastalar implant tedavisini fonksiyondan daha ¢ok
estetik kaygi sebebiyle tercih etmeye baslamislardir. Implant tedavisinin basarisiz
olmasi, genellikle implantin ¢ikarilmasina ve ardindan da karmasik doku ve ilave
kemik prosediirlerine yol agmaktadir (Buser ve ark.,2004). Sinir dokusu ile implant
temasi1 osseointegrasyonun basarisiz olmasina veya duyusal islev bozukluguna neden
olabilir (Mraiwa ve ark., 2014). Literatiirde maksiller orta kesici dis bolgesindeki
implantlarin yerlestirilmesi esnasinda NPK’nin yeri ile ilgili zorluklar ve anatomik
sinirlamalar bildirilmistir (Kraut ve Boyden, 1998; Mardinger ve ark., 2008). Son
donemlerde ise bazi arastirmacilar, ciddi derecede atrofiye olmus maksillanin

rehabilitasyonunda NPK igerisine implant yerlestirilmesinin uygulanabilir bir tedavi



yaklagimi olabilecegini de savunmaktadirlar (Kraut ve Boyden, 1998; Zvi Artzi ve
Pnina Segal, 2000). Bununla birlikte NPK’nin anatomik varyasyonlart literatiirde ¢ok
1yl arastirilmamistir ve genellikle olgu sunumlar1 olarak sunulmustur. Fakat son
birkag yilda, konik 1smnli bilgisayarli tomografi (KIBT) cihazlarinin
yayginlagsmasiyla birlikte ¢alismalarin sayisi nispeten artmistir (Jacob ve ark., 2000;
Von Arx ve Bornstein, 2008; Song ve ark., 2009; Rodrigues ve ark., 2009; Von Arx,
ve ark., 2011; Tozim ve ark., 2012; Neves ve ark.,2013; Etéz ve Sisman, 2014,
Mraiwa ve ark., 2014; Chung ve ark., 2015).

Geleneksel olarak, intra-oral radyografi ve panoramik goriintiileme gibi iki
boyutlu yontemler, anterior maksilla'nin tanisal goriintiilemesi igin literatiirde
Onerilse de anatomik varyasyonlar1 gostermede yetersiz kalabilmektedir. Son
donemlerde KIBT ile NPK gibi ¢esitli anatomik yapilar ve varyasyonlar1 ayrintili
analiz edilebilmekte (Valcu ve ark.,2011; Oliveira- Santos ve Jacobs, 2013) ve dis
kaybindan sonra anterior maksiller bolgedeki bukkal kemik kalinliginin (BKK)
resorpsiyonun derecesi belirlenebilmektedir (Cawood ve Howell, 1988; Pietrokovski
ve ark., 2007; Trombelli ve ark., 2008; Weijden ve ark., 2009). NPK'nin BKK’nin %
58'ini isgal edebilecegini akilda tutmak gerekirken (Mardinger ve ark., 2008), dis
implantlarinin giivenli ve dogru bir sekilde cerrahi planlama ve yerlestirilmesini
saglamak i¢cin NPK'nin 3-boyutlu (3D) anatomik 0zelliklerinin kesin olarak
tanimlanmas1 gerekmektedir (Song ve ark., 2009). Anterior maksiller bolgenin
ameliyati, dental ve yiiz estetigi ile fonksiyonu {izerinde giiclii bir etkiye sahiptir. Bu
bolgeyi iceren cerrahi islemler, hastalarin psikolojik ve sosyolojik sonuglariyla
birlikte kisisel goriintiisiinii etkileyebilir. Sonug¢ olarak, cerrahi planlamay1 optimize
etmek, bu anatomik bolgedeki lezyonlarin etiyopatogenezini agiklayabilecek
teorilerin kurulmasi ve bu bolgedeki muhtemel komplikasyonlar1 (vaskiiler ve sinir
dallarinin olas1 yaralanmalari) 6nlemek i¢in NPK’nin pozisyonu, morfolojisi ve
boyutlarinin radyolojik olarak degerlendirilmesi 6nemlidir (Jacob ve ark., 2000;
Song ve ark., 2009; Chatriyanuyoke ve ark., 2012; Mraiwa ve ark., 2014).

Bu tez caligmasmin amaci, KIBT kullanarak koronal, aksiyel ve sagittal
yonlerden NPK ve ilgili BKK boyutlarini ve anatomik 6zelliklerini ii¢ boyutlu olarak
analiz etmek ve yas, cinsiyet ve maksiller santral dis varligi durumunun NPK ve

BKK {izerine etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Nazopalatin Kanal
2.1.1. Nazopalatin Kanal Morfolojisi ve Anatomisi

Nazopalatin kanal (NPK), ilk olarak 1683 yilinda Stenson tarafindan
tanimlanmistir. Bu nedenle bu yap1 Stenson kanali olarak da adlandirilir. Adindan da
anlasilacag gibi kanal, burun boslugu ve damak arasindaki kemik baglantisidir. Orta
kesici dislerin palatinalinde yer aldigi i¢in insiziv kanal olarak da
adlandirilabilmektedir. Genellikle nazal fossanin taban kisminin anteriorundan
bilateral sekilde nazal septumun lateralinden yer alan oval agikliklardan (nazal
infundibula) kaynaklanir (Sekil. 2.1 ve 2.2). NPK, sagittal diizlemde biraz oblik
yonde iner. Koronal diizlemde (egimli), genellikle tek bir kanal olarak devam eder.
Anterior maksillada insiziv papillanin hemen altinda yer alan insiziv foramen olarak

adlandirilan bir agiklikla sonlanir (Sekil 2.3 ve 2. 4).

0 « ‘,e‘ % o §
Sekil 2.1. Kuru kafatasinda NPK’n siiperior yonden goriiniimii. ANS anterior nazal spine, IC inferior
konka, IM inferior meatus, MS maksiller siniis, NPCIno nazopalatin kanalin sol forameni, NPCrno
nazopalatin kanalin sag forameni, NS nazal septum (von Arx ve Lozanoff, 2017).
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Sekil 2.2 Aksiyal KIBT goriintiisiinde NPK’nin her iki nazal foramenin inferior yonden goriintiisii.
ANS anterior nazal spine, NPKsolna nazopalatin kanalinin sol forameni, NPKsagna nazopalatin
kanalinin sag forameni, PNS posterior nazal spine (von Arx ve Lozanoff, 2017).

Sekil 2.3 Insiziv forameni gés‘ieren kuru kafatasmin palatinalden gérﬁnﬁmﬁ. Anterior maksillada
bir¢ok kiigiik agiklik (besleyici kanallar) goriilmektedir. IF Insiziv foramen. MPS median palatin siitur

(von Arx ve Lozanoff, 2017).

Sekil 2.4 Kuru kafatasinda maksillanin palatinalden gériiniimii. insiziv foramenin hemen altinda ayr1
iki kanal (sag ve sol NPK) goriintiisii. NPCI sol nazopalatin kanal, NPCrno sag nazopalatin kanal
aciklig1, NPCr sag nazopalatine kanal. Anterior maksillada ¢ok sayida besleyici kanal bulunmaktadir.
IF Insiziv foramen, MPS median palatin siitur (von Arx ve Lozanoff, 2017).



NPK merkezinde dort adet kii¢iik foramen bulunmaktadir (Sekil 2.5). Scarpa
foramenler, antero-posterior diizlemde konumlanmis ve igerisinde nazopalatin sinir
dali veya dallarin1 ileten deliklerdir. Stenson foramenleri, mediolateral yonde
konumlanmistir ve nazopalatin damar sisteminin yani sira mevcut olan Jacobson
organin kalintilarini iletmektedir (Jacob ve ark., 2000; von Arx ve Lozanoff, 2017).
Insiziv foramen ilgili incelenen 100 kafatasinda % 2 oraninda iki kat oldugu
bulunmustur (Berge ve Bergman, 2001). 2013 yilinda, NPK ile ilgili nadir bir
anatomik varyasyon tanimlanmustir (Sekil 2.6 ve 2.7) (Neves ve ark., 2013). 53
yasindaki bir kadin hastanin konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)
goriintiilerinde primer NPK'dan kemik septumu ile ayrilmis, NPK’1n daha anterior ve
stiperiorunda konumlanmis ilave bir kanal bulundugunu ve bulunan kanalin nazal ve
oral kavite agikliginin primer NPK’dan ayri oldugu belirtilmistir (Neves ve
ark.,2013).

Sekil 2.5 Aksiyal KIBT goriintiisiinde Stenson (medio-lateral ) ve Scarpa (antero-posterior)
foramenlerinin goriintisii (Von Arx ve Lozanoff, 2017).

Sekil 2.6 Sagittal KIBT goriintiisiinde NPK’nin ters Y~ seklindeki goriintiisii (Neves ve ark., 2013).



Sekil 2.7 Aksiyal KIBT goriintiisiinde, anteroposterior yonde konumlanmis nadir bir anatomik
varyasyon gosterilmektedir (Neves ve ark., 2013).

2.1.2. Nazopalatin Kanalin Histolojisi ve Embriyolojisi

Yiiz ve agiz boslugu, intrauterin yasamin 4. ila 8. haftalarinda gelisirken,
sekonder damak 8-12. haftalar arasinda olusur. NPK, esasen fetal hayatin 9- 13
haftasinda normal olarak Sekil 2.8 de gosterildigi gibi primer damak arka kisminda
formlanir (Radlanski ve ark., 2004), primer damak ile sekonder damak yatay
plakalarmin birlesim yerinde olusmaz. Literatlirde insiziv kanalin dogum oncesi
gelisimini aciklayan teoriler celiskili ve tuhaftir. IF’in insiziv kanalin ¢ikis1 oldugu
dogrudur.(Frick, 1992; Schiebler ark., 1999) Halen insiziv kanalin primer ve
sekonder damak arasindaki kaynasma alaninda ortaya ¢iktigini belirten bazi yazarlar

da vardir (Schumacher, 1984; Schiebler ve ark., 1999; Gasser, 2006).

Nazopalatin sinir ve nazopalatin arter, gelecekteki insiziv kanalin
ossifikasyonundan Once var olan yapilardir. NPK’in lateral ve antero lateral
yoniindeki komsu bolgelerde de nazopalatin sinir bulunmustur ve ¢ogunlukla
kemikle ayrilmistir (Sekil 2.10). Bu konu i¢inde nazopalatin kanal benzer sekilde
isimlendirilebilen nazopalatine duct (nazopalatin tiip) olarak anilan interuterin
hayattan sonra kaybolan yapiyla karigsmamasi i¢in insiziv kanal ismini kullandik.
Insiziv kanal, agiz boslugu ile burun boslugunu baglayan kemik gecididir (Acar ve
Kamburoglu, 2015). Nazopalatin (insiziv) sinirlerin ve beraberindeki damarlarin,
burun bosluklarinin mukozasindan damagin mukozasina ge¢mesine izin verir (Hill
ve Darlow, 1945; Sieglbauer, 1963). Ayrica NPK, fibriler bag ve yag dokusu ile
kiiglik tiikriik bezlerini de igermektedir (Sekil 2.9) (Noyes, 1935; Meyer, 1958;
Keith, 1979). Kanal, oral kaviteye insiziv papillerin altinda bulunan insiziv foramen

(IF) ile agilir. Nazal septum ve nazal kavite tabanina dogru da ikiye ayrilir (Meyer,



1958; Abrams ark.,1963; Seifert, 1966). Tiim foramenler, stenson foramina (SF)
olarak adlandirilmaktadir (Beer ark.,1998).

NPK’nin, nazopalatin tiip ile karistirilmamasi gerekir. Nazopalatin tiip,
NPK’nin da i¢inde yer alan epitelize bir tiiptiir. Nazopalatin tiipe "insiziv tiip" de
denir (Beer ve ark., 1998), insiziv kanalla birlikte hareket eder, ancak ayri bir
anatomik olusumdur. Epitel dokudan olusur ve sadece fetal yasam boyunca bulunur
(Noyes, 1935; Bellairs, 1951; Meyer, 1958; Eppley ve Delfino, 1988). Eriskinlerde
sadece tikal1 epitel kalintilar1 goriilebilir (Sekil 2.10) Abrams'a gore (1963) (Abrams
ve ark., 1963), insan i¢in hig¢bir faydasi olmayan bir yapidir. Filogenetik olarak
damaktan Jacobson'un organina kadar uzanan bir epitelyal kanal kalintis1 olduguna
inanilmaktadir. Jacobson'un organina yilan gibi bazi hayvanlarda dilin disar1 ¢ikist
sonrasinda havadan toplanan az miktardaki feromon (ayni tiiriin iiyeleri arasindaki
sosyal iliskileri diizenleyen kimyasal madde) ve diger koku molekiillerinin dahi
algilanmasini saglayan yapidir (Bellairs, 1951; Eppley ve Delfino, 1988). Aslinda
nazopalatin sinirlerin her iki tarafinda anterolateral olarak iki adet NPK wvardir.
Ontojenetik olarak, bu kanallar primer damakta lateral palatal plaklarin yaklasan

epitel yiizeylerinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan epitel olusumlaridir (Sekil 2.10).

Jacobson'un organi (organon vomeronazal), nazal septumun her iki yaninda
insiziv kanalin kraniyal olarak uzanan epitelyal kor bir kesedir. Koku alma organinin
filogenetik bir kalintis1 oldugu sdylenmektedir. Belki de bu nedenle, bazi
omurgalilarda IF, Jacobson'un organmin girisi (Schiebler ve ark., 1999) ya da agiz
boslugundan Jacobson'un organina kadar wuzanan agik bir kanal olarak

tanimlanmaktadir (Eppley ve Delfino, 1988).



Sekil 2.8. Sematik gdsterim. Insiziv kanal, primer ve sekonder damak (sp) birlesiminde gelismez,
ancak bu bdlgedeki primer damak (pp) ¢ikintisi iginde bulunur. NPK’lar (dnp) belirgin sekilde insiziv
kanaldan (ic) ayridir (Radlanski ve ark., 2004).

Sekil 2.9 NPK’nin igeriginin resimle gosterilmesi: (a) sert damagin genel goriintiisii; (b) NPK’ nin
icerigi. NPA nazopalatin arteri, NPD nazopalatin tiipii, NPN nazopalatin siniri gostermektedir (von
Arx ve Lozanoff, 2017).

Sekil 2.10. insan embriyo 25 mm CRL (7-8. Hafta). 3 boyutlu rekonstriiksiyon, frontal goriiniim. Sar,
sinirler; * Nazopalatin sinirleri; Kirmizi, arterler; Turuncu, nazopalatin arter; Kahverengi, kemik;
Mavi, burun kapsiilii; Turkuaz, Jacobson'un organi; Gri, agiz ve burun boslugunu (alt kismi)
mezengimal agidan gostermektedir (Radlanski ve ark., 2004).

2.1.3. Nazopalatin Kanal Patolojileri
2.1.3.1. Nazopalatin Kanal Kisti

Insiziv kanal kisti, nazopalatin kist, median palatinal kist, median anterior

maksiller kist olarak da adlandirilmistir. NPK, genellikle NPK’nin kalintilarini, ilkel
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koku organin1 ve nazopalatin damar ve sinirlerini igerir. Embriyonik epitel
kalintilarinin  proliferasyonu ile kistik dejenerasyon gelistiginde NPK’da kist
olusabilmektedir (Spinelli ark., 1994; Elliott ark.,2004).

2.1.3.1.1. Klinik Ozellikleri

NPK kistleri, ¢ene kistlerinin yaklasik %10munu olusturur. Yas dagilimi
genistir, cogunlukla 40-60 yas arasinda goriiliir. Erkeklerde li¢ kat daha fazla ortaya
cikar. Bu kistlerin ¢ogu asemptomatiktir ya da uzun siire tolere edilebilir kiigiik
belirtilere neden olur. Cogunlukla kii¢iik, sinirlar1 belirgin sadece palatinal papillanin
posteriorundaki sislikten sikayet edilir. Kist ylizeye yakinsa, bu sislik genellikle
fluktuan ve mavidir (Swanson ark.,1991). Derin NPK kisti, ¢igneme travmasiyla
ilsere olmadik¢a, normal goriiniimli mukozaya ile OoOrtilidir (Larheim ve
Westesson, 2006). Kist genislerse, labial tabakaya penetre olabilir ve maksiller dudak
frenilum altinda ya da yakinlarinda sislik olusturabilir. Ayrica lezyon da burun
boslugunda ¢ikintiya ve burun septumunda distorsiyona neden olabilir (Elliott ve
ark., 2004). Aymi kanalda olan komsu nazopalatin sinirler {izerine kistin bask1
uygulamasi sonucu, damak mukozasinda yanma ya da uyusma hissine neden olabilir.
Baz1 durumlarda, kistik sivi siniis yolu ya da NPK’nin kalintis1 boyunca agiz
bosluguna drene olabilir. Hastalar genellikle siviyr algilar ve tuzlu bir tat olarak

bildirir (Spinelli ve ark., 1994; Mraiwa ve ark., 2004).
2.1.3.1.2. Lokasyonu ve radyolojik 6zellikleri

NPK kistlerinin ¢gogu nazopalatin foramende ya da kanalda bulunur. Ancak, bu
kist sert damagin posterioruna uzanirsa (Sekil 2.16), cogunlukla median palatinal kist
olarak adlandirilir (Sekil 2.11). Santral insizorler arasindan anteriora dogru uzanirsa,
dislerin birbirinden ayrilmasina, labial kemigin ekspansiyonuna ya da yok olmasina
neden olur. Bazen de median anterior maksiller kist olarak adlandirilir. Kist daima
simetrik olarak yerlesmeyebilir. Genellikle sinirlar1 belirgin ve kortikedir, sirkiiler ya
da oval sekillidir (Larheim ve Westesson, 2006). Nazal c¢ikintilarin golgesi kist
tizerine siiperpoze olur ve kalp seklinde goriintii olusturur. NPK kistlerinin ¢ogu
tamamen radyolusenttir. Nadiren sinirlart belirgin  olmayan amorf, skatter
radyoopasitelere sahip internal distrofik kalsifikasyon gosterebilirler (Mraiwa ve
ark., 2004).



Cogunlukla santral insizorlerin koklerinin ayrilmasina neden olur. Nadiren kok
rezorpsiyonu goriliir. Lateral yonden bakildiginda, labial ve palatal kortekslerde
ekspansiyon yapabilir (Sekil 2.12 - 2,15). Nazal fossa tabanini siliperior yone dogru
itebilir (Larheim ve Westesson, 2006).

2.1.3.1.3. Ayiric1 Tani

Ayirict tanida cogunlukla asirt genis insiziv foramenler diistiniilmelidir. 6
mm’den biiyiik foramenler, kist goriiniimiinii taklit edebilir. Ancak, klinik muayene,
Kistin karakteristik ekspansiyonu ve dislerin yer degistirmesi gibi diger degisiklikler
aciga cikarmalidir. Okliizal filmde anterior maksillanin lateralden goriinimii de,
okliizalden kesit alinmis gibi, ayirici tanida yardimeci olabilir (Swanson ve ark.,
1991). Hala siiphe varsa Onceki radyograflarla karsilastirmak yararli olabilir,
aspirasyon diisiiniilebilir ya da boyutlarinda herhangi bir degisiklik olup olmadigini
degerlendirmek i¢in 6 ay ila 1 yil i¢inde baska bir radyograf alinabilir (Spinelli ve
ark., 1994).

Santral insizorle iligkili radikiiler kist ya da graniilom, asimetrik nazopalatin
kist goriintlisiine benzer (Swanson ve ark., 1991). Lamina duranin varligi ya da
yoklugu ve santral insizoriin apeks etrafindaki periodontal ligament boslugunun
genislemesi, enflamatuar lezyonu gostermektedir. Santral insizor dislere vitalite testi
yapmak yararli olabilir. Horizontal agidan alinan ikinci periapikal radyografta, NPK
kistinin pozisyonu degisiklik gosterirken, radikiiler kist santral disin apeksinde kalir

ve yer degistirmez (Casado ve ark., 2008) ( Sekil 2.11 ve 2.16).
2.1.3.1.4. Tedavisi

NPK kistlerinin en uygun tedavisi eniikleasyondur. Nazopalatin sinir
hasarindan kag¢inmak i¢in palatinalden yaklagilmalidir. Kist biiyiikse, diste
devitalizasyon mevcutsa ve oro-antral ya da nazo-oral fistiill mevcutsa cerrah,

marsiipyalizasyonu diisiinebilir (Spinelli ve ark., 1994; Shylaja ark.,2013).
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Sekil 2.11 NPK kistine iki 6rnek. Tiim dislerin kokleri etrafindaki periodontal araliginda diizenli bir
sekildedir (White ve Pharoah, 2014).

