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OZET
Yiiksel HT. Stiloid Prosese Ait Uzunluk ve Ag¢ Olgiimlerinin iki Farkh Gériintiileme

Yontemi ile Karsilastirilarak Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali Uzmanhk Tezi, Ankara, 2015. Bu
caligmada, ayn1 hastanin panoramik radyografi ve konik 1sml bilgisayarli tomografi goriintiileri
kullanilarak, stiloid proses ilizerinde yapilan uzunluk 6l¢iimlerinin arasinda herhangi bir farklilik
bulunup bulunmadigini arastimak ve herhangi bir farklilik bulunmasi durumunda, bu farkliligin
stiloid prosese ait morfolojik 6zellikler, yas ve cinsiyet degiskenlerinden herhangi biriyle iliskisinin
varligimi arastirmak amacglanmistir. Calismada yer alacak hasta sayist 200 olarak belirlenmistir.
Caligmaya dahil edilen hasta verileri ‘Tomoloji Maksillofasiyal Goriintiileme Merkezi’nin goriintii
arsivinden elde edilmistir. Hasta verilerinde, panoramik ve konik 1l bilgisayarli tomografi veri
elde edilmesi arasinda en ¢ok bir ay siire olmasi sart1 aranmugtir. Stiloid prosesin kemiklesmesinin
tamamlanmasinin 8 yasina kadar siirmesinden dolayi, bu yasin altinda olan hastalar ¢aligmaya dahil
edilmezken, herhangi bir iist yas smir1 belirlenmemistir. Stiloid prosesin veya referans olarak
kullanilan noktalarin tam olarak tespit edilemedigi hastalar, bu yapiya ait 6l¢iimii zorlastirabilecek
herhangi bir varyasyon varligi olan hastalar, bu yapiya ait herhangi bir patoloji tespit edilen
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Panoramik radyografi dl¢iimleri Planmeca Romexis Viewer
2.2.5R (Planmeca Qy) ile, konik 1smli bilgisayarli tomografi 6lgtimleri ise Invivo Anatomage
v.5.2.3 (Germany) araciligiyla gergeklestirilmistir. Panoramik radyografide her bir stiloid proses
icin uzunluk ve a¢1 dl¢iiliirken konik 151l bilgisayarli tomografide bundan farkli olarak a¢1 6l¢limii
anteroposterior ve mediolateral ag1 dl¢iimii seklinde gergeklestirilmistir. Olgiimler {ic gozlemci
tarafindan farkli zamanlarda ve aym sartlarda gerceklestirilmistir. Istatistiksel olarak, gdzlemciler
arasi uyum her 6l¢iim i¢in giiclii olarak saptanmistir. Uzunluk dlglimlerinde, her iki goriintiileme
yonteminin de tetkik i¢i kiyaslamasinda anlamli farklilik gosterilememistir (panoramik igin
p=0,148, konik 131l bilgisayarli tomografi i¢in 0,703). Tetkikler arasinda yapilan uzunluk l¢cim
kargilagtirilmasinda, istatistiksel olarak anlamli farkliik saptanmistir (p=0,00). Bu farklilik
miktarinin panoramik acisi, konik 1smli bilgisayarli tomografi anteroposterior a¢i, konik 1sinlt
bilgisayarli tomografi mediolateral agi, yas ve cinsiyet ile istatistiksel olarak karsilastiriimasi

sonucunda, bu degiskenlerden higbiri ile korelasyon gosterilememistir.

Anahtar kelimeler; Panoramik radyograf, konik 1sinli bilgisayarli tomografi, stiloid proses,

radyolojik uzunluk 6l¢limii, radyolojik a¢1 6l¢timii



ABSTRACT

Yuksel HT. Evaluation of Styloid Process’s Length and Angle Measurements by Comparing
Two Different Imaging Modalities. Hacettepe University, Faculty of Dentistry Thesis in
Dentomaxillofacial Radiology, Ankara, 2015.In this study, we aimed to investigate any
measurement differences for the length of styloid process by using panoramic radiography and
cone beam computed tomography images of the same patient. We also aimed to examine the causes
of this difference as morphological features of styloid process, age or sex. The patient number
involved in the study was defined as 200. Images of the patients included in the study were
observed from archives of ‘Tomoloji Maxillofacial Imaging Center’. It was accepted as time
interval between panoramic radiography and cone beam computed tomography imaged would not
be more than one month. Because of continuing ossification of styloid process until 8-year-old,
patients younger than this age were excluded from the study, while no upper age limit was
determined. Patients whose styloid process and a reference point can not be determined clearly or
with any variation that may cause difficulties about measurement of this structure or with any
pathology of this structure were excluded from the study. Measurements were performed by
Planmeca Romexis Viewer 2.2.5R (Planmeca Oy) for panoramic radiographies and by Invivo
Anatomage v.5.2.3 (Germany) for cone beam computed tomography images. While length and
angle were measured for each styloid process in panoramic radigraphies, differently from this,
angle measurement in cone beam computed tomography was performed as anteroposterior and
mediolaterally. Measurements were performed by three different observers at different times under
same circumstances. Consistence between observers for each measurement was detected as strong.
There was no significant difference about intratechnical comparement of each method for length
measurements (p=0,148 for panoramic radiography, p=0,703 for cone beam computed
tomography) while there was statistically significant difference between those two techniques for
length measurement comparison (p=0,000). No correlation was detected between that length
difference with panoramic angle, anteroposterior angle of cone beam computed tomography and

mediolatral angle of cone beam computed tomography and age or sex of the patient.

Keywords; panoramic radiography, cone beam computed tomography, styloid process, radiological

length measurement, radiological angle measurement
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FiGURLER

Panoramik radyografi cihazinin boliimleri olan C- kollu mekanizma, X 1511

kaynag1 ve kaset veya sensor tasiyicisi
Tek rotasyon merkezli cihazlarda (Rotograf) rotasyon merkezi

Panoramik radyografi cihazlarinda goriintii elde edilmesi sirasinda X 1sin1
kaynagi, hasta ve imaj reseptoriiniin iligkiSinin sematize edilmis hali

gosterilmektedir.

X 151n kaynagi ile senkronize hareket eden imaj reseptorii

Focal Trough

Panoramik radyografi ¢ekimi i¢in hastanin bas pozisyonlandirilmast

Hasta basmin, anterior ve posteriorda konumlandirilmas: ve ortaya

cikabilecek goriintiilerin sematizasyonu

Hasta basmin, asagiya ve yukariya egimlendirilmesi ve ortaya gikabilecek

goriintiilerin sematizasyonu
Havayolu siiperpozisyonunu engellemek i¢in uygun dil pozisyonu

BT sistemlerinde, kesfinden glinlimiize kadar kullanilan dedektor sistemleri

ve cihazlarin ¢aligma prensiplerinin sematizasyonlari
KIBT sistemlerinin projeksiyon geometrisi.

Cesitli hasta pozisyonlandirmasina sahip cihazlar.
Cesitli boyutlarda FOV segenekleri.

Voksel morfolojileri

Rekonstriiksiyon agamalarinin semalandirilmasi

Stiloid prosesin 6nemli anatomik komsuluklari



Xi
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Panoramik radyografide stiloid proses ol¢iimii

Cesitli agilanmalar gdsteren stiloid prosesin parcgali 6l¢timii
Panoramik radyografide stiloid proses a¢1 6l¢iimii
Hacimlendirilmis goriintiilerde uzunluk 6l¢timii

Hacimlendirilmis goriintiilerde, koronal planda, stiloid prosese ait mediolateral

ag1 Olgtimi

Hacimlendirilmis goriintiilerde stiloid prosese ait anteroposterior a¢1 dlglimii
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TABLOLAR

1, 2 ve 3 numarali gézlemciler tarafindan elde edilen dl¢limlerin minimum,

maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri.

Elde edilen 6lgiimlerdeki gozlemciler arasi uyum icin hesaplanan giivenilirlik

katsayilar1 gosterilmistir.

Panoramik agis1 ile KIBT agilar1 arasindaki iliskiyi gosteren
korelasyon katsayilar1 tablosu

Panoramik- KIBT ol¢timleri mutlak deger verileri
Panoramik- KIBT normal degerleri

Sag ve solda ol¢iilen degerlerin farkliliginin 6l¢timlerle korelasyonu sonucu

ortaya ¢ikan korelasyon katsayisi

Stiloid proses uzunlugu ile farkli goriintiileme yontemleri arasinda ortaya
c¢ikan Olglim farkliliklarinin korelasyon hesaplamasi sonucu elde edilen

korelasyon katsayilar1 ve p degerleri

Mutlak deger (degisim) farkliliklarinin yas ve cinsiyetle iligskisinde hesaplanan

p degerleri



1.  GIRIS VE AMAC

Dis hekimliginde, radyolojik tetkik ve degerlendirmeler, klinik muayene ve dental
islemlerle ayrilamaz bir biitiin olarak degerlendirilir. Gerek o6zel kliniklerde gerekse
fakiiltelerde, en sik basvurulan radyolojik tetkik, panoramik radyografi olmustur.
Panoramik radyografi, dis hekimliginde, c¢iiriik tespitinden, kompleks travma kiriklarinin
degerlendirilmesine kadar ¢ok genis bir alanda kullanilmaktadir.

Panoramik radyografinin dis hekimligi radyolojisinde kullanilmasindaki artisla
dogru orantili olarak, bu teknikle ilgili veya bu teknik kullanilarak yapilan arastirmalarda
artmistir. Yapilan arastirmalar, beraberinde cihazin ger¢ege yakin sonuglar verip
vermedigini ve degerlendirilen kriterlerin giivenilebilirligi ve tekrarlanabilirliginin olup
olmadigi sorularimi da getirmistir. Bu konuda da ¢esitli arastirmalar yayinlanmistir (1-4).
Bu arastirmalardan elde edilen ortak sonuglar, panoramik radyografi iizerinde yapilan
radyolojik degerlendirmenin, 6zellestirmek istenirse a¢1 ve uzunluk 6l¢iimlerinin, her cihaz
ve ayni cihaz icinde farkli kriterlere bagli olarak degisebildigini gostermistir. Bu
degisimlerin sebebinin, panoramik radyorafide olusan magnifikasyon degerlerinin
goriintiinlin her bolgesinde birbirinden farkli olusu ve bu degerlerin ayn1 zamanda hasta
bas pozisyonlandirilmasindan biiyiik oranda etkilendigi savunulmustur.

Dis hekimliginin yani sira radyoloji ve fizik alanindaki gelismelerle birlikte, dis
hekimleri, {i¢ boyutlu goriintiileme teknikleriyle tanismistir. Gilinden giline gelisen
teknolojiler araciligiyla, maksillofasiyal kullanima 6zellestirilmis Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi (KIBT), dis hekimliginde radyolojik degerlendirmelerde sik¢a kullanilmaya
baslanmistir. KIBT, {i¢iincii boyutu degerlendirme imkani sunmasinin disinda, iki boyutlu
grafilerde izlenen siiperpozisyonlarin olmamasi ve voksel boyutlarinin oldukca kiiciik
olmasi ile izotropik voksellerin kullanimi sonucu, yapilacak ol¢timlerin gilivenilirliginin
tam olmasi gibi faydalar1 da beraberinde getirmistir(5).

Ug boyutlu gériintiileme ydntemlerinin klinik kullanimimin yayginlasmasi ile, daha
onceki yillarda panoramik radyografi araciligiyla yapilan, a¢i-uzunluk olgiimleri, yapilarin
morfolojik karakteristiginin incelenemesi gibi radyoanatomik ¢aligmalar, KIBT goriintiileri
kullanilarak tekrar degerlendirilmeye alinmistir. Bu degerlendirmenin yapildigi anatomik

yapilardan biri de stiloid proses olmustur.



Stiloid proses; temporal kemikte, stilomastoid foramenin 6niinden baslayip inferior,
anterior ve medial yonde uzanim gosteren silindirik kemik ¢ikintisi olarak tariflenir(6, 7).
Bu yapur ile iligkili en 6nemli patoloji, yapinin normalden uzun olmasi sebebiyle ya da bu
yapiya tutunan stylohyoid ligamentin ossifikasyonu sonucu siddeti ve yayilimi degiskenlik
gosterebilen boyun ve bogaz agrilarmin olusmasidir ki, bu fenomene ‘Eagle sendromu’ adi
verilir(8). Literatiirde panoramik radyografi aracilifiyla gergeklestirilmis, stiloid prosesin
normal uzunluk deger araliginin hesaplandig1 ve morfolojik degerlendirilmesinin yapildigi,
stilohyoid zincirin degerlendirildigi bir ¢ok ¢alisma mevcuttur(9-15). KIBT sistemlerinin
kullaniminin yayginlagsmasiyla beraber KIBT araciligiyla da gesitli calismalar yapilmistir
(16, 17). Zaman igerisinde Eagle sendromunun kendine 6zgii semptomlarinin izlendigi
hastalarda, stiloid prosesin normalden uzun olmasinin yami sira ¢esitli yoOnlerde
acillanmasinin da semptomlarda etkili oldugunu anlasilmistir. Boylelikle, bu yapinin
uzunlugundan ¢ok ¢esitli yonlerdeki agilanmalarinin belirlenmesi ve hastalikla olan iligkisi
degerlendirilmeye baslanmistir. Bu iliskinin yalnizca {ic boyutlu goriintiiler {izerinden
degerlendirilebilecegi fikri savunulmus ve yapinin agilanmalar1 tanimlanarak normal deger
aralig1 sunmak i¢in medikal BT goriintiileri araciligiyla ¢alismalar yapilmistir(18-20).

Literatiirde, giiniimiize kadar stiloid prosesle ilgili yapilan arastirmalarda, uzunluk,
aci, morfoloji ve diger kriterler karsilastirildiginda; hem farkli radyolojik teknigin
kullanildig1 ¢alismalarda hem de ayni teknigin kullanildig: farkli arastirmacilarin yaptigi
caligsmalar arasinda farkliliklar bulunmustur. Bu degerlendirmelerin, 2 boyutlu grafilerde
yapildiginda elde edilen sonuglartyla, 3 boyutlu goriintileme yontemi ile elde edilen
sonuclar1 arasinda farkliliklar olmasi beklenen bir durumdur. 3 boyutlu inceleme yontemi
kullanilan c¢alismalarda ortaya ¢ikan farkliligin, degisik hasta popiilasyonunda farkl
sonuclar elde edilebilecegi diisliincesiyle agiklanabilir. Panoramik radyografi
incelenemelerinde ise bu farklilik sebebinin farkli popiilasyonun yani sira, her cihazin
farkl1 bir magnifikasyon degerinin olmasi ve boyutsal degerlendirme igin 6nemli bir
gereklilik olarak kabul edilen hasta pozisyonladirilmasinin standardizasyonun zor olmasi
gibi etkenlerden dolay1 oldugu diisiiniilebilir. Ayrica li¢ boyutlu bir yap1 olan ve anterior ile
medial yonde gesit oranlarda egilimler gosteren stiloid prosesin goriintiisiiniin iki boyutlu
bir grafi olan panoramik radyografi ile degerlendirilmesinin hatalara sebep olabilecegi

diisiniilmiistiir. Bu ¢aligmada, ayni hastanin birbirine yakin zamanlarda elde edilen



panoramik radyografi ve KIBT goriintiileri iizerinde stiloid prosesin uzunlugu ve
acilanmalar1, sabit referans noktalar kullanilarak Ol¢tilmistir. KIBT ile panoramik
radyografi uzunluk Ol¢limleri arasinda farklilik bulunmasi durumunda, bu farkliligin,
panoramik radyografi ya da KIBT’de Olgiilen herhangi bir ag1 degeri ile, stiloid proses

uzunlugu ile, yas ve cinsiyet ile iliskisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PANORAMIK RADYOGRAFI

2.1.1. Tanmmm

Panoramik radyografi (ortopantomografi), maksillar, mandibular dental arklar1 ve
onlar1 destekleyen dentoalveolar yapilari 2 boyutlu olarak gosteren goriintiileme teknigidir.

Panoramik radyografi, bir bolgenin her agidan kesintisiz ve biitiin bir goriintlistinii
almak anlamina gelen ‘panorama kelimesinden koken almaktadir. Ortopantomografi
kelimesi ise Paatero ve Sairenji tarafindan ortaya atilan bir kelime olup; ‘ortho’ (diiz),
‘pan’ (panorama’nin kisaltmasi), ‘tomografi’ (bir dokunun {izerinde veya altinda kalan
dokularla karigmadan kesitsel olarak incelenmesi) kelimelerinin birlesmelerinden
olusur(21).

2.1.2. Kullanim Alanlar, Avantaj ve Dezavantajlarn
Panoramik radyografi, dis hekimliginde intraoral yontemlere kiyasla, ¢ok daha

genis bir bolgeyi tek bir radyograf iizerinde goriintiileyen ekstraoral bir yontem olmasi
nedeniyle genis kullanim alanina sahiptir. Maksillar ve mandibular disleri, mandibulanin
tamamini, maksillar siniisleri, nasal septum ve konkalari, temporomandibular eklemi

goriintiilemek miimkiindiir.

2.1.2.1. Endikasyonlari
Panoramik radyografi endikasyonlar1 su sekilde sayilabilir siralanabilir:

1. Panoramik radyografi cogunlukla g¢enelerin ve dislerin genel degerlendirilmesi
amaciyla ‘baslangic tetkik grafisi’ olarak

2. Cenelerin biiyiik ve genis bir kisminin incelenmesini gerektiren diagnostik
problemlerin degerlendirilmesinde

3. Karma dentisyonda dis gelisimini ve anomalileri takip etmek amaciyla

4. Cene ve yliz travmalarini incelenmesinde

5. Gomili dislerin, o6zellikle 3.molar dislerinin varligint ve pozisyonlarinin

degerlendirilmesinde



Cenelerdeki kist, tiimor ve diger patolojilerin degerlendirilmesi ve takibinde
Periodontal hastaliklarda alveol kemik yiiksekliginin degerlendirilmesinde

Implant planlamasinda én degerlendirme yapabilmek amaciyla
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Sabit ya da hareketli protez planlamasinda ¢enelerin degerlendirilmesi ve kalmis

kok varliginin aragtirilmasinda

10. Ortodontik degerlendirme amaciyla

11. Temporomandibular eklem kemik yapisim1 degerlendirmek amaciyla (kondilin
fraktiir, hiperplazi, dejenerasyon gibi patolojileri ve artikiiler eminens
morfolojisindeki degisiklikler)

12. Stiloid prosesi degerlendirmek amaciyla

13. Maksillar siniisleri, burun septumunu ve nasal konkalar1 degerlendirmek amaciyla

14. Gelisimsel anomalisi olan hastalarda

15. Trismus ya da asir1 bulanti sebebiyle intraoral radyografi yoOntemlerinin
kullanilamadig1 durumlarda

16. Cerrahi Oncesi ve sonrasinda hasta takibinde, panoramik radyografi yontemine

basvurulur(5, 21, 22).

2.1.2.2. Panoramik Radyografinin Avantajlari

1. Panoramik radyografide maksilla ve mandibula tek bir radyograf {izerinde goriiliir.
Genis anatomik bolgeleri incelemeye olanak verir.

2. Panoramik cihazla film-screen kombinasyonu sayesinde hasta daha az dozda
radyasyona maruz kalir. Bir panoramik radyografi protokoliinde Full-mouth
intraoral radyografi prosediiriine gore 3 kat daha az radyasyon uygulanir.

3. Pozisyon kolayligi ve zaman tasarrufu saglar. Panoramik radyografi minimum
kooperasyonla ~ ve  hastayr  rahatsiz = etmeden  uygulanir. = Hastanin
pozisyonlandirilmasit ve goriintiiniin alinmasi igin gerekli zaman 3-5 dakika
arasidadir.

4. Herhangi bir sebebe bagli olarak agiz agma kisitliligi olan hastalarda uygulamasi
kolaydir.

5. Panoramik radyografi, intraoral radyograf ¢ekimini tolere edemeyen hastalarda

kolaylikla uygulanir (bulanti refleksi sebebiyle vb.).



6.

7.

Panoramik radyografiler hastalar tarafindan kolaylikla algilanir. Bu yiizden hasta
egitiminde gorsel yardim saglar. Ayrica fakiiltelerde Ogrenci egitimini
kolaylagtimak adina katki saglar.

Lateral oblik grafilerden daha az distorsiyonla goriintii verirler(5, 21, 22).

2.1.2.3. Panoramik Radyografinin Dezavantajlari;

1.

2.1.3.

Tomografik goriintli olmasi nedeniyle detay iyi degildir. Detayin iyi olmamasi
sebebiyle, ozellikle kiigiik ¢iiriik lezyonlarinin ve periodontal hastaliklarin tespit

edilmesinde, periapikal radyografiler kadar diagnostik degildir.

. Gorlintiide biiytime olur.

. Geometrik distorsiyonlar s6z konusudur. X 1sinin yukariya dogru agilanmasinda

dolay1 objenin goriintiisiiniin boyu uzar. Lingual ya da palatinal kisimlar bukkal
tarafa gore oldugundan daha yukarida pozisyonlanmig goriiliir. Bazen alt 3.molarlar

gercekte oldugundan daha az gomiilii goriilebilir.

. On bolgelerde servikal vertebralarin siiperpozisyonuna bagli olarak bu bdlgedeki

disler net olarak izlenemez.

. Baz1 cihazlarda 6n bolgede imaj tabakasinin yetersizligi sebebiyle kanin ve

kesiciler bolgesi net olarak izlenemez.

. Imaj tabakasinin sekline uymayan ve fasiyal asimetrisi olan hastalardan alinan

goriintiilerde distorsiyonlar olusur.

. Ozellikle premolar bdlgesinde proksimal yiizeyler siiperpoze olur. Bu bolgedeki ara

yiiz ¢iirtikleri teshis edilemez(5, 21, 22).

Orijini
Panoramik rontgenin kesfedildigi ilk gilinlerde X 1sinin yerlesimi acgisindan

(intraoral/ekstraoral veya sabit/ hareketli), filmin yerlesimi agisindan (intraoral olarak

dislerin lingualine veya ekstraoral olarak ¢enelere uyumlu bir sekilde) ve hasta pozisyonu

acisindan (Sabit/ hareketli sandalye uygulamasi) bir¢ok yontem kombine edilerek

denenmistir(21).



1933 yilinda Dr H. Numata ¢eneleri goriintiilemek i¢in intraoral bir film yerlesimini
ve ekstroral oral olarak dar yarikli bir kolimatér ile elde edilen X 1511 ile goriintiileme
saglanan bir teknik gelistirmistir. Bu teknikte hasta sabit kalmaktadir.

1943 yilinda Horst Beger filmin ekstraoral olarak yerlestirildigi ve intraoral bir X-
1511 kaynagi ile 1sinlandigi prototip bir panoramik rontgen cihazi gelistirmistir.

1946 yilinda Dr YV Paatero X 1smm1 kaynaginin sabit kaldigi, hastanin doner
sandalyede oturdugu bir yontem denemis ve bu goriintiileme teknigine parabolografi adini
vermistir. 1950-51 yillarinda Washington Universitesi’nde Dr. Sydney Blackman’la
birlikte portatif bir panoramik cihaz gelistirmislerdir. 1955 yilinda Watson’s Limited
Sirketi Rotograph’ 1n ilk versiyonunu liretmistir.

Gilinimiizde modern panoramik radyografi cihazlarinda opsiyonel bir sefalostat yer
almakta ve bu sefalostat aracilifiyla kafanin diger ekstraoral goriintiileme teknikleriyle

goriintiilenmesine olanak taninmaktadir(21).

2.1.4. Panoramik Réntgen Cihazinin Calisma Prensibi
Panoramik radyografi cihazlari, kesfinden bugiine kadar, dis hekimliginde kullanilan

en Onemli goriintiileme teknigi olmustur. Panoramik radyografinin elde edilmesi ve
yorumlanabilmesi i¢in ¢alisma prensiplerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Giiniimiiz
panoramik goriintiileme cihazlarinda goriintiileme sirasinda hasta sabit olarak durmaktadir.
X 151 kaynag1 ve film/reseptoriin birbirine bagl oldugu C-kollu mekanizma hastanin
etrafinda donmektedir (Fig. 2.1). C-kollu mekanizma ile birbirine baglanmis olan X 1gin1
kaynagi ve film/reseptor ayni eksende farkli yonlere dogru hareket etmektedir.
Film/reseptoriin hareket etme hizi, karsilikli ¢alisan yarik sekilli kolime edilmis X 1sin1 ile
eslesip goriintli olusturacak sekilde ayarlanmistir(21). Horizontal planda X 1sin1 kaynagi,
intraoral yerlesimli goriinmez bir pivot 151k tarafindan olusturulan rotasyon merkezi
etrafinda rotasyon yaparken, vertikal diizlemde ise merkezi 1sin oksipital bolgenin altindan

-4’ ile -7"negatif a1 ile gecer(21, 22).



Figiir 2.1 : Panoramik radyografi cihazinin béliimleri olan C- kollu mekanizma, X 1sin1 kaynagi ve
kaset veya sensor tastyicisi

Gilinimiizde panoramik radyografi cihazlari, ¢ogu dental arklardaki boyut
farkliliklar1 ve 1rksal 6zelliklere bagli magnifikasyon ve distorsiyonlart minimale indirmek
icin devamli olarak hareket eden g¢ok rotasyon merkezine sahip cihazlardir. Daha eski

cihazlardaki rotasyon merkezi siniflamasina bakilacak olursa, su sekilde gruplandirilabilir;
e Tek rotasyon merkezli cihazlar (rotograph);

Kavisli ylizeylerin tomografisi prensibine dayanir. Kullanilan kaset ¢ene sekline
uygundur. Isin kaynagi sabittir. Hasta ve film, 1s51n demeti Oniinde ayni1 hizla fakat ters
yonde hareket eder (Fig. 2.2). Bu cihazlarda elde edilen radyograflarda, 6zellikle kanin ve

premolar dislerin bulundugu bolgelerde goriintiide distorsiyon olusur.



Figiir 2.2 : Tek rotasyon merkezli cihazlarda (Rotograf) rotasyon merkezi

e ki rotasyon merkezli cihazlar (panorex);

Kavisli yiizeylerin tomografisi prensibine dayanir. Diiz kaset kullamilir. ik rotasyon
merkezi sag biiyiikk azilar bolgesinde, ikinci rotasyon merkezi de sol biiyiik azilar
bolgesindedir. Hasta sabittir. Baglangicta birinci rotasyon merkezi etrafinda 151 kaynagi ve
kaset hareket ederek orta cizgiye kadar olan kismin goriintiisiinii olusturur. Orta hatta
gelince X 1511 kendiliginden kesilir. Hasta, oturdugu koltukla birlikte otomatik olarak sag
tarafa dogru 3-4 inch (7.5-10 cm) kayar. Boylece ikinci rotasyon merkezine gegilmis olur.
Bu sirada 151 kaynagi vertebralarin sol tarafina kayar. Tiip ve kaset tekrar hareket ederek
sag tarafin goriintiisii film iizerinde olusturulur. Tiip, vertebralarin arkasindan hareket
ederken 1s1nin bir siire i¢in kesilmesi, radyografin orta kisminda bos bir alanin olugmasina

sebep olur.

e Ug rotasyon merkezli cihazlar (orthopantomograph);

Bu cihazlarda kavisli kaset kullanilir. Orthopantomograph’ta ikisi sag ve sol, birisi
de on bolgeye ait {ic tane rotasyon merkezi bulunur. Ekspoz siklusu boyunca, cihaz
otomatik olarak rotasyon merkezlerini degistirir. Dis kavisleri parabol seklinde bir egri
olusturduklarindan, {i¢ rotasyon merkezli cihazlarda ¢enelerin goriintiisii, diger iki yonteme
gore daha iyidir.

Orthopantomograph’ta 6zel bir sefalostat vardir. Hastanin bas1 burada sabitlenir.
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Isin kaynagi ve kaset hastanin basi etrafinda ayni hizla, fakat ters yonde doner.

Cihaz caligmaya bagsladiginda tiip hastanin sag tarafinda, kaset sol tarafindadir.
Gorilintli kaydi hastanin sol tarafindan baglar ve orta ¢izgiye dogru devam eder. Merkezi
151n sol kanine ulastiginda rotasyon merkezi degisir. Ikinci rotasyon merkezi iki kanin
ortasindaki bir noktadir. Kanin-kanin arasindaki bdlge bu merkez etrafindaki donme
esnasinda film lizerine kaydedilir. Merkezi 151 sag kanin bolgesine ulastiginda tiglincii
rotasyon merkezine gegilir. Bu rotasyon merkezinde de sag kaninden, sag

temporomandibular eklemin {ist tarafina kadar olan kismin goriintiisii elde edilir(5).

2.1.5. Panoramik Radyografide Goriintii Olusumu

Paatero ve Numata birbirlerinden bagimsiz olarak ilk defa panoramik radyografinin
temel prensiplerini tariflemislerdir(22). Panoramik rontgen cihazlarinin g¢alismasit ve
goriintii eldesi ‘tomografi’ prensibine dayanmaktadir. Tomografide, 15in kaynagi, obje ve
film tgliistinden biri sabit tutulup diger ikisi esit hizla, fakat ters yonde hareket ederek
goriintli alma islemini gergeklestirirler(5).

Giliniimiizdeki panoramik radyografi cihazlarinda goriintii eldesi sirasinda X 1sin

kaynag1, hasta ve imaj reseptOriiniin iligkisi sematik olarak Fig 2.3’ te gosterilmistir(22)
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Rotasyon merkezi

sensoriin reseptor
icindeki hareket .
yoni o

X 151m kaynaginin hasta
etrafinda donme yoni

Reseptor ve kolimatdriin
hasta etrafinda hareket
yonu

Figiir 2.3 : Panoramik radyografi cihazlarinda goriintii elde edilmesi sirasinda X 1sin1 kaynagi, hasta
ve imaj reseptdriiniin iligkiSinin sematize edilmis hali gosterilmektedir. X 1sin kaynagindan dar bir yarik
seklinde ¢ikan X iginlari, reseptdrde kendileri igin bulunan yine yarik seklindeki bir bosluktan gegerek
reseptore ulasir. X 1s11 kaynaginin hareketiyle beraber, reseptor de farkli goriintiileri kaydetmek igin farkli
yonde doniis yapar

Rotasyonel panoramik rontgen cihazlarinda hasta sabittir ve X 1gin kaynagi ve imaj
reseptorii C-kollu mekanizmayla birbirine bagli olarak hasta basi etrafinda hareketlidir. C-
kollu mekanizma hasta basi etrafinda donerken X 1s1n kaynadi ve imaj reseptOriiniin
bulundugu tastyict aynit yonde déonme hareketi yapar (Fig. 2.4). Kaset tagiyicinin (imaj
reseptoriiniin) i¢indeki film ise tiip ile ters yonde doner. Hastanin gdriintiilenebilmesi igin
imaj reseptoriiniin doniis hiz1 yarik sekilli X 1sm1 ile eslesecek sekilde ayarlanmistir(21,
22) .
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Figiir 2.4 : X 1s1n1 kaynagmin hareketiyle senkronize ve karsilikli olarak imaj reseptorii de doniis
yapar. Degisken rotasyon merkezi etrafindaki her bir rotasyonda, farkli bolgelerin goriintii olusumu igin,
reseptoriin belirli bolgeleri X 1s1na maruz kalir. Bu devamlilik reseptor bolgesi ile X 1smin1 eslestirecek bir
donme hiz1 ayarlamasi sayesinde gergeklestirilir.

Panoramik rontgen cihazlarinda, ilk kolimasyonda firetilen X 1sin1 dar bir yarik
seklinde sinirlandirilirken, obje ile film (imaj reseptorii) arasinda bulunan ikincil bir
kolimasyonla objeden yansiyan skatter radyasyonun oniine gecilerek daha net bir goriintii
olusumu saglanir(22).

Hastanin sabit pozisyonlandirildigi sistemlerde, 151n kaynagi ve film (Oniinde
bulunan sekonder kolimasyon ile) hasta merkezli bir daire etrafinda senkronize olarak
doner. Film aym1 zamanda kendi ekseni etrafinda doner. Bunun sonucu olarak obje
tizerindeki bolgelerin goriintiisii film tizerine disirilir. Rotasyon merkezi ile imaj
reseptorii arasinda kalan bolgedeki objelerin goriintiisii filmde net olarak izlenir. Ayrica bu
bolgedeki objelerin goriintiileri ile gergekte bulunduklari pozisyon arasinda herhangi bir
farklilik yoktur. Isin kaynagi- reseptor mesafesi sabitken, bu bolgedeki objeler ile reseptor
arasindaki mesafe tliim objeler i¢in sabit kabul edilir ve tiim yapilar ayni miktarda
magnifiye olur. Rotasyon merkezi ile X 1511 kaynagi arasinda bulunan objeler ise,
reseptorle ters yonde hareket ederler ve golgeleri reseptore tersine donmiis sekilde yansir.
Bu objeler X 151n kaynagina yakin olduklari i¢in goriintiileri asir1 derecede magnifiye
olmus olarak izlenir. Bu 6zellikler, disler ve onlar1 ¢evreleyen kemik yapinin en iyi sekilde

goriintiilenmesini saglayan ‘focal trough’ kavramini olusturur.
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Gorilintli olusum prensipleri, kullanilan dedektor sekline gore degisiklik gostermez.
Konvansiyonel radyografi yerine Charge-Couple Device (CCD) sensorler de kullanilabilir.
Boylelikle goriintii olusumu konvansiyonel yontemlerle degil de CCD dizileri araciligiyla
olusturulur. Imaj reseptdrii olarak konvansiyonel radyografi, Photostimulable Phosphor
Plate (PSP) veya CCD dizilimi kullanildiginda geometrik distorsiyonlar; magnifikasyon ya
da elongasyon; hayalet gorintiilerin olusumu, servikal vertebralarin orta hatta
superpozisyonlari, dislerin Ustiiste binmesi ya da hasta poziyonlandirilmasina bagli olarak

sag-sol farkliliklarinin olusmasi agisindan herhangi bir farklilik izlenmez(22).

2.1.6. Focal Trough

Focal Trough kavrami tanimlanacak olursa i¢inde bulunan yapilarin goriintiisiiniin
final goriintiisiinde ¢ok diizgiin izlendigi 3 boyutlu egimli bir alan ya da ‘imaj tabakas1r’
olarak tanmimlanir (Fig. 2.5)(1). Baz1 otorler tarafindan ‘focal trough’, ‘kabul edilebilir
detaya sahip diizlem’ olarak tanimlanmaktadir(3). Panoramik radyografta goriinen yapilar
Focal Trough iginde konumlu anatomik olusumlardir. Focal trough igerisinde orta hatta
bulunan imajlarin goriintiisii daha nettir, orta hattan uzaklastikga azalan goriintii netligi
mevcuttur. Focal trough disindaki cisimler bulanik, magnifiye olmus, boyutsal olarak
kiigiilmiis ya da bliylimiis goriintli verecek sekilde distorsiyona ugramis goriiniirler. Focal
trough sekli ve boyutlar1 kullanilan ekipmanin markasina gore veya goriintiileme
protokoliiniin se¢imine gore degiskenlik gosterebilir. Focal trough sekli ve genisligi
reseptdor ve X-151n kaynagmin izledigi yola ve hizina, X-isinin ve kolimatdr ¢apinin
ayarlanmasina gore degiskenlik gosterir. Focal trough lokalizasyonu, panoramik radyograf
ekipmaninin yogun kullanimiyla beraber degisiklik gosterebilir. Suboptimal goriintii
olusumu izlendiginde yeni bir kalibrasyon gerekli olabilir.

Bazi panoramik rontgen cihazlarinda ‘focal trough’ sekli hastanin maksillo-
mandibular anatomisine gore veya Ozellikle 1yi goriintii elde edilmek istenilen bir sahanin
varligina gore uygun sekilde ayarlanabilir. Bu ayarlama rotasyon merkezinin seklini
ayarlama prensibiyle ¢alisir ve ¢ocuk hastalarda, kolay pozisyonlandirilamayan hastalarda
veya Ozel bir bolgenin incelenmek istedigi hastalarda optimum goriintii kalitesinin elde

edilmesini saglar. Ornegin ¢ocuk hastalarda ‘focal trough’ modifikasyonlar1 yapilarak X
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1s1n1 kaynagi-reseptoriin rutin hareketi sinirlandirilir. Rotasyon arkinin kisalmasiyla hasta
radyasyon dozu da azaltilmis olur. Bazi panoramik cihazlarinda ise X 1smin projeksiyon
acist degistirilerek komsu dislerin birbiriyle {ist iiste binmesi ve karsit arktaki yapilarin

sliperpozisyonu, az da olsa engellenmis olur (22) .

Figiir 2.5: Focal Trough

2.1.7. imaj Distorsiyonu

Panoramik goriintiillerde mutlaka boyut ve sekil distorsiyonuna rastlanilir. Bu
distorsiyonlar panoramik radyograflar {izerinden yapilan dogrusal ve agisal Sl¢iimlerin
giivenilirligini azaltmaktadir. Panoramik radyografide imaj distorsiyonu bir ¢ok faktdrden
etkilenir; X 1s11 agis1, X 1s1n1 kaynagi-obje mesafesi, rotasyon merkezinin yolu ve objenin
focal trough i¢inde yerlesimi bu faktoérlerden bir kacidir. Bu parametreler her panoramik
cithaz1 icinde veya ayni cihaz ve ayn1 olmak {izere goriintiilenen yapinin bolgeleri arasinda
farklilik gosterebilir. Bu farkliliklar tizerinde hastanin anatomisi ve hastanin sistem iginde
pozisyonlandirilmasinin biiyiik 6nemi vardir. Biitiin bu faktorler, daha 6nceden ayarlanmig
magnifikasyon oranlarinin panoramik radyografi iizerinde yapilan dl¢iimlere uygulanmasi

ile glivenli 6l¢limler yapilabilmesini imkansiz hale getirir.
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Horizontal magnifikasyon focal trough i¢indeki objenin pozisyonu baghdir.
Horizontal distorsiyonun énemi objenin focal trough merkezine uzakligi ile iliskili olup

hasta pozisyonuna bagimli olarak degisebilir(22).

Ayni prensip hasta basini sagittal planda rotasyona ugrattikca da gecerli olur. Bu
rotasyon sonucunda hastanin basini ¢evirdigi tarafta bulunan posterior yapilarin horizontal
boyutlarinda magnifikasyon olur. Bu durum posterior yapinin rotasyon sonucunda imaj
reseptoriinden uzaklasmasi ile aciklanabilir. Rotasyon yapilan yoniin tersinde bulunan
posterior yapilar ise imaj reseptOriine yaklasacagi igin horizontal boyutlarinda azalma
olacaktir. Boylelikle sonug goriintiisiinde karsit mandibula goriintiilerinde horizontal olarak
boyut farki olusacaktir. Bir taraftaki tiim yapilar horizontal olarak boyut artisina
ugradiginda premolar disler arasinda siiperpoziSyon artarken, karsit tarafta ise tam tersi bir
durum s6z konusu olur. Bu horizontal boyut degisikligi konjenital veya gelisimsel fasiyal
asimetri ile karistirnlmamalidir.