A e B ’
Sekil 2.12 A. Her iki maksiler santral dislerin palatinalinde konumlanmig NPK kistinin aksiyal

bilgisayarli tomografi (BT) goriintiisii (oklar). B. Aymi vakanin koronal BT goriintiisii (White ve
Pharoah, 2014).

B ¥
Sekil 2.13 NPK kistinin iki agidan goriintiisii (oklar): A.standart okliizal radyograf. B.filmin agiz
digina yerlestirilip 1s1nin santral insizorlerin labial ylizeyine dik gelecek sekilde verilmesiyle elde
edilmis radyografta lateralden goriintisii (White ve Pharoah, 2014).
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Sekil 2.14 Insizivkanal kisti A. Intraoral okliizal goriintii, sklerotik smir (ok) ve normal apikal
periodontal ligamentle birlikte orta hattaki yuvarlak radyoliisensi gosterilmektedir.B. Koronal BT
goriintiisiinde sklerotik smirla (ok) birlikte radyolusensi goriilmektedir (White ve Pharoah, 2014).

Sekil 2.15 27 yasindaki erkek bir hastadan rutin olarak alinmis dental radyografide tesadiifen tespit
edilmis insiziv kanal kisti. Aksiyal BT goriintiisiinde sklerotik sinirla (ok) birlikte orta hatta yer alan
ve insizor diste kemik yikimina sebep olmus radyolusensi goriilmektedir. Ayrica diger insizor diste de
kemik yikimi bulunmaktadir (ok bagi) (White ve Pharoah, 2014).

Sekil 2.16 Insiziv kanal kisti; Agrisiz palatinal sisligi bulunan ve vital dislere sahip bir hastadan
alinmis panoramik ve agiz i¢i radyograflarda dis koklerinin birbirinden ayrilmasina ve rezorbsiyonuna

neden olmus bityiik kistik lezyonun (oklar) goriintisii (White ve Pharoah, 2014).
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2.2. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi (KIBT)

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT), panoramik radyografiden sonra
maksillofasial goriintiillemede en 6nemli teknolojik gelismedir. KIBT, ilk olarak
1980'lerin basinda, anjiyografi i¢in gelistirilmis olup radyoterapi ve mikro tomografi
uygulamalarinda da kullanilmigtir. Dental Volumetrik Tomografi, Dental Tomografi
ve ‘Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) gibi farkli isimlerle de
adlandirilmaktadir. Sistemde farkli bir konik veya piramit seklindeki iyonlastirici
radyasyon kaynagi kullanilir. Bu cihaz ile maksillofasiyal bélgenin volumetrik datasi
elde edilir. Konvansiyonel BT den farkli olarak daha diisiik radyasyon dozu ile daha
yiikksek ¢Ozlintirlikli goriintiller elde edilebilmektedir. (Arai ve ark., 1999)
1990’1larin basinda ¢oklu temel goriintiilerin hizli bir sekilde edinilebilmesi saglayan
X-1511 dedektdrlerinin tanitilmasi, yiiksek performansh rontgen jeneratorlerinin daha
kiigiik hale getirilerek cihazlarin daha uygun ebatlara getirilmesi, goriintii toplama ve
entegrasyon algoritmalarinin daha iyi gelistirilmesi ve elde edilen muazzam
miktardaki goriintii verilerini isleyebilecek giicte bilgisayarlarin maliyetlerinin
diismesiyle birlikte KIBT {initelerinin ulasilabilirligi artmistir (White ve Pharoah,
2014).

KIBT goriintiilemenin tli¢ temel bileseni vardir:

e  Gorlinti iiretimi
o Gorsellestirme

e Yorumlama (Scarfe ve Farman, 2008)

2.2.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Goriintiileme Prensipleri

Tiim bilgisayarli tomografi (BT) tarayicilari, doner bir portal {izerine monte
edilmis bir x-151m1 kaynagi ve detektorden olusur. Gantri dondiiriiliirken, x-1$1n1
kaynagi radyasyon {iretir ve reseptorde hastanin dokular tarafindan zayiflatilan artik
(ateniie) x-1ginlarin1 kaydeder. Bu kayitlar bir bilgisayar algoritmasi tarafindan
yeniden kesitsel goriintiiler liretmek i¢in "ham veriler" olusturur. Bu gri tonlu
goriintliler temel bileseni goriintii 6gesi (piksel) degerindedir. Her pikselin gri
tonlama degeri veya yogunlugu, dedektdre gelen fotonlarin yogunluguyla ilgilidir.
Benzer goriintiller sunmasma ragmen, KIBT goriintileme, ¢ok dedektorlii
bilgisayarli tomografik (CDBT) goriintiileme ekipmani kullanan BT goriintiilemeye

ayr1 bir evrimsel kol olusturmaktadir (Scarfe, 2012).
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KIBT’lerin geometrik konfigiirasyonu ve mekanik olarak elde edilmesi teorik
olarak basit bir sekilde agiklanir. KIBT goriintii eldesinde, geometrik konum ve
mekanik prensipler teorik olarak basittir (Sekil 17). KIBT goriintiileri x 1511 kaynagi
ve dedektdr tagsiyan doner platform veya gantri kullanilarak elde edilir. Diverjan
yapili kon veya piramidal radyasyon kaynagi, ilgili bolgeye dogru ydnlendirilir
(ROI). Rezidiiel ateniie radyasyon, kars1 taraftaki x-1s1n1 dedektorii tizerine yansir. X-
1511 kaynagi ve dedektor, ROI’'nin merkezine sabitlenmis rotasyon merkezi etrafinda
doner. Bu rotasyon merkezi elde edilen son goriintii hacminin merkezi olur.
Rotasyon esnasinda ¢ok sirali (multisekantal) projeksiyon goriintiileri, x-151n
kaynagmin 180 ile 360 derecelik yay boyunca hareket etmesiyle saglanir. Bu basit
projeksiyon goriintiileri, temel, iskelet veya ham gOriinti olarak farkhi
adlandirilabilen ilk ham bilgiyi olusturur. Temel goriintii, herbiri bir sonrakinden
daha az cift kopyali baski yontemi olmasi disinda sefalometrik goriintiilere benzerdir.
Her goriinti hacmi icin hesaplanip yapilandiracak yiizlerce iki boyutlu goriintii
vardir. Bu goriintii serilerinin tamamina projeksiyon veri denir (Scarfe ve Farman,
2008). KIBT’daki 1simimlar tiim ROI’lar1  birlestirdiginden  voliimetrik
yapilandirmada yeterli veri elde etmek icin gantrinin sadece 180 ile 360 derece
rotasyonel tarama yapmasi gerekir. Onceki projeksiyonu filtreleme gibi gelismis
¢ozlim yollar1 igeren yazilimlar bu projeksiyon verilerinden {i¢ ortogonal diizlemde
goriintii olugsmasini saglar. KIBT veriyi hizli alir ve bu durum MDBT ile
kiyaslandiginda avantaj saglar. Ciinkiit MDBT ile bir hasta i¢in harcanan zamanda

KIBT ile daha ¢ok hasta goriintiilenebilir (Scarfe ve Farman, 2008).
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Sekil 2.17 Konik 1l goriintiileme geometrisi. Ug boyutlu kon veya piramidal diverjan X-isin1
demeti hastaya dogru olacak sekilde dedektor iizerine yonlendirilir. Daha sonra iki boyutlu
projeksiyon dedektor ile elde edilir. X-1s1n kaynagi ve dedektor kiigiik bir yoriingede doner. Bu iki
acili pozisyonda diger temel projeksiyon elde edilir. Bu sekans objenin etrafinda 360 derece
tamamlanana kadar veya kisaltilmis yoriinge boyunca devam eder. Yiizlerce 6zgiin goriintii elde edilir
(White ve Pharoah, 2014).

2.2.1.1. Goriintii Uretiminin Bilesenleri
KIBTgoriintil iiretiminde ti¢ dnemli bilesen vardir.
v' X-1g1n jeneratorleri
v' X-1s1n dedektorleri
v" Imaj rekonstriiksiyonu

KIBT sistemleri, X-151n jeneratori ve detektorleri giiniimiizde 6nemli farkliliklar
gostermektedir. KIBT goriintiilemede veri elde etmek, hastanin tek bir kez taranmasi
kadar basittir; ancak x-1sin jeneratorlerinin de hem goriintii kalitesi hem de radyasyon

dozu iizerindeki sayisiz etkisiyle klinik dnemi vardir (Scarfe, 2012).
2.2.1.1.1. Hasta Stabilizasyonu

Cihazin tipine bagli olarak KIBT uygulamalar1 hasta oturur, ayakta ya da
yatar pozisyonda alinir. Yatar pozisyonlu iinitler fiziksel olarak daha fazla alan
kaplar. Daha biiylk ayak basacagi vardir ve engelli hastalar icin kullanigh
olmayabilir. Ayakta kullanilan {nitlerin yiiksekligi tekerlekli sandalye kullanan
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hastalar i¢in yeterince uyumlandirilamaz. Oturularak kullanilan {initler bu iinit tipleri
icinde en kullanishh olmasina ragmen tekerlekli sandalyedeki hastalarin taranmasi
miimkiin olmayabilir. Tiim sistemlerde hasta basini sabitlemek, en ufak bir hareketin
son goriintli kalitesini diisiirmesinden dolay1 hasta pozisyonundan daha onemlidir.
Basin sabitlenmesi g¢enelik, 1sirma ¢ubugu veya diger bas tutucu mekanizmalarin

kombine kullanimiyla saglanir (Sekil 2.18) (White ve Pharoah, 2014).

£3 30 Acaulitomo 170

Sekil 2.18 KIBT iinit drnegi. Goriintiileme hasta otururken, yatar pozisyonda ya da ayaktayken
alinabilir. Hasta basi x-15in jeneratorii ve dedektdr arasina bas tutucu apareyle sabitlenmelidir.
Dedektor paneli resimdeki gibi diiz olabilir. Isinlama esnasinda jenerator ve dedektoér tam ya da
bdlgesel olarak hasta basinin etrafinda doner. Tarama zamani 5 saniye kadar kisadir. Ayri bir 151nlama
parametresi olan kontrol paneli ya bilgisayar ekraninda ya da ekipmanin kendisi tizerinde yer alir
(goruldigi gibi). Birgok KIBT {initinin etkin olarak kullanmaya imkan saglayan kiigiik ayak basacagi
vardir (White ve Pharoah, 2014).

2.2.1.1.2. X-151n Jeneratorleri

Tarama rotasyonu sirasinda herbir projeksiyon goriintii seti, detektor tarafindan
arta kalan x-igimi ile olusan ardigik tek goriintii eldesiyle meydana gelir. X-1gin
jeneratorleri detektor aktivitesine uygun olarak devamli ya da titresimlidir. Ornek
detektor i¢in pulsar tarzli x-151n demeti tercih edilir. Bunun anlami, 1simmlama
zamaninin tarama zamanindan % 50’ye yakin daha az olmasidir. (Scarfe ve ark.,

2012)

Doz optimizasyon prensibi olan ALARA (as low as reasonably achiveable

radiation) kurali geregince KIBT isinlama faktorleri, hasta boyutlar1 baz alinarak
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ayarlanmalidir. Bu ayarlama tiip akiminin, voltajinin ya da her ikisinin uygun hale
getirilmesiyle saglanabilir. Baz1 durumlarda zamanin da ayarlanmasiyla daha az
temel goriintii olusturan daha hizli taramalar yapilabilir. (Scarfe ve Farman, 2008)
Bazi iinitlerde kVp ve mA sabit olmasina ramen mA ve kVP’nin “otomatik
1sinlama kontrol sistemi” olarak bilinen, iletilen 1s1nin yogunlugunun bir feedback
mekanizmasiyla es zamanli otomatik olarak modiile edildigi iinitler de vardir. Diger
tinitlerde 1s1nlama ayarlar1 baglangi¢ 1sinlamasiyla birlikte otomatik olarak saptanir.
Bu istenen bir 6zelliktir ¢linkii bu durum uygulayicidan bagimsizdir. Pulsar x-1511
varligi, 1sinlama alaninin genigligi ve 1smlama parametrelerindeki farklilik hasta

dozunu belirlemede primer belirtectir (Scarfe ve Farman, 2008).
2.2.1.1.3. Tarama Hacmi

FOV’un (field of view) boyutu veya tarama hacmi, ilk olarak detektor boyut ve
sekline, 1s51n demetinin projeksiyon geometrisine ve 1sinin kolime edilebilmesine
baglidir. Tarama hacminin tipi hem silindirik hem de kiiresel olabilir. Primer x-igin
demetinin kolimasyonu ROI’ya goére radyasyonu siirlandirir. Daha kiigiik hacimdeki
ROI ile gorlntiisiiniin hacmini sinirlandirmak, istenen bir durumdur. Bu alan
genisligi her bir hastanin bireysel ihtiyaclarina gore belirlenmelidir. Bu yontem
sayesinde gereksiz hasta dozu azaltilmis olur. Ideal goriintii en az skatter
radyasyonun sayesinde goriintii kalitesinin artmasiyla elde edilmis olur. KIBT
tinitleri tarama veya taramalardan olusturulmus maksimum FOV’a gore siniflandirilir

(Sekil 2.19) (Scarfe ve Farman, 2008).
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Sekil 2.19. KIBTiinitlerinin FOV’a gore smiflandirilmasi. A, Genis FOV taramasi sefalometrik
analize imkan saglayan tiim kraniyofasial iskeletin goriintiilenmesini saglar. B, Orta biiyiikliikteki
FOV taramasi maksilla ya da mandibula veya her ikisini birden goriintiiler. C, Odaklanmis ya da
siirli FOV kasith bir bolgenin yiiksek ¢oziiniirliikte goriintiilenmesine imkan saglar. D, Farkl fokuslu
¢oklu taramalarn yapistirilmasi (dikilmesi) ile elde edilen goriintiller multiple taramalarin
stiperpozisyonu ile elde edilen gorintiisinden daha genis ROI’yi inceleyebilmeyi miimkiin kilar).
Kafatas1 goriintiisi PrimalPictures, Ltd, London, UK: http://www.primalpictures.com ‘un izniyle)
(White ve Pharoah, 2014).

Dedektoriin FOV’dan daha genis bir ROI’y1 taranmasina olanak saglayan iki
yaklasim vardir. Metotlardan biri, iki yada daha fazla farkli tarama ile verinin elde
edilmesi ve karsilik gelen giivenilir referans landmarklarin kullanilmas: ile KIBT
veri vollimlerinin ¢akigan boélgelerinin siiperpozisyonudur (biyogoriintii yenileme
veya harmanlama). Komsu goriintii bolgelerini birlestirerek hem horizontal hem
vertikal olarak daha genis voliimetrik veri seti elde etmek i¢in bir yazilim kullanilir
(Sekil 2.20). Ust iiste c¢akisan bolgelerin birlestirilmesinin dezavantaji birgok
bolgenin iki kez goriintiilemesinin sonucunda bu alanda radyasyon dozunun ikiye
katlanmasidir. Ikinci metot, FOV genisliginin ve yiiksekliginin artirilmasidir. Bu
amagla dedektor pozisyonunun offseti, 1s1nin asimetrik kolimasyonu ve her iki ofset

taramasindan birinde hasta ROI’sinin sadece yarisinin taranmasini dengelemek icin

kiiglik alan dedektorii kullanilir (Sekil 2.21) (Scarfe ve Farman, 2008).
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Sekil 2.20 Voliimetrik veri setlerinin {ist liste gecirilmesi (stitching) ile FOV’un artirilmasi. Daha
biiyiik ROI kiiciik FOV’lu KIBT f{initlerin yardimiyla elde edilebilir. Bu islem igin ayr1 taramalar
(soldaki), her bir hacmin giivenilir landmarklarla cakistirilmasi ve daha genis FOV (sagdaki)
saglamak icin fiizyon yapilmasi gerekir. Unitin bu sekilde kullanilmasi hem vertikal (A) hem de
horizontal FOV mesafesini artirir. Burda gosterildigi gibi yandaki (turuncu ve mavi) voliimetrik veri
setleri manuel kullanilan yazilimlarla birbirine yapistitilirlar (White ve Pharoah, 2014).

LY

q 4

Diiz ekran Diiz ekran

. S &»‘

——

A Fokal spot B Fokal spot

Sekil 2.21 Asimetrik KIBT geometri konfigiirasyonu semasinda FPD kullanilarak FOV’un artmasi.
A, Fokal kaynaktan gelen merkezi 1s1nin konvansiyonel geometrik diizenlenmesi objenin ortasina
FPD’nin merkezine dogru yonlendirmektedir. Sonug goriintii detektor bolgesiyle sinirhidir (Bu vakada
dentisyon bolgesi). B, Imaj genisligini artiran alternatif metot, flat panel gériintiileyicisini kaydirmak
ve X-151n1 demetini lateral olarak FOV’a kadar uzatmak. Bu 6rnekteki gibi FPD orta hattin zit tarafina
dogru kaydirilir, bazi imajlar horizontal ROI olarak ¢iftlenir (White ve Pharoah, 2014).
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2.2.1.1.4. Tarama Faktorleri

Tarama boyunca projeksiyonu olusturacak goriintii sayisi, detektdr-gerceve
orani yani her bir saniyede olusan goriintii miktari, ekvator yaymin tamamlanmasi ve
15in kaynagiyla detektoriin rotasyon hizi sayesinde belirlenir. Tek bir taramaya
uyumlu goriintii sayisi sabit ya da degisken olabilir. Yiiksek ¢erceve oraninin istenen
ve istenmeyen Ozellikleri vardir (White ve Pharoah, 2014). Yiiksek g¢erceve orani
sinyal / giiriiltii oranini, daha az giiriiltii ve metal artefakti iceren imajlar elde ederek
artirir. Ancak daha yiiksek c¢erceve hizi, daha uzun tarama zamani ve boylece hasta
dozunun da artmasina sebep olur. Bununla birlikte daha ¢ok veri elde edilir ve primer

rekonstriiksiyonun zamani artar (Scarfe ve Farman, 2008).

KIBT goriintiileme sistemlerinde, siklikla dairesel ekvatorun tamaminin ya da
bolgesel bir arkin taranmasiyla voliimetrik yazilim rekonstriikksiyonu elde edilir.
Ancak giderek artan bir sekilde KIBT iiniteleri 360 dereceden daha az bir ark tarayan
panoramik platformun tlizerine kurulmaktadir. Bir¢ok KIBT iinitinin sabit tarama ark1
vardir. Ancak manuel kontrol secenegi olanlarda taranacak ark boyutu azaltilabilir.
Kisaltilmis tarama arki potansiyel olarak tarama zamanini ve hasta dozunu azaltir.
Bunun yani sira mekanik olarak daha kolay uygulanir. Ancak bu yontemle elde
edilen goriintiilerde giirtiltii ve rekonstriiksiyonda olusan ara artefaktlar daha fazladir

(Scarfe ve Farman, 2008).

KIBT tarama zamaninin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi ise, istenmeyen
hasta hareketi sonucu olusan artefaktlar1 en aza indirdiginden dolayr 6nemli bir
durumdur. Hasta hareketi goriintli ¢6ziintirliiglinii sinirlandiran bir etkendir. Tarama
zamaninin kisaltilmasi detektor / gerceve oraninda artma, projeksiyon sayisinda veya
taranacak ark boyutunda azalma ile saglanir. Ilk metot ile daha yiiksek kalitede

goriintii elde edilirken ikinci metotta goriintii giiriiltiisii artar (Scarfe ve ark.,2012).
2.2.1.2. Goriintii Dedektorleri

Giiniimiizde KIBT iinit detektorleri iki temel gruba ayrilmistir (1) Imaj
yogunlastirict tiip / CCD (II/CCD) veya kombinasyonlari, (2) Diiz panel detektorler
(FPD). II/CCD fiinitler siklikla daha genis ve biiyliktiir. Sonug olarak FPD ile {iretilen
goriintii alanlar1 dikdortgenden (silindirik) ziyade daireseldir (kiiresel). Modern
KIBT fiinitlerinin hepsi olmasa da ¢ogunda FPD’ler kullanilmaktadir. FPD’lerde
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sintilator tabakasiyla birlestirilmis genis solid sensor paneli {izerine kurulmus
indirekt detektor kullanilir. Yaygin olan flat (diiz) panel konfigiirasyonlari, sezyum
iyot sintilatérii uygulanmis amorf silikondan yapilan ince bir film tabakasindan
olusur. Daha yakin zamanlarda, biliyiilk tamamlayic1 metal oksit yar1 iletken
teknolojisi dizileri de kullanilmistir (Scarfe ve Farman, 2008; White ve Pharoah,
2014).

2.2.1.2.1. Voksel Boyutu

Uzaysal ¢oziiniirliik ve buna baglh KIBT goriintiilerindeki detay, 6zel hacim
elementlerinin (voksel) liretimiyle belirlenir. Genel KIBT {initleri her ii¢ boyutta da
izotropik esitlikli voksel ¢ozlintirliigi saglar. KIBT goriintiilerindeki nominal voksel
boyutunun temel belirleyicileri, detektoriin matriks ve piksel biytikligidir. Kiigiik
pikselli detektorler herbir voksel basina daha az x-151m1 fotonu yakalar ve sonug
olarak giriilti artar. Sonu¢ olarak, yiiksek c¢oziiniirlikleri kullanan KIBT
goriintliileme, daha iyi diyagnostik goriintii kalitesi i¢in makul bir sinyal-giiriiltii orani
elde etmek igin daha yiiksek dozajlar kullanmak iizere tasarlanabilir (Scarfe ve
Farman, 2008).

Hem fokal spot hem de x-1s1n kaynaginin geometrik konfigiirasyonu geometrik
bulaniklik derecesini belirlemede Onemlidir. X-151n tiipii ve buna bagh KIBT
Uinitlerinin maliyetini esasen kiicliik fokal spotlu tiipler artirir. Obje-detektor
mesafesinin azalmasi ve obje-kaynak uzunlugunun artmasi da geometrik bulaniklig
en aza indirir. Maksillofasiyal bolgenin KIBT goriintiilenmesinde detektor pozisyonu
sinirlidir; ¢linkli detektoriin hasta etrafinda rahatca donebilmesi i¢in hastadan yeteri
miktarda uzakta olmasi gerekebilir. Obje-kaynak mesafesinin artirllmasinda da
sinirlama vardir. Ciinkii bu durum KIBT {init hacmini de artirir. Fakat 151n kaynagi-
obje mesafesinin azalmasi goriintiide magnifikasyona sebep olur. Potansiyel uzaysal
¢Oziinlirligli artirarak goriintii rezoliisyonunu etkileyen diger faktorler isinlama
sirasinda hasta basiin hareketi, kullanilan detektordeki sintilatoriin tipi ve goriintii

rekonstriiksiyonuna ilave edilmis algoritmalardir (Scarfe ve ark., 2012).
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2.2.1.2.2. Gri Skala

KIBT gorilintilemenin ateniiasyon farkliliklarin1 gdsterebilme kapasitesi,
detektoriin ince kontrast farklarimi yansitabilmesiyle iliskilidir. Bu parametreye,
sistemin bit derinligi denir ve zayiflatmay1 goriintiilemek i¢in mevcut gri tonlari
belirler. Var olan tim KIBT {initlerinde 12 bit ya da daha fazla gri skala farkliligin
kaydedebilen detektorler kullanilmaktadir. 12 bitlik bir detektor 22 ya da 4096 gri
bélgeyi gosterirken, 16 bitlik bir dedektor ise 2°ya da 65536 gri bélgeyi goriintiiler.
KIBT goriintiilemede bit derinliginin artirilmas1 miimkiin olmasina ragmen bu ilave
bilgi hesaplama siiresini artirir ve goriintii boyutlariin belirgin olgiide yiikseltir

(Scarfe ve ark., 2012).
2.2.1.3. Goriintii Rekonstriiksiyonu

Temel projeksiyon cergeveleri elde edildikten sonra voliimetrik veri seti
olusturmak i¢in bu verinin islenmesi gerekir. Konik-isinin tek bir rotasyonu 20
saniyeden daha az stirer. Bu 100 ila 600°den daha fazla 6zel projeksiyon cercevesi
tiretir. Bunlarin her birinde 1 milyon piksel ve bu piksellerde ise 12-16 bit boyutunda
veri vardir. Bu veriler, kiibik yapidan olugan hacimsel bir veri seti olusturmak tizere
islenir. Hacim elemanlar1 (vokseller) yeniden yapilandirma adi verilen bir siiregte bir
dizi yazilim algoritmas1 tarafindan ¢oziliir. Verilerin rekonstriiksiyonunun
hesaplanmas1 karmagiktir. Veri kullanimimi kolaylastirmak i¢in bu bilgiler bir
bilgisayar vasitasiyla elde edilir (goriintii yakalayici bilgisayar) ve ethernet baglantisi
ile wverilerin islendigi bilgisayara transfer edilir (gorintii isleyen bilgisayar).
Konvansiyonel BT  goriintilemelerinden  farkli  olarak  konik-isinli  veri
rekonstriiksiyonu ofis merkezli platformlu degil kisisel bilgisayar tabanlidir.
Rekonstriiksiyon islemleri herbiri ¢esitli basamaklar iceren iki asamadan olusur

(Sekil 2.22) (Scarfe ve ark., 2012).

1. Islem 6ncesi asama (Sekil 2.23). Islem 6ncesi asama tomografi ¢ekilen
bilgisayarda uygulanir. Cok kesitli projeksiyon gorintiilerinin elde edilmesinden
sonra bu goriintiiler kendiliginden olusan piksel hatalari, dedektor hassasiyetindeki
farkliliklar ve dengesiz 1sinlamalardan arindirilmaktadir. Goriintii diizenlenmesi rutin

olarak yapilmakta ve bu hatalar ortadan kaldirilmaktadir.
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2. Rekonstriiksiyon asamasi. Veri islem basamaklarindan arta kalan diger
islemler rekonstriiksiyon bilgisayarinda yapilir. Diizeltilmis goriintiiler sinogram diye
bilinen 6zel bir tasarim ile multiple projeksiyon goriintiilerinden olusmus bir goriintii
gelistirir (Sekil 2.24). Sinogramin horizontal aksi detektordeki 6zel 1sinlari, vertikal
aksi ise projeksiyon agisini temsil eder. Eger 300 projeksiyon varsa sinogram da 300
dizi igerir. Bir sinogramin iiretim asamalar1 radon transformasyonu olarak anilir.
Sonug goriintii farkli genlikteki multipil sinilis dalgalarini igerir. Ciinkii her bir
bireysel alan devamli olarak detektore farkli acilarla yansir. Sonug¢ goriintii
sinogramdan volumerik veri eldesi i¢in kullanilan flitre edilmis geri-projeksiyon
algoritmalar1 ile rekonstriikte edilir. En yaygin kullanilan algoritma Feldkamp
algoritmasidir. Bu islem ters-radon transformasyonu olarak adlandirilir. Bu pargalar
rekonstriikte edildiginde bir hacim i¢inde goriintiilenmek {izere birlestirilir (White ve
Pharoah, 2014).

A A
 TAHLIL EDILECEK ASAMA YENIDEN YAPILANDIRMA ASAMAS|

Sekil 2.22 Goriintii elde etme ve rekonstriiksiyonu. Goriintii elde etme basamaklari, 6zel projeksiyon
eldesi ve sonraki goriintii modifikasyonu ise hatalarin diizeltilmesidir. Goriintiiniin diizeltilmesi bir
seri seklindedir ve 6zel ya da lineer piksel hatalarindan kaynaklanan sinyal eksikliklerini giderir.
Histogram dengeleme sayesinde goriintii normallesir. Bunun i¢in voksel yogunluk degerleri kullanilir
ve elektronik detektdr artefaktlari giderilir. Dogrulama isleminden sonra goriintii rekonstriiksiyona
gider. Diizeltildikten sonra, goriintiiler diizeltilmis temel projeksiyon goriintiilerini sinogramlara
doniistiirmeyi ve goriintiiye diizeltilmis filtrelerde Feldkamp rekonstriiksiyonunu uygulamayi ve
goriintiiyii  yeniden olusturmak igin geri yansitma tekniklerini kullanmay1 iceren yeniden
yapilandirmaya tabi tutulmustur (White ve Pharoah, 2014).
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Ofset
diizeltme

Ham temel projeksiyon
verileri

Dogrusal kazang
kalibrasyonu

Gegici artefakt Defekt
diizeltme aradegerleme

[

Sekil 2.23 KIBT dedektoriiniin 6n iglemesi. KIBT dedektorii 6n islemenin ilk adimi ofset diizeltme
islemidir. Bu, 30 karanlik goriintiiye kadar bir seri lizerinden ortalamayla hesaplanan bir bireysel ofset
degerinin piksel cinsinden ¢ikarilmasiyla gerceklestirilir. ikinci adim her bir pikselin kendi bireysel
artis faktoriine bolinmesinden olusan lineer artis kalibrasyonudur. Kazang faktorleri, x-151n1 kaynagi
ve dedektorii arasinda herhangi bir nesne olmaksizin 30'a kadar homojen 1ginlamalara sahip bir dizinin
ortalamasi aliarak elde edilir. Kazang dizisi, ilk 6nce kendi karanlik goriintti dizisiyle dengelenir. Bir
sonraki iglem enterpolasyon defektidir. Artis goriintiisiindeki ya da koyu sekans ortalamasindaki
alisilmadik bir sekilde hareket eden herbir piksel defekt haritasinda isaretlenir. Bu yolla kusurlu olarak
smiflanan piksellerin gri degerleri en kiigiik gradyan inisi boyunca lineer enterpolasyonla hesaplanir.
FPD’lerde gegici artefaklari diizeltmek igin genellikle ek prosediirler vardir. Bu durum bu tarz
detektorlerde meydana gelir; ¢linkii hem sintilatéor hem de fotodiyotrezidiiel sinyalleri gdsterir
(White ve Pharoah, 2014).

N

Sinogram Diizeltilmis sinogram

Sekil 2.24 Radon transferi Sinogramin yapi ve dogrulamasi. Bir objenin spesifik projeksiyonlari
birkag ornek projeksiyon agilanmasiyla sol tarafta gosterilmistir. Bir sinogram farkli uzaysal
formattaki bir objenin projeksiyon bilgilerinin elde edildigi 6zel bir imajdir. Sinogramin horizontal
akst x-151n demetindeki her bir 1smmin atteniiasyonunu temsil eder. Horizontal aksin merkezi
dedektoriin merkezine ve 1smin merkezine kargilik gelir. Sinogramin vertikal aks1 herbir projeksiyon
acisini temsil eder. Sinogramdan ¢ikan siniis dalgalari siirekli degisen projeksiyon agilarinin tizerinde
bir acida olan objenin merkezden sapma 6zelliklerini gosterir. Rekonstriiksiyondan 6nce sinogramlar
onceki projeksiyon rekonstriikksiyon isleminin sonucunda genellikle olugmus bulanikliklardan
arindirilmalidir. Sinogram verisinde bulaniklik etkisini azaltmak icin spesifik filtreler kullanilir.
Sinogram diizeltildiginde uygun rekonstriiksiyon algoritmasimi uygulamaya hazirdir  (White ve
Pharoah, 2014).
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2.2.2. Klinik degerlendirmeler

KIBT ekipmanlarinin kullanimi1 teknik olarak basit ve bir¢ok yoniiyle
panoramik radyograf cihazlarina benzerdir. Ancak panoramikten farkli olarak imaj
elde etmek i¢cin ¢ok sayida ayarlama gerekebilir. KIBT iinitlerini kullanilacak
olanlar, uygulama parametreleri ve bu parametrelerin imaj kalitesi ve radyasyon

giivenligi lizerine etkilerini 1yi bir sekilde kavrayabilmelidir.

KIBT uygulamalarindaki hasta dozu diger dental radyografi uygulamalarina
gore daha yiiksektir. ALARA ilkesi mutlaka uygulanmalidir. Diagnostik bilginin bize
saglayacagi yararin radyasyonun olusturacagi olasi zarardan daha yiiksek olmasi
durumunda hastanin 1ginlanmasi i¢in daha diisik dozlu olan periapikal ya da

panoramik radyograflarla yeterli bilgi elde edilemedigi zaman kullanilmalidir.

Hastalarin yaninda tarayici iinit ve uygun bireysel radyasyon bariyeri vardir.
Kursun onliik kullanimi 6zellikle hamileler ve cocuklar igin tavsiye edilir. Eger
goriintli alaninda bir engel olusturmayacaksa tiroid koruyucu kullanimi da tiroid
dozunu azaltmak igin tavsiye edilir. (Esmaeili ve ark.,2012) Taramadan hemen 6nce
hastaya bas boyun bolgesindeki metal aksesuarlari ¢ikarmasi sdylenir. Tamami
plastikten olusan protezlerin ¢ikarilmasi gerekmez (AAE ” American Association of
Endodontists” ,2011).

2.2.2.1. Goriintiilleme Protokolii

Goriintiileme protokolii, muayenedeki spesifik amaca gore yapilacak KIBT
1sinlama parametrelerinden olusur. Optimal kalitede olabilecek en az radyasyon dozu
kullanilarak goriintii aliir.(AAE, 2011) Ozel konik 1smli radyografi iinitelerinde
ireticinin  gart kostugu goriintiileme protokolleri vardir. Daha yaygin olarak
goriintiileme alaninin, temel projeksiyon sayisinin ve voksel rezoliisyonunun
modifikasyonu seklindedir. Uygulayicilar goriintii kalitesi ve hasta dozu iizerindeki

tiim parametreleri bu protokolleri secerken dikkate almalidir (Scarfe ve ark., 2012).
2.2.2.1.1. Isinlama Ayarlari

X-151n demetinin kalite ve kantitesi, tiip voltaji (kVp) ve akimina (mA)

baghdir. KIBT iireticileri 1simnlama faktorlerinin ayarlanmasinda iki farkli tutum
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sergilemislerdir. Biri 1smmlama ayarinin sabitlenmesi digeriyse manuel olarak
uygulayict tarafindan ayarlanmasi (Carter ve ark., 2008). Uygulayici tarafindan
ayarlanan KIBT {initlerini kullananlar, bu faktorlerin goriintii kalitesi ve hasta dozu
tizerine etkilerini 1yi bir sekilde kavramalidir ve ALARA prensiplerine uyulmalidir.
Bazi initlerde mA’nin arttirllmast durumunda bunu dengelemek igin Onerilen
hastada 1sinlanan alanin artirilmasi efektif dozu da artirir. kVp’nin ayarlanmasinin
doz tizerine etkisi mA’dan daha biiyiiktiir. Diger parametreler sabitken her 5 kVp’lik
artista doz iki katina ¢ikar. Isinlama parametreleri her bir hastanin boyutuna ve tani

amacina yonelik ayarlanmalidir (Koong, 2010).
2.2.2.1.2. Uzaysal Coziiniirliik

Uzaysal ¢oziiniirlik kavrami detaylarin iyi bir sekilde fark edilmesini ifade
eder. Uzaysal ¢oziiniirliik dedektoriin nominal piksel biiytikliigli, 151n demetinin
projeksiyon geometrisi, hasta skatteri, dedektdr hareketin bulaniklagmasi, doyma
faktorleri (piksel parcalarina duyarli toplayici isiklar), fokal spot bilylkligi ve
rekonstriiksiyon algoritmas: ile belirlenir.(Carter ve ark., 2008) Projeksiyon
imajlarindaki voksel boyutu iiretici firma tarafindan belirlenir. Ayrica KIBT
tinitlerinde voksel boyutunu se¢gme imkani da olabilir. Bu se¢imler i¢in, goriintii
dedektorii horizontal ve vertikal yondeki piksel serileri lizerine bilgileri toplar ve
verilerin ortalamasi alinir. Bu karsilastirma (tanimlama) veya piksellerin diizeltilmesi
sayesinde rekonstriiksiyon zamani azalir. Bundan dolay1 voksel boyutu her durum
icin 6zel olmalidir (Affairs, 2012; Tyndall ve ark., 2012). Baz1 KIBT iinitlerinde
1sinlama  parametrelerinde bir degisiklik yapilmadan goriintii rezollisyonu
artirilabilmesine ragmen, bazi lireticiler 1sinlama dozunun diisiiriilmesi prosediiriinii

diisiik rezoliisyonlu kurulum i¢in g6z 6nitinde bulundurmaktadir (Koong, 2010).
2.2.2.1.3. Isinlama Zamani ve Baz1 Projeksiyonlar

Dedektor-cerceve hizinin ayarlanmasi bazal goriintii projeksiyon sayisini
artirir. Bu durum daha az artefakt ve daha iyi goriintii kalitesiyle sonuglanir. Ancak
bazal goriintii projeksiyon sayisinin artmasi daha uzun primer rekonstriiksiyon
zamani ve orantili olarak hasta radyasyon dozunun da artisina sebep olur (Koong,

2010).
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2.2.2.1.4. Tarama Yoriingesi

Yoriingenin taranmasi1 eksik ya da kesikli olursa rekonstriikte edilecek
gorlintiide veri kayb1 meydana gelir. Bu durumda periferal tek yonlii yayilan
artefaktlar ve daha belirgin orta hat ¢ukurlasmasimna ve foton yetersizligine bagh
artefaktlar olusur. Veri kayb1 hasta anatomisine dair istatistiksel bilgi ve sayisiz
projeksiyon tamamlama tekniklerinin kullanimini saglayan bir¢ok yaklagim

sayesinde telafi edilebilir (AAE, 2011).
2.2.2.1.5. Goriintii Alani

KIBT, primer x-15in demetinin FOV’u ayarlayarak kolime edilmesi ROI’daki
X-radyasyon dozunun sinirlanmasina olanak saglar. FOV’daki azalma mekanik
olarak veya bazi1 durumlarda da elektronik olarak saglanir (Carter ve ark., 2008). X-
1s1n demetinin boyutunda mekanik azalma hem pre-irradyasyon (primer radyasyon
boyutlarinin azaltilmasi) hem de post-irradyasyon kolimasyonu (gegen ancak heniiz
yakalanmamis radyasyon boyutlarinin azaltilmasi) ile basarilir (Affairs, 2012).
Elektronik kolimasyon ilgili alanin periferine dair dedektor lizerinde kayith verileri
elimine etmeyi de kapsar. Elektronik kolimasyon goriintii taslagi olusturmak igin
gereken hasta dozunu artiracagindan tercih edilen bir durum degildir. (AAE, 2011;

Affairs, 2012)

Ilgili bélgedeki FOV’un azalmasi skatter radyasyonu azalttidi igin goriintii
kalitesini artirir (Tyndall ve ark., 2012). Daha 6nemlisi FOV’un azalmasi hasta
dozunu; cihaza, kolimasyon tipine (vertikal yada horizontal), mekanik kolimasyon
miktarina ve lokasyonuna bagli olarak (maksilla, mandibula, anterior-posterior) % 25
ila % 60 arasinda azaltir ( Carter ve ark., 2008; AAE, 2011; Affairs, 2012; Tyndall ve
ark., 2012; Theodorakou ve ark., 2014).

2.2.3. Goriintu Artefaktlar:

KIBT’ de goriintii kalitesini azaltan temel faktor artefakttir. Artefakt, imajdaki
ilgilenilen obje ile ilgisi olmayan bir distorsiyon veya goriintii hatasidir. KIBT
goriintiilerinde daha diisiik enerji spektrumu kullanilmasi, konik-151nli geometri,

basamaklama artefakti, konik-1s1nin diverjan yapist ve yiiksek giirtiltii seviyesi gibi
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durumlar nedeniyle MDBT’ye gore daha fazla artefakt vardir (Esmaeili ve ark.,
2012).