Horizontal distorsiyon miktar1 g¢enelerin 6n ve arka kisimlarinda degiskenlik
gosterir. Cenenin On bolgelerinde horizontal magnifikasyon, ¢eneler focal trough
merkezinden uzaklastikga 6nemli bir sekilde artis gosterirken, ¢enelerin arka bolgelerinde
bu magnifikasyon oram1 6n bolgelere nazaran azalmaktadir. On ve arka bolgeye
yerlestirilen boyutsal olarak ayni olan 2 ayr1 cismin magnifikasyon oranlar1 farkli olabilir.
Bu yiizden panoramik radyograflarda yapilan horizontal o&lgtimler giivenilir kabul
edilemez. Ozellikle anterior bolgede kist ilerlemesi gibi boyutsal degisim takibi gerekli
olan vakalarda 6zel bir dikkat gereklidir. Uygunsuz hasta pozisyonlandirilmasi sebebiye
Kist gerceginden ¢ok daha biiyiik (genisleme) ya da daha kiigiik (iyilesme) goriintiilenebilir.
Bu ihtimalleri ortadan kaldirmak i¢in degerlendirilebilecek en 6nemli unsur hastanin dental
arklarinin focal trough icine yerlestirilmesidir.

Vertikal magnifikasyon ise diger konvansiyonel radyografilerde oldugu gibi X 111
kaynagi-obje arasindaki mesafe ile iligkilidir. Bazi panoramik rontgen cihazlarinda bu
mesafe ekspoz siiresi boyunca korunmustur ve buna bagli olarak vertikal magnifikasyonun
goriintiiniin farkli bolgelerindeki orani sabit kalmaktadir. Bu yiizden yapilar arasindaki

iliskinin panoramik radyografi ile degerlendirilmesi gergekgi degildir.
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Panoramik radyografide kullanilan X 1s1n1 az da olsa ag¢ilidir. Bu agilanmanin bir
sonucu olarak, X 151 kaynagina yakin olan yapilarin final radyograftaki goriintiisii, 151n
kaynagina daha yakin olan cisimlere goére gergeginden daha yukarida izlenmektedir. Bu
nedenle anatomik yapilar arasindaki vertikal komsuluklar1 degerlendirmek adina

panoramik radyografi dogru sonuglar vermeyebilir(22) .

2.1.8. Panoramik Radyografide Olusan Goriintiiler

Panoramik radyografinin rotasyonel ¢alisma prensibinden dolay1 bazi anatomik
olusumlar X 1sin1 ile birden ¢ok kez kesisir. Lokalizasyonlarina bagli olarak objeler 3

degisik sekilde goriintii verebilirler. Bu goriintiiler;

1. Gergek imajlar: Rotasyon merkezi ile reseptor arasinda yer alan objelerin
goriintiisiidiir. Belirtilen bu aralikta bulunan objelerden ‘focal trough’ icinde yer
alan objeler keskin ve net goriintiiler verirken ‘focal trough’ disinda yer alanlar ise
daha bulanik izlenirler.

2. Cift imajlar: Rotasyon merkezinin arkasinda yer alan ve X 1sin1 ile 2 kere kesisen
objelerin goriintiisii ¢ift imaj seklinde olusur. Bu alanda hyoid kemik, epiglottis,
servikal vertebralar bulunur. Final radyografide cift tarafta ve iki parga olarak
goriniirler.

3. Hayalet imajlar: Goriintiileme sirasinda X 1sin1 kaynagi ve rotasyon merkezi
arasinda objeler yer alir. Bu objeler final radyografta hayalet goriintii verirler.
Hayalet goriintiiler objenin gercek lokalizasyonun karsit tarafinda ve X 1smi1
acisindan dolay1 daha yukarida goriintii verirler. X 1511 kaynagina yakin ve fokal
diizlem disinda yer alan objelerin hayalet imaj1 bulanik ve fark edilir derecede

biiyiimiis olarak izlenir(22).
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2.1.9. Hasta Pozisyonlandirilmasi ve Basin Ayarlanmasi

Diagnostik a¢idan basarili bir panoramik radyograf elde etmek igin, hastanin
dikkatlice hazirlanmasi ve basin diizgiin sekilde ‘focal trough’ icgerisine yerlestirilmesi
gereklidir. Dental protezler, kiipeler, kolyeler, tokalar ve bas boyun bolgesinde bulunan
diger tiim metal objelerin ¢ikarilmasi gerekmektedir. Isinlama siirecini hastaya daha
onceden tarif etmek veya gostermek, hastanin ¢ekim siirecinde istenildigi gibi kalmasina
yardimci olacak bir yontem olabilir. Bu demonstrasyon 6zellikle endiseli ¢ocuklarda ise
yarayacak bir yontem olabilir. Cocuklar gibi diger hastalar da tiip hareketi boyunca tiipii
gozleriyle takip etmemeleri konusunda uyarilmalidirlar.

Hasta basmin radyografi teknigi sirasinda antero-posterior konumlandirilmast
klasik olarak maksillar ve mandibular kesici dislerin insizal kenarlarinin, cihaz iizerinde
bulunan 1sirma blogu igerisindeki g¢entige konumlandirilmasi ile saglanir. Hastalar bu
protruziv hareket sirasinda alt genelerini her hangi bir yone kaydirmamalar1 konusunda
uyarilmalidir. Hastanin orta hat diizlemi (midsagittal diizlem) ‘focal trough’ igerisinde
ortalanarak konumlandirilmalidir. Bir ¢ok panoramik cihazi bas ayarlamasinm
kolaylastirmak igin focal trough igerisinde hastanin midsagittal diizlemini, Frankfurt

diizlemini, ve anteroposterior pozisyonu i¢in ayarlanmis laser referans 1sik igerir (Fig. 2.6).

Fig 2.6: Panoramik radyografi ¢ekimi i¢in hastanin bas pozisyonlandirilmasi
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Hastanin posterior veya anterior yone dogru yerlesimi, goriintiide boyutsal
sapmalara sebep olur. Daha ¢ok posteriora yerlestirildiginde anterior bolgedeki yapilarin
mesiodistal boyutlarinda artma olur ve ‘sisman dis’ modeli olugur. Tam tersi s6z konusu
olup da daha ¢ok anteriora yerlestirildiginde anterior dislerin mesiodisal boyutlarinda
azalma olur ve ‘ince-zayif dis’ modeli ortaya ¢ikar (Fig. 2.7). Hastanin midsagittal
diizlemindeki rotasyonel pozisyonlandirilma hatalar1 sonucu, sag ve sol yarilarda boyutsal
farkliliklar meydana gelebilir.

Orta hat pozisyonlandirilmasinin yanlis uygulandigi pozisyonlar, posterior
bolgelerin horizontal diizlemde distorsiyonu ile sonuglanir. Ozellikle premolar bdlgesinde
asirt dis siliperpozisyonlar1 olusur, diagnostik olmayan, kabul edilemez panoramik
goriintiiler olusur. Horizontal distorsiyon derecesini degerlendirmek igin basit bir metot
olarak mandibular 1. molar dislerin mesio-distal boyutlar1 ¢ift tarafli olarak
karsilastirilabilir. Bu degerlendirmeye gore boyutsal olarak daha kiigiik olan tarafin
reseptore daha yakin oldugu, daha biiylik olan tarafin ise X 1511 kaynagma daha yakin
oldugu kabul edilebilir.

Olas1 distorsiyonlardan kacinmak i¢in hastanin ¢enesi ve okluzal diizleminin
diizgiin ayarlanmas1 gereklidir. Okluzal plan 6ne dogru ve horizontal diizlemle 20 — 30
derece asag1 egimli olacak sekilde konumlandirilir. Cene pozisyonlandirilmasinda genel
kural, hastanin tragusu ile goz lateral dig sinir1 arasindaki ¢izginin yere paralel olmasidir.
Cene ucu ¢ok yukari kaldirilirsa, radyografta okliizal diizlem ¢ok diiz veya normale gore
yon degistirmis olarak izlenir ve mandibulanin goriintlisii distorsiyona ugrar. Ayni
zamanda sert damagin radyoopak olarak izlenen hayalet goriintiisii maksillar dislerin
koklerine siiperpoze olur. Tam tersi olarak ¢ene ucu c¢ok fazla asagi egilirse dislerin
birbirlerinin iizerine siiperpozisyonlarinda artig olur, mandibular simfiz bolgesi
radyografide kesintiye ugrayabilir ve her iki mandibular kondil radyografinin iist sinirina
yaklasir veya goriintiiden ¢ikar (Fig. 2.8). Hastalar pozisyonlandirilirken sirt ve omurganin
olabildigince dik olmasi ve boynun gergin bir sekilde olmasi istenir. Hastanin oturdugu
sistemlerde hastalarin ayaklarini koyabilecegi bir destekleyici olmasi ve dik poziyonlarini

korumak amaciyla hastanin arkasini destekleyecek bir minder olmasi tercih edilir. Bu
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ekipmanlar omurganin dik ve gergin olmasma yardim ederek vertebralarin golge

goriintiisiiniin radyograf tizerinde artefakt olusturmasi engellenmis olur.

Figiir 2.7: Hasta basinin, anterior ve posteriorda konumlandirilmasi ve ortaya g¢ikabilecek

goriintiilerin sematizasyonu

Hastanin boynunu gerdirmesini saglamak igin, servikal traksiyon yapilirken
kullanilan bir teknik olarak, mastoid proseslerinden yukariya dogru kuvvet uygulamak
yardimct olacaktir. Hastanin basimin  ve boynunun kendine birakmig olarak
pozisyonlandirilmasi sonucu, orta hatta artmis vertebra kiitlesinin radyografa yansimasi
sonucu genis bir radyoopak artefakt olusacaktir. Bu gdlge mandibular simfiz bolgesi ile

cakisacaktir ve radyografin tekrarini gerektirecektir.
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Figiir 2.8: Hasta basinin, asagiya ve yukariya egimlendirilmesi ve ortaya cikabilecek goriintiilerin

sematizasyonu

Son olarak hasta panoramik rontgen cihazi igerisinde pozisyonlandirildiktan sonra
hasta, yutkunmasi1 ve dilini agiz tavanina yaslamasi gerektigi konusunda
bilgilendirilmelidir. Dil dorsumunun bu sekilde sert damaga dogru yiikseltilmesi, hava
boslugu olusumu engeller ve maksillar dis koklerinin iizerine siiperpoze olup goriintiiyii

bozmasinin 6niine gegilmis olur (Fig. 2.9) (22).

Figiir 2.9: Havayolu siiperpozisyonunu engellemek i¢in uygun dil pozisyonu
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2.1.10. Imaj Reseptorleri

Panoramik goriintiilemede dijital reseptorler artan bir sekilde kullanilmaktadir.
Diger bir segenek ise film boyutlarinda PSP (photostimuable phospor) plak kullanmaktir.
Ekspoz siirecinden sonra PSP igerisindeki latent imajin goriintiilenmesiyle dijital goriintii
elde edilir. Buna alternatif olarak ¢ogu fireticiler direkt dijital imaj eldesi saglayan cihazlar
gelistirmistir. Bu cihazlar iginde solid-state dedektor dizisi kullanilmaktadir (CCD veya
komplementer metal oksit semikondiiktor sensorler). Bu sensor dizileri, elde edilen imajin
elektronik sinyal sekilinde bilgisayar sistemine aktarilmasini ve bilgisayar sistemi
araciligiyla goriintiilemesini saglar. Tim bu dijital sistemler, kullanicilara goriintii
karakteristigini degistirme adina; kontrast ve densite ayarlamalarini yapabilme beyaz/siyah
renkleri tersine ¢evirme, detaylar1 keskinlestirme, renk ayarlamalar1 imkanin1 sunmaktadir.
Cogu panoramik cihaz dijital goriintiileri DICOM (Digital Imaging and Communications
in Medicine) formatinda veya standart goriintii formatlar1 olan .tiff (Tagged Image File
Format), .jpeg (Joint Photography Experts Group) disar1 aktarima olanak tanir. DICOM
formati, goriintli verilerinin kullanilmasi, taginmasi, yazdirilmasi ve aktarilmasi igin
kullanilan standart bir formattir. American Dental Association (ADA) DICOM formatinin
standart olarak kullanilmasini desteklemektedir. Ayrica panoramik iinitelerinin DICOM
formatini1 kullanmasini 6nermektedir.

Konvansiyonel film bazli panoramik radyografide ise gii¢lendirici (intensifying)
skrinler kullanilir. Giiglendirici skrinler kullanildiginda standart bir ¢ekim i¢in kullanilan
radyasyon dozu Onemli derece azalir. Hizli filmlerle beraber yiiksek hizli (rare earth)
skrinlerin kullanim1 bir ¢ok tetkik icin endikedir. Bir ¢ok firma, panoramik rontgen
cthazlarm gii¢lendirici (intensifying) skrinleri ile beraber sunmaktadir. Kullanilan skrinin
tipi (iireticisi ve modeli) her skrinde siyah harflerle yazilmis olup, radyograf {izerine
yansimaktadir. Rare earth skrin — hizli film kombinasyonu ile uygulanan panoramik
radyografilerde hastanin aldigi cilt dozu hemen hemen F-speed intraoral filmle alinan 4
bite-wing radyografa esittir.

Tiim panoramik radyografilerde otomatik olarak hastanin sag ve solunu
isaretleyebilecek mekanizmalar olmalidir. Ayrica hastanin ismi, cinsiyeti ve yast da film
tizerinde basili olarak goriilmelidir. Tetkik istemi yapan dis hekiminin ismi de mutlaka

rontgen iizerinde belirtilmelidir. Bu demografik bilgiler radyografi iizerindeki onemli
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anatomik yapilarla kesigmemelidir. Ayrica filmi hasta dosyasina sigdirmaya calisirken
kesmekten kacginilmalidir. Dijital teknikle elde edilmis grafilerde bdyle bir durum soz

konusu degildir (22).

2.1.11. Panoramik Radyografinin Yorumlanmasi

Herhangi bir radyografiyi yorumlarken imaj disindan gelen tiim 1siklar elimine
edilmeli, odanin 151k seviyesi diisiiriilmeli ve miimkiinse sessiz bir odada oturarak
yorumlama yapilmalidir. Bu kriterler bilgisayar ekranindaki bir goriintiiyli yorumlarken
veya negatoskoptaki konvansiyonel bir filmi yorumlarken de gecerlidir. Bir goriintliyii
yorumlamaya baglarken ilk yapilacak is sistematik bir analiz yapmaktir. Buna anatomik
yapilar1 ve bunlarin varyasyonlarin1 degerlendirmekle baslanabilir. Panoramik radyografi
diger intraoral radyografilerden olduk¢a farkli olup, yorumlanmasi icin dikkatli ve
disiplinli bir yaklagim gerekmektedir. Panoramik radyografide, kompleks orta yiiz
yapilarindaki bir ¢ok anatomik olusumun birbiri iizerine siiperpoze olmasi, projeksiyon
sebebiyle gergek, ¢ift veya hayalet goriintiilerin birbirine karigmasi sebebiyle tani zorlagir.
Hasta hareketi, hastanin yanlis pozisyonlandirilmasi ya da cihaz kaynakli artefaktlar ile
hastanin alisilmisin disinda anatomisi mutlaka tanimlanmali ve anlasilmalidir. Herhangi bir
anatomik yapinin yoklugu goriintiideki en énemli bulgudur. Onemli anatomik yapilarin
gOriiniimiiniin tanimlanmasi yorumlamada esastir.

Radyolojide herhangi bir konvansiyonel grafi yorumlanirken unutulmamaldir ki,
tic boyutlu yapilar iki boyutlu olarak degerlendirilir ve hastanin anatomik bdolgeleri
degerlendiren kisinin tam tersi tarafinda belirir. Panoramik radyografide degerlendirilen
goriintii, posteriorda sagittal diizlemde olusurken, anteriorda koronal diizlemde olusur.
Panoramik radyografi degerlendirilmesi yapilirken anatomik yapilar belirli bir algoritmaya

gore taranir. Bu sisteme gore incelenecek bolgeler su baslikta yorumlanabilir;

2.1.11.1. Dentisyon

Panoramik radyografinin en 6nemli avantaji tiim dentisyonu gosterebilmesidir.
Nadir bir durum olarak hastanin yanlis pozisyonlandirilmasi ya da ektopik bir disin ‘focal

trough’ disinda yer almasi disinda disler genellikle panoramik radyografi {izerinde izlenir.
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Boylelikle yorumlama tiim siirmiis disleri ve siirmekte olan disleri i¢ermelidir. Disler; say1,
pozisyon ve anatomik olarak Kkarsilasilabilecek anormalliklere karsi izlenilmelidir.
Gegirilmis endodontik tedaviler, kron veya diger sabit restorasyonlar mutlaka gdzden
gecirilmelidir. Asirt geniglemis veya daralmis 6n dislerin, hastanin ‘focal trough’ icerisinde
yanlis pozisyonlandirilmasina bagli olmus olabilecegi unutulmamalidir. Ayni sekilde bir
taraftaki dislerin daha genis goriilmesinin de hastanin sagittal planda rotasyon yaptigini
diistindiirmelidir. Biiyiik ¢iiriikler, periapikal ve periodontal hastaliklar asikar bir sekilde
izlenir. Buna ragmen panoramik radyograflarin ¢6ziiniirliigii intraoral radyografilerden ¢ok
daha disiiktiir ve ince problemlerin goriintiilenebilmesi i¢in ek intraoral radyografi
metodlarmna ihtiyag duyulabilir. Ornegin; premolar dislerin arayiizleri daima siiperpoze
olur ve ¢iiriik degerlendirmesi yapilamayabilir.

Ozellikle gomiilii 3.molar dislerin degerlendirilmesi &nemlidir. Molarlari
degerlendirirken; kok sayilar1 ve konfigiirasyonlari, dis komponentlerinin énemli anatomik
yapilarla; mandibular kanal, maksillar siniis tabani ya da yan duvarlari, tuber maksilla veya
komsu dis gibi; iliskisi, perikoronal veya periradikiiler kemik degerlendirilmesi dikkatlice
yapilmalidir. Panoramik radyografinin 2 boyutlu yapisindan dolay1 bazi vakalarda KIBT
ile ek gorlintillemeye ihtiya¢ duyulabilir. KIBT araciligi ile 3.molar dislerin koklerin

anatomik yapilarla olan iliskisi kesin olarak belirlenebilir.

2.1.11.2. Orta Yiiz Bolgesi

Orta yiiz bolgesi panoramik radyografta; kemik, hava bosluklari ve yumusak
dokular1 igeren karisik bir yap1 olarak izlenir. Panoramik radyografide orta yiiz bolgesinde
izlenen kemik yapilar temporal, zigoma, frontal, sfenoid, etmoid, vomer, nasal, palatinal

kemikler ve maksilladir.
Sistematik bir degerlendirme i¢in maksilla su major kompartmanlara ayrilabilir;
e Maksillanin posterior sinirin1 ve alveolar kretini de i¢eren kortikal sinir1

e Pterigomaksillar fisstir

e Maksillar sintis
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e Zigomatik kompleks; orbitanin yan ve alt sinirlarini, zigomatik prosesi ve
zigomatik arkin anteriorunu i¢ine alan kismi

o Nasal kavite ve konkalar

e Temporomandibular eklem

e Maksillar dentisyon ve destekleyen alveol

Orta yiz bolgesinin  degerlendirilmesinde  maksillar ~ kortikal — sinirin
degerlendirilmesi iyi bir yontemdir. Maksillanin posterior sinir1 pterigomaksillar fissiiriin
ist segmentinden tiiber maksillaya kadar, oradan da karsit taraf ayni anatomik yapilara
dogru uzanir. Pterigomaksillar fissiiriin arka sinir1 sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintisidir
(pterigoid plakalarin anterior sinir1). Nadiren sfenoid siniis bu yap1 i¢ine kadar uzanabilir.
Pterigomaksillar fissiiriin panoramik radyografide kendine has tersine donmils gozyasi
damlas1 goriiniimii vardir. Bu alani tanimlamak; maksillar siniis igerisinde bulunan
mukosel ya da karsinomalarin maksillar siniis arka smirmi yok etmesiyle beraber bu
yapmin 6n duvar biitiinliigiinii bozmasi agisindan 6nemlidir. Ayrica maksillanin Le fort
kiriklar1 pterigoid plaklari igerdiginden, panoramik radyografide pterigomaksillar fissiir

biitiinligiiniin bozulmasiyla teshis edilebilir.