2.2.3.1. Dogal Artefaktlar

Artefaktlar KIBT’lerde veri eldesi esnasindaki fiziksel sartlarin kisitlanmasi
nedeniyle ortaya cikar. KIBT de 151n projeksiyon geometrisi, azaltilmig rotasyonel
ekvator yayr ve goriintli rekonstriikksiyon yontemleri agsagidaki gibi konik-1sin ile

iliskili Ui ¢esit artefakta sebep olur:

v Skatter
v Parsiyel hacim ortalamasi
v Konik-1s1n etkisi

Skatterler x-1sin fotonlarinin maddeye ulastiktan sonra kendi yollarindan
sapmastyla olusur. KIBT’lerde alan dedektorleri, CDBT ile karsilastirildiginda
goriintii  kalitesinde azalmaya yol acan dagilmig fotonlar1 yakalar (quantum
gurtltiisii). Skatter 151n sertlesmesi artefaktina benzer sekilde isinsal artefaktlar
olusturur. Parsiyel hacim ortalamast hem CDBT hem de KIBT goriintiilemede olan
bir ozelliktir. Bu durum goriintiilenecek objeden daha biiyiik boyutta voksel
secildiginde meydana gelir. Ornegin bir yiizeydeki bir milimetrelik voksel alan1 hem
kemik hem de komsu yumusak dokuyu igerebilir. Bu durumda gosterilen piksel hem
kemik hem de yumusak dokuyu temsil etmez. Daha ziyade farkli dokularin parlaklik
degerinin bir ortalamas1 meydana gelir. Son imajdaki sinirlar basamak veya piksel
yogunluk derecesinin homojenitesi goriinlimiindedir. Parsiyel hacim ortalama
artefakti temporal kemik gibi z ekseninde hizla degisen yiizeylerde meydana gelir.

Daha kiiciik voksel se¢iminde bu etkilerin varligi azalabilir (Esmaeili ve ark., 2012).

Konik 1sinin etkisi, Ozellikle de taranan hacmin periferal kisimlarinda,
potansiyel bir artefakt kaynagidir. X-isinlarinin diverjan yapisindan dolayi hasta
etrafinda horizontal planda donerken en iist ya da en alt goriintii alan1 x-151n kaynagi
sadece kars1 taraftayken ismnlanir. Sonucta goriintii distorsiyona ugrar. Isinsal
artefaktlar ve daha fazla periferal giiriiltii olusur. Bu etki iireticiler tarafindan cesitli

konik-1s1n rekonstriiksiyonlarinin birlesimiyle en aza indirilmistir. Klinik olarak bu
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etki x-iginlarmin horizontal planda ROI'nin konumlandirilmas: ile azaltilabilir

(Schulze ve ark., 2011).
2.2.3.2. Artefaktla Tlgili Prosediir

Goriintliniin yeniden sekillendirilmesi i¢in az sayida temel projeksiyon elde
edildiginde veya rotasyonel ekvator ekseni tam taranmadiginda objenin 6rneklenmesi
yetersiz olacaktir. Azalmis veri Orneklemleri kayit hatalari, keskin kenarlar ve
basamaklanmanin bir sonucu olarak daha fazla giiriiltiiye neden olur. Temel
projeksiyon sayisinin artmasi veya taranacak ekvator hattinin tamamlanmasi hasta
dozuyla orantilidir. Bu artefaktin 6nemine diagnostik olarak elde edecegimiz veri ile

iliskisi baz alinarak karar verilmelidir (Esmaeili ve ark., 2012).

Genellikle tarama ile ilgili artefaktlar dairesel ya da halka seklinde ¢izgilenme
goriinlimiindedir (tarayict dedektoriin hatas1 ya da eksik hesaplama). Problem
dedektoriin her bir agisal pozisyonunda siirekli ayni yeri okumasiyla olur. Bu da

sirkiiler artefakta sebep olur (Esmaeili ve ark., 2012).

X-151n kaynagmin detektdre hatali yonlendirilmesi hasta hareketinde oldugu
gibi ¢ift kontur artefaktina neden olur. KIBT ekipmanlarinin uzun siire tekrar tekrar
kullanilmast bazi hafif konfigiirasyon degisikliklerine sebep olur ve bu nedenle

cihazin pargalari periyodik olarak yeniden diizenlenmelidir (Esmaeili ve ark., 2012).
2.2.3.3. Artefakt Olusumu

X-1ginlar1  bir objeden gectigi zaman diisiik enerjili fotonlar yiiksek
enerjililerden daha fazla absorbe edilir. Isin demetinin sertlesmesi (beamhardening)
iki tip artefaktla sonuglanir. Birincisi cupping artefakti olarak bilinen farkli
absorbsiyon dolayisiyla olusan metalik yapilarin distorsiyonu. Ikincisi iki 1smsal ya
da karanlik bantlar iki yogun obje arasinda oldugunda yok olma ya da kayip deger
artefaktr olusturur. Pratikte goriintiilenecek alan boyutunu azaltmak tavsiye edilir.
Hasta pozisyonunun modifikasyonu veya dental arklarin ayri ayri incelenmesiyle
tarama bolgesine duyarli 151 sertlesmesinden sakinilmis olur (6rnegin metalik
restorasyonlar ve dental limplantlar gibi). ROI {izerine siiperpoze olacak metalik
esyalar1 ¢ikartmak periferal 1gin sertlesmesini azaltmak agisindan dnemlidir (Benic

ve ark., 2013).
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2.2.3.4. Hasta Hareket Artefakti

Hasta hareket artefakti elde edilen rekonstriiksiyon goriintiisiinde ¢ift kontur
seklinde goriiniir ve veri kaybina neden olur. Yapilar1 hizalayabilmek i¢in daha
kiigiik voksel boyutu (6rnegin daha yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik) daha az hareket
gerekir. Bu problem hasta bagini sabitlemek ve 1sinlama siiresini kisaltmayla

¢oziilebilir (Schulze ve ark., 2011).
2.2.4. KIBT Avantaj ve Limitasyonlari

KIBT bir¢ok dental alan i¢cin uygun oOzelliklere sahiptir. Fakat bazi
limitasyonlar1 da vardir (White ve Pharoah, 2014).

2.2.4.1. KIBT Avantajlari

KIBT ekipmanlarinin ebatlar1 ve ayak platformu konvansiyonel tomografi
tinitlerine gore ¢ok daha azaltilmistir. Her ikisinin arasinda % 40-50 arasinda fiyat
farki da vardir. Bunlardan dolayr KIBT iinitleri dental uygulamalar icin daha

uygundur.

Son gelismelerde solid yapidaki detektdrlerin  cergeve hizi tespit
edilebilmektedir. Unitlerde tarama ekseninin azaltilmasiyla, birgok KIBT iinitinin

taramasi 30 saniyeden daha aza indirilmistir (White ve Pharoah, 2014).

Son zamanlarda KIBT {initlerinin genelinde tiim ortogonal diizlemlerde
submilimetrik voksel ¢oziiniirliigii saglayan x-151n detektorleri kullanilmaktadir. Bazi
KIBT f{initleri yiiksek ¢Oziiniirlikli goriintii goriintiileme kapasitesine sahiptir
(nominal olarak 0.076 — 0.125 voksel ¢o6ziiniirliigii). Detaylarin iyi bir sekilde fark
edilebilmesi periodontal araligin tespiti, kanal morfolojileri ve kanal rezorpsiyonu

gibi tedavi siirecini belirleme de 6nemlidir.

KIBT ekipmanlar1 ve kullanilacak olan goriintiileme protokollerine bagli olarak
herbir cihazin efektif dozu 25-1025 pSv kadar degiskenlik gosterdigi yayinlanan
raporlarda belirtilmistir (Koong, 2010). Bu ¢esitlilik yaklasik olarak 1-42 dijital
panoramik radyografa ya da 3-123 giin arasinda giin boyunca alinan bakground
dozuna esittir (ABD’de yaklasik 3000 uSv). Hasta radyasyon dozu 1s1n demetinin

kolimasyonuyla, sadece incelenecek ¢enenin secilmesiyle ve goz, tiroid, servikal
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spina koruyucularmin kullanimiyla azaltilabilir. KIBT goriintiileme konvansiyonel
kafa MDBT goriintiilemesiyle karsilastirildiginda mevcut potansiyel doz araliginda

azalma gortliir (Koong, 2010).

KIBT verilerinin yeniden sekillendirilmesi ve goriintiillenmesi kisisel bilgisayar
kullanimiyla yapilir. Ayrica bazi ireticiler 6zellikli uygulamalar igin arttirilmis
fonksiyonlar1 olan yazilimlar da sunmaktadir. Sonug olarak imleg¢ uyarisi ile 6lgiim
yapabilme imkan1 ger¢ek zamanli boyut degerlendirme, dip not olusturma ve 6lgiim

yapma imkanlar1 sunulmaktadir.
2.2.4.2. Limitasyonlari

KIBT goriintiilemenin konvansiyonel BT lere gore bazi limitasyonlari vardir.
2.2.4.2.1. imaj Giiriiltiisii

Geometrik kurallara gore konik 1sinli projeksiyon eldesi her temel goriintii
projeksiyonu i¢in genis hacimde radyasyon maruziyetiyle sonuglanir. Fotonlarin
biiyiik bir kism1 kompton sagilmasina ugrar. Skatter radyasyonun biiyiikk bir kismi
cok yonliidiir ve konik 151n alan detektorii izerindeki pikseller tarafindan kaydedilir.
Pikseller tarafindan tespit edilen foton sayist x 1smnmin yolu boyunca bir objeyle
temasindan arta kalan ateniie radyasyonu yansitmaz. Buna ilave olarak kaydedilmis
X-1s1ninin bulunmasina giiriiltii denir ve goriintli kalitesinde azalmaya sebep olur.
Skatter radyasyon miktar1 genellikle primer x-151n demetini barindiran total doku
kitlesiyle orantilidir. Bu objenin kalinlig1 ve goriintii alan1 arttiginda artar. KIBT
gorlintii iiretimine skatter radyasyonun katkisi primer 1sin demetinden daha fazla
olabilir. Klinik uygulamalarda skatter radyasyonun primere orami yaklasik 0.01 (her
bir 11 istiindeki goriintiisii  icin) ve fan-beam i¢in 0.05-0.015, KIBT
uygulamalarinda 0.4-2 arasindadir. Bu nedenle KIBT goriintiillemede miimkiin olan
en kiiciik FOV’u kullanmak en idealidir. KIBT goriintiilerinde goriintliniin bir diger
kaynag1 x-151n demetinin homojenitesindeki farklilik ve detektdr sistemindeki ilave
guriltilerdir. X-1g1n fotonlarinin homojen olmamasi absorbe edilen primer ve skatter
radyasyon miktarina, detektore gelen primer ve sekonder x-151n1 spektrasina ve temel
projeksiyon sayisina baglidir. Dedektor sistemindeki yapisal bozukluklara bagh
elektronik giiriilti detektordeki x-1511 absorbsiyonunun etkinligi ile iligkilidir.
Ayrica x-151n demetinin detektor iizerine diisen diverjan yapisinin artmasina bagh
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olarak topuk etkisi olarak bilinen bir goriintii olusur. Bu etki hasta iizerinde x-151n
demetine bagli olarak cok cesitli etkiler iiretir ve ilgili anot tarafinda biiyiik bir

sinyal / giiriiltii orani1 ile birlikte olusan absorbsiyon farki olusumuna neden olur

(Affairs, 2012).
2.2.4.2.2. Diisiik Yumusak Doku Kontrasti

Kontrast ¢oziiniirligii goriintii  densitesindeki ince farkliliklarin — ayirt
edilebilmesidir. Her goriintii yogunlugundaki farkliliklar dokunun densitesi, atom
numarast ve konumuna bagli olarak 1s1n demetinin farkli absorbsiyonu sonucu
ateniiasyon farkindan kaynaklanir. KIBT kontrast ¢oziiniirligiini, iki temel faktor
siirlandirir. Tlki skatter radyasyon, imaj giiriiltiisiiniin artmasma neden olur. Bu
Ozellikle konik-151n  sistemlerdeki kontrastin azalmasinda Onemlidir. Skatter
radyasyon anatomiyi temsil etmeyen ve goriintii kalitesini diisiiren background
sinyallerin eklenmesinden kaynaklanan obje kontrasindaki diisiise neden olur. KIBT
tinitlerinde CKBT {initlerinden belirgin derecede daha diisiik yumusak doku kontrasti
vardir. Ikinci olarak dogrusalligi etkileyen veya x radyasyonuna yanit olan FPD
tabanl ¢ok sayida artefakt vardir. Satiirasyon (belirli 1ginlama {izerinde nonlineer
piksel etkileri), karanlik akim (1si1nlama olsun ya da olmasin zaman i¢inde biriken
sarj), gecersiz pikseller (1sinlanmamis pikseller) bu etkiye sebep olur. Ayrica

panellerin radyasyona hassasiyeti farkli olan bolgeleri olabilir.

Sonug olarak, KIBT goriintiileme CKBT goriintiilemeyle karsilastirildiginda
daha diisik dozlarda maksillofasiyal bolgenin kemik yapilarinin  hacimsel
gortinebilirligini miimkiin kilan, dogru, submillimetre c¢oziiniirlikkte goriintiileme
kalitesinde goriintiiler iireten etkili bir volumetrik tani goriintiileme teknolojisidir.
Teknik olarak gerceklestirilmesi kolay olsa da, KIBT goriintliileme anemnez ve klinik
muayene i¢in ek bir tanisal yontem olarak diisiiniilmelidir. Goriintiileme, pozlama ve
tarama faktorii protokolleri ayarlanmis ve resim goriintiilemeyi optimize etmek ve
hasta radyasyon dozu en aza indirmek i¢in uyarlanmis goriintii bi¢imlendirme

secenekleri ile "goreve 6zel" olmalidir (Affairs, 2012).
2.3. KIBT’nin Dis Hekimliginde Uygulama Alanlar:

Dis hekimliginde KIBT uygulamalar1 teshisin her alaninda kullanilmaktadir.
KIBT goriintiileme her zaman panoramik veya konvansiyonel radyografik
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projeksiyon uygulamalarinin yerine kullanilamaz; fakat spesifik uygulamalarda

tamamlayici rol oynar (Scarfe ark.,2006; Kapila ve ark., 2011 ).
2.3.1. Tam ve Preoperatif Degerlendirme
2.3.1.1. implant Bolgesi Degerlendirmesi

KIBT belki de en c¢ok dental implant planlamasinda etkin olarak
kullanilmaktadir. Alveolar kemik yiiksekligi, genisligi ve angulasyonu i¢in kesitsel
gorintiiler sunar ve mandibula veya maksilladaki siniis, inferior alveolar kanal gibi
onemli yapilar1 gercege yakin olarak resmeder. Implant yapilacak bdlgenin
belirlemesi agisindan en faydali goriintii dizisi, bir bolgedeki aksiyal, yeniden
diizenlenmis panoramik goriintiiler ve cross-sectional goriintiilerden olusur. Birgok
durumda diagnostik stent radyografik markerlarla yapilir ve tarama esnasinda ilave
edilir. Bu stent yapilacak olan implantlarin yerinin kesin bir sekilde belirlenmesini

saglar (Scarfe ve ark., 2006; Kapila ve ark., 2011; Tyndall ve ark., 2012).
2.3.1.2. Endodontide Kullanim

Endodontide KIBT goriintiilemenin  kullanimi  kompleks endodontik
durumlarda gerekli olan degerlendirme ve tedavi ile siirlanmalidir. Siiphenilen
kompleks morfoloji ile birlikte disteki potansiyel aksesuar kanallarin belirlenmesi,
kok kanal sistemindeki anormalliklerin ve kok egriliginin belirlenmesi, ¢eliskili veya
kesin olmayan klinik isaretler ve semptomlar veya konvansiyonel radyografik
bulgular sunan hastanin dental periapikal patolojisinin tanisi, endodontik kokenli
olmayan patolojinin tanisi, endodontik tedavi komplikasyonlarinin operasyon
esnasinda veya operasyon sonrasi degerlendirmesi, dento alveolar travmanin teshis
ve tedavisi, internal-eksternal veya invaziv servikal kok rezorpsiyonun konum ve
farklarinin belirlenmesi,ameliyat oncesi kok apeksinin veya apekslerinin yerinin tam
olarak belirlenmesi ve anatomik yapilarin yakmligimin degerlendirilmesi gibi

durumlarda KIBT kullanimi tercih edilmelidir (Scarfe ve ark.,2010).
2.3.1.3. Ortodontik ve U¢ Boyutlu Sefalometri

KIBT goriintiileme teshiste, degerlendirmede ve maksillofasiyal ortodontik ve

ortopedik  anormalliklerin  analizinde  kullanilmaktadir.  Cogunlukla  kdk
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rezorpsiyonunun varligi, gomiilii ve sliperniimere disler ile komsu kokler ile diger
anatomik yapilarin iligkisinin belirlenmesinde faydalidir. Cerrahi uygulamalar ve
sonrasindaki islemlerin planlanmasini kolaylastirir (Kapila ve ark., 2011). Diger
uygulamalar palatal morfolojik 6zelliklerin ve boyutlarin degerlendirilmesini, dis
inkliinasyonu ve torkunun belirlenmesi, ortodontik mini-implant yerlestirme igin
alveolar kemigin Ozelliklerinin degerlendirilmesi, disin bukkolingual hareketi icin
mevcut alveolar kemik genisliginin tespitini kapsar. KIBT goriintiileme yeterli TME
goriintiileme, farengial hava yolu ve yumusuk doku iliskilerini de igerir (Kapila ve

ark., 2011; Swennen ve Schutyser, 2006).

KIBT goriintiileme ortodontik uygulamalara iki essiz katki saglar. Ilki
giiniimiizde ortodontik tedavi ve planlama icin sefalometrik analizde kullanilan
bir¢ok lineer goriintiiler tek bir KIBT taramasiyla elde edilebilir. Bu sayede daha
biiyiik klinik yarar elde edilir. ikinci ve daha énemli katki ise KIBT verisinden, daha
onceleri erisilemeyen essiz goriintiiler olusturulabilir (Kapila ve ark., 2011). Spesifik
yazilim ile ii¢ boyutlu canlandirma, maksillofasiyal iskeletin analizi ve hava yolu ya
da yiizlin dis hatlar1 gibi yumusak doku sinirlarinin degerlendirilme imkani elde
edilir. Ug boyutlu sefalometrik inceleme, asimetrilerin tanimlanip gosterilmesi;
antero-posterior, vertikal ve transversal dento-iskeletsel farkliliklarin tespiti;
yumusak doku hattinin birlesim yeri ve biiylime ve gelisim potansiyelinin

degerlendirilmesi gibi sayisiz fayda saglamaktadir (Swennen ve Schutyser, 2006).
2.3.1.4. Mandibular Ugiincii Molar Pozisyonu

Inferior alveolar kanal (IAC) ile iigiincii mandibular molar dislerin iliskisinin
belirlenmesi dis ¢ekimi sonrasi alt dudakta kalici parestezi olasiligint en aza indirme
acisindan 6nemlidir. IAC’nin iigiincii gomiilii molarla olan iliskisinin dogru
degerlendirmesi muhtemel sinir hasari ihtimalini azaltabilir. Geleneksel panoramik
goriintlileme tiglincli molar disin kanaldan uzak oldugu durumlarda yeterli olabilir
fakat radyografik superimpozisyon varliginda iic boyutlu goriintiileme teknigi
kullanmak daha uygundur. IAC’nin volumetrik goriintiisiiniin eldesi veya kesitsel
goriintiilerin kombine kullanimiyla iz diislimiiniin ¢izilmesi sayesinde anatomik

yapilarin komsulugu gosterilebilir (Cevidanes ve ark., 2011; Scarfe ve ark., 2006).
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2.3.1 5. Temporomandibuler Eklem

KIBT goriintiileme, TME patolojilerinin belirti ve semptomlarini gdsteren
hastalarda uygun tedavi planlamasinda kritik onem arz eden kondil ve ¢evre
dokularin multiplanar ve {i¢ boyutlu goriintiilenmesi ile kemik ve eklem boslugunun
incelenmesini kolaylastirir. Goriintilleme sayesinde dejeneratif eklem hastaligi,
gelisimsel anomaliler, ankiloz varlig1 ve romatoid atrit gibi patolojik durumlar ortaya
cikarilabilir. Uygun goriintiilleme yontemleri, asimetriden siiphelenilen veya
ameliyat diisiiniilen vakalarda yeniden diizenlenmis panoramik ve aksiyal referans
goriintiilerini, diizeltilmis parasagittal ve parakoronal kesitsel dilimleri icermelidir

(Scarfe ve ark., 2006; Cevidanes ve ark., 2011).
2.3.1.6. Maksillofasiyal Hastaliklar

KIBT goriintiileme ¢enelerle alakali bircok durumda degerlendirmeye katkida
bulunabilir. Ozellikle de gdmiilii kanin ve siiperniimere dislerin, ¢atlak veya kirik
dislerin, periapikal lezyonlarin ve periodontal hastaligin var oldugu durumlarda
KIBT incelemeleri degerlidir. Iyi huylu kalsifikasyonlar (6rnegin tonsilit, lenf
diigtimleri, tiikiiriik bezi taglar1) konumlarindan dolay1 karotid arterde meydana gelen
aterom plagindan ayirt edilebilir. Her ne kadar KIBT goriintiileme paranazal
yumusak doku ateniiasyonlarini ayirt etmek i¢in uygun yumusak doku kontrasti
saglamasa da bu lezyonlarin morfolojik 0Ozellikleri ve boyutu iyi bir sekilde
goriinebilir (6rnegin miikoz ekstravazasyon kisti). KIBT goriintilleme travma
degerlendirmesinde ve iyi huylu odontojenik veya nonodontojenik durumlarin yan
sira osteomiyelitin boyutunu ve derecesini gdsterme konusunda yarar saglar (Scarfe

ve ark., 2006; AAE, 2011; Affairs, 2012).
2.3.2. Tedavi Planlamasi ve Sanal Simiilasyonlar

KIBT goriintii ¢iktisnin ana ozelligi Tipta Dijital Goriintiileme ve Iletisim
(DICOM) standart dosya formati ile uygun goriintii formatlar1 kullanarak sistemleri
birlikte ¢aligabilir hale getirmesidir (Scarfe ve ark., 2006; Cevidanes ve ark., 2011;
Affairs, 2012).