Maksillar siniisler genellikle panoramik radyografide diizgiin bir sekilde izlenirler.
Klinisyenler maksillar siniisiin tiim sinirlarini tanimlamali, kortikal kemikle gevrili olup
olmadigimi gozlemlemeli, kabaca simetrisini degerlendirmeli ve radyografik densitelerini
yorumlamalidirlar. Sinirlar mutlaka izlenmeli ve devamliligi olmahidir. Sag ve sol
maksillar siniisiin anomali agisindan birbiriyle karsilagtirilmasi 6nemlidir. Her iki maksillar
siniis karsilastirildiginda unutulmamalidir ki, patolojik bir sebep olmadan sekilleri,
boyutlar1 ve septa sayilar1 farkli olabilir. Maksillar siniisiin posterior boliimleri zigomanin
siiperpozisyonundan dolay1 daha radyoopak izlenir. Her siniis, mukus retansiyon Kkisti,

mukozal kalinlagsmalar ve diger siniis anomalilerine kars1 degerlendirilmelidir.

Zigomatik kompleks, baska bir deyisle orta yiiziin dayanak noktasi, frontal,
zigomatik ve maksillar kemigin bulundugu karisik anatomiye sahip bir bolgedir. Bu bolge,
yan ve alt orbita duvarlarini, maksillanin zigomatik prosesini ve zigomatik arki igerir.

Maksillanin zigomatik prosesi maksillar 1. ve 2.molar hizasindan yiikselir. Maksillar siniis
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hava bosluklari; maksillar zigomatik proseste zigomatikomaksillar siitura kadar devam
edebilir. Zigomatik arkin alt siiri, maksillanin zigomatik prosesinin alt sinirindan
posteriora dogru temporal kemigin artikiiler tiiberkiil ve glenoid fossasina uzanim gosterir.
Orbita lateral smirindan antero-superior egim gosteren ist sinirina da ayrica dikkat
edilmelidir. Zigomatikotemporal siitur ise zigomatik arkin ortasinda uzanim gosterir ve
radyografta goriilebildigi durumlarda kinigi taklit edebileceginden dikkat edilmelidir.
Nadiren mastoid hava hiicreleri zigomatikotemporal siituru, glenoid fossayr da igeren
pnomatizasyonlar gosterebilir. Bu durumda, bu anatomik yapilar anatomik bir degiskenlik

olarak multilokiiler, ‘sabun kopiigii’ goriiniimii verebilir.

Nasal fossa bolgesinde ise nasal septum, inferior konka ve buralari kaplayan
mukoza izlenebilir. On bolgede, nasal fossanm lateral ve anterior cercevesi radyoopak
olarak izlenebilir. Anterior nasal spina ve insisiv foramen de bu bolgede izlenebilir. Nasal
kavite taban1 ve sert damak, yatay uzanimli radyoopak hat olarak izlenir ve maksillar siniis

tizerine posteriorda siiperpoze olup genellikle ¢ift radyoopak hat olarak radyografta izlenir.

2.1.10.3. Mandibula

Mandibula iizerinde ¢alisilirken bu egimli kemik su sekilde ana komponentlerine
ayrilabilir;
o Kondiler proses ve TME
e Kaoronoid proses
e Ramus
e Mandibular gévde ve angulus
e Anterior sekans

e Mandibular dentisyon ve destekleyen alveolar yap1

Klinisyenlerin disli bolgeler haricinde kemigin tiim bdliimlerinde kortikal kemik
siirint izliyor olabilmeleri gereklidir. Bu sinir diizgiin, kesintisiz ve karsilastirilabilir
bolgelerde simetrik kalinliga sahip olmasi gereklidir. Mandibulanin trabekiilasyonu 6n

bolgelerde ¢cok olmaya meyilliyken posteriora gidildik¢e kemik ilik komponentinde artig ve
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daha biiyiik odalar ile daha az trabekiilasyon izlenir. Bu trabekiilasyon oOzelliklerinin

simetrik olmasi 6nemlidir.

Mandibular kondil genellikle kapali pozisyonuna goére ¢ok az antero-inferior
poziyonlu olarak izlenir. Bunun sebebi de hastanin ¢enesinin ‘focal trough’ igerisine
konumlandirilirken agmaya ve protruziv harekete zorlanmasidir. Bu pozisyonda
temporomandibular eklemde; kondiler proses ve glenoid fossa major anatomik
degisiklikler acisindan degerlendirilebilirken, artikiiler disk, posterior ligament gibi
yumusak dokular ise degerlendirilemez. Temporal kemigin bir boliimii olan glenoid fossa,
mastoid hava hiicreleri tarafindan pnomotize edilebilir ve bu goriintii artikiiler eminenste
ve glenoid fossa tavaninda multilokiiler radyolusensi olarak normal anatomik bir
varyasyon olabilir. TME i¢in daha kesin bir kemiksel degerlendirme isteniyorsa KIBT ve
medikal BT tercih edilmelidir. Manyetik Rezonans goriintiileme ise disk ve perikondiler
yumusak dokularin degerlendirilmesi i¢in bir secenektir.

Mandibular ramus bolgesine siiperpoze olan yapilardan bahsedilecek olursa, bu
yapilar su sekilde siralanabilir;

e Faringeal havayolu siiperpozisyonu (6zellikle hastanin ¢ekim boyunca dilini
damagina yerlestiremedigi durumlarda izlenir.)

o Nasofarenks arka duvari

o Servikal vertebralar

o Kulak kepgesi ve i¢ yapisi

o Nasal kartilaj ve i¢ yapisi

e Yumusak damak ve uvula

e Dil dorsumu ve i¢ yapist

e Karsit mandibulanin hayalet goriintiisii ve metalik takilarin goriintiisti

Inceleme mandibular angulustan itibaren simfiz bélgesine dogru devam etmelidir.
Mandibulada goriilen herhangi bir kirik, mandibulanin alt sinirinda kesinti ve okliizal
diizlemde, disli bolgede keskin bir degisiklige sebep olacaktir.

Mandibular kemigi c¢evreleyen kortikal kemigin mandibula alt kenarinda

yetiskinlerde en az 3 mm olmas1 ve devamlilig1 beklenir. Bu kemik bazi bolgelerde lokal
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olarak incelme gosterebilir. Kist benzeri herhangi bir ekspansil lezyon buna sebep
olabilecegi gibi, sistemik hastalik olarak hiperparatiroidizm ve osteoporozde de bu durum
ortaya ¢ikabilir. Mandibulanin her iki tarafi da simetrik olarak degisiklikler acisindan
degerlendirilmelidir. Goriintiide olusabilecek asimetri yetersiz hasta
pozisyonlandirilmasindan kaynakli olabilecegi gibi hemifasiyal hiper/hipoplazilerden de
kaynakl1 olabilir. Hyoid kemik ise mandibulanin alt sinir1 iizerine sliperpoze olabilir.

Mandibular trabekiilasyon 6zellikle alveolar proseste daha nettir. Mandibular kanal
ve mental foraminalar, mandibulanin ramus ve gévde bolgesinde net bir sekilde izlenebilir.
Tipik olarak mandibular kanal, uniform bir kalinlikta uzanirken, bazen mandibular
foramenden mental foramene hafif bir sekilde sivrilesme gdsterebilir. Premolar ve molar
bolgede net izlenemeyebilir. Eger kanalin bir sinir1 izlenebiliyorsa, bunun alt sinir1 oldugu
varsayilir. Mandibular kanal mental foramen ile bulusmak i¢in bir miktar yiikselir ve bazi
durumlarda mental foramen anterioruna bir ka¢ milimetre ‘loop’ yapar. Bu fenomene
‘anterior loop’ adi verilir. Bu durum o6zellikle dental implant planlamasindan 6nem
kazanmaktadir. Genislemis mandibular kanal noral tiimor icin bir soru isareti olabilirken,
sinirin mandibula icine girdigi bolgedeki az miktarda genisleme ise anatomik olarak
goriilebilir.

Mandibula mutlaka radyoopasite ve radyolusensiler acisindan gézlemlenmelidir.
Mandibulanin orta hatt1 diger bolgelerine gore, hem trabekiil sayisinin artmasi, hem genial
tiiberkiiller hem de servikal vertebralarin siiperpozisyonlar1 sebebiyle daha opak izlenir.
Bir ¢ok modern panoramik cihazi 6n bolge 1sinlama siiresince 1sinlama farktorlerini arttirir.
Buna ragmen bir ¢ok radyoopasite izlenmeye devam eder. Genellikle mandibula
lingualinde kemik depresyon sahalari vardir. Bu depresyon sahalari submandibular ve

sublingual bezler tarafindan olusturulur.

2.1.10.4. Yumusak Dokular
Panoramik radyograf iizerinde sayisiz, opak gorliinim veren yumusak doku

yansimasi varidr. Bunlara 6rnek olarak; tiim goriintiiyii bir ark halinde sert damak altinda
kat eden dil, dudak simnirlari, her iki tarafta sert damak posteriorundan ramus iizerine

uzanim gosteren yumusak damak goriintiisii, orofarinks ve nasofarinks arka duvarinin



28

goriintiisii, nasal septum, kulag kepgesi burun ve nasolabial fold verilebilir. Ayrica epiglot

ve tiroid kartilajlar da panoramik radyografi tizerinde goriilebilir(5, 22).

2.2. KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Dis hekimligi klinik uygulamalarmin tarihgesi goz Oniine alindiginda,
gorilintiilemenin tarih boyunca 6nemli oldugu gozlenmektedir. Gorlintiilleme tarihgesinde
ilk yontemler olarak intraoral ve ekstraoral projeksiyonlar kullanilmis ve daha sonralarda
rotasyonel panoramik radyografi klinik kullanima kazandirilmigtir. Goriintiileme teknigi
farkina bakilmaksiniz tiim goriintiileme sistemleri ayni prensip ile ¢alismaktadir; X 1ginin
uygulanmasini takiben dokulardan geg¢mesi, arta kalan X 1s1mm1 miktarinin bir reseptor
araciligiyla, anolog veya dijital olmasi farketmeksizin, algilanmasi ve goriinlir hale
getirilmesidir(23, 24). Giiniimiizdeki goriintiileme teknikleri arasinda uzaysal ¢oziiniirliik
kiyaslamasinda intraoral radyograflar, dijital veya konvansiyonel olmasina bakilmaksizin,
en iyi uzaysal ¢dziiniirliigii sunmaktadir(21). Intraoral radyografik teknigin dezavantaji ise
1sinlanan alanin icindeki dokularin uzaysal iligkisini tam olarak gosterememesidir.
Ozellikle bazi vakalarda farkli agilardan bir ka¢ radyograf almmmasi gereksinimi
dogmaktadir. Intraoral radyografinin klinik diagnostik kapasitesi; 1smlama agisi, ekspoz
sliresi, reseptor hassasiyeti, anatomik yapilarin superpozisyonu gibi bir ¢ok faktérden
etkilenmektedir. Panoramik radyografi ise, hasta etrafinda senkronize hareket eden X 1g1n1
kaynag1 ve imaj reseptoriiniin dis ve ¢enelerin genis kapsamli goriintiisiinii elde eden bir
teknik olup, intraoral radyografinin sundugu detaydan yoksundur(21). Panoramik
radyolojideki en biiylik dezavantaj ise, radyasyon kaynagi, obje ve imaj reseptorii
arasindaki mesafeden kaynakli olarak yasanan magnifikasyon ve imaj distorsiyonudur.
Ayrica 1sinlanan bolgedeki dokularin birbiri lizerine siiperpoze olmalari da bir baska
dezavantaj olarak kabul edilmistir. Hem intraoral radyografi teknigi hem de panoramik
radyografi teknigi sayilan bu dezavantajlarinin yaninda, ii¢ boyutlu yapilar1 iki boyutlu
olarak sunarlar, tiglincii boyut hakkinda herhangi bir fikir vermezler. Bu nedenden dolay1
dis hekimliginde, {igiincii boyutu goriintiilleme ve boylelikle hacimsel goriintiileme ihtiyaci
dogmustur. Goriintiileme sistemlerindeki gelisme ve yeniliklerin bir sonucu olarak KIBT

dis hekimliginde radyolojik kullanima sunulmustur.
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KIBT, diverjant konik veya piramidal sekilli iyonize radyasyon kaynagi ve hastanin
etrafinda donen gantri sistemine bagli 2 boyutlu dedektérden olusur. Gantri sistemi, bir
tarafta X 1511 kaynagi ve diger tarafta da dedektoriin yer aldigi sistemdir. Hasta basi
etrafinda, rotasyon merkezi bir rotasyon siiresince (180°- 360° arasinda) yapilan ardigik
1sinlamalar sonucunda elde edilen iki boyutlu grafilerin (150 den fazla) bilgisayar sistemi
yardimi ile islenmesiyle volumetrik gorintiiler elde edilir. KIBT sistemlerinin, medikal
BT’ye oranla dis hekimliginde olduk¢a sik kullanilmasinin sebepleri ise medikal BT ye
gore hizli veri elde edilebilmesi, cihazlarin ulasilabilir fiyatlari, dental kliniklerde

kullanilabilirligi ve en 6nemlisi de hasta dozunun ¢ok daha diisiik olmasidir(21).

2.2.1. Tarihge

Bilgisayarli Tomografi (tomografi sozcligii Yunanca ‘tomos’ yani kesit, ‘graphy’
goriintiileme kelimelerinden tiiremistir) ilk defa 1972 yilinda Ingiliz elektrik miihendisi
Godfrey Hounsfield ve Giiney Afrikali niikleer fizik¢i Allan Cormack tarafindan
birbirlerinden habersiz bigimde tamitilmistir(21). Bu teknolojiye dair ilk teorik diisiince
Allan M. Cormack’ ait olup, ‘Viicut gibi homojen olmayan materyallerden X isinlari
gecerken, dokunun tuttugu X 1s1n1 miktarlar1 hesap edilebilir.” fikrini 6ne siirmiistiir ve

1963 ve 1964 yillarinda ‘rekonstriiksiyon teknikleri’ ile ilgili makaleler yayinlamistir.

Bilgisayarl1 tomografinin prototipi ise Hounsfield tarafindan gelistirilmistir.
Konvansiyonel radyografi tekniginde ii¢ boyutlu viicuttan gecen X 1smlariin iki boyutlu
filme resmedildigini, dokularin goriintiilerinin iist liste diistiigiinii ve sadece digerlerinden
farkli olan dokularin goriilebildigini gézlemlemistir. Eger viicut bir seri kii¢iik kiiplere
boliinebilir ve bunlarin igindeki x-1s11 foton miktarlar1 hesaplanabilirse, bunun sonucunda
daha fazla bilgi saglanabilecegini diigiiniilmiisgtiir. Hounsfield 1967-1971 yillart arasinda
siiren ¢alismalar ile bir organa gelen x 1sinlarindan, dokunun kii¢iik birimlerinin tuttugu X-
1511 fotonlarini hesap eden ve bu sayisal degerlerle organin matematiksel resmini yapan
bir sistem gelistirdi. Hounsfield, labaratuar ¢aligmalar1 belirli asamaya geldikten sonra,

radyolog James Ambrose ile isbirligi yapti. 1970 yilinda ilk tarayici prototipini gelistirdi. 1
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Ekim 1971 yilinda ilk hasta goriintiisii elde edildi. Bu ¢alismalar ve yontem bundan bir

sene sonra ingiltere ve Amerika’da tanitildi(5).

Her cihazda temel prensip olarak, kesit diizlemindeki her noktanin X 1smim
zayiflatma degeri, kesit diizleminin her yoniinden gegirilen X 1sinlar1 ile elde edilen ¢ok
sayidaki Olglimiin bilgisayarlarla iglenmesi ile bulunur. Konvansiyonel radyografilerde
ortaya c¢ikan benzer densiteye sahip dokularin ayirt edilememesi problemi, BT
sistemlerinde ckarte edilmistir. Kesitsel goriinti alindigir i¢in BT sistemlerinde
stiperpozisyon s6z konusu degildir. Bu sistemlerin en basit sekli, bir X 1511 kaynagindan
dedektore yonlendirilen ¢ok ince kolime edilmis X 1s1n1 demetinden olusur. Bu cihazlarda
kolimasyon, 1sinlar hastaya gelmeden once ve hastay1 gegtikten sonra olmak {izere iki
bolgede uygulanir. Bu ikili kolimasyon sayesinde sacilma radyasyonun goriintiiyii

etkilemesi azaltilmis olup, goriintiiniin geometrik ¢6ztiniirligi arttirtlmistir(5).

[lk iiretilen bilgisayarli tomografi cihazlarinda, gegmisten giiniimiize kadar bir ok
degisim olmustur;

Birinci jenerasyon cihazlar, tek dedektorlii ve agili tarama yapan cihazlardi. Bu
sistemlerde ince 151n demeti ‘pencil beam’ kullanilmistir. Bu cihazlarda, birbirine bagl
hareket eden x 151n1 kaynag1 ve dedektorler aksiyal yonde kayarak goriintiilenecek alani

151n demeti ile birbirine paralel ¢izgiler seklinde tarayarak goriintii olugturulurdu.

Ikinci jenerasyon cihazlar, dedektor sayis1 birden fazla olan ve agili tarama yapan
cihazlardir(5). Bu cihazlarda, yelpaze seklinde olusturulan X 1sin1 birden fazla dedektore
yonlendirilerek tarama zamani azaltilmaya ¢alisilmistir(21). Az sayida dedektorle tarama

yapan birinci ve iKinci jenerasyon cihazlarin giiniimiizde kullanimi yoktur(5).

Uciincii jenerasyon cihazlarda, yelpaze seklinde iiretilen X 1sm1, kendisiyle

senkronize ve karsilikli hareket eden bir dizi dedektore yonlendirilir.

Doérdiincii jenerasyon cihazlarda tiipte rotasyon olurken, dedektorler gantri agikligi
cevresinde bir halka seklinde araliksiz sabit dedektor zinciri olustururlar. X 1511 yelpaze

seklindedir.



31

1974-1987 yillarn arasinda bilgisayarli tomografi cihazlarindaki X 1511
sistemlerinde yiiksek voltajli enerji tasiyan gili¢ kablosu sistemleri kullanildi. Gantri
sistemi, bir kesitteki goriintiiyli elde etmek i¢in 360° lik bir donilis yapar ve bir sonraki
kesitte goriintii almak i¢in tam tersi yone 360° lik bir doniis daha yapardi. Her kesit
arasinda gantri sistemi durur ve hasta tablasinin kesit araligina uygun bir sekilde hareket
ettirilmesi  beklenirdi. 1980 1i yillarin ortalarinda, kullanilan bu enerji sistemi yerini,
‘power slip ring’ sistemine biraktl. Bu sistemde elektrik giicii sabit bir istasyondan,
tizerinde bulundugu devamli rotasyon halinde olan gantri sistemine iletilirdi. Bu yenilik
1989’da helikal BT’ nin kesfine onderlik yapmustir(21). Helikal bilgisayarli tomografi
sistemlerinde inceleme sirasinda tiip devamli donerken hasta es zamanl olarak ve belirli
bir hizla gantri igerisine dogru hareket ettirilir. Mekanik, taramali bilgisayarli tomografi
aygitlar1 i¢cinde gilinlimiizde en son teknoloji, ‘multislice’ teknolojisidir. Cok kesitli
bilgisayarli tomografide helikal tomografiye ek olarak tek dedektor halkasi yerine yanyana
siralanan dedektor halkalar1 bir dedektor blogu olusturur. Bu dedektor bloklarinda halka
sayis1 256’ya kadar ¢ikar. Boylece aygitin ayni anda taradigi hacim artar. BT’ de goriintii
kalitesi olabilecegi en biiyiik sinirlara ulasmistir. Bu yontem hacimsel ve kesintisiz bilgi

saglar.
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Figiir 2.10 : BT sistemlerinde, kesfinden giliniimiize kadar kullanilan dedektor sistemleri ve
cihazlarm c¢alisma prensiplerinin sematizasyonlar1. Birinci jenerasyon (a), Ikinci jenerasyon (b), Ugiincii

jenerasyon (c), Dordiincii jenerasyon (d) ve helikal BT (e).

Dis hekimliginde, hacimsel goriintii elde etmek igin gegmisten bugiine, steroskopi,
tomografi, tomosentez ve Tuned Aperture Computed Tomography (TACT) gibi bir ¢cok
goriintiileme yontemi kullanimi denenmistir (25, 26). Bu yontemlerden sonra BT nin dis
hekimliginde kullanimi degerlendirilmistir fakat, tibbi amacgli gelistirilmis bilgisayarlt
tomografi sistemlerinin dis hekimliginde kullanimi, ozellikle ilk zamanlarda sinirlt
kalmistir. Bunun en 6nemli nedenleri, maliyetlerinin yiiksek olmasi, kullanimi igin genis
bir alana ihtiya¢ duyulmasi, tarama ve goriintii isleme sirasinda gegen siirenin uzun olmasi,
ince dental yapilarin goriintiilenebilmesi i¢in ¢oziiniirliigiin yetersiz olmasi1 ve hastaya
verilen radyasyon dozunun ¢ok fazla olmasidir. Dedektor maliyetleri, radyasyon dozu ve
veri elde siiresi, zamanla BT iireticilerini, yelpaze seklindeki X 1sin1 yerine konik seklinde
1s1n geometrisi kullanma yoluna sevketmistir. Bu prensip ile {iretilen cihazin ilk kullanimi

1982 yilinda Mayo Klinik Biyodinamik Arastirma Labaratuari’nda gergeklestirilmistir(21,
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23). KIBT sistemleri esas olarak anjiografide kullanilmak i¢in gelistirilmistir (27-34). Daha
sonralarinda radyoterapi rehberligi (35-38) ve mamaografi (39) amacgh kullanilmistir. Bu
gelisimden sonra Feldkamp ve arkadaglari, yelpaze sekilli 151n rekonstriiksiyonu yerine
konik 15in kaynakli 2 boyutlu gorlintilerin 3  boyutlu  rekonstriiksiyonu
tanimlamiglardir(40). Bu formiil bir ¢ok pratik uygulamada kullanilabilecek uygun 6zellikli
ve az hata pay1 iceren uygun sayisal algoritma sunmustur. Bugiinlerde kullanilan KIBT
cihazlarinda Feldkamp’in algoritmasinin modifiye hali kullanilmaktadir. Feldkamp ve
arkadaslarinin bu algoritmay1 1984 yilinda sunmalarina ragmen, ekonomik X 1s1m1 tiipleri,
yiiksek kaliteli dedektor sistemleri ve yeteri kadar giiclii bilgisayar sistemlerinin ulasilabilir
olmamasi sebebiyle yaklasik 15 yil boyunca KIBT sistemleri, dis ve ¢ene goriintiilemeleri
icin satisa sunulamamustir(21). 1990 I yillarin baslarinda KIBT’nin satin alinabilir ve
muayenelerde kullanilabilecek boyutlarda olabilmesi i¢in 4 teknolojik gelistirme

yapilmistir. Bu gelismeler (22);

1. X sin1 dedektdrlerinin birden ¢ok temel goriintliyli hizli eldesinin saglanmast

2. Cihaza uygun daha giiglii X 15101 kaynaklarinin gelistirilmesi

3. Uygun imaj eldesi ve bu imajlarin birlestirilmesindeki gelismeler

4. Pahali olmayan ve biiylik goriintiileri birlestirmeye yetecek giicteki bilgisayar

sistemlerinin saglanmasidir.

1999 yilinda Attilio Tacconi ve Piero Mozzo tarafindan dizayn edilen ve QR, Inc.
of Verona, Italya tarafindan iiretilen, ilk KIBT sistemi olan NewTom DVT 9000 sistemi
tanitildi. Ardindan 2001 yilinda J Morita Mfg Corp. (Kyoto, Japonya) tarafindan ‘3D
Accuitomo-XYZ Slice View Tomography System’ cihazi tanitilmistir(21).

2.2.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Calisma Prensipleri

KIBT, iki boyutlu dedektor {izerine ii¢ boyutlu, konik sekilli x-151n1 demetinin
yonlendirilmesi esasina dayanan bir goriintilleme teknigidir. Konik 151 tekniginde,
hastanin basi sabittir. Hastanin basi etrafinda, es zamanl olarak donen X 151n1 kaynagi ve
alan dedektori ile saglanan 360°lik tarama yapilir. KIBT sistemleri ile goriintiileme iki
basamakta ele alinabilir. Bu adimlar; goriintiiniin elde edilmesi ve goriintiillenmesi olarak

iki ana baglikta yer alir.
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Figiir 2.11: KIBT sistemlerinin projeksiyon geometrisi. Dedektdr iizerine ydnlendirilen
konik veya pramidiyal 151n ile iki boyutlu projeksiyonlar elde edilir. Bu islem bir rotasyon boyunca
bir ¢cok kez gerceklestirilip, projesiyon verileri olusturulur.

2.2.2.1. Goriintiinin Elde Edilmesi

KIBT sistemlerinde goriintiiniin elde edilmesinde bir dizi islem yapilir ve bu
islemlerin bir ¢ok komponenti mevcuttur. Goriintiileme protokolii sirasinda en Onemli

durum hastanin cihaz i¢ine yerlesimi ve basinin sabitlemesidir.

2.2.2.1.1. Hastamin Sabitlenmesi

KIBT cihazlarindaki hasta pozisyonlandirilmasindaki farkliliklar g6z Oniine
aliacak olursa, inceleme hastanin oturdugu, ayakta durdugu veya supin pozisyon aldigi
sekilde gergeklestirilebilir (Fig. 2.12.). Hastanin supin pozisyonlandirildig: cihazlar fiziksel
olarak biiyiiktiir ve c¢ok biiyiik alan kaplayabilirler. Bazi fiziksel engelli hastalarin
pozisyonlandirilmasinda sikint1 yasanabilir. Hastanin ayakta durdugu cihazlarda ise cihazin

asagiya hareketinin sinirli olmasi sebebiyle 6zellikle tekerlekli sandalyeye bagli hastalarin
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tetkiklerinde zorluk yasatmaktadir. Bu kiyaslama yapildiginda hastanin oturabildigi
sistemlerin ¢cok daha kullanigh oldugu sdéylenebilir. Kullanilan sistem ne olursa olsun en
onemli unsur, tetkik sirasinda hasta basinin hareketsizliginin saglanabilmesidir. Ciinkii
herhangi Dbir hareket final goriintii kalitesini bozacaktir. Hasta basmin hareketini

engellemek igin ¢ene sabitleyiciler, 1sirma aparatlar veya ek sistemler kullanilabilir(22).

Figiir 2.12: Cesitli hasta pozisyonlandirmasina sahip cihazlar. Newtom 5G, supin pozisyonda (a),

Planmeca Promax 3D Max, ayakta (b) iCAT Next Generation, oturarak (c).

2.2.2.1.2. Data Kazanim

Hastanin bag1 gantri bosluguna yerlestirilir ve sabitlenir. Gantri igerisinde bir kol
araciligiyla birbirine bagli ve karsilik pozisyonda bulunan dedektér ve x 151 kaynagi
hastanin basi etrafinda 360° doner (5, 23). Yelpaze seklinde 1s1n {ireten konvansiyonel BT
tarayicilari, hacimsel goriintliiyli olusturmak icin incelenecek alan etrafinda tam bir
rotasyon yapip ayni zamanda Z aksi dogrultusunda translasyon yapilarak elde edilen bir
dizi kesitsel goriintiiye ihtiya¢ duyarlar. KIBT sistemlerinde ise, iki boyutlu dedektore
yonlendirilmis konik sekilli X 1sm1 kullanilir. X 151n kaynagi ve dedektoriin bir ark
boyunca 180°-360° doniisii sonunda c¢ok sayida sekansiyel planar projeksiyonlar elde
edilir. Bu tek 1sinlamayla elde edilen tek goriintiiler bir araya getirilerek ham veriyi (raw
data) olustururlar. Ham verilerin goriintiileri, her kesiti az miktarda bir 6ncekinden uzak
sefalometrik goriintiilere benzerdir. KIBT sistemlerinde, tarama sirasinda her bir
rotasyonel adim igin radyografik projeksiyona benzer dijital veri olusur(5, 21, 22, 29).

Kullanilan cihazin markasina ve 6zelliklerine gore 150-600 adet diizlemsel projeksiyon
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goriintiisii elde edilir. Bu veriler, ‘projeksiyon verileri’ veya ‘ham veriler’ olarak
adlandirilir(5, 22). Bu goriintiiler ne kadar ¢ok sayida olursa, o goriintiiden daha fazla bilgi,
daha fazla ¢oziiniirliik ve daha iyi yumusak doku imaj1 elde edilir. Ayrica metal artefaktlar:
da azalir. Ancak bu durum daha uzun tarama siiresi ve daha fazla radyasyon gerektirir(5).
Bu verilerden karisik algoritmalar kullanan bilgisayar yazilim programlar ile incelenecek
olan bolgenin ti¢ boyutlu hacimsel veri setleri olusturulur(5). Bu 6zel algoritmalar, aksiyal
plandaki rekonstriikte goriintiilerin olusturulmasinin yani sira multiplanar goriintiilerin,
reformat edilmis iki ve ii¢ boyutlu goriintiilerin ve rekonstriikte panoramik goriintiilerin de

olugsmasina olanak saglar.

X 1siin katettigi her dokunun sonrasinda, o 1s1n demetine denk gelen dedektor
bolgesinde bulunan voksel serisinde olusan ortalama atentiasyon degerine karsilik gelen bir
kodlama yapilir. Her 1sinlama sonrasi, her X 1smn1 demetine karsilik gelen dedektor
bolgesinde, ortalama bir atenliasyon degeri olusur. Bu degerler tamamiyla bilgisayar
verileridir(21). Bu veriler programlarin final goriintiiyii olustumasi amaciyla gri skala
tizerine kodlanir. Dijital goriintiiler gri skaladir ve 8 bit (256 gri ton), 12 bit (4096 gri ton)
veya 16 bit (65536 gri ton) yogunluk degerine sabit olabilir(41). Cesitli KIBT cihazlarinin
degisik yogunluk degerleri vardir. Gilinlimiizde KIBT cihazlarinda 14 bit yogunluga kadar
cikilmistir(42, 43).

2.2.2.1.3. X Istm Uretimi

Tarama rotasyonu sirasinda, her 1sinlama sonucunda dedektore ulasan artik X 1511
miktarina gore tek bir kesitsel projeksiyon goriintiisii olusturulur. X 111 iiretimi devamli
veya dedektor aktivasyonu ile uyusacak sekilde aralikli olabilir(24). Teknik olarak en
kolay olan X 1sim1 iiretim yontemi, devamli ve diizenli olan iiretim kabul edilir fakat,
devamli radyasyon iiretimi, gorlintlinlin kalitesine herhangi bir olumlu katki saglamazken
hastanin aldig1 radyasyon dozunda biiytik bir artisa sebep olur(44). Dedektor aktivasyonu
ile uyumlu olacak sekilde aralikli X 1gin1 tiretimi tercih edilebilir bir segenektir. Boylelikle
toplam 1sinlama zamani, tarama zamaninin hemen hemen %50’ sini olusturur. Bu teknik

hasta radyasyon dozunu da 6nemli derecede azaltmaktadir(22, 44) .
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Doz ayarlama kriteri olan ALARA (As Low As Reasonably Achievable)
prensiblerini gore hastadaki 1sinlanacak alana gore KIBT’ nin 1sinlama 6zellikleri mutlaka
ayarlanmalidir. Ayarlamalar, tiip akim1 (miliamper —-mA-), tiip voltaj1 (kilovolt peak —kVp-
) veya her ikisinin ayarlanmasini da igerebilir. Bazi durumlarda ise hizli bir tarama ve daha
az baz imajla gorinti elde edebilmek i¢in ‘1s1nlama zamani’ ayarlanabilir. Bazi cihazlarda
kVp ve mA degerleri sabit olarak sunulabilir. Bu cihazlarda ‘otomatik 1sinlama kontrol
‘sistemleri dedektore ulasan ortalama X 1s1n1 miktarlarina gore 1sinlama dozlarinmi ayarlar.
Diger cihazlarda ise 1ginlama ayarlari, baslangicta elde edilen ‘scout’ tarama degerlerine
gore otomatik olarak uyarlanabilir. Bu sistemler kullanicidan bagimsiz oldugu i¢in daha
cok tercih edilebilir. Hasta radyasyon dozunun ana belirleyiceleri, 1sinlama faktorleri ve

goriintiilenecek olan alanin boyutlaridir(22).

KIBT ve medikal BT cihazlarinin 1sinlama 6zelliklerinden bahsedilecek olursa,
medikal BT cihazlari, genis bir alan1 daha hizli tarayabilmek adina yiiksek gii¢lii X 1511
tireticileri kullanirlar. Genel bir deger verilecek olursa genellikle 80-140 kVp araliginda
caligirlar ve maksimum gii¢ araligi 20-100 kW’dur. Bu sistemler maksimum gii¢ araliginda
30-60 saniye arasinda kullanilabilirler. KIBT sistemleri ise 80-120 kVp arasinda, genellikle
alt sinira daha yakin degerlerde kullanilir. KIBT sistemlerini, panoramik radyografi
cihazlarindan uyarlayan firmalar bu degeri degistirmemistir. Bununla beraber KIBT ve BT
sistemlerinin fokal spot biiyiikligii benzerlik gosterir (0,5-0,8 mm). KIBT sistemleri, sabit
bir anot araciligla, 1-20 mA yogunlugunda 1s1n {iretirken bu deger medikal BT cihazlarinda
daha yiiksektir. Bu deger sadece fliretici giiciinli azaltmakla kalmaz, ayni zamanda 1s1

uretimini de azaltir.

2.2.2.1.4 Dedektorler

Mevcut tiim KIBT sistemleri, goriintiileri yakalayip kullanmak i¢in bir dedektor
kullanirlar. KIBT sistemlerinde kullanilan dedektorler tiplerine gore; imaj giiclendirici tiip/
charge/coupled device (II/CCD) kombinasyonu ve flat panel dedektorler (FPD) olmak
tizere iki alt gruba ayrilirlar. II/CCD kombinasyonlar1 genellikle daha genis olup kiiresel
imajlar yerine dairesel imajlar iiretmeye daha meyillidirler(24). II/CCD kombinasyonlari

fiberoptik eslestirme yapilmis imaj gii¢lendirici tiip ve CCD sisteminden olusmustur(44).
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Bu sistemlerde kullanilan imaj yiikselticiler, final goriintiilerde ortaya g¢ikabilecek
geometrik distorsiyona neden olabilirler. Bu problem FPD sistemlerinde izlenmez. FPD
sistemleri ise, hidrojenlendirilmis amorf silikon ince film transistorleri iceren genis alanlt
piksel dizilerinden veya son zamanlarda iiretilmis cihazlarda kullanilan metal-oxide
semiconductor dizilerinden olusurlar. Bu sistemlerde X 1sinlari, FPD’nin ylizeyine
kaplamis talyumla desteklenmis sezyum iodid veya terbium ile aktive edilmis gadolinium
oksisiilfitten olusan sintilatorler tarafinda algilanir. Sintilatorler tarafindan algilanilan X
1511, kendi enerjisiyle orantili olarak 1sik enerjisine doniistiiriiliir ve gorlintii olarak

algilanir.

Anlatilan her iki dedektor siteminden FPD sistemleri, II/CCD sistemlerine gore ¢ok
daha dinamik smirlar ve daha iyi performans gosterir. Bu sistemlerin uzaysal ¢ozlintirligi

de II/CCD sistemlerine gore daha iyidir.

2.2.2.1.5. Tarama Alani (Field of View)

Literatiirde daha yaygin olarak kullanilan Field of View (FOV) kavrami, KIBT
sistemlerinde, veya herhangi baska bir goriintiileme sisteminde, taranan alanm hacmi
olarak ifade edilmistir. FOV kavrami, dedektoriin Olgiilerine ve sekline gore, 1sin
geometrisine gore ve radyasyonu belirli bdlge i¢in smirlayan 15 kolimasyonuna gore
degiskenlik gosterebilir(21, 22, 43). Degisik boyutlarda FOV segenegi olmasi, 06zel
uygulamalar i¢in en uygun olaninin se¢imi i¢in olanak tanir. KIBT sistemlerinde
kullanilabilen degisik FOV segeneklerine gore siniflamalar yapilmistir. Bu siniflamalardan

en ¢ok kabul gorenine gore(42);

= Dentoalveolar: FOV<8 cm

= Maksillo-mandibular: FOV 8-15 cm arasinda
= fskeletsel: FOV 15-21 c¢m arasinda

» Bas- boyun: FOV>21 cm
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Figiir 2.13: Cesitli boyutlarda FOV segenekleri. Sirasiyla; bas-boyun, iskeletsel, maksillo-

mandibular, dentoalveolar

FOV boyutlar kiiciildiikce X 15101 sacilmasi ve giiriiltii azalacagi igin, kiicik FOV
uygulamalarinda yiiksek uzaysal ¢oziliniirliikten bahsedilir. Biiyiikk boyutlu FOV, yiiksek
efektif doza sahip olacagi icin, dental goriintiilemede kiigiik boyutlu FOV kullanimi tavsiye
edilmektedir. Biiyiik FOV kullanimi, genis alanda tarama gerektiren, travma hastalarinda,
ortodontik tedavi gorecek hastalarda, ortognatik cerrahi Oncesi gibi islemlerde
kullanilabilir(21).

Giliniimiizdeki KIBT sistemlerinde genellikle ayarlanabilir FOV secenekleri
mevcuttur fakat yine de tek FOV segenegine sahip cihazlar veya sinirli boyutlara
ulasabilen sistemlerde mevcuttur. Ozellikle smirli boyutlarda FOV secenegine sahip
sistemlerde, incelemek istenilen alanin cihazdaki maksimum FOV segeneginden biiyiik
olmas1 durumunda, alanin 1gmlanabilemesi icin iki yontem tarif edilmistir. ilk yontemde
diisiik FOV seceneginde iki veya daha fazla goriintii elde edilir. Cesitli referans noktalarina
uyum saglanarak, elde edilen imajlar bilgisayar programi tarafindan birlestirilir. Bu
teknigin dezavantaji, referans bdlge secimi i¢in kullanilan bolgelerin iki kere

1sinlanmasidir. ikinci yontem ise, kiiciik alan dedektérleri kullanilarak FOV yiiksekligi ve
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genisligini arttirmak, 1511 asimetrik bigimde kolime edip incelenecek bolgenin yarisini

1sinlamak ve ayni teknikle diger yarisinin goriintiisiiniin elde edilmesidir.

2.2.2.1.6. Voksel

iki boyutlu grafilerde gériintiiniin farkedilebilir en kiiciik yap: tas1 “piksel’ olarak
adlandirilir. Incelenen gériintii iigiincii boyut kazandiginda bu gériintiiniin en kiigiik birimi
‘voksel” olarak tanimlanir.

Mevcut tim KIBT sistemlerinde voksel morfolojisi ‘izotropik’ olarak
ayarlanmustir. ‘Izotropik’, tiim boyutlarda aym dlgiilere sahip (kiip) olarak ifade edilebilir
(Fig. 2.14). KIBT sistemlerinde, voksel boyutlart 0,076 mm‘den 0,4 milimetreye kadar
degisen boyutlarda kullanilmaktadir(21).Konvansiyonel medikal amagli BT sistemlerinde
ise voksel yapis1 ‘anizotropik’ olarak, yani ti¢ boyutta da ayni uzunluklara sahip olmayacak
sekilde, ayarlanmistir. BT sistemlerindeki voksel yapisinin bir yiizd, 0,625 mm’lik kenar

uzunluguna sahip bir kare olmasina ragmen, derinlik uzunlugu 1-2 mm arasindadir(5).

Anizotropik . izotropik
X=y/z X=y=z

Figiir 2.14: VVoksel morfolojileri

KIBT sistemlerindeki voksellerin bu morfolojik 6zelliginden dolay1 goriintiiler, her
ortogonal planda yliksek gilivenilirlik ile rekonstriikte edilebilir. Higbir diizlemde boyutsal
olarak degisiklik izlenmez(5).
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Voksel boyutlarinin izotropik olmasindan daha ¢ok, kiiciik olmasi bir takim avantaj
ve dezavantajlar sunar. Bu voksel 6zellikleri sayesinde KIBT sistemleri ile iist diizeyde bir
uzaysal coziiniirlik elde edilir ve hacimsel reformat (volume rendered) goriintiilerde
rekonstriiksiyonun anizotropik voksel 6zellikli goriintiilere gore cok daha gercekei oldugu
kabul edilir. Ayrica voksel boyutlar1 kiigiildiikge ‘parsiyel voliim etkisi’ artefaktinda da
azalmalar izlenir(21). Voksel boyutlar1 agisindan belirleyici faktor, dedektér matriksi ve
piksel boyutlaridir. Dezavantaj olarak ise kiigiik piksel boyutlara sahip dedektorlerde,
voksel basina diisen X 1511 foton miktart azalacagindan dolay1 goriintiide daha ¢ok giiriiltii
(noise) izlenir. Bu dezavantaj1 yok edip goriintii kalitesini iyilestimek adina goriintiilleme

yiiksek dozlarda yapilabilir(22).

2.2.2.2. Goruntiiniin Goruniir Hale Getirilmesi

2.2.2.2.1. Rekonstriiksiyon

Projeksiyon ¢ergeveleri elde edildikten sonra bu verilerin volumetrik bilgiyi
olusturmasi i¢in islenmeleri gereklidir. Bu iglem ‘birincil projeksiyon’ olarak adlandirilir.
KIBT sisteminin ortalama 20 saniye siiren bir tek rotasyonunda elde edilen 100 ile 600
arasindaki projeksiyon verilerinin her biri ortalama 12 ile 16 bit arasinda goriintii
derinligine sahip, 1 milyondan fazla pikselden olusur. Bu verilerin voksellerden olusan
volumetrik bir goriintli olusturabilirmesi i¢in ¢esitli yazilimsal algoritmalarla islenmesi
islemine ‘rekonstriiksiyon’ adi verilir. Olusturulan volumetrik goriintiilerden boéliinerek
olusturulan ortogonal plan gériintiilerinin ortaya ¢ikarilmasi ise (aksiyal, sagittal, koronal)
‘sekonder rekonstriiksiyon’ adini alir. Tim bu rekonstriiksiyon islemleri, karmasik
yazilimsal basamaklardan olusur.

KIBT sistemlerinde, data elde edilmesini kolaylastirmak adma genellikle
projeksiyonun kontrol edildigi operator bilgisayarda toplanan veriler ag baglantisi
araciligryla basgka bir bilgisayara aktarilir (workstation). Konvansiyonel BT sistemlerinde
rekonstriiksiyon iglemi workstation platformunda yapilirken, KIBT sistemlerinde bu islem

kisisel bilgisayarlarda da yapilabilmektedir.
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Rekonstriiksiyon iglemi, iki ayr1 asamada olur ve her agama su basamaklar igerir,

1. Islem 6ncesi asama: Bu asama operatdr bilgisayarda gerceklestirilir. Multiplanar

projeksiyon goriintiileri elde edildikten sonra bu imajlarin, bozuk pikseller, dedektor
yapisindaki hassaslik farkliliklar1 ve egri 1isinlamalara kars1 diizeltilmesi gereklidir.
Bu defektleri ortadan kaldirmak i¢in goriintiileme kalibrasyonunun rutin olarak

yapilmasi gereklidir.

2. Rekonstriiksiyon asamasi: Geriye kalan diger tiim data isleme prosediirleri,

rekonstriiksiyon bilgisayarinda yapilir. Ilk asamada diizeltilmis olan imajlar,
‘sinogram’ ad1 verilen 6zel bir sunum sekline ¢evrilir ve ¢oklu projeksiyonlardan
birlesik imajlar olusturulur. Sinogramin horizontal aksi dedektore ulasan tek 1s1n
demetlerini gosterirken, vertikal aks ise projeksiyon agisini gosterir. Eger
projeksiyonda 300 goriintii elde edildiyse sinogram 300 tane dizi igerir. Bu
sinogram olusturma islemi ‘radon transformasyonu’ adi alir. Sinogramda sonug
gorlintli farkli dalgalar halinde sine dalgalar1 igerir. Final goriintiler, KIBT
goriintiilemesi sirasinda elde edilen volumetrik datalar kullanilarak, sinogramdan
‘filtrelenmis ters projeksiyon’ algoritmasi uygulanmasi ile olusturulur. Bu isleme
‘tersine radon transformasyonu’ adi verilir. Tiim projeksiyonlar rekonstriikte

edildiginde, volumetrik goriiniim olusturacak sekilde kombine edilir.

Rekonstriiksiyon ~ siiresi; data kazanimi  parametrelerine (voksel boyutu,
gorlintiileme alani, projeksiyon sayisi), bilgisayar islemlerine (islem hizi, datanin
rekonstriiksiyon bilgisayarina aktarilma hizi) ve kullanilan yazilim algoritmasina baglh
olarak degiskenlik gosterebilir. Rekonstriiksiyon siiresinin kabul edilebilir diizeyde (<5

dakika) olmasi gereklidir(22).
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Figiir 2.15.: Rekonstriiksiyon agamalarinin semalandirilmasi

2.2.3. Konik Isinli Bilgisayarh Tomografide Radyasyon Dozlari

KIBT sistemlerinin BT sistemlerine gore en 6nemli avantajlarindan biri radyasyon

dozunun az olmasidir.

Dijital panoramik radyografi, KIBT ve medikal BT sistemlerinin efektif doz
Olcimleri ile ilgili olarak degisik calisma ve kaynaklarda farkli miktarlardan
bahsedilmektedir. Bu miktarlardaki farkliliklar; kullanilan goriintiileme protokoliine,

cihazlarin modellerine, tipine ve FOV degerine gore degiskenlik gostermektedir.

Efektif doz; dijital panoramik radyografide ortalama 13.3 uSv, KIBT sistemlerinde
(ICRP 2007 verilerine gore) 19-368 uSv, basin bilgisayarli tomografisinde 1400-2100 uSv
olarak verilmistir. Bu rakamlar degisik calisma ve kaynaklarda daha az veya daha fazla
olarak verilmistir. Bu rakamlara gore KIBT sistemlerinin efektif doz zarari dijital
panoramik radyografiye oranla 14 kat daha fazlayken, BT sistemlerinin efektif doz
zararlaria gore 9-10 kat daha az bulunmustur. Bu oranlar yukarida sayilan parametrelere
gore degisiklik gosterebilmektedir. Ozellikle kiiciik FOV 6zelligine sahip cihazlarda efektif

doz oldukga azaltilabilirken, goriintii ¢oziiniirliigii arttirilabilir.
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Avrupa Radyasyondan Korunma Komiyonu’na gore KIBT incelemeleri rutin
olarak kullanilmamalidir. Bu goriintiilleme yoOntemine, diagnoz agisindan ek bir bilgi
katabilecekse basvurulmalidir. Tiim goriintiileme yontemlerinde gegerli olan ALARA (As
Low As Reasonably Achievable) prensibine uygun hareket edilmelidir. Tani i¢in gerekli
olan kaliteli goriintiiyli elde edebilmek adina kullanabilecek en diisiik radyasyon dozu
tercih edilmelidir. Radyasyon dozlarinda esas olan ‘minumum’ olmasi degil, ‘optimum’

olmasidir.

2.2.4. Konik Isinh Bigisayarh Tomografi Sistemlerinde Avantajlar ve
Dezavantajlar/Limitasyonlar

2.2.4.1. Avantajlar

Maksillofasiyal bolgede kullanilan KIBT sistemlerinin dental goriintiileme adina

bir ¢cok avantaji mevcuttur. Bu avantajlar siralanacak olursa;

e KIBT sistemleri BT sistemlerine gore olduk¢a kiigiiktiir. Dis hekimligi
kliniklerinde de rahatlikla kullanilabilir. Maliyeti ¢cok daha diisiiktiir.

o Maksillofasiyal incelemede ince kesitler elde etmeye imkan saglar, detayli inceleme
olanag: verir.

e Periapikal radyografi ve diger intraoral radyografilerde yasanan superpozisyon
problemi KIBT incelemesinde s6z konusu degildir(5).

e Medikal BT sistemlerine gore miikemmel sayilabilecek sert doku tanimlamalar
miimkiindiir. Ayrica kiigiik araliklarla ayrilmis farkli dansitedeki objelerin ayrimi
oldukga basarilidir(21).

e KIBT sistemlerinde voksellerin izotropik olmasi, tiim diizlemlerde yapilan
Ol¢timlerin dogru olmasini saglar.

e Tarama siiresi kisa oldugu i¢in hasta hareketine bagl artefakt olusum riski azalir.

e Medikal BT sistemlerine gore radyasyon dozu oldukc¢a azdir.

e Konvansiyonel BT sistemlerinde tarama verileri lizerinde herhangi bir isleme tabi
tutulmadan c¢alismak miimkiin degildir. Inceleme igin tarama verilerinin 6zel

program ve yazilimlar araciligryla goriiniir hale getirilmesi gerekir. KIBT
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sistemlerinde ise boyle bir zorunluluk yoktur. Tarama verilerine kisisel
bilgisayarlarda dahi bu islemler uygulanabilir.

e Tarama bolgesinde bulunan metal yapilarin olusturdugu artefaktlar KIBT
sistemlerinde de izlenir. Bu artefaktlar {retici firmanin artefakt baskilayic

algoritmalar kullanilmasi ile azaltilir(5).

2.2.4.2. Dezavantajlar/Limitasyonlar

e Medikal BT sistemlerine gore diisiik dozda incelemeye olanak tanisa da, KIBT
sistemlerinin efektif radyasyon dozu iki boyutlu grafilere oranla oldukca fazladir.

o Kiigiik dedektor boyutlarina sahip cihazlarda goriintiileme alani sinirlidir(5).

e KIBT sistemlerinde sagilma radyasyon miktar1 (scatter) medikal BT sistemlerine
gore daha fazladir. Medikal BT sistemlerinde yelpaze seklindeki X 1sininin
kolimasyonu, bir aksiyal kesit elde edilen Z aksi boyunca dedektére ulasan X
isinin1 dar bir sekilde sinirlar. KIBT sistemlerinde ise konik 1s1n geometrisinden
dolayr X 1s1mm1 kolimasyondan sonra dedektordeki ilgili bolgeye ulagmasi igin
genisletilir. Boylelikle sagilma orani artar. Sagilma miktar1 ‘scatter-to-primary ratio
(SPR)’ orani ile olgiiliir. Genis FOV ile yapilan KIBT incelemesinde bu oran 3
olarak hesaplanirken, medikal BT incelemesinde bu oran 0,2 dir(21).

e KIBT sistemlerinin en 6nemli dezavantaji, medikal BT sistemlerinin sahip oldugu
Hounsfield skalasinin kullanilabilir olmamasidir. Benzer kemik doku veya
yumusak dokularin konik 151n geometrisine bagli olarak farkli goriintiileme
alanlarinda farkli Hounsfield tinitesi degerleri vermesi nedeniyle ve sagilan (scatter)
radyasyonun olusturdugu noise (giiriiltii) nedeniyle Hounsfield skalasi1 KIBT
sistemlerinde kullanilamaz.

o KIBT sistemleri, diisiik kontrast ¢oziiniirliigli ve sinirli yumusak doku goriintiileme
kapasitesine sahiptir. Bunun aksine medikal BT cihazlar1 yiiksek kontrast
¢Oziiniirliigline sahiptir ve yumusak doku goriintileme olanagi tanir. Bu
olumsuzluklara ragmen KIBT sistemleriyle elde edilmis goriintiiler dansitometrik
analize tabi tutularak lezyonun tiimor gibi solid bir yapida mi1 yoksa kist gibi sivi

icerigi yiiksek bir yapida m1 oldugunu gosterebilir(5).
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2.2.5. Artefaktlar

KIBT sistemlerindeki goriintii kalitesini etkileyen esas faktor artefaktlar olarak
kabul edilir. Artefakt terimi, goriintiilenecek cisim, obje veya alanla ilgili olmayan,
goriintii kalitesini olumsuz etkileyen distorsiyon veya diger bozukluklar olarak kullanilir.
KIBT sistemleri yapisal olarak medikal BT sistemlerine gore ¢ok daha fazla artefakt
oranina sahiptirler. Bu yapisal faktorler igerisinde; diisiik enerji spektrumunun kullanima,
konik 1s1n geometrisi ve konik 1sm1 geometrisinin sebep oldugu, sagilma ve yiiksek

gtirtiltii gibi faktorler yer alir. Artefaktlar olusma sebeplerine gore gruplara ayrilir(22).

2.2.5.1. Xisim demetiyle ilgili artefaktlar
Bu artefaktlar iki sekilde izlenebilir;

e X i1smlan polikromatik 1sinlardir. Homojen yapida olmayan bu 1sin demetinin
diisiik enerjili kisimlari, objeyi gegerken kolayca absorbe edilir ve boylelikle 1511
demetinin ortalama enerjisi artar. Buna ‘1sin sertlesmesi (beam hardening)‘ adi
verilir. Bu durum sonucunda yogun objelerden gecen yliksek enerjiye sahip 1sin
demetleri daha az absorbe edilirken, yogun objeler arasinda kalan diisiik yogunluga
sahip objelerin voksel degerleri oldugundan daha diisiik hesaplanir. incelenen
bolgenin merkezine dogru gidildikce, yani yogun objelerden uzaklasildikea,
ateniiasyon degeri daha da azalmig olacak ve ‘cupping’ adi verilen hipodens
cukurlagma seklinde goriintiiler izlenecektir.

e Yiiksek dansiteli cisimlerin (6r: metalik obje), sertesen bu iginlarin gegisini ve
dedektorlere ulasmasini engellemesi nedeniyle dedektdrde o bolgeye iliskin kayit
yapilamamas1 ve bu nedenlerle goriintiilerde yogun cisim etrafindan yayilan 1sinsal
cizgilenmeler olarak izlenen ‘streaking (1simnsal yoOnde parlama)® artefakt

olusacaktir.

2.2.5.2. Konik Isin Geometrisiyle Tliskili Artefaktlar

KIBT sistemlerinde 1s1n demetinin projeksiyon geometrisine ve goriintiilerin
rekonstriiksiyon metoduna bagl olarak meydana gelen artefaktlardir. Ug kategoride
incelenebilir;

a. Parsiyel voliim etkisi (Partial Volume Effect): Inceleme yapilan voksel icerisinde
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tek bir doku Ornegi yer aldiginda, vokselin piksele yansittig1 ateniiasyon degeri
tamamiyla o dokuya ait olup dokunun ateniiasyon degeriyle uyumlu bir goriintii
izlenir. Eger bir doku voksel boyutunu tam olarak dolduramiyor ve voksel i¢ine
farkli ateniiasyon degerine sahip baska bir doku dahil oluyorsa, baska bir ifade ile
voksel boyutu goriintiilenen objeden daha biiyliik boyutta secilmisse, voksel
icerisinde esit hacimde diger doku ile birlikte ortalama dansite degeri alinarak
piksele yansitilacagindan, her iki dokunun ateniiasyon degeri gergeginden farkli
olarak izlenecektir. Bu duruma ‘parsiyel voliim etkisi’ ad1 verilir. Bu etki, vokselin
icerdigi dokularda hatali dansite Olgiimlerine neden olur. Bu artefakt siklikla,
birbirinden ¢ok farkli ateniiasyon degerlerine sahip komsu dokular (kemik-
yumusak doku, kemik-hava, metal-hava gibi) arasinda homojen bir dansite seklinde
izlenir. Bu artefakti tamamen 6nlemek miimkiin olmasa da, voksel boyutu ve kesit
aralig1 azaltilarak, olusumu azaltilabilir.

b. Diisiik drnekleme (Undersampling): KIBT sistemlerinde tarama sirasinda goriintii
elde etmek igin kullanilan projeksiyon datasini Olusturan goriintii sayisi az
oldugunda, bu normalinden az olan veri sayisi; yanlis yorumlamalara, diizensiz
sinirlara, diisiik rezoliisyonlu ve yiiksek giiriiltii oranina sahip goriintiilere neden
olur ve goriintiller {izerinde diiz ¢izgilenmeler olarak karsimiza ¢ikar. Temel
projeksiyon datasini olusturan goriintii sayis1 arttiralarak bu artefakt engellenebilir.
Gilintimiizde kullanilan KIBT sistemlerinin bir ¢ogunda bu goriintiileme sayisi
arttirllamadig i¢in ozellikle diisiik dozda gergeklestirilen taramalarda bu artefakt
olusumu kaginilmazdir.

Giiriiltii (Noise): Tarama sirasinda X-1s1n demetinin dogrultusunda
bulunan objelerin gercek ateniiasyon degerleri dedektore kaydedilir. Bu gergek ateniiasyon
degerine ek olarak sagilan x-1sinlar1 sebebiyle olugan ateniiasyon degerleri de dedektorler
tarafindan algilanir. Bu ilave ateniiasyon degerlerinin goriintiide olusturdugu artefaktlara
gliriiltii (noise) adi1 verilir. Bu artefakt su durumlarda azaltilabilir;

e Piksel boyutu biiytirse,

o Kesit kalinligi, dolayisiyla voksel boyutu arttirilirsa,

e mAs degeri artarsa,
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e kVp azaltilirsa,

o Dedektor hassasiyeti arttirilsa giiriiltii azalir.

C. Konik 1sin etkisi (Cone Beam Effect): Taranan hacmin periferal kisinmlarinda
olusan dogal bir artefaktir. Hasta etrafinda horizontal olarak rotasyon yapan X 1sin1
demetinin merkezden perifere dogru ayrilmasina bagl olarak, projeksiyon datasi
tiim pikseller tarafindan toplanirken, periferal yapilara ait verilerin bilgisi, dedektdr
piksellerinin dis sirasinda daha az ateniiasyon degeriyle kaydedildigi igin, azalir.
Konik 151 etkisi, tarama hacminin periferik kisimlarinda imaj distorsiyonu,
cizgilenme ve periferal giiriiltii olarak izlenen artefaktir.