Potansiyel implant bolgesi icin tedavi planlamasinda cerrahi ve protetik

gereksinimler birlikte degerlendirilmelidir. Implant planlama i¢in kullanilan yazilim
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analiz ve planlamadan daha kapsamli olup, cerrahi bolgeye yapilacak olan protetik
planlama acisindan interaktif metotlar sunmaktadir. Implant planlamada yazilimlar,
implant yapilacak bolgenin se¢imi ve aparatlarin nasil yonlendirilecegini belirlemek
i¢cin kullanilabilir. Bu, dogrudan goriintiiyii rehber alarak ya da dolayl olarak sinirh

cerrahi kilavuzlar olusturarak yapilabilir (D'Urso ve ark., 1999; Scarfe ve ark., 2006).

Imaj flizyonu, iki tane veri goriintiileme setinin birlestirilmesi islemidir.
Yaygin olarak KIBT wvoliimleri ekstraoral ylizeyel (fotografik) veya intraoral
(impresyon) optik veriyle birlestirilir. Kayittan sonra birgok segenek veri setleriyle
birlikte veya bagimsiz olarak etkilesime izin verir. Birlesik veri setleri, simiilasyon
yazilimi ve tahmini modellemeyle birlikte yumusak doku dis hatti ile sert doku
tabani etkilesiminin biitiinsel degerlendirmesini, zamanla gergeklesen degisikligin

gozlenmesini ve dl¢iimiinii saglar (D'Urso ve ark., 1999 ; Cevidanes ve ark., 2011).
2.3.3. Goriintii Rehberliginde Cerrahi ve Hizh Prototiplenme

Gorlntl rehberliginde cerrahi prototiplendirme terimi, bilgisayar yazilimindan
tiretilmis sanal cerrahi planlarin  ilgili bolgenin sanal simiilasyonlarina
doniistiiriilmesini  anlatir.  Goriintli  rehberliginde cerrahi i¢in iki  konsept
gelistirilmistir. Ik konseptteki sanal tedavi planin plastik cerrahi sablon ve frez
yuvasinin fabrikasyon yontemiyle iiretimine dayali bir yontemdir. Bazi sistemler
sadece oral ve maksillofasiyal operasyonlar iginken bazilar1 da ¢ogunlukla dental
implant yerlestirme amaciyla kullanilir. Cerrahi sablonlar laboratuar ortaminda
uretilen stentlerin ya da direkt olarak goriinti veri kullanilarak olusturulan
prototipleme tekniginin bir modifikasyonu olabilir. Ikinci konsept cercevesiz
stereotaksi tekniklerini uygulayan pahali navigasyon sistemlerinin birlesimini
icermektedir. Bu gergek zamanli, operasyon esnasinda, cerrahi araglarin sanal
rehberleri ekran siiriiclisii, KIBT verisi tarafindan saglanan sanal hasta ile birlikte
cerrahi gereglerin kaydina odakli gorsel kilavuzdur (Scarfe ve ark., 2006; Abou-
ElFetouh ve ark., 2011; Cevidanes ve ark., 2011; Tyndall ve ark., 2012).

Seri prototiplendirme ii¢ boyutlu bilgisayar destekli tasarim verisinden tiretilen
fiziki 6l¢lim modellerinde kullanilan islemleri ve teknikleri anlatan genis bir terimdir.
Maksillofasiyal bolgede hizli prototiplendirmenin amaci anatomik yapinin gercek

boyutlu, uygun o6l¢giilerde bir model olusturmaktadir. Bu modeller ayrica
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biyomodeller olarak bilinmektedir (D'Urso ve ark., 1999). Uygun yazilima yiiklenen
DICOM verisi; goriintiillenecek voksel degerlerinin yogunlugu ve bunlarin arka
plandan ayrilmasi olarak bilinen esikleme islemi tarafindan iiretilen ii¢ boyutlu
goriintiileri hesaplamak icin kullanilabilir. Uretilen modeller travma sonucu olusan
deformasyonun diizeltilmesi i¢in kraniyofasiyal restorasyonu, tiimor rezeksiyonunu,
distraksiyon osteogenezi ve dental implantlari igeren birgok kompleks
maksillofasiyal cerrahi vakalarda tedavi oncesi planlama i¢in kullanilir. Bu modeller
pratisyene cerrahi igslemi gerceklestirmeden once daha fazla giiven verir ve hem
cerrahi hem de anestezili gegen siire¢ azaltilabilir (D'Urso ve ark., 1999; Scarfe ve
ark., 2006; Abou- ElFetouh ve ark., 2011; Cevidanes ve ark., 2011).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireylerin Se¢imi

Bu tez ¢alismasinda, Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz ve Dis Radyolojisi Anabilim Dali’na 2014 ve 2017 tarihleri arasinda bagvuran
ve cesitli sebeplerle KIBT alinmig yaglar1 17 ve 86 arasinda degisen 354 kadin ve
265 erkek toplam 619 yetigkin hastanin tetkikleri retrospektif olarak incelendi (Tablo
3.1). KIBT cesitli teshis amacl (6r dis implantlari, gomiilii disler, agiz patolojisi, vs.)
icin  ¢ekilmigtir. Tiim goriintiiler iki maksillofasiyal radyolog tarafindan

degerlendirildi.

Tablo 3.1 Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalarinin tanimlayici istatistikleri

3.1.1 Cahsmaya Dahil Etme Kriterleri

17 yas ve {istiindeki bireylerden kaliteli KIBT goriintiilerine sahip olanlar
caligmaya dahil edildi.

3.1.2. Cahismadan Hari¢c Tutma Kriterleri
Incelenen goriintiiler arasinda;
1. Premaxillada siddetli atrofisi olan hastalar,
2. Ilgili bolgede kok kalintilart bulunan hastalar,
3. Yarik damak ve {ist anterior bolgede ¢ene kiriklari bulunan hastalar,
4. Tlgili bolgede patolojik lezyonu bulunan hastalar,
5. Hareket artefakt1 olan goriintiiler,
6. Incelenecek alanin tamaminin goriintiiye girmedigi goriintiiler,

7. Ortodontik tedavi goren veya ortodontik cerrahi gormiis hastalarin verileri
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8. Kanalla iligkili veya bukkal kemik kalinliginin 6l¢limiinii engelleyecek

sekilde gomiilii dis igeren hastalarin verileri ¢alismaya dahil edilmedi.
3.2. Etik Kurul Onay1

Calisma protokolii 09.08.2017 tarihinde, 2017.08 no ile Necmettin Erbakan

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan uygun bulunmustur.
3.3. KIBT Goriintiileri
3.3.1. Goriintiilleme Prosediirleri

Tiim hastalarin KIBT kayitlarinin tamami 3D Accuitomo 170 (Morita MFG
Corp, Kyoto, Japonya) cihazi ile alinmistir. Tim taramalar, hastalar oturur
pozisyonda, 6zel hazirlanmis bas bantlar1 ve geneliklerle stabilize edilerek, Frankfurt
horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak, siki standart bir
protokol (90 kVp, 5 mA, 17.5 sn, izotropik vokseller) ¢ercevesinde gergeklestirildi.
Calismada 5 farkli FOV araliginda alinan goriintiiler kullanilmistir (170%120mm,
100x100mm, 80x80mm, 60x60mm, 40x40mm). Bu goriintiilerden premaksiller
alanin alindigi ve NPK ve BKK smirlarinin goriintiilenen alanin i¢inde kaldig:
goriintiiler ¢aligmaya dahil edilmistir. Tiim goriintiiler 0.125 mm kesit araliginda

degerlendirilmistir.
3.3.2. Goriintiilerin incelenmesi

Tiim goriintiiler, i-Dixel ™ 2.0 3D goriintiileme yazilim1 (J. Morita Europa
GmbH,) kullanilarak degerlendirildi. Ham veri kiimesini goriintiilemek icin 3.25 Gb
RAM, Windows XP ™ Professional isletim sistemi ve 2.560 X% 1.600 piksel
¢Oziintirlikli bir 27 "Dell U2711H ™ monitorii olan 2.66 GHz Intel Xeon PC
kullanildi.

Bu tez calismasinda NPK toplam 994 adet KIBT goriintiisiinde incelendi.
Inceleme kapsamina aldigimiz NPK, IF ve SF ile kanal varyasyonlarindan her birisi
icin en dogru sonucu verecek inceleme sekli arastirilmistir. Sonugta her bir
varyasyonun tespiti ve Olc¢limlerinde kullanilacak kesitler farklilik gostermistir.
Goriintiiler aksiyel, sagittal, koronal ve ii¢ diizlemdeki kesitlerin birbiriyle uyumlu

olarak izlenebildigi multiplanar reformasyon (MPR) kesitlerde incelendi. Tez
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kapsaminda degerlendirilen anatomik yapilarin goriintiilerinin incelenmesine ait

ayrintilar asagida ayri1 basliklar halinde sunulmustur.

3. 3. 2. 1. KIBT’de Anatomik Yapilarin Olciimleri ve NPK Sekillerinin

Belirlenmesi

NPK uzunluk 6l¢iimii cihazin kendi yazilimi kullanilarak sagittal kesitlerde
Bornstein ve ark. (Bornstein ve ark., 2011) belirttigi yontem kullanilarak
gergeklestirildi. Biitiin  uzunluk Ol¢iimleri sagittal kesitlerde mm cinsinden

hesaplandi. Asagidaki belirtilen anatomik noktalar degerlendirildi;

1. NPK’in SF cap1, (Sekil 3.1) deki anatomik varyasyonlara gore (b) veya (c)
tipindeyse her bir nazal agiklik ayr1 ayri Olgiilerek elde edilen toplam deger
kaydedildi.

2. IF’nin ¢ap1 NPK (Sekil 3. 1) deki anatomik varyasyonlara gére iki noktadan agilan
tipteyse iki acikligin toplam degeri kaydedildi.

3. NPK’m boyu SF’nin orta noktasindan IF orta noktasina ¢izilen dogru ile 6l¢iildii.
Kanal (b) veya (c) tipindeyse ortalamalar1 kaydedildi. Kanalin egimine baglh
dogrusal 6l¢limiin miimkiin olmadig1 durumlarda kanalin ortasindan gegecek sekilde
acil1 6l¢tim yapildi (Sekil 3.1, Sekil 3.2 ve Sekil 3.3).

4. NPK’1n orta noktasina karsilik gelen BKK 6lciildii (BKK1) (Sekil 3. 1).

5. IF’nin palatinal kemikteki kortikal smir noktasmna karsilik gelen BKK olgiildii
(BKK2) (Sekil 3. 1).

6. IF’ni olusturan alveolar kemikteki baslangic noktasindaki BKK 6l¢iildii (BKK3)
(Sekil 3.1).

‘Sekil 3.1 Saggittal anatomik yapilarin 6lglimlerinin ¢izilmis semasi ve KIBT de sagittal kesitlerde
anatomik yapilarin dlgiimleri. 1-SF cap1; 2-IF’nin ¢ap1; 3-NPK’in boyu; 4- NPK’in orta noktasina
karsilik gelen BKK. 5-IF’nin palatinal kortikal sinirindaki BKK; 6- IF nin alveolar kortikal sinirindaki
BKK.
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Sekil 3.2 NPK’in iki ayr1 dogru ile agil 6l¢timii. Kisa sari ¢izgiler NPK’1n nazal ve oral agikliklarini

gostermektedir.

{ YA
|

Sekil 3.3 Bornstein ve ark. (Bornstein ve ark., 2011) ‘nin kullandiklari siniflama. Koronal kesitte NPK
anatomik varyasyonlarinin siiflandirmasi: (A) tek kanal;(B) iki paralel kanal; (C) Y tipi kanal, bir
oral aciklik ( insiziv foramen) ve iki ile daha fazla nazal a¢iklik (stenson foramenleri) (Bornstein ve
ark., 2011).

Sagittal kesitlerde NPK sekli, Mardinger ve ark. (Mardinger ve ark., 2008)
smiflamasina konik ve aga¢ dali sekilleri eklenerek Etoz ve ark. (Etoz ve Sigman,
2014) c¢alismasindaki gibi altt baslik altinda gruplandirildi. Sekil 3.4’te silindir,
konik, huni, kum saati, aga¢ dali ve muz olmak iizere kanal sekilleri

gosterilmektedir.
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Sekil 3.4 NPK’in KIBT goériintiilerinde sagittal kesitlerdeki sekil simiflamasi: (a) silindir , (b) konik,
(c) huni, (d) kum saati ve (e) agag dali, (f) muz.

Orneklem grubundaki bireylerin yaglar1 KIBT taramasi cekildigi tarihe gore
belirlendi. Belirlenen yaslar 17-30 yas aras1 Grup 1, 31-45 yas arast Grup 2, 46-60
yas arasit Grup 3 ve 60 yas ve lstii Grup 4 olarak smiflandirildi. Bireylerin cinsiyeti
kayit altina alindi. Ayrica, bireyler dissizlik durumuna gore ii¢ grupta siniflandirildi
ve kaydedildi.

Grup 1: Maksiller santral disleri mevcut bireyler
Grup 2: Maksiller santral dislerinden bir tanesi eksik olan bireyler
Grup 3: Maksiller santral dislerin ikiside eksik veya total digsiz olan bireyler

Gozlemei i¢i tutarliligiin degerlendirilmesi amaciyla dl¢timlerin % 20°si 3

hafta sonra ilk dl¢timlere kor olarak tekrar degerlendirildi ve kaydedildi.
3.4. Istatistiksel Yontem

Verilerin normal dagilima uygunlugu i¢in Kolmogorov Smirnov testinden
yararlanilmigtir.  Veriler normal dagilima uymadigi tespit edildi (p<0.05).
Tanimlayict istatistiksel degerlendirmeler, tiim Olgiimler i¢in (ortalama, standart

sapma, minimum ve maksimum degerleri vb.) hesaplandi. Bagimsiz iki grubun
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karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagimsiz ikiden fazla grubun
karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi. Kruskal-Wallis testi sonrasinda
anlaml farkliliklar bulunmasi durumunda gruplarin ikili olarak karsilastirilmasinda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Nitel degiskenler n ve % degerleri ile gosterildi ve
Ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. Olgiimler arasindaki iliski, Spearman
korelasyon testi ile incelendi. Gozlemci i¢i giivenirlik ve kappa katsayist hesaplandi.
Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, pl 0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
Tiim istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 21 (Statistical Package for the Social
Sciences 21.0, SPSS Company, Illinois, USA) programi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada toplam 994 adet KIBT goriintiisiinde NPK degerlendirildi. 346
tanesinde NPK’in bir boliimiiniin tikali veya tam izlenemedigi tespit edildi. Bu
nedenle NPK’1n sekil, morfolojik varyasyon ve diger boyutsal degerlendirmeleri 619
goriintli  tlizerinde yapildi. Calisma grubumuz yaslar1 17-87 arasinda degisen
(ortalama 47.57£16.29) 265 erkek (ortalama 47.67 = 17.17 yas) ile 354 kadindan
(ortalama 47.48 + 15.63 yas) olusmaktadir (Tablo 3.1). Bireylerin dis durumu ve yas
gruplaria gore dagilimi Tablo 4.1°de belirtilmistir. Yas gruplarinin cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi bulundu (p=0.964).

Tablo 4.1 Bireylerin dis ve yas gruplarina gére dagilimlari.

Grup Grup Grup Grup 1 Grup  Grup Grup 4
3 2 3
60 63 85 127 79 354
22 44 52 57 92 64 265

53 104 115 142 219 143 619

Toplam 619 bireyin dis durumuna gore dagilimlar incelendiginde 462 (%
74.6) bireyin maksiller santral dislerinin mevcut oldugu, 53 (% 8.6) bireyin maksiller
santral dislerinden birinin eksik oldugu ve 104 bireyin (% 16.8) de maksiller santral

dislerinin ikisinin de eksik veya total digsiz oldugu tespit edildi (Tablo 4.1).

Erkekler ve kadinlar i¢in ayr1 ayri dis durumlart degerlendirildiginde,
erkeklerin % 75.1’inde (n=199) maksiller santral diglerin her ikisi de mevcut, %
8.3’tinde (n=22) maksiller santral dislerden biri eksik ve % 16.6’sinda da (n=44)
maksiller santral diglerin ikisi de eksik veya total digsiz oldugu bulundu. Kadinlarin
da % 74.3’linde (n=263) maksiller santral dislerin her ikisi de mevcut, % 8.8’inde
(n=31) maksiller santral dislerden biri eksik ve % 16.9’sinda da (n=60) maksiller
santral diglerinin ikisi de eksik veya total digsiz oldugu tespit edildi (Tablo 4.1).
Kadin ve erkekler arasinda dis durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadig1 gézlemlendi (p=0.970).

SF ve IF caplar, kanal boyu, BKK1, BKK2 ve BKK3 icin giivenirlilik
Cronbach’s alfa degerleri sirasiyla 0.922; 0.918; 0.964; 0.918; 0.926; 0.934 olarak
bulunmustur. NPK sekli i¢cin gézlemci ici kappa degerleri 0.935 olarak bulunmustur.
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4.1. Nazopalatin Kanal Sekillerinin Degerlendirilmesi

619 bireyin 162’sinin (% 26.17) konik, 153’iiniin (% 24.71) kum saati,
104’iiniin (% 16.80) silindir, 98’inin (% 15.83) huni, 69’unun (% 11.14) muz ve
33’linlin (% 5.33) de agac dali seklinde NPK’a sahip oldugu tespit edildi ( Tablo
4.2).

Kadinlarda en fazla konik sekilli NPK gorilirken (96 birey, % 27.11),
erkeklerde en fazla kum saati seklinde NPK bulundu (70 birey, % 24.91). Hem
kadinlarda hem de erkeklerde en az aga¢ dali seklinde NPK tespit edildi (15 kadin, %
4.2; 18 erkek, % 6.8) (Tablo 4.2) NPK seklinin cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermedigi saptandi (p=0.520).

Tablo 4.2 NPK sekillerinin cinsiyete gore dagilimlari.

Silindir

Konik  Huni Kumsaati Aga¢cdah  Muz

64 96 59 83 15 37 354
18.1 27.1 16.7 23.4 4.2 10.5 100
40 66 39 70 18 32 265
15.1 24.9 14.7 26.4 6.8 12.1 100
104 162 98 153 33 69 619
16.8 26.2 15.8 24.7 5.3 11.1 100

Yasa gore kanal sekilleri degerlendirildiginde, 3. yas grubunda tiim kanal
sekillerinin goriilme oraninda bir miktar artig goriilse de NPK sekilleri yas gruplarina
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemekteydi (p=0.209) (Sekil 4.1).

Tablo 4.3’te NPK sekillerinin yas gruplarina ve cinsiyete gore dagilimlari verilmistir.
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Tablo 4.3 NPK sekillerinin yas gruplarina gore dagilimlar.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Silindir 23 25 35 21 104
Konik 29 39 59 35 162
Huni 11 16 36 35 98
Kum saati 31 39 50 33 153
Agac dah 8 5 11 9 33
Muz 13 18 28 10 69
115 142 219 143 619
Kanal
60 Sekli
W silinclir
W Konik
07 DA;:(;S:EHI

W uz

Grup 2 Grup 3

Yas Gruplan

Sekil 4.1 NPK sekillerinin yas gruplarina gore karsilastirilmasini gosteren grafik.

Kanal seklinin dis durumuna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gosterdigi gézlemlendi (p= 0.002). Tablo 4.4 ve Sekil 4.2°’de dis durumuna gore
NPK sekillerinin dagilimi degerlendirildiginde, her iki santral dis kaybi1 veya total
dissizlik durumunda oransal olarak en fazla konik, huni ve kum saati kanal sekilleri
gortliirken, dis kaybi arttikca silindir, aga¢ dali ve muz sekillerinin goriilme oraninin

azaldig tespit edildi.
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Tablo 4.4 NPK sekillerinin dis durumuna gére dagilimlari.

Silindir 79 12 13 104
Konik 121 12 29 162
Huni 60 10 28 98
Kum saati 113 12 28 153
Agac dah 26 4 3 33
Muz 63 3 3 69

Kanal
Sekli
120 M Silincir

(I Honik

1 Huri

W Kum saati
O Agag dal

100
W huz

50

Sayl

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Dis Durumu

Sekil 4.2 NPK sekillerinin dis durumuna gére dagilimlarini gosteren grafik

Kanal sekillerini NPK’in ve BKK’larinin morfometrik ol¢iimlerine etkisi
degerlendirildiginde, tiim 6l¢timlerin NPK sekillerine gore istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gosterdigi gozlemlendi (p<0.01) . Buna gore kum saati seklindeki NPK’a
sahip bireylerde SF cap1 daha genis gozlemlenirken, IF cap1 en fazla huni seklindeki
NPK’a sahip bireylerde tespit edildi. Ortalama en uzun kanal boyu aga¢ dali
seklindeki NPK’a sahip bireylerde bulunurken, en kisa silindir seklindeki NPK’a
sahip bireylerde bulundu. BKK1 en az agac¢ dali seklindeki, BKK2 ve BKK3 de en
az huni seklindeki NPK’a sahip bireylerde oldugu tespit edildi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5 NPK sekillerine gore NPK’in ve BKK’larinin morfometrik 6lgtimleri.

Kanal Sekli n SF Capi  iF Cam Kanal Boyu BKK1 BKK2 BKK3
I N I I A e
Konik 162 243.12 314.69 311.05 341.14 337.05  319.83
I N I A A .
Kum saati 153 439.84 314.88 286.97 319.54 329.15  333.84
IR NN I N -

279.79 250.06 400.01 299.54 327.41  347.65

4.2. Nazopalatin Kanal Boylarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda ortalama NPK uzunlugu 13.65 £+ 3.12 mm (1.93 — 24.01 mm)
olarak bulundu.

Erkeklerde NPK boyu ortalama 14.74 mm (3.75-24.01 mm) iken, kadinlarda
12.83 mm (1.93-21.51 mm) idi (Tablo 4.6 ve Sekil 4.3). Cinsiyete gore kanal
boylar1 arasinda agisindan erkekler ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark oldugu tespit edildi (p<0.001).

Tablo 4.6. NPK ve BKK’larinin morfometrik olgiimlerinin genel ve cinsiyete gore tanimlayici
istatistikleri.

Cinsiyet SF Capi iF Capr Kanal boyu BKK1 BKK?2 BKK3

Sapma

Sapma
Sapma e

kanal boyu
§ 8 & 85 @2

°8 }—D]—i &
omoai }—D]—‘ EE

aaaaaaaaaa

cinsiyet

Sekil 4.3 NPK boyunun cinsiyete gore ortalamalarini gésteren histogram.
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60 yas sonrasindaki bireylerde dis sayisinin azalmasma bagli olarak NPK
boyunda bir miktar azalma olsa da her iki cinsiyette de yas ile NPK boyu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlemlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.7, Sekil
4.4).

Tablo 4.7 NPK boyunun yas gruplari ve cinsiyete gore tanimlayici istatistikleri

Cinsiyet  Yas Gruplar n Minimum Maksimum Ortalama  Std. Sapma

Grup 2 19.76 12.45
______
Grup 4 19.66 12.55
______
Grup 2 10.48 23.19 15.38
______
Grup 4 24.01 14.34

Cinsiyet

I Kadin
I Erkek

17 00

16,00

15,00 1

b

12,007

95% Cl Kanal Boyu

11,00

T T T T
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Yag Gruplan

Sekil 4.4. NPK boyunun yas gruplarina gore ortalamasini gésteren histogram.

NPK uzunlugu hem kadinlarda hem de erkeklerde dis durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli farkliik gdsterdigi gdzlemlendi (p<0.01). ikili grup
karsilastirmalarinda, kadinlarda dis sayisi azaldik¢a kanal boyu da azalmaktadir.
Erkeklerde ise sadece 1. ve 2. Grup arasinda istatistiksel olarak kanal boyu
azalmazken 1. ila 3. Grup ile 2. Ila 3. Grup arasinda kanal boyu istatistiksel olarak
farklilik gostermekteydi (Tablo 4.8 ve Sekil 4.5 ).
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Tablo 4.8 NPK boyu uzunlugunun dis durumuna gore tanimlayic istatistikleri.

Dis Durumu Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma
-——-_
?ek 199 24.01 14.97
-——-_
% 22 11.23 20.60 15.38
__-_
%4- 20.85 13.38

Cinsiyet

T Kadin
I Erkek

16,00

14,00

12,00 z|i

10,00

95% Cl Kanal Boyu
e

T T T
Grup 1 Grup 2 Grup 3

Dis Durumu

Sekil 4.5. NPK boyu uzunlugunun dis durumuna gore ortalamalarin gésteren grafik.

4.3. Stenson ve Insiziv Foramen Caplarinin Degerlendirilmesi

Orneklem grubumuzdaki tiim bireylerin ortalama IF genisligi 6.09 + 1.51 mm
(2.31 mm - 11.55 mm), SF genisligi 3.49 + 1.25 mm (1.03 mm - 9.52 mm) olarak
bulunmustur (Tablo 4.6).

Erkeklerde ortalama IF ve SF genisligi sirastyla 6.21 mm (2.69 - 11.55 mm)
ve 3.53 mm (1.03 - 9.52 mm) iken, kadinlarda sirasiyla 5.99 mm (2.31-10.73 mm)
ve 3.46 mm (1.08 - 8.39 mm) idi (Tablo 4.6). IF ve SF genislikleri cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi tespit edildi (sirasiyla p=0.100
ve 0.250 ve Sekil 4.6).
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M stenson foramen
insiziv foramen

Ortalama

Cinsiyet

Sekil 4.6. IF ve SF caplarimin cinsiyete gore ortalamalarim belirten histogram goriintiisii.
Hem kadinlarda hem de erkeklerde iF ve SF genislikleri yas gruplarmna gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemekteydi (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9 iF ve SF ¢aplarinin cinsiyete gore tanimlayici istatistikleri

iF Cam

---_-_
iF Cam 85
----_-_
IF Cap1 127 10.73

iF Cam 79 10.52

iF Cam 52

iF Cam

iF Cap 92

iF Cam 64 11.55
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Sekil 4.7 iF ve SF ¢aplarmin yas gruplarina gére ortalamalari belirten histogram gériintiisii

Hem kadimlarda hem de erkeklerde IF ve SF gaplarinin dis durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi tespit edildi (p>0.05) (Tablo
4.10 Sekil 4.8)

Tablo 4.10. iF ve SF ¢aplarmin dis durumuna gére tanimlayici istatistikleri

iF Cam 10.73
iF Cam
iF Cap
iF Cap 11.55
iF Cap
iF Capr 10.34
12,007 616 10004 18
< o
83“ 102
14¢ 595 103
1000 ; i 75 00 lssx“
e e m“ 456
F = i’: %
8001 ! 600
&£
§
£
£
H
B a0 2p0-
1
4 AL
£ i =
200 004
Grup 1 Gn;p 2 Gn:p} Grup 1 Grup 2 Gn;p 3
Dis durumuna gire Dis durumuna gére

Sekil 4.8. iF ve SF ¢aplarmin dis durumuna gére ortalamalarini belirten histogram goriintiisii.
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4.4. Bukkal Kemik Kalinliklarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda ortalama BKK1 ol¢iimi 7.54 + 1.64 mm (1.81 -13.63 mm),
BKK2 6l¢tiimii 6.41 + 1.64 mm (2.08 -10.69 mm) ve BKK3 6l¢iimii 5.93 + 1.75 mm

(1.27 -11.92 mm) idi (Tablo 4.10).

Erkeklerde ortalama BKKI1 o6l¢imi 7.90 mm (1.81-13.63 mm) iken
kadinlarda 7.28 mm (2.81-11.64 mm) olarak bulundu. Erkeklerde ortalama BKK2
6l¢timii 6.79 mm (2.08-10.40 mm) iken kadinlarda 6.16 mm (2.27-10.69 mm) olarak
idi. Erkeklerde ortalama BKK3 6.29 mm (1,42 -10,80 mm) iken kadinlarda 5.77 mm
(1,27-11,92 mm) olarak bulundu (Tablo 4. 5 ve Sekil 4.10 ). BKK degerlerinin erkek
ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak her ti¢ noktadaki (BKK 1, BKK 2, BKK 3)

Olctimler arasinda anlamli farkliliklar oldugu goriilmistiir (BKK1-2-3 i¢in p<0.001)

(Sekil 4.9).

448
233

0
223@77
Q

5,07

0,01

9
%70
o]

84

206

210

T435

591 13
o

61
o

18 165

3.

b

556
8 s91

8 9:35S
61

30

24

135
0

Il Bric
B BKK2
OBKK3

Cinsiyet

Sekil 4.9. BKK1, BKK2 ve BKK3 o6l¢iimlerinin cinsiyete gore ortalamalarini belirten histogram

gortintiisii.

Her iki cinsiyette de BKK1, BKK2 ve BKK3 olgiimlerinin yasa gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0.01). Yas arttik¢a
BKK1, BKK2 ve BKK3 degerleri azalmaktaydi (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. BKK1, BKK2 ve BKK3 &l¢iimlerinin yas gruplarma gore tanimlayic istatistikleri

BKK2 10.69

BKK1 10.64

BKK3

BKK2 127

BKK1 10.57

BKK3 79 11.92

BKK2 52 10.27

BKK1 11.26

BKK3 57 10.65

BKK2 10.40

BKK1 10.43

BKK3 64

Her iki cinsiyette de BKK1, BKK2 ve BKK3 6l¢iimlerinin dis durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0.01). Dis sayisi
azaldikca BKK1, BKK2 ve BKK3 degerleri de azalmaktaydi (Tablo 4.12).
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---_--
BKK1 13.63

---_--
BKK2 10.69
---_--
BKK1 10.64
---_--
BKK2

I ---_--

Tablo 4.12 BKK1, BKK2 ve BKK3 6l¢iimlerinin dis durumuna gore tanimlayici istatistikleri
BKK3
BKK3 199 10.73

BKK2

BKK1 10.93

BKK3 10.80

4.5. Ol¢iimler Arasindaki iliskilerin Degerlendirilmesi

Olgiimleri arasindaki iliski, Spearman korelasyon analizi ile incelendi.
Degiskenler arasi korelasyonun degerlendirilmesinde, Spearman korelasyon katsayisi
0.90-1 arasi1 ¢ok yiiksek, 0.70-0.89 aras1 yiiksek, 0.50-0.69 aras1 orta, 0.26-0.49 arasi
zayif ve 0.00-0.25 aras1 ¢ok zayif iliski olarak kabul edilmistir. Anlamlilik seviyeleri
tablo icinde (**) ve (*) seklinde ifade edilmistir (**) isareti degiskenler arasi
iligkinin yiiksek seviyede (%99 giliven aralifinda), (*) isareti ise degiskenler arasi
iliskinin normal seviyede (%95 giiven araliginda) anlamli oldugunu gdstermektedir.
Tablo 4.13’de degigskenler aras1 korelasyon katsayilar1 ve p degerleri

gosterilmektedir.
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Tablo 4.13 Olgiimler arasinda korelasyon katsayllarl ve p degerleri

Kanal g1 BKK2 BKK3
apl Capl boyu

p degeri

p degeri

p degeri

p degeri

p degeri

p degeri

p degeri

*. 0.05 diizeyindeki korelayon.

BKK1, BKK2 ve BKK3 ile yas arasinda zayif, negatif ve istatistiksel olarak
onemli bir iliski gdézlemlendi (p<0,01 Tablo 4.13). SF ile IF caplari arasinda ve IF
cap1 ile kanal boylart istatistiksel olarak zayif bir korelasyon bulundu (p<0,01 Tablo
4.13). BKK1 ile SF cap1 arasinda negatif, BKK1 ile IF cap1, kanal boyu ve BKK3
arasinda pozitif ve istatiksel olarak anlamli bir iliski tespit edildi (p<0,01 Tablo
4.13). BKK1 ve BKK2 arasinda yiiksek korelasyon bulundu (p<0,01 Tablo 4.13).
Sekil 4.10°’de BKK1 ile BKK2 arasindaki iliskinin skatter diagrami verilmistir.
BKK?2 ile kanal boyu, BKK1 ve BKK3 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
gozlemlendi (p<0.01 Tablo 4.13). BKK2 ile BKK3 arasindaki iligkinin skatter
diagrami sekil 4.11°de verilmistir. BKK3 ile kanal boyu arasinda da istatistiksel
olarak zayif bir iligki tespit edildi (p<0.05 Tablo 4.13).
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Sekil 4.10 BKK1 ile BKK2 arasindaki iligki diagramu.
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Sekil 4.11 BKK?2 ile BKK3 arasindaki iligki diagramu.
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5. TARTISMA

Calismamizda yaslar1 17-87 arasinda degisen (ortalama 47.57 + 16.29) 265
erkek ile 354 kadindan olusan toplam 619 hastaya ait KIBT kayitlar1 retrospektif
olarak incelenmistir. Tiim verilerin genel ortalamalar1 hesaplandi, yas, cinsiyet ve dis

durumuna gore karsilagtirmalar1 ve korelasyon analizleri gergeklestirildi.

Premaxilla ile iligkili bilhassa norovaskiiler yapilar1 iceren anatomik
varyasyonlar1 bilmek, hasta degerlendirmelerini gelistirmekte ve cerrahi prosediirleri
de kolaylagtirmaktadir (Neves ve ark., 2013). Son yillarda, hastalar on dis
kayiplarinin restoratif tedavisinde, estetik ve fonksiyonel avantajlarindan dolayi
implant uygulamalarin1 siklikla tercih etmektedirler (Teughels ve ark., 2009).
Norosensoryal bozukluklar ve kanama, implant ameliyatlariyla ilgili en yaygin
goriilen komplikasyonlardir (Goodacre, ve ark., 2003). Maksillada kanama olasiligi
daha diisiik olmasina ragmen, alveoler kanallar hasar goriirse, maksiller siniiste ¢ok
biiyiik kanamalara neden olabilmektedir (Hong ve Mun, 2011). Anterior maksilla'da
nerovaskiiler demet bulunmasi komplikasyon riskini arttirmaktadir. Jacobs ve ark.
(2007) (Jacobs ve ark., 2007) Xin Liang ve ark., (Liang ve ark., 2008) bu bolgeye
yapilan cerrahi miidahale oranlarmin arttigimi bildirmisler ve bu ylizden de bu
bolgedeki olasi riskleri ve anatomik varyasyonlar1 tanimlamislardir. Bu bolgedeki
biliyiilk damarlarin hasar gdérmesi kanama riskini arttirmakta ve nerovaskiiler
demetlerin yaralanmasi da hiperestezi, parestezi veya agriya sebep olarak hastanin
yasam Kkalitesini etkilemektedir (Liang ve ark., 2008; Rodella ve ark., 2012).
Literatiirde anterior maksilla'da cerrahi islemler sirasinda nedeni belirlenemeyen asir
kanama ve agrinin anterior maksillaya yerlestirilen implant ile iligkili olabilecegi
bildirilmistir (De Rouck ve ark., 2008; Gunaseelan ve ark.,2009). Ayrica, sinir
dokusu ile temas eden implantlarin osseointegrasyonu da basarisiz olabilmektedir
(Liang ve ark., 2006 ; Bornstein ve ark., 2011). Ancak, De Mello ve ark. (de Mello
ve ark., 2017) tarafindan yapilan literatiir ¢alismasinda, son donemlerde cerrahi
olarak insiziv kanal deflasyonu ve nerovaskiiler demet lateralizasyon teknikleri
kullanilarak NPK igerisine implant yerlestiren ve yerlestirilen implantlarin bagarisini
degerlendiren ¢alismalar oldugunu vurgulamiglardir. Go6zden  gegirdikleri
makalelerde basar1 orani yiiksek (% 84.6 - %100) olmasina ragmen, bu iki teknigi

kullanarak implant yerlestiren mevcut c¢alismalarin az olmasi, olusan
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komplikasyonlar ve kullanilan tekniklerin, sensoryel degisiklikler veya hasar
derecesinin (kalic1 hasara kars1 gecici yaralanma) 6ngoriilmesine iligkin parametreler
olmamasindan dolayr NPK alanina yerlestirilen dis implantlarinin kullaniminda
dikkat edilmesini gerektigini belirtmiglerdir. Biitiin bunlardan dolay1 cerrahi
girisimler oncesi bu bdlgenin anatomik yapisinin {i¢ boyutlu goriintiileme teknikleri

ile analiz edilmesi ¢ok 6nemlidir (Artzi ve ark., 2000).

Geleneksel goriintiileme teknikleri, norovaskiiler yapilarin kemik i¢indeki
seyrini gostermede yeterli glivenirlige sahip degildir (Kohavi, 1994; Temmerman ve
ark., 2011). Literatiirde nazopalatin sinir ve eslik eden damarlarin seyrini de igeren
anterior maksiller makro ve mikro-anatomisini analiz eden ¢aligmalarda, BT(N.
Mraiwa ve ark., 2004; Liang ve ark., 2009; Bornstein ve ark., 2011), mikro-BT
(Song ve ark., 2009; Fukuda ve ark., 2015), CKBT (Cok kesitli bilgisayarl
tomografi) (Gontl ve ark., 2016), yiiksek ¢Oziiniirlikli manyetik rezonans
goriintiilemeleri (HR-MRG) kullanilmistir (Jacobs ve ark., 2007; Penarrocha ve ark.,
2009). BT'lere kiyasla daha diisiik radyasyon dozu ve diisiik maliyetleri nedeniyle, ii¢
boyutlu goriintiileme saglayan KIBT’ler bircok dentomaksillofasiyal otorite
tarafindan daha dogru, degerli bir goriintileme teknigi olarak kabul edilmistir
(Teughels ve ark., 2009) ve IF, NPK, mandibular kanal ve mental foramen gibi
anatomik yapilarin degerlendirilmesinde popiiler olmustur (Honda ve ark., 2004;
Cohenca ve ark.,2007; Pohlenz ve ark., 2007). Biz de ¢alismamizda NPK ve cevre

dokularin anatomik ve morfolojik 6zelliklerini KIBT ile degerlendirdik.