Konik 151n tekniginin dogasi geregi bu artefakti tamamiyla ortadan kaldirmak
miimkiin degildir. Fakat tireticiler bu konuda ¢alismalar yapmaktadir. Klinisyenler
ise incelenecek alan1 X 1sin1 demetinin horizontal aksina yaklastirilmasi ya da FOV
degerinin kii¢liltmesi ve bdylelikle 151n demetinin daha dar bir alana kolimasyonunu

saglayarak bu artefakt: azaltabilirler.

2.2.5.3. Tarayia (Dedektor) ile iliskili Artefaktlar

Bu artefaktlar sirkiiler ¢izgiler seklinde veya tarama alani merkezinde izlenen ring
(halka) seklindeki artefaktlardir. Bu durum dedektor algilamasindaki herhangi bir
dengesizlik veya bozukluk (ortam 1sisinin diisiik olmasi, 1sinmamis dedektor) sebebiyle
olusur. Tarama sirasinda her agisal pozisyonda dedektoriin ayn1 noktada veya ayni alanda
yaptig1 bozulmus okumalar sonucu olusurlar.

Bu artefakt ortam sartlarinin optimize edilmesi, dedektoriin diizenli kalibrasyonu ve

cihazin diizenli bakimlarinin yapilmasiyla ortadan kaldirilabilir.
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2.2.5.4. Hasta ile Iliskili Artefaktlar

Hasta ile ilisikili artefaktlar cogunlukla hastanin tarama sirasindaki hareketi sonucu
olusur. Bu hareket sonucunda, dedektore yanlis veri kodlanmasiyla, ¢ift kontiirlere sahip
bulanik imajlarla karsilasilir. Bu artefaktin engellenmesi i¢in hasta basi rahat bir konumda
sabitlenmeli ve hasta hareket konusunda bilgilendirilmelidir. Tarama zamaninin azaltilmasi
da 6nlemler arasinda diistiniilebilir.

Ayrica hasta agzinda bulunan metal protezler giiclii ‘streaking’ artefaktina sebep

olabilecegi i¢in agiz ortamindan uzaklastirilmalidir.

2.2.6. Dis Hekimliginde Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Sistemlerinin Kullanimi

Giliniimliz dental goriintiileme alaninda, KIBT sistemlerinin konvansiyonel BT
sistemlerinin yerini aldig1 rahatlikla soylenebilir. KIBT sistemlerinin kullanilmaya
baslandig1 ilk zamanlarda cogunlukla implantoloji ve dental goriintileme amagh
kullanilmistir fakat hem cihazlarin gelismesiyle beraber hem de KIBT goriintiillemenin
degeri anlasildikc¢a, kullanim alan1 yiiz ve kafa tabanini da alacak sekilde genislemistir.
Gilinlimiiz dental goriintiilemesinde KIBT nin kullanim alanlar1 ve kullanim siklig1 giderek

artmaktadir. Bu kullanim alanlarini su sekilde siralanbilir;

2.2.6.1. Diagnoz ve Pre-Operatif Degerlendirme

2.2.6.1.1. Oral implantoloji

Giliniimlizde KIBT incelemesine en c¢ok basvurulan alan sliphesiz ki, implant
operasyonu Oncesi ilgili sahanin degerlendirilmesidir. KIBT goriintiilemesi, ilgili sahanin
cross-sectional goriintiilemesine olanak tanir. Boylelikle kemik kalinligr ve yiiksekligi,
acist ve mandibular kanal, mental foramen, insisif kanal gibi vital dokularin saha ile
iligkisini dogru olarak yansitir. Bir ¢ok ¢alisma, KIBT goriintiilemenin, maksillodental ve
mandibular bélgelerde ii¢ boyutlu geometrik dogrulugunu vurgulamistir(45-48). Bu
degerlendirme i¢in en ¢ok kullanilan goriintiiler aksiyal, reformat panoramik goriintii ve
cross- sectional goriintiilerdir(22). The International Congress of Oral Implantologist de

sunulan konsensus raporuna gore KIBT goriintiilemenin oral implantolojide kullanimi 4
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ana baslikta 6zetlenmistir(21):
v’ Diagnoz asamasi
v Implant planlamas:

v Cerrahi rehberlik

v Implant/Greft operasyonu sonrasi degerlendirme

Bu bagliklar i¢cinde yer alan implantin operasyon sonrasi degerlendirilmesi, KIBT
gorlintiilemede ortaya ¢ikan metal artefaktlar1 sebebiyle tam olarak miimkiin
olamamaktadir(21). Bu duruma ragmen implantin vital dokularla olan iliskisi konusunda

KIBT goriintiileme basarili olarak kabul edilir.

2.2.6.1.2. Mandibular Ugiincii Molar Pozisyon Tayini

Mandibular iigiincii molar disler agizda en sik gomiilii kalan dislerdir. Bu disler
anatomik olarak mandibular sinirin i¢inde bulundugu inferior alveolar kanal ile yakin
komguluktadir. Mandibular {igiincii molar dislerin ¢ekimi igin yapilacak cerrahi tedavi
planlamasinda inferior alveolar kanal ile komsulugu, olast bir sinir hasarinin yaratacigi
parestezi, hipoestezi gibi durumlar sebebiyle o6nem tasimaktadir. Bu iliskinin
goriintiilenmesi ile ilgili olarak iki boyutlu grafiler smirli bir bilgi sunarlar. Panoramik
grafiler sinirin infero-superior pozisyonu ile ilgili bilgi verirken, periapikal radyografiler
ise vertical-sketch metoduyla sinirin bukko-lingual konumu hakkinda bilgi verir. Fakat her
iki metot da kesin lokalizasyon hakkinda tam bilgiyi veremez. Bu durumda KIBT
goriintiileme ile mandibular ii¢lincli molar dis ve inferior alveolar kanal iligkisi net ve kesin

olarak izlenebilir kabul edilir.

2.2.6.1.3. TME Goriintilenmesi

KIBT goériintiilemesi, temporomandibular eklem goriintiilemesinde multiplanar ve
potansiyel 1{i¢ boyutlu goriintiilemeler araciligiyla kemik yapmin morfolojik
degerlendirilmesinde, eklem araliginin ve fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilir.
Bu goriintilemeler temporomandibular eklemin kemik komponentinde goriilebilecek
gelisimsel anomaliler, ankiloz bulgulari, romatoid artrit bulgulari, inflamatuar artrit

bulgular1 ve dejeneratif degisiklikler hakkinda bilgiler sunar. En uygun goriintiileme
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yonteminin, reformat panoramik goriintii, aksiyal referans goriintiiler ve dogrulanmig
parasagittal ile parakoronal goriintiiler oldugu kabul edilir. Asimetrinin izlendigi ve

ameliyat planlamas1 yapilacak vakalarda voliimetrik goriintiiler de kullanilabilir.

KIBT sistemlerinin yumusak dokuda net goriintii sunamamasi sebebiyle eklem
diskinin morfolojik degerlendirmesinde, eklem i¢i effiizyon durumlarinda, eklem kapsiilii
ve ligamentlerinin degerlendirilmesinde, konvansiyonel MR goriintiileme altin standart

olarak kabul edilir.

2.2.6.1.4. Endodonti

KIBT sistemlerinin endodontik alanda kullanimi, kompleks durumlarin

degerlendirilmesi ve tedavisi durmlarinda 6nem kazanmaktadir. Bu durumlar;

v" Kompleks morfolojiye sahip siipheli dislerde aksesuar kanallarin tanimlanmasinda,

v" Kok kanal sistemi anomalilerinin taramasinda ve kanal egiminin belirlenmesinde

v" Celiskili ve spesifik olmayan klinik bulgular veren ve konvansiyonel radyografi
bulgular1 izlenemeyen periapikal patolojilerin teshisinde

v Endodontik kaynakli olmayan patolojilerin teshisinde

v Endodontik islem komplikasyonlarinin, islem sirasinda veya sonrasinda
degerlendirilmesinde

v' Dentoalveolar travmanin teshisi ve tedavisinde

v Eksternal, internal veya invaziv servikal rezorbsiyonlarin lokalizasyonunun
belirlenmesi ve ayrimimin yapilmasinda

v Koklere planlanan cerrahi 6ncesinde kok lokalizasyonunu belirlemekte ve kokiin

komsu dokularla iligkisini tespit etmede kullanilir.

Ozellikle periapikal lezyonun karakterini belitlemede ve komsu dokularla olan
iligskisi gostermede, KIBT incelemenin periapikal radyograflara olan iistiinliigii bir ¢ok
calismada gosterilmistir(49-51). Ayrica KIBT goriintiilemeyle, erken endodontik
lezyonlarin teshis edilebilecegi ve endodontik tedavi sonuglarinin daha iyi olabileceginden

bahsedilmistir(52).
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2.2.6.1.5. Ortodonti

KIBT gorintiileri (6zellikle cross-sectional goriintiiler), ortodontide, bir ¢ok
yapinin ve anatomik iliskinin siiperpozisyonlar olmadan goriintiilemesi ile ¢ogu sorunun
cevabini icerdigi igin degerlidir. Siiperpozisyonlar1 icermeyen goriintiiler i¢in ortodontideki
mevcut standart Konvansiyonel BT’dir(53). Son zamanlarda diisiik maliyetli ve dental
kliniklerde kullanilabilen KIBT sistemleri palatinal kemik kalinliginin degerlendirilmesi,
iskeletsel biiyiime 0Ozelliklerinin  gosterilmesi, dental yas tayini, {ist havayolu
degerlendirilmesi ve gomiilii diglerin izlenmesi gibi ortodontik gereksinimlerde
kullanilmaya baslanmistir(54-59). Konvansiyonel BT sundugu iistiin goriintii kalitesi ve dis
ve cevre dokular1 daha iyi goriintiilemesi sebebiyle ileri diizey ortodontik tedavi
planlamasinda altin standart olmustur(53). Ortodontik tedavi planlamasinda rutin kullanim
diisiiniildiiglinde, diisiik doz gereksinimi kriteri géz o6niinde bulunduruldugunda, ortodontik
amacli KIBT kullanim1 61.1 puSv ‘mn altinda bir efektif doz sunarken, konvansiyonel BT
429.7 uSv efektif doz sunmustur(60). Ug¢ boyutlu goriintiilemenin yarar diisiiniilmediginde
ise lateral sefalometrik radyograflar 10.4 uSv’ lik bir efektif doz sunarlar(61).

Ortodontide KIBT incelemesi iki onemli fayda saglar. Bunlardan birincisi;
ortodontide kullanilabilecek tiim diiz radyografileri tek bir KIBT taramasinda sunar. Bu
ozellik onemli bir klinik katki saglar. Diger bir katkis1 ise KIBT incelemesi sonrasi
rekonstriikte edilen goriintiiler, daha Onceleri ulasilamayan goriintiiler elde edilmesini
saglar. Ozel yazilimlar sayesinde maksillofasiyal iskeletin ve havayolu ile yiiziin dis
siirlar1  gibi eslik eden yumusak dokularm analizine olanak tanir. Ug boyutlu
sefalogramlar sayesinde tiim yondeki asimetriler, dentoiskeletsel sistemin anteroposterior,
vertikal ve transvers yondeki anomaliler ve potansiyel biliyiime ve gelisimin

degerlendirilmesinde 6nemli avantajlar saglar(22).

2.2.6.1.6. Periodontoloji

KIBT incelemelerinin klinik katkida bulundugu bir diger konu da periodontolojidir.
Iki boyutlu radyografilerin yetersiz kaldigi, iic boyutlu defektler, furkasyon problemleri,

kemik i¢i defektler gibi, defekt morfolojisinin tedavi planina direkt etki ettigi durumlarda
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KIBT incelemesinin iistiinligi tartisilmazdir. Ayrica iki boyutlu grafilerde goriinmeyen

bukkal, lingual/palatinal defektlerin KIBT ile goriintiilenmesi miimkiin olmaktadir.

2.2.6.2. Tedavi Planlamasi ve Sanal Simiilasyon

KIBT sistemlerinin bu alanda kullanimi1 saglayan en biiyiik 6zellik, goriintiilenebilir
datanin DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda

sunulmasidir.

Implant sahasmin tedavi planlamasi, cerrahi planlama ve protetik planlamanin her
ikisini de igerir. Implant planlama ile ilgili program ve yazilimlar, her iki planlamay1 da
icerecek sekilde olduk¢a kompleks planlamalari sunmak igin tasarlanmiglardir. Bu
programlar, implant planlamasinda ve uygulamasinda, gerek goriintii kaynakli navigasyon

sistemlerinin gerekse cerrahi i¢in hazirlanmis rehber plaklar1 kullanabilirler.

Imaj flizyonu tanimu ise, 2 farkli goriintiileme modelinin birlestirilmesini tanimlar.
Genellikle kullanilan goriintiileme modelleri; KIBT goriintiileri ve ektraoral fotograflar
veya intraoral optik tarama verileridir. Bu verilerle olusturulmus birlesik datalar, sert doku
destegindeki yumusak dokularin ve derilerin tedaviler sonrast degisimlerini

degerlendirmede ve tedavi planlamasina katki amaciyla kullanilirlar.

2.3. STiLOID PROSES

2.3.1. Tanim ve Anatomisi

Stiloid proses; temporal kemikte, stilomastoid foramenin 6niinden baslayip inferior,
anterior ve medial yonde uzanim gosteren silindirik kemik ¢ikintist olarak tariflenir(6, 7).
Styloid proses, anatomik olarak bir ¢ok dnemli yapiyla komsuluk icerisindedir. Stiloid
proses, internal karotid arter (ICA) ile eksternal karotid arter (ECA) arasinda konumlanmig
olup, tonsillar fossa’nin posterolateralinde uzanim gosterir. Bu yapi, medialinde ICA ve
ona eslik eden sempatik sinir zinciriyle beraber, internal jugular ven, kranial sinirlerden n.
facialis, n. glossopharyngeus n.vagus, n. accessories ve n. hypoglossus ile yakin anatomik
komsuluktadir. Stiloid proses lateralde ise ECA ile komsuluk gosterir (Fig 2.15)(62, 63).
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Figiir 2.16: Stiloid prosesin 6nemli anatomik komsuluklari

Stiloid proses, anatomik ve fizyolojik olarak, stilohyoid ligament’le beraber
‘stilohyoid zincir’in bir pargasi olarak kabul edilir. Stiloid prosese ii¢ kas (styloglossus,
stylohyoid ve stylopharyngeus) ve iki ligament (stylohyoid ve stylomandibular) tendonu

tutunur.

2.3.2. Embriyolojisi

Embriyolojik olarak styloid proses, stylohyoid zincirin bir pargasi olarak, 2.
brankial arktan koken alir (Reichert’s kartilaji)(64-67). Embriyolojik gelisim agisindan 4

pargaya ayrilir. Bunlar;

e Tympanohyal boliim: Perinatal donemde gelismeye baslar. Stiloid prosesin tabanini
olusturmak i¢in temporal kemige ait petr6z boliimle kaynasir.
e Stylohyal boliim: Dogumdan sonra gelismeye baslar ve ilerideki stiloid prosesin

biiyilik kismin1 olusturur.
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e Keratohyal boliim: Intrauterin  hayatta Stilohyoid ligamente farklilagir.
Yetiskinlerde, yogun fibr6z dokudan olusur. Emriyolojik artiklar izlenebilir.
e Hypohyal bolim: Hyoid kemigin kiigiik boynuzunu ve stilohyoid ligament ile

olusan eklemini olusturur.

Stiloid proses genellikle dogumdan 5-8 sene sonra kemiklesir. Bu gelisimden sonra
keratohyal boliim farklilasmaya baglar. Fibr6z doku igerigiyle beraber bir ucu stiloid proses
apeksine tutunup diger ucuyla da hyoid kemigin kiigiik boynuzuna tutunan stilohyoid

ligamenti olusturur(18, 62).

Normal sartlarda son iki boliimiin ossifiye olmasi beklenmez. Eger ossifikasyon
izlenirse, bu olusum merkezinin ge¢ puberte veya erken adolesan donemde birlesmesi
beklenir. Birlesmemis ossifiye pargalar hayat boyunca radyografik yontemlerle izlenebilir

ve yapidaki varyasyonlari gosterebilir(67).
2.3.3. Stilohyoid Zincir Ossifikasyonu

Stilohyoid zincir ossifikasyonunun etiyolojisi hala bilinmemekle beraber bazi
arastirmacilar; cerrahi travmanin, lokal kronik irritasyonun, mezensimal maddelerin
kalintilarinin, kadinlarda menapozda olusan endokrinal bozukluklarin ve yapinin gelisimi
sirasinda olusan mekanik stresin, bu durumun ortaya cikmasinda etken olabilecegini
savunmuslardir(8, 63-65, 68). Stilohyoid =zincirin ossifikasyonunu indiikleyen
mekanizmalar agiklamak i¢in; reaktif hiperplazi, reaktif metaplazi ve anatomik varyanslar
gibi teoriler sunulmustur(63, 65, 68). Reaktif hiperplazi ve reaktif metaplazi teorileri,
stilohyoid zincirin ossifikasyonunun herhangi bir yasta goriilebilmesini destekler. Bu
teorilere gore stilohyoid zincirin gelistigi 2. faringeal ark artiklari, kikirdaksal ve
kemiklesmeye elverigli dokular igerir. Styloid proses veya stylohyoid ligamentin,
tonsillektomi gibi cerrahi bir travma veya kronik faringeal travmaya maruz kalmasi
sebebiyle bu dokular aktive olarak stiloid prosesin u¢ noktasindan veya stilohyoid
ligamentin herhangi bir noktasinda kemiklesmeye baglar. Bu teorilerde stiloid prosesin ug
noktasinda hiperplazi gelismesi veya stilohyoid ligament biinyesinde bir metaplazi sonucu

ossifikasyon gelismesi olgulari sonucunda bu olusum ‘kalsifikasyon’ olarak degil de
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‘ossifikasyon’ olarak degerlendirilmesi uygun gorilmiistiir(63). Diger bir teori olan
anatomik varyans teorisi ise, ossifikasyonun herhangi bir travmanin izlenmedigi

cocuklarda da goriilmesini agiklar(63).

Figiir 2.17: Uzamus stiloid proses (a), ossifiye stilohyoid ligament (b)

2.3.3.1 Ossifiye Stilohyoid Zincir Tamsi, Insidansi ve Klinik Bulgular

Ossifiye Stilohyoid zincir tanist klinik olarak, tonsillar fossa igerisinde stiloid
prosese dogrudan palpasyon yaparak agriy indiikleme ile beraber anlasilabilirken(62, 69),
radyolojik degerlendirme hem diagnoz amagli hem de tedavi planlamasi icin yol gosterici
kabul edilir. Radyolojik yontemlerden panoramik radyografiler veya diger diiz grafiler,
cesitli dokularin siiperpozisyonu ve tetkik sirasinda basin asimetrik konumlandiriimasi
sebebiyle bu olgunun teshisine elverisli olamayabilir(11, 19, 20, 62, 63, 65, 70, 71). Bu
olgunun teshisi igin en etkin radyolojik yontemin BT goriintiilemesi oldugu kabul edilir. Ug
boyutlu goriintiiler, stilohyoid kompleksin degerlendirilmesinde ve morfolojisinin tayininde
en kullamigh goriintiller olmasinin yaninda, bu yapinin komsu dokularla olan iligkinin

ozellikle aksiyal ve koronal BT goriintiileri oldugu kabul edilir(6, 7, 19, 20, 62, 70).