Literatiirde KIBT kullanarak NPK ve ¢evre yapilar1 degerlendiren ¢alismalarda
orneklem sayis1 genellikle 63-368 arasinda degismektedir ( Bornstein ve ark., 2011;
Thakur ve ark., 2013; Zhou ve ark., 2014; Etoz ve Sisman, 2014; N Mraiwa ve ark.,
2014; Sekerci ve ark.,2015; Friedrich ve ark., 2015; Al-Amery ve ark., 2015; Acar ve
Kamburoglu, 2015; Ozcakir ve ark., 2016; Panjnoush, ve ark., 2016; Rodricks ve
ark., 2016; Safi ve ark., 2016; Jain ve ark., 2017; Nasseh ve ark., 2017). T6ziim ve
ark.(Toziim ve ark., 2012) dort farkli iilke bireylerinin yer aldigi 933 kisilik
orneklemde NPK’1 BT kullanarak degerlendirmislerdir. Etéz ve ark.’nin (Etoz ve
Sisman, 2014) 490 kisinin KIBT’lerini kullanarak yaptigi ¢alisma, NPK’1 KIBT
kullanarak degerlendiren en kapsamli caligmadir. Literatiirde bugiline kadar toplam

4412 adet NPK ve ilgili anatomik olusumun analizi yapilmistir (Bornstein ve ark.,
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2011; Tozim ve ark., 2012; Thakur ve ark., 2013; Et6z ve Sisman, 2014; Zhou ve
ark., 2014; Mraiwa ve ark., 2014; Sekerci ve ark., 2015; Acar ve Kamburoglu, 2015;
Al-Amery ve ark., 2015; Friedrich ve ark., 2015; Ozcakir-Tomruk ve ark., 2016;
Panjnoush ve ark., 2016; Rodricks ve ark., 2016; Safi ve ark., 2016; Jain ve ark.,
2017; Nasseh ve ark., 2017). Bizim g¢alismamiz ise toplam tek klinikten ve ayni
cihazdan alinan 619 bireyin KIBT goriintiisiiyle yapilan en fazla katilimli ¢aligmadir.
NPK'nin bi¢imsel ve boyutsal farkliliklar1 nedeniyle, bu alanda kapsamli bir ¢calisma
grubu aragtirmasina ihtiya¢ olduguna inandigimiz i¢in Orneklem sayisi arttirildi.
Literatiirde NPK bolgesindeki patolojilere deginen birgok yayin olmasina (Shylaja ve
ark., 2013) karsin, son 3 yildir kanalin anatomik varyasyonlari, boyutu ve
morfolojisiyle ilgili ¢calismalar artmaya baglamistir. (Bornstein ve ark., 2011; Téziim
ve ark., 2012; Thakur ve ark., 2013; Etéz ve Sisman, 2014; Zhou ve ark., 2014;
Mraiwa ve ark., 2014; Sekerci ve ark., 2015; Acar ve Kamburoglu, 2015; Al-Amery
ve ark., 2015; Friedrich ve ark., 2015; Ozcakir-Tomruk ve ark., 2016; Panjnoush ve
ark., 2016; Rodricks ve ark., 2016; Safi ve ark., 2016; Jain ve ark., 2017; Nasseh ve
ark., 2017). Fakat birey sayisinin arttirdigimiz c¢aligmamizdan elde ettigimiz
sonuglarla, NPK’in morfolojik varyasyonlar1 ve boyutsal ozellikleri ile ilgili

literatiire daha kapsamli katkilar yapacagini diisiinmekteyiz.

Yapilan ¢aligmalarda NPK’1n sagittal kesitlerde farkli sekillerde goriilebildigi
bildirilmistir.(Mardinger ve ark., 2008; Toziim ve ark., 2012) Kanal sekillerinin
simiflamasint Mardinger ve ark.(Mardinger ve ark., 2008) sagittal kesitlerde dort
grupta (kum saati, huni, muz, silindir) yapmislardir ve bu bireylerde % 50.7 oraninda
silindirik, % 30.9 oraninda huni ve % 14.5 oraninda kum saati seklinde NPK tespit
ettiklerini bildirmislerdir. Ancak olduk¢a kapsamli diger ¢aligmalar olan Liang ve
ark. (Liang ve ark., 2009)’nin g¢aligmalarinda NPK sekil smiflamasi konik ve
silindirik olmak tizere iki baglik altinda yapilmis ve 3 mm den kisa kanallarda konik,
4 mm den uzun kanallarda ise silindirik sekilli NPK goriildiigiinii bildirmislerdir.
Thakur ve ark. (Thakur ve ark., 2013) ise egimli ve kivrik olarak NPK seklini ikiye

ayrrmiglardir.

Toziim ve ark. (Toziim ve ark., 2012) dort farkli iilkeden bireylerin katildigi
caligmalarinda, NPK’1 BT kullanarak degerlendirmisler ve kanal sekillerini

Mardinger ve ark.(Mardinger ve ark., 2008)’nin smiflamasina gore yapmislardir.
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Onlarin ¢aligmasinda en sik goriilen kanal sekli silindirik (Kadinlarda % 46.97 ve
Erkeklerde % 34.61), en az goriilen kanal sekli ise (Kadinlarda % 11.38 ve
Erkeklerde % 10.47) muz seklindeki NPK oldugu bildirilmistir. Bunlarin yanisira
2014 yilinda Sekerci ve ark.’nin (Sekerci ve ark., 2015) yaptig1 ¢alismada sirasiyla
en fazla huni> muz> konik> kum saati> silindirik> aga¢ dali seklinde NPK tespit
edilmistir. Safi ve ark.’nin (Safi ve ark., 2016) 326 vakalik ¢alismalarinda, silindir
seklindeki kanali 213 vakada (% 65.33), huni seklini 61 vakada (% 19.01), kum Saati
seklini 47 vakada (% 14.41), kivrik seklini de 4 vakada (% 1.22) gozlemlemislerdir.
Jain ve ark.’min(Jain ve ark., 2017) 81 bireyde yaptiklart g¢aligmalarinda, NPK
sekillerini sagittal kesite gore siniflamislardir. En yaygin silindirik seklinin (39 olgu,
% 48.15) goriildiigiinii belirtmislerdir. Bunu 25 vakada (% 30.9) kum saati benzeri ve
17 vakada (% 20.9) da huni sekli izlemektedir. Song ve ark.’nin (Song ve ark., 2009)
elli alt1 insan kadavrasi iizerinde mikro-BT kullanarak yaptiklar1 calismada kanal
sekillerini degerlendirmemislerdir. Bornstein ve ark. (Bornstein ve ark., 2011) ise
NPK’1 koronal kesitlerde tek kanal, ¢ift kanal ve Y tipi kanal olarak
degerlendirmigler ancak sagittal kesitlerde onlar da sekilsel bir analiz
yapmamislardir. Etoz ve ark. (Etoz ve Sisman, 2014) KIBT sagittal kesitlerinde NPK
seklini, kum saati, konik, huni, muz, silindir ve aga¢ dali olmak iizere alt1 baslik
altinda gruplandirmislardir. Toplumda en fazla 9%38.78 oraninda kum saati ve
%27.35 oraninda huni sekilli NPK gortliirken, %9.18 oraninda konik ve %38.25
oraninda da silindirik seklinde NPK goriildiiglinii vurgulamislardar.

Bizim ¢alismamizda NPK sekli, KIBT sagittal kesitlerde, Etoz ve ark’nin(Etoz
ve Sisman, 2014) belirttigi sekilde kum saati, konik, huni, muz, silindir ve aga¢ dah
olmak tizere alti baglik altinda gruplandirildi. Calismamizda incelenen grupta en
yiiksek %26.2 oraninda konik, sonrasinda %24.7 oraninda kum saati, %16.8
oraninda silindirik, %15.8 oraninda huni, %]11,1 oraninda muz sekilli NPK
goriiliirken, en az % 5.3 oraninda aga¢ dali seklindeki NPK’1n goriildiigii tespit edildi
(Tablo 4.2). Elde ettigimiz bu sonuglar, Téziim ve ark. (Toziim ve ark., 2012),
Mardinger ve ark. (Mardinger ve ark., 2008), Etoz ve ark. (Etoz ve Sigsman, 2014) ile
Thakur ve ark.’nin (Thakur ve ark., 2013) yaptiklar1 ¢aligmalarla uyumlu degildi.
Etoz ve ark. (Etéz ve Sisman, 2014) ile Sekerci ve ark. (Sekerci ve ark., 2015)
yaptiklar1 caligmalarda en fazla kum saati ve huni seklindeki NPK’1 tespit

etmiglerdir. Diger c¢alismalarlarla aramizdaki farklilik 1rksal Ozelliklerden ve
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simiflamalar arasindaki farkliliklar olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica Etoz ve
ark.’nin (Et6z ve Sisman, 2014) yaptig1 calisma ile elde ettigimiz farkliligin sebebi,
calisilan O6rneklem sayisindan, Sekerci ve ark.’nin (Sekerci ve ark., 2015) yaptigi
calismadan farkli sonug elde etmemizin nedeni de incelenen yas araliklarinin farkl
olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica elde ettiimiz bu
sonuclarin da sadece incelenen Orneklem grubuna ait oldugu g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Liang ve ark. (Liang ve ark., 2009) sadece dort adet kadavrada HR-MRG
kullanarak NPK’in makro analizini yapmiglardir. Ayni1 ¢alismada ayrica 163 adet
insan kuru kafatasinda ve implant planlamasi i¢in alinmis 120 bireyin spiral BT
goriintlistinde NPK’1 radyolojik olarak degerlendirmislerdir. Kanal sekillerini konik
ve silindirik olmak {izere iki grupta incelemisler ve sonu¢ olarak 3 mm den kisa
kanallarin konik, 4 mm den uzun kanallarin ise silindirik sekilli olduklarmni
bildirmislerdir. Calismalarinin mikro-anatomik ve histolojik bulgularinda, maksiller
arterin dal1 ile trigeminal sinirin dalinin kanal i¢inden gectigini bildirmislerdir. HR-
MRG ve histolojik degerlendirmelerinde, kanalin igeriginin miyelinli sinir

dokusundan, seromukoz bezlerden, ven ve arterlerden olustugunu bildirmiglerdir.

Bizim calismamizda kadinlarda en fazla konik sekilli NPK gortiliirken (96
birey, % 27.11), erkeklerde en fazla kum saati seklinde NPK goriilmekteydi (70
birey, % 24.91). Hem kadinlarda hem de erkeklerde en az aga¢ dali seklinde NPK
tespit edildi (15 kadin, % 4.2; 18 erkek, % 6.8) (Tablo 4.2). NPK seklinin cinsiyete
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermedigi saptandi (p=0.520). Elde
ettigimiz bu sonug literatiirdeki diger ¢alismalarla uyumluluk gostermektedir (Toziim
ve ark., 2012; Etéz ve Sisman, 2014;Acar ve Kamburoglu, 2015; Sekerci ve ark.,
2015; Kajan ve ark., 2015; Goniil ve ark., 2016; Ozcakir-Tomruk ve ark., 2016;
Mehrdad Panjnoush, ve ark., 2016; Nasseh ve ark., 2017).

Yasa gore kanal sekilleri degerlendirildiginde, 3. yas grubunda tiim kanal
sekillerinin goriilme oraninda bir miktar artis goriilse de NPK sekilleri yas gruplarina
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemekteydi (p=0,209) (Sekil 4.1).
Elde ettigimiz bu sonug¢ Onceki c¢alismalarla uyumludur (Thakur ve ark., 2013;
Sekerci ve ark., 2015; Kajan ve ark., 2015; Safi ve ark., 2016).
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Calismamizda kanal seklinin dis durumuna gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterdigi gézlemlendi (p= 0.002). Tablo 4.4 ve Sekil 4.2°de dis durumuna
gore NPK sekillerinin dagilimi1 degerlendirildiginde, her iki santral dis kaybi veya
total dissizlik durumunda oransal olarak en fazla konik, huni ve kum saati kanal
sekilleri goriiliirken, dis kaybi arttikca silindir, aga¢ dali ve muz sekillerinin goriilme
oraninin azaldigi tespit edildi. Bu durum dis sayis1 azaldikca anterior iist bolgedeki
rezorpsiyonun fazla olmasina bagli olarak konik, huni ve kum saati sekilleri daha
belirgin ortaya ¢ikmasiyla agiklanabilir. Bildigimiz kadariyla, literatiirde sadece
Asaumi ve ark. (Asaumi ve ark., 2010), Song ve ark.(Song ve ark., 2009) ile
Ozgakir-Tomruk ve ark.(Ozcakir-Tomruk ve ark., 2016) kanal seklinin dis sayisina
gore degisiklik gosterip gostermedigini degerlendirmisler. Bizim c¢alismamizdan
farkli olarak her ili¢ calismada da kanal seklinin dis sayisina goére degisiklik
gostermedigini belirtilmistir. Sonuglar arasindaki bu farkliliklar onlarin 6rneklem
sayisinin az olmasi, dis gruplarinin homojen dagilmamasi ve Song ve ark. (Song ve
ark., 2009) goriintiileme metodu olarak da micro-BT kullanmalarindan

kaynaklanabilir.

Ayrica, calismamizda NPK’nin tiim morfometrik 6l¢timleri NPK sekline gore
istatistiksel olarak farklilik gostermekteydi (p<0.01) . Buna gore kum saati seklindeki
NPK’a sahip bireylerde SF cap: daha genis gdzlemlenirken, IF ¢ap1 en fazla huni
seklindeki NPK’a sahip bireylerde tespit edildi. Ortalama en uzun kanal boyu agag
dali seklindeki NPK’a sahip bireylerde bulunurken, en kisa silindir seklindeki NPK’a
sahip bireylerde bulundu. BKK1 en az aga¢ dali seklindeki, BKK2 ve BKK3 de en
az huni seklindeki NPK’a sahip bireylerde oldugu tespit edildi (Tablo 4.5).
Bildigimiz kadariyla, morfometrik Olclimlerle kanal sekilleri arasinda iliskiyi

inceleyen tek calisma bizimkidir.

Farkli arastirmalarda NPK’imn inferior acikligi olan IF, horizontal diizleme
paralel bir dogru ile dl¢lilmiistiir. Literatiirde bu 6l¢iim metodu ile NPK uzunlugunun
gercek boyutundan daha kisa ve IF’nin oldugundan daha dar bulundugu
belirtilmektedir. Bu hatadan kaginmak igin, IF agikliginmn, onun palatinal egimine
gore belirlenmesi gerektigi vurgulanmistir (Thakur ve ark., 2013) Bu yiizden biz de
calismamizda NPK boyunu Bornstein ve ark.’nin (Bornstein ve ark., 2011) belirttigi

Ol¢iim teknigine gore hesapladik ve ortalama NPK uzunlugunu 13.64 mm olarak
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tespit ettik. Literatiirde ortalama kanal uzunlugunun 8.1 - 16.33 mm arasinda oldugu
bildirilmistir (Mardinger ve ark., 2008; Toziim ve ark., 2012). Benzer sekilde Etoz ve
ark.(Etoz ve Sisman, 2014) ortalama NPK uzunlugunu 12.59 mm, Bornstein ve ark.
(Bornstein ve ark., 2011) 10.99 mm, Té6ziim ve ark. (Toziim ve ark., 2012) ise
erkeklerde 11.96 mm ve kadinlarda 10.39 mm bulduklarini bildirmislerdir. Mraiwa
ve ark. (N. Mraiwa ve ark., 2004) 8.1 mm, Liang ve ark.(Liang ve ark., 2009) 9.9
mm, Mardinger ve ark.(Mardinger ve ark., 2008) ile Song ve ark. (Song ve ark.,
2009) ise birbirine daha yakin degerler olan 10.7 mm ile 10.4 mm NPK uzunlugu
bulduklarini bildirmislerdir.

Calismamizda erkeklerde NPK boyu ortalama 14.74 mm (3.75-24.01 mm)
iken, kadinlarda 12.83 mm (1.93 — 21.51 mm) idi (Tablo 4.6 ve Sekil 4.3). NPK
boyu erkeklerde kadinlardan istatistiksel olarak daha fazla idi (p<0.001). Elde
ettigimiz bu sonug literatiirdeki ¢aligmalarla (T6ziim ve ark., 2012; Thakur ve ark.,
2013; Acar ve Kamburoglu, 2015; Al-Amery ve ark., 2015; Kajan ve ark., 2015;
Ozcakir-Tomruk ve ark., 2016; Panjnoush ve ark., 2016; Rodricks ve ark., 2016; Safi
ve ark., 2016) uyumludur. Erkeklerde NPK boyunun kadinlardan daha biiyiik olmasi,
goreceli olarak erkeklerin daha biiyiikk kranio-kaudal boyutlara sahip olmasindan

kaynaklanabilir (Thakur ve ark., 2013).

Bornstein ve ark. (Bornstein ve ark., 2011) ile Etoz ve ark. (Etoz ve Sisman,
2014) g¢aligmalarinda NPK uzunlugunun geng¢ yaglarda daha fazla oldugunu, yas
arttikca kanal boyunda azalma oldugu bildirmislerdir. Mardinger ve ark. (Mardinger
ve ark., 2008), Acar ve ark. (Acar ve Kamburoglu, 2015) ile Fernandez ve ark.
(Fernandez-Alonso ve ark., 2015) da bu sonucu desteklemektedir. Ancak Liang ve
ark. (Liang ve ark., 2009), spiral BT kullanarak 120 bireyin {ist ¢enesini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, NPK boyutlarinin biiylik degiskenlik gosterdigini
ve yagsla birlikte artma egiliminde oldugunu tespit ettiklerini belirtmislerdir. Bizim
caligmamizda ise NPK boyu yasa gore anlamli bir farklilik gostermemekteydi
(p=0.159). Elde ettigimiz bu sonug¢ Thakur ve ark. (Thakur ve ark., 2013), Panjnoush
ve ark. (Panjnoush ve ark., 2016), Acar ve Kamburoglu (Acar ve Kamburoglu, 2015)
ile Safi ve ark.’nin (Safi ve ark., 2016) bulgulariyla uyumluydu. Diger ¢alismalardan
farkl1 sonu¢ elde etmemizin sebebi etnik faktorler, kullanilan 6l¢iim teknigi,

goriintiileme metodu, Orneklem sayisi, disli ve dissiz birey sayilarinin homojen
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dagilmamasi ve degerlendirilen yas araliklarinin farkli olmasindan kaynaklanabilir.
Ayrica, NPK’m boyutsal analizinde toplumsal farkliliklarin goriildigi Tozim ve

ark.(Tozim ve ark., 2012) tarafindan bildirilmistir.

Baz1 ¢alismalar azalmis kanal boyu ve BKK’n1 maksiller anterior bolgedeki
digsizlikle iligkilendirmislerdir (Acar ve Kamburoglu, 2015; Liang ve ark., 2009).
Ote yandan ne kanal boyunun ne de kanal ¢apmin maksiller dis eksikliginden
etkilenmedigi belirten ¢alismalar da mevcuttur (Bornstein ve ark., 2011; Guncu ve
ark., 2013). Safi ve ark. (Safi ve ark., 2016), kanal uzunlugunun yas ve dis durumuna
gore degisiklik gdstermedigini belirtmistir. Buna sebep olarak da diger ¢aligmalarda,
kanal boyu 6l¢iimiiniin hatali yapildigin1 6ne siirmiigler ve bu hatadan ka¢inmak igin
de kanal boyu hesaplanirken, kanal egiminin gdz Oniine alinarak IF acilanmasinin
belirlenmesi gerektigini vurgulamislardir. Liang ve ark. (Liang ve ark., 2009), Et6z
ve ark.(Etdz ve Sisman, 2014), Ozcakir-Tomruk ve ark. (Ozcakir-Tomruk ve ark.,
2016) ve Song ve ark.(Song ve ark., 2009) da kanal boyunun disli maksillalarda
dissiz olanlara oranla daha uzun oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada, dissizlik
durumu degistirilmemisse, yas ile NPK boyu arasinda anlamli bir korelasyon yoktu.
Bununla birlikte, 6n disleri olan hastalarda NPK boyu, total digsiz veya her iki santral
disi eksik olan bireylerden daha uzundu. Bu nedenle, c¢alismalar arasindaki NPK
boyu farklarinin gruplarin yas ortalamalarindan kaynaklanmadigi, ancak kullanilan
yontem, diferansiyel goriintiileme veya grup dagilimindaki cinsiyet farkliliklarindan
kaynaklanabilecegi sOylenebilir. Buna ek olarak, NPK'nin boyutsal analizinin farkl
ilkelerdeki bireyler arasinda da degisebilecegi bildirilmistir (Toziim ve ark., 2012).
NPK anatomisi degisse de, bu ¢alismanin bulgulari, cinsiyet ve dis durumunun, NPK

boyunu degistirebilecek dnemli faktorler oldugunu diisiindiirmektedir.