Giliniimiizde yapilan literatiir incelemesinde, ¢esitli ¢alismalarda, ossifiye stilohyoid

zincir insidansinin  %2-30 arasinda degistigi gosterilmistir. Bu olgunun izlendigi

hastalardan ¢ogu asemptomatiktir ve bu anormal bulgular, diiz radyograflarda tesadiifi
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bulgu olarak izlenmistir(63, 69, 72). Bu ¢alismalarda rastlanilan ossifiye stilohyoid zincirin

izlendigi hastalarin yalnizca %7.8 inde ilgili semptomlara rastlanilmistir(67, 69).

Normalden uzun olarak izlenen, kalinliginda artis olan veya agilanma gosteren
ossifiye stilohyoid zincir, tonsillar fossa igine dogru biiylime gosterir ve boyundaki komsu
dokular irrite eder. Bu yapinin yerinin stratejik éneminden dolayi, stilohyoid zincirdeki
herhangi bir anormal durum, kendine 6zgii olmayan sikayetlerin olugsmasina neden olur.
Bu sikayet veya semptomlar, genellikle rahatsiz edici, hos olmayan ve yutkunmayla
tetiklenen agrilardan olusabilir. Ayrica yutkunma sirasinda yabanci cisim hissi,
kontralateral bas hareketlerinde vertigo ataklari, tinnitus, hipersalivasyon, episodik boyun
kas agrilar1 da bulgular arasinda sayilabilmektedir. En sik karsilagilan semptom ise kulak
agrisidir(18, 62, 65, 73-77). Ossifiye stilohyoid zincir sonucunda olusan bu semptomlar ilk
olarak Eagle tarafindan tanimlanmis olup, bu fenomen Eagle sendromu adimi almistir(8).
Eagle sendromu sonucu gelisebilecek komplikasyonlar, stilohyoid zincir elemanlarinin
yakin anatomik komsuluklarindan dolayi, basit bir faringeal agridan baslayip karotis basisi
sonucu gelisebilecek serebral iskemileri de i¢ine alabilecek genis bir aralik
olusturmaktadir. Literatiirde karotis basis1 sonucu gelisen reversible sol hemisferik iskemi
vakasi rapor edilmistir(78). Ayrica iki siradis1 6rnek olarak, literatiirde, ossifiye stylohyoid
zincirin, komsu dokularindan n.vagus’ta olusturdugu etki aracilig: ile kardiak inhibisyon
yapmasi sonucu ve internal ve eksternal karotid arterin ayrim noktasinda konumlu ‘karotis
siniisii’ niin mekanik irritasyonu ile gelisen ¢ akut kardiyovaskiiler yetmezlik’ sonucunda

oldugu rapor edilen iki ani 6liim vakasi bulunmaktadir(79, 80).

2.3.4. Stiloid Proses Varyasyonlarinin Simiflamasi

Stiloid proses ve ait oldugu stilohyoid zincir hakkinda, gerek onemli anatomik
komsular1 gerekse patolojileri sonucu ortaya c¢ikan bulgularin non-spesifik olmasi
sebebiyle bir ¢cok aragtirma yapilmistir. Bu arastirmalarin bir ¢ogu bu yapi veya yapilara ait
normal anatomik ozelliklerin ve gosterebilecegi varyasyonlarin tariflenmesi iizerine
olmustur. Anatomik ve morfolojik parametreleri tarfilemek adina bir ¢ok siniflama

yapilmistir(6, 19, 20, 62, 67, 70, 71). Bu ¢alismalarin 1s18inda stiloid prosesi ve ait oldugu
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kompleksin 6zelliklerini tariflemek igin, uzunluk, a¢1 (antero-posterior ve medio-lateral) ve

morfolojik degerlendirme siniflamasi uygun goriilmiistiir.

2.3.4.1. Uzunluk

Literatiir taramasinda, stiloid proses ile ilgili en sik yapilan ¢aligmalar, bu yapinin
uzunluk degerlendirmeleri hakkinda olmustur. Bu konuyla ilgili ilk ¢alismanin sahibi olan
Eagle’ a gore stiloid prosesin ortalama uzunlugu 25 mm olarak kabul edilmis ve bu
degerden fazla olarak Olgiilen stiloid proseslerin ‘uzamis’ olarak kabul edilmesini
savunmustur(8). Ilk tanimlamadan sonra yapilan bir kac¢ ¢alismada elde edilen stiloid
proses uzunluk ortalamalar1 20- 32 mm arasinda bulunmustur(13, 18, 20, 62, 63, 65, 73-75,
77). Bu ¢alismalarin refere ettigi iki ¢alismada da, stiloid prosesin uzunlugunun 30 mm yi
gegmesi durumunda uzamis kabul edilebilecegi savunmustur(75, 81). Jung T. ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligma sonucunda, konvansiyonel grafiler iizerinde stiloid proses
Ol¢limiiniin nasil yapilacagina dair agiklama yapilmis olup arastirma grubunun % 65’inde
stiloid proses uzunlugu 20-36 mm arasinda bulunmustur. Ayn ¢alismada 45 mm yi gegen
stiloid proses uzunlugunun, ‘uzamis stiloid proses’ olarak kabul edilmesi gerektigi fikrini
one stirmiislerdir. Tiim bu bilgiler 15181nda bu yapinin uzunlugunun ortalama degerinin her
calismada farkl elde edildigi soylenebilir. Stiloid proses uzunlugunun Sl¢iimii s6z konusu
oldugunda, yapinin timiiniin gorilebilir olmasi gerekliligi bir ¢ok c¢alismada da

vurgulanmig bir gergektir(7, 18, 77).

23.4.2. Aci

Stiloid proses ve ait oldugu kompleksin degerlendirme parametreleri igcersinde, ag1
degeri, son zamanlarda 6nemi anlasilan yeni bir parameter olmustur. Eagle sendromu
olarak nitelendirilen, uzamis stiloid proses veya stilohyoid ligamentin ossifikasyonuna
bagl olarak gelisen bu fenomenin, sadece kompleksin ossifikasyonu veya stiloid prosesin
normalden uzun olmasina bagl olarak gelismedigi anlasilmistir. Bu yapilarin cesitli
diizlemlere gore acis1 ve dolayisiyla komsu anatomik dokularda meydana getirebilecegi
etkilerin de bu sendroma sebep olabilecegi kabul gormiistiir. Stiloid proses ait agilar 2

diizlemde incelenebilir. Bu agilar;
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o Mediolateral a¢i (MLA): Bu ag1 stiloid proses ile X aks1 arasindaki agiy1 tarifler ve
stiloid prosesin ¢ikis yerindeki X aksi dogrultusuna gore mediale veya laterale
oldugunu belirtir. Bu a¢min 6l¢iildiigii calismalar goz 6niinde bulunduruldugunda,
Olctimler, lic boyutlu hacimlendirilmis goriintii lizerinde, koronal planda, her iki
stiloid prosesin ¢ikis noktalar1 birlestirilerek olusturan dogru ile stiloid prosesten
gecen dogrunun arasinda kalan agiin degeri Olciilerek gerceklestirilir. Bu agidaki
azalma, stiloid prosesin medial yonde egimlenmesi ve ICA ile yakinlagmasi
anlamina gelir. Tam aksi durumda, agida azalma goriildiigiinde ise stiloid prosesin
x aksina ve dolayisiyla ECA ile yakinlagmasi anlamina gelir.

e Anteroposterior agt (APA): Bu agi stiloid prosesinin uzun aksinin sagittal planda
anterior veya posterior olan egimini gosterir. Bu ac1 degerinin degerlendirilmesi
amaciyla yapilan iki calisma mevcuttur. Bu calismalardan birinde kafa tabani
diizlemi ile stiloid proses arasi agi Olciiliirken, digerinde ise McRae diizlemi
(foramen magnumun 6n ve arka acikligini birlestiren dogru) ile proses arasindaki
ac1 Olclilmiistiir. Her iki ¢alisma da kendi Olglimlerine gdre ortalama bir deger
sunmustur. Bu ag¢min klinik 6nemi ise, artmasi durumunda, stiloid prosesin
posterior yapilari olan XI. , XII. Kranial sinirler, ICA ve IJV yapilarinin atlasin yan

cikintilar ile stiloid proses arasina sikismasina neden olabilir.

2.3.4.3. Morfoloji

Stiloid prosesin morfolojik degerlendirilmesinde, bir ¢ok calismada siniflamalar

Ozetlenecek olursa, su varyasyonlar izlenebilir;

a. Stiloid prosesin tam veya parsiyel eksikligi: Bu  durumu
degerlendirebilmek i¢in 3 boyutlu inceleme gereklidir. Stiloid prosesin hig
olusmamas1 veya sadece temporal kemige yakin baz kisminin bolgesel
kemiklesmemesi sebebiyle izlenebilir.

b. Segmentasyon: Bu radyolojik goriintii, stilohyoid ligamentin (embriyolojik
olarak keratohyal boliimiin) herhangi bir seviyesinde meydana

ossifikasyon sonucu, bu kompleksin kesintili olarak izlenmesini tarifler.
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Diagnozu ossifiye olan boliimiin her iki uc kisminda da diizgiin kemik
korteksi izlenebilmesiyle konur.

C. Tiim yapinin ossifikasyonu: ¢ok nadir bir bulgudur. Bu olgunun insidansini

arastiran iki arasttma mevcuttur. Bu iki ¢alismada insidanslar sirasiyla
%0,9 ve %2 bulunmustur(20, 82).

d. Cift stiloid proses: Bu tanim stiloid prosesin proksimal boliimiine eslik

eden bir proksimal béliim daha izlenmesi durumudur. Ik defa Basekim ve

arkadaslar tarafindan tariflenmistir(70).

Literatiirde yer alan ¢alismalarda, morfoloji siniflamasinda, ‘fraktiir’ sinifindan da

bahsedilmistir fakat bunun bir patoloji oldugu diisiiniiliip siniflamaya eklenmemistir.



61

3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahisma Grubu

3.1.1. Hasta Grubu

Bu retrospektif c¢alismada inceleme yapilan hasta grubunun verileri, Hacettepe
Universitesi Etik Kurul Komisyonu’na sunulan basvuru formunda da belirtildigi iizere,
Tomoloji Maksillofasiyal Goriintiilleme Merkezi’nin (2007, Ankara) goriintii arsivinden
elde edildi. Calismanin bitis tarihinden &nce Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali, radyoloji kliniginde KIBT
sisteminin kullanimina baslanmis olup, gerekli hasta sayisina ulasildigi i¢cin Anabilim Dali
arsivinden yararlanilmamustir. Istatistiksel olarak, simifigi korelasyon katsayisini gergek
degerinden en fazla %6 oraninda hata ile bulabilmek i¢in %90 giic ve %5 tip 1 hata
diizeylerinde, ¢alismaya en az 200 kisinin dahil edilmesi planlanmis ve ¢alisma 200 hasta
verisi lizerinden gergeklestirilmistir. Caligmaya dahil edilen hastalar, stiloid proses veya
stilohyoid komplekse ait herhangi bir patolojiye sahip olmayan hastalardan segildi. Bu
hastalar, goriintiileme merkezine, implant oncesi degerlendirme, yirmi yas disinin pozisyon
degerlendirmesi, ortodontik degerlendirme veya mevcut herhangi bir lezyonun KIBT
incelemesi amaci ile yonlendirilmis hastalardan seg¢ildi. KIBT incelemesi yapilan hastalarin
panoramik radyografileri de yine aym arsivden elde edildi. Incelenecek yapinin zaman
icerisinde herhangi bir degisiklik gdstermemesi icin, panoramik radyografi ve KIBT
incelemesi arasinda en fazla 1 aylik bir silirenin olmasi sart1 uygulandi. Bu sart1 saglamayan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Stiloid prosese ait herhangi tesadiifi bir patoloji veya
varyasyon saptanan hastalar (stilohyoid zincir ossifikasyonu, stiloid prosesin yoklugu,
segmente stiloid proses vb.), 6l¢iim i¢in kullanilan referans noktasinin tespit edilemedigi
hastalar, panoramik radyografisinde stiloid proses iizerine herhangi bir baska anatomik
yapinin siiperpoze oldugu hastalar, panoramik radyografide ag¢i ol¢iimii i¢in kullanilan
meatus acusticus externus’un kemiksel en alt noktasinin izlenmedigi hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi. Literatiirde tarif edildigi lizere, 8 yasin altindaki hastalar, stiloid prosesin
ossifikasyonunun tamamlanmamis olabilecegi diistiniilerek ¢alismaya dahil edilmedi.

Hasta grubunda herhangi bir iist yas sinir1 kriteri belirlenmedi.
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Bu ¢alisma, retrospektif sonug bildiren bir ¢alisma olup Hacettepe Universitesi Tip

Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onay almstir.

3.2. Yontem

3.2.1. Konik Isih Bilgisayarh Tomografi Protokolii ve Cekim Kriterleri

Calismada kullanilan hastalarin KIBT tarama verileri, lluma CBCT Scanner (3M
Imtec, Ardmore, Oklahoma, USA) cihazi ile 512x512 piksel matriksi ile 0.3 mm voksel
biiytikliigii ile yapilmistir. Kullanilan voksel morfolojileri izotropiktir. Yiiksek frakansli
jenerator ve sabit anot ile, 0,5 mm focal spot biiyiikliigiine sahip cihazda, 120 kVp- 3-8 mA
parametreleriyle ¢cekim yapilmistir. Kullanilan cihazdaki FOV boyutu sabit olup 24.4 x
19.6 cm biiyiikliigiindedir. 40 saniyelik ¢ekim stiresi ile 512x512 piksel goriintii matriksi
ile olusturulan goriintiiler 0.3 mm kesit aralig1 ile rekonstriikte edilir. Calismada kullanilan

tiim KIBT goriintiileri tek radyoloji teknisyeni tarafindan elde edilmistir.
3.2.2. Panoramik Radyografi Protokolii ve Cekim Kriterleri

Calismada kullanilan panoramik radyografi verileri, Planmeca Promax 2D S3
(Planmeca Oy, Helsinki, Finland) cihazi ile elde edilmistir. 0.5x0.5 cm focal spot
biiyiikliigtine sahip cihazda, 50-84 kVp, 8 mA ve 48 um piksel biiytkliigi ise ile veri
elde edilmistir. Cihaz i¢cin magnifikasyon degeri Uretici firma tarafindan kesintisiz
olarak 1-1.2 olarak sunulmustur. Fakat calisma icinde herhangi bir uyumsuzluk
yaratmamasi amaciyla panoramik radyografi tizerinde yapilan dl¢ciimlerden 6nce ayri

bir kalibrasyon yapilmistir.

3.2.3. Panoramik Radyografi Ol¢iim Kalibrasyonu

Panoramik radyografi olgiimlerinden Once, total dissiz bir hastanin alt ¢enesine
yerlestirilen, akrilik plak icerisine gomiilii, cetvel uzunlugu 5 mm olan metal kiire
yardimiyla, panoramik radyografi final imajin1 olusturan her bir piksel i¢in kalibre edilmis
bir deger elde edildi. Goriintiilerin her biri ayni piksel yogunluguna sahip oldugu icin, her
6l¢tim 6ncesinde bu piksel degeri kullanilarak kalibrasyon yapildi. KIBT goriintiilerinin bir

cok calismada Ol¢lim i¢in altin referans olarak kabul edildigi diisiiniilerek KIBT 6l¢iimleri



63

icin herhangi bir kalibrasyon yapilmadi.

3.2.4. Panoramik Radyografi Ol¢iimleri

Panoramik radyografi Ol¢limleri uzunluk ve ag¢i Olclimleri olarak iki parcada
gerceklestirildi. Tiim Ol¢limler Planmeca Romexis 2.2.5R (Planmeca Oy) yazilimi
araciligiyla yapildi. Uzunluk 6l¢timleri, gesitli anatomik yapilarin stiloid prosesin tabanina
stiperpoze olup Ol¢iimii engellememesi amaciyla, Jung T. ve arkadaslarmin tarif ettigi
metot ile yapildi(11). Bu metoda gore Olgiime, stiloid prosesle komsu olan temporal
kemigin timpanik uzantisi ile arasindaki yariktan baslandi(Fig 3.1). Baslangicindan sonra
cesitli egimlenmeler gdsteren stiloid proses Ol¢limleri birden ¢ok 6l¢iimiin birlestirilmesi
ile yapildi(Fig. 3.2). Ac¢1 Olglimleri ise, Olgiilen tarafta bulunan meatus acusticus
externus’un kemiksel alt sinirindan karsit taraf ayn1 noktaya cizilen bir dogru vasitasiyla
yapildi. Bu dogru ile stiloid prosesin radyolojik baslangic ve bitis noktasini birlestirilen
dogru arasindaki aginin 6l¢timii yapildi(Fig. 3.3).

TEKSIN TANCAN

Figiir 3.1: Panoramik radyografide stiloid proses dl¢iimil



TEKSIN TANCAN

Figiir 3.2: Cesitli agilanmalar gosteren stiloid prosesin pargali 6l¢tiimii

Figiir 3.3: Panoramik radyografide stiloid proses ag1 dl¢timii
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3.2.5. KIBT Ol¢iimleri

Calismaya dahil edilen hastalarin KIBT verileri DICOM formatinda kaydedildi.
Tim goriintileme ve Olgiimler her bir gozlemci tarafindan Invivo Anatomage v.5.2.3
(Germany) yazilimi araciligiyla gergeklestirildi. DICOM dosyalar1 yazilima aktarilarak,
hacimlendirilmis goriintiiler elde edildi. Hacimlendirilmis goriintiiler {izerinde Olc¢limle
ilgili olmayan anatomik yapilar kesilerek uzaklastirildi. Uzunluk 6lglimleri i¢in panoramik
radyografi ilizerinde kullanilan, Jung T. ve arkadaslarinin tarifledigi metot kullanildi
(Fig.3.4)(11) Uzunluk 6lgtimleri, panoramik radyografi 6l¢iimleri ile olabildigince uyumlu
olabilmesi i¢in, referans noktalar dikkate alinarak, stiloid prosesin medial yiizeyinden
gerceklestirildi. Ag1  Olglimlerinde, mediolateral ag1 Olglimii, literatiirde yer alan
calismalarda kullanilan metotlar(18, 20, 70, 71) o6rnek alinarak gergeklestirildi. Bu
metotlara gore, her iki stiloid prosesin temporal kemigi terk ettigi noktalardan gegen bir
dogru olusturuldu ve stiloid prosesin radyolojik baslangic ve bitis noktalarindan gegen
dogru ile arasinda olusan agmin Olciimi yapildi. Mediolateral ag¢1 Olglimleri
hacimlendirilmis goriintii tizerinde, koronal planda gergeklestirilmistir. Anteroposterior
Ol¢iimler icin, her hasta ic¢in orbita kemik tabani ve meatus acusticus externus kemik
tabanini birlestiren dogrular olusturuldu. Sagittal planda, stiloid proses uzun aksi ile bu
dogrunun yaptigi ag¢i1 Olgiildii. Bu noktanin kolayca belirlenebilmesi igin goriinti,
superiorunda orbitanin kemik tabani yer alacak sekilde kesildi. Anteroposterior a¢1 dlgiimii
icin literatiirde ¢esitli kaynaklarda degisik referans diizlemleri alinmistir(18, 20, 70). Bu
calismada ise refere edilen ¢alismalardan farkli bir yontem kullanilmis olup, 6l¢iimiin
hangi metodla yapildigindan daha ¢ok her hastada standart olarak uygulanilabilmesinin

onemli oldugu diisiiniilmiistiir.

Calismada kullanilan tiim dl¢timler {i¢ gézlemci tarafindan, farkli zamanlarda, ayni
sartlarda ve birer kere Olciilmiistiir. Gozlemciler arasindaki uyum igin giivenilirlik katsayis1
hesaplandi