NPK’1n adlandirilmas ile ilgili litertiirde farkli kullanimlar mevcuttur. Kavram
kargasalarin1 6nlemek amaciyla ‘Dorland’in Resimli Medikal So6zliigii'ne gore
‘nazopalatin foramen® terimi, ‘insiziv foramen’ ve ‘stenson foramenleri’ olarak
degistirilmistir (Allen, 2004). Bu ¢alismada da kanalin palatinal agiklig1 i¢in insiziv

foramen (iF) ve burun acgiklig1 i¢in Stenson foramen (SF) terimleri kullanilmistir.

IF ¢apinin genellikle 6 mm'nin altinda oldugu diisiiniiliir ve 10 mm'yi astiginda
ise patolojik olasiliklar diisiiniilmelidir (Mraiwa ve ark., 2014). NPK ile ilgili kesitsel

goriintilleme ¢aligmalari, sadece iskeletsel normatif degerlerine dayanarak NPK
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kaynakli osteolitik kemik siireclerinin tanimin1 sorgulamaktadir. NPK kistinin
tanisinda oncelikle klinik semptomlar goz oniine alinmali ve daha sonra da histolojik
inceleme degerlendirilmelidir. (Tsuneki ve ark., 2013) Ancak vakalarin sadece kiigiik
bir kisminda solunum yolu epiteline rastlanilmaktadir. Ote yandan, NPK Kkistlerinin
ortalama ¢apinin yaklagik 17.1 mm oldugu da bildirilmistir. (Swanson ve ark., 1991)
Bu calismada, IF, ortalama olarak bu sinirda (ortalama 6.09 + 1.51 mm) bulundu,
ancak kanalin patolojisi yoksa bile, ¢ap1 2.31 ila 11.55 mm arasinda degismekteydi.
SF genisligi ise ortalama 3.49 + 1.25 mm (1.03 - 9.52 mm) tespit edildi. Literatiirde
ortalama SF genisliginin 1.75 mm ile 10. 90 mm arasinda oldugu bildirilmistir (Acar
ve Kamburoglu, 2015; Al-Amery ve ark., 2015; Sekerci ve ark., 2015; Friedrich ve
ark., 2015; Goniil ve ark., 2016; Kajan ve ark., 2015; Ozcakir-Tomruk ve ark., 2016;
Panjnoush ve ark., 2016; Safi ve ark., 2016; Von Arx ve Lozanoff, 2017; Jain ve
ark., 2017; Nasseh ve ark., 2017). Elde ettigimiz sonuglar literatiirde belirtilen

degerlerle uyumludur.

Bizim ¢aligmamizda erkeklerde ortalama IF ve SF genisligi sirasiyla 6.21 mm
(2.69 - 11.55 mm) ve 3.53 mm (1.03 - 9.52 mm) iken, kadinlarda sirasiyla 5.99 mm
(2.31-10.73 mm) ve 3.46 mm (1.08 - 8.39 mm) idi (Tablo 4.6). IF ve SF genislikleri
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi tespit edildi
(sirastyla p= 0.100 ve 0.250 ve Sekil 4.6). Hem kadinlarda hem de erkeklerde IF ve
SF genislikleri yas gruplarina ve dis durumuna gore istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar gostermemekteydi (p>0.05) (Tablo 4.9). Mraiwa ve ark. (N Mraiwa ve
ark., 2014) IF ¢apinin erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugunu belirtirken, SF
¢apinin cinsiyete gore fark gdstermedigini belirtmislerdir. Guncu ve ark.(Guncu ve
ark., 2013) ile Etdz ve ark.(Etoz ve Sisman, 2014) hem IF hem de SF ¢aplarmnin
erkeklerde bayanlardan daha fazla oldugu belirtmislerdir. Cinsiyete gore elde
ettigimiz sonuglar Thakur ve ark. (Thakur ve ark., 2013), Bornstein ve ark.
(Bornstein ve ark., 2011) ve Jornet ve ark.’nin (Jornet ve ark.,2015) calismalariyla
uyumluluk gostermektedir. Mardinger ve ark. (Mardinger ve ark., 2008) kanalin
statik bir olusum olmayip, yas ve dis ¢ekimleri gibi etkenlerle boyutsal degisiklikler
gosterdigini ifade etmislerdir. Kanalin palatinal acikliginin yas ile paralel olarak
artigim1  fakat kanal uzunlugunun ilerleyen yaslarda azaldigini bildirmislerdir.
Mardinger ve ark. (Mardinger ve ark., 2008) ile aramizdaki farklilik, bizim 6rneklem

sayimizin yiiksek olmasindan ve onlarin c¢alismalarinda farkli bir goriintiileme
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metodu kullanmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica bizim 6rneklemimizde yas
gruplart homojen dagilmasina ragmen her yas grubu igerisindeki dis gruplar
homojen dagilmamaktaydi. 1 ve 2. yas gruplarimizda her iki santral disi eksik veya
total dissiz bireylerin sayis1 oldukca azdi. Ileriki ¢calismalarda dis sayis1 sabit tutulup
sadece yasin etkisini degerlendirmek daha dogru olabilir. Ayrica bu alandaki kemik
metabolizmasini (rezorpsiyon ve remodeling) etkileyebilecek sistemik hastaliklar,
bruksizm ve sabit protez varligi ile kullanim siiresi gibi baska faktorler de
arastirtlmalidir. Mardinger ve ark. (Mardinger ve ark., 2008) dis ¢cekimlerinden sonra
maksiller siniiste oldugu gibi kanal genisliginin palatinal bolgede arttigini
belirtmislerdir (Mardinger ve ark., 2008). Fakat Liang ve ark. (Liang ve ark., 2009),
Etoz ve Sisman (Etoz ve Sisman, 2014) ile Giincii ve ark.’nin (T6ziim ve ark., 2012)
bulgular1 bu teoriyi desteklemezken, Safi ve ark. (Safi ve ark., 2016), Acar ve
Kamburoglu’nun (Acar ve Kamburoglu, 2015) bulgular1 Mardinger ve ark.’nin
(Mardinger ve ark., 2008) bu teorisini dogrulamistir. Etéz ve Sisman (Etoz ve
Sisman, 2014), Toziim ve ark. (Toziim ve ark., 2012) ile bizim ¢alismamizda, IF ve
SF ¢aplariin dis durumundan etkilenmemesinin nedeni her iki santral disi eksik
veya total digsiz bireylerin sayisinin, her iki santral disi de mevcut bireylerin
sayisindan oldukca az olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica Liang ve ark.’nin
(Liang ve ark., 2009) yaptigi calismada Orneklem sayisi smirliydi. Toziim ve
ark.(Téziim ve ark., 2012) ise kanal g¢apmin degismemesini kanal seklinden
kaynaklandigini one siirmiislerdir. Calismalarinda c¢ogunlukla silindirik ve huni
seklindeki NPK tespit edilmis. Dis ¢ekimi sonrasinda alveolar kemik rezorpsiyonu
oldugunu ancak rezorpsiyona maruz kalan kisimdaki ¢apin ayni kaldigin1 ya da daha
da kiigiildiigiinii ifade etmislerdir. Ilerleyen dénemlerde diger faktorler sabit tutulup
sadece disin etkisini degerlendiren ¢alismalar dis sayisinin NPK ve ¢evre yapilarina

etkisi hakkinda daha net bilgiler ortaya koyabilir.

Calismamizda, maksiller anterior bolgedeki dis eksikliklerinde, implant
cerrahisi uygulamalarinda onem arz ettiginden dolayr BKK’lar1 degerlendirildi.
BKK’lar1 ¢esitli ¢calismalarda farkli sekilde olgiilmiistiir ( Bornstein ve ark., 2011;
Thakur ve ark., 2013 ;Acar ve Kamburoglu, 2015; Fernandez-Alonso ve ark., 2015;
Kajan ve ark., 2015; Jornet ve ark., 2015 ; Sekerci ve ark., 2015 ; Ozcakir-Tomruk ve
ark., 2016; Panjnoush ve ark., 2016; Rodricks ve ark., 2016; Goniil ve ark., 2016;
Jain ve ark., 2017; Nasseh ve ark., 2017). Bu ¢alismada BKK’lar1 ii¢ farkli noktadan
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Ol¢iildii. Ancak Olclimlerin ortalamalar1 ayr1 ayr1 degerlendirildi. Elde edilen
sonuglarin implant cerrahisi agisindan degerlendirilen bolgenin implant igin
uygunlugunun daha iyi anlasilabilmesi i¢in krete dik gelecek sekilde olgiildii. Bu
Olcim metodu kullanilarak uygulanmasi diisiiniilen implantin ¢aplar1 daha iyi
belirlenebilmektedir. Ug farkli noktadan &lgiillen BKK’lari, cinsiyet, yas ve dis

durumuna gore degisimleri degerlendirildi.

Mraiwa ve ark. (Mraiwa ve ark., 2004) 34 hastanin implant cerrahisi 6ncesi
alian spiral BT goriintiilerinde BKK’y1 kanalin en alt, orta ve en iist noktalarindan
olgmiislerdir. Olgtiikleri BKK’larin ortalamalarmni alarak tek bir deger olarak
(ortalama 7.6 mm) bildirmislerdir. Bugiine kadar yapilan caligmalarda ortalama
BKK’larin 3.92 ila 12.18 mm arasinda degistigi belirtilmektedir (Ashley-Montagu,
1936; Mardinger ve ark., 2008; Song ve ark., 2009; Bornstein ve ark., 2011; Thakur
ve ark., 2013; Mraiwa ve ark., 2014; Acar ve Kamburoglu, 2015; Kajan ve ark.,
2015; Jornet ve ark., 2015; Friedrich ve ark., 2015; Goniil ve ark., 2016; Rodricks ve
ark., 2016; Safi ve ark., 2016; Jain ve ark., 2017; Nasseh ve ark., 2017). Literatiirde
belirtilen aralikla uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da ortalama BKK1 6l¢timii 7.54

+ 1.64 mm (1.81 -13.63 mm), BKK2 &lgiimii 6.41 £ 1.64 mm (2.08 -10.69 mm) ve
BKK3 6l¢timii 5.93 + 1.75 mm (1.27 -11.92 mm) idi (Tablo 4.10).

Bizim ¢alismamizda erkeklerde ortalama BKKI1 6lgiimii 7.90 mm (1.81-13.63
mm) iken kadinlarda 7.28 mm (2.81-11.64 mm) olarak bulundu. Erkeklerde
ortalama BKK2 6l¢iimii 6.79 mm (2.08-10.40 mm) iken kadinlarda 6.16 mm (2.27-
10.69 mm) idi. Erkeklerde ortalama BKK3 6l¢iimii 6.29 mm (1,42 -10,80 mm) iken
kadinlarda 5.77 mm (1,27-11,92 mm) olarak bulundu (Tablo 4. 5 ve Sekil 4.10 )
Erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak her ii¢ noktadaki (BKK 1, BKK 2,
BKK 3) dl¢limler arasinda anlamli farkliliklar oldugu tespit edildi (BKK1-2-3 i¢in
p<0.001). Bornstein, ve ark. (Bornstein ve ark., 2011) Thakur ve ark. (Arpita Rai
Thakur ve ark., 2013), Etoz ve Sisman (Etoz ve Sisman, 2014), Acar ve Kamburoglu
(Acar ve Kamburoglu, 2015), Fernandez-Alonso ve ark. (Fernandez-Alonso ve ark.,
2015), Kajan ve ark. (Kajan ve ark., 2015), Jornet ve ark. (Lopez Jornet ve ark.,
2015), Ozcakir-Tomruk ve ark. (Ozcakir-Tomruk ve ark., 2016), Panjnoush ve ark.(
Panjnoush ve ark., 2016) ile Jain ve ark. (Jain ve ark., 2017) da bizim sonuglarimizla

uyumlu olarak BKK’larin anlamli bir sekilde erkeklerde kadinlardan daha yiiksek
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bulduklarin1 bildirmislerdir. Bu bulgular, kadin hastalarda cerrahi islemler sirasinda
daha fazla 6nlem alinmasi gerektigini gostermektedir. Ayrica, arastirmacilar (Artzi,
ve ark., 2000; Mardinger ve ark., 2008; Tézliim ve ark., 2012), yaslanmanin anterior
maksiller kemik kalinliginin azalmasina neden oldugunu ve bazilari, bu hastalarin
yaglar1 arttikca on dislerini kaybetme olasiligina degindiklerini bildirmistir. Bu
caligmada alisilmadik bir bulgu olarak, tam disli bireylerde bile, bireylerin yasi
arttikca BKK’larinda da azalma olmustur. Bunun nedeni tam olarak bilinmemesine
ragmen kemik remodelingi ve yasin ilerlemesiyle birlikte yapisal kayiplarin

artmastyla ilgili olabilir.

Anterior maksiller bolgede ameliyat planlanirken, O6zellikle bukkal kemik
yapilarinin boyutlariyla iligkili olarak dis durumunun etkisi dikkate alinmalidir.
Penarrocha ve ark. (Penarrocha ve ark., 2014) anterior maksillada dis kayiplarindan
sonra kemik tepesinde Onemli derecede dikey ve yatay rezorpsiyon olustugunu
belirtmiglerdir. Bununla birlikte, NPK’nin 6niindeki bolgede siddetli rezorpsiyon
durumunda bile yogun kortikal kemige rastladiklarim1 vurgulamiglar ve ciddi
maksiller atrofisi olan hastalara implant yerlestirmek i¢in nazopalatin sinir kanalinin
etrafinda kalan kemigin kullanilmasini oOnermislerdir. Ancak elde ettigimiz
sonuclarda gordik ki NPK’nin anatomisinin 6nemli morfolojik degiskenlikler
gostermektedir. Calismamizda her iki cinsiyette de BKKI1, BKK2 ve BKK3
Ol¢timlerinin dis durumuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi tespit
edildi (p<0.01). Dis sayist azaldikca BKKI1, BKK2 ve BKK3 degerleri de
azalmaktaydi. Bu sonuglar Fernandez-Alonso ve ark. (Fernandez-Alonso ve ark.,
2015), Etoz ve Sisman (Etoz ve Sisman, 2014) ile Bornstein ve ark.’nin (Bornstein
ve ark., 2011) sonuglar1 ile uyumludur. Ayrica Bornstein ve ark. (Bornstein ve ark.,
2011) santral dis kayiplarinda gecen siire ile 1. ve 2. bolgelerdeki BKKlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriildiigiinii  bildirmislerdir. Calismalar
arasindaki farkliligin, 6l¢ciim yapilirken referans alinan anatomik bolgelerin farklh
olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Song ve ark. (Song ve ark., 2009)
inferior agikligin digsiz maksillalarda daha anteriorda konumlandigini ve bununla
beraber kanal genisliginin 1.1 mm ile 6.7 mm arasinda degisebildigini
bildirmiglerdir. Bunun da BKK’y1 etkiledigini savunmuslardir. Ayrica ¢alismamizda,
BBK’lar1 arasindaki korelasyon degerlendirildiginde, BKK1 ila BKK2 ve BKK?2 ila
BKK3 arasinda istatistiksel olarak pozitif kuvvetli iligki tespit edildi (p<0.01). BKK2
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miktarindaki degisimler BKK1 ve BKK3 miktarini da etkilemektedir. Calismamizin
sonuclarina gore kanalin dis kayiplar1 sonrasi goreceli olarak daha anteriorda
konumlandigini sdyleyebiliriz. Elde ettifimiz bu sonuglar da implant cerrahisi i¢in

olduk¢a 6nem arz etmektedir.
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6. SONUC

Sonu¢ olarak sunulan c¢alisma 619 bireyin KIBT goriintiisinde NPK’in
morfolojik, boyutsal ve anatomik Ozellikleri arastirildi. Bu ¢alisma ile morfolojik
gorintiisiinde oldugu kadar NPK’1n boyutsal olarak da bir¢ok varyasyonunun oldugu

gosterilmistir. Caligmamizin sonuglarina gore;

» 619 bireyin 162’sinin (% 26.17) konik, 153’{iniin (% 24.71) kum saati, 104’{inlin
(% 16.80) silindir, 98’inin (% 15.83) huni, 69’unun (% 11.14) muz ve 33’{iniin
(% 5.33) de agac dali seklinde NPK’a sahip oldugu tespit edildi. NPK’nin tiim
morfometrik O6l¢iimleri NPK sekillerine gore farklilik gostermektedir. NPK
sekilleri cinsiyet ve yasa gore farklilik gostermezken, dis durumuna gore
farklilik gostermektedir. NPK sekillerinin dagilimi degerlendirildiginde, her iki
santral dis kayb1 veya total dissizlik durumunda oransal olarak en fazla konik,
huni ve kum saati kanal sekilleri goriilmekte, dis kayb1 arttikca silindir, aga¢ dali
ve muz sekillerinin goriilme orani azalmaktadir.

> Ortalama IF ve SF ¢aplari 1.03 mm ila 11.55 mm arasinda degismektedir. IF ve
SF ¢aplar cinsiyet, yas ve dis sayisindan etkilenmemektedir.

» NPK boyu ortalama 13.65 + 3.12 mm idi (1.93 — 24.01 mm). Ayrica, cinsiyet ve
dis durumundan etkilenirken, yastan etkilenmemektedir. NPK boyu, kadinlarda
erkeklerden daha kisa iken, dis sayist azaldik¢a kanal boyu da azalmaktadir.

» BKK’lar cinsiyet, yas ve dis sayisindan etkilenmektedir. Yas arttikca ve dis
sayis1 azaldikca BBK miktar1 da azalmaktadir. Kadinlarda ise BBK miktari

erkeklerden daha azdir.

Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar gostermistir ki anterior bolgedeki dis kaybi
IF ve SF caplarini etkilemezken, NPK seklini, NPK boyunu ve BKK miktarlarini
etkilemektedir. Yas NPK sekli ve morfolojisi {lizerine etkili bir faktér degilken,
cinsiyet ise sadece NPK boyu tizerine etkilidir. BKK’lar1 ise hem cinsiyet, hem yas,
hem de dis durumundan etkilendigi i¢in bu bolgeye yapilacak cerrahi islemlerde
alveolar kemik kalinliginin stabil bir yap1 olmadig1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Bu alanda yapilacak calismalarda yas, cinsiyet ve dis sayis1 sabit tutularak diger

faktorlerin bu bolgeye etkisi ayrintili olarak arastirilmalidir.
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Sonu¢ olarak, bu c¢alismada NPK'nin c¢esitli parametrelerle iliskili olarak
anatomik degiskenligini vurgulamistir. Daha Once bildirilen ¢alismalardan
gozlemlenen fark, NPK'1 degerlendirmek i¢in kullanilan goriintiileme tekniklerindeki
farkliliklardan, segilen popiilasyondan, o6rneklem sayisinin degiskenliginden
kaynaklanabilir. Bununla birlikte, boyutsal ve morfolojik parametreler agisindan
anatomik degisiklikler 3D goriintiilemenin 6nemini ortaya koymaktadir. Kanalin
sekli, egriligi ve antero-posterior boyutlari, maksiller kesici bolgedeki implantlarin
yerlestirilmesi i¢in en onemli parametrelerdir. Ek olarak, NPK igerisine implantlar
yerlestirilirken agikliklarin sayisi, medio-lateral boyutlar, kanalin uzunlugu ve
boliinme seviyesi Onemlidir. Bu alanda yanlis teshise bagli gereksiz cerrahi
girisimlerin Onlenmesi amaciyla maksillofasiyal boélgenin anatomik olusumlarinin
incelendigi, genis kapsamli radyolojik, histolojik ve anatomik c¢aligmalara ihtiyag
oldugunu diisiinmekteyiz. Dis hekimleri maksiller anterior bolgede uygulayacaklar
anestezi ve cerrahi iglemlerde olast komplikasyonlarin oniline geg¢mek igin, bu
kanaldaki varyasyonlar1 bilmeli ve dikkate almalidir. Cerrahi islemler sirasinda

kadinlarda, ileri yaslarda ve dissiz hastalarda daha fazla 6nlem alinmalidir.
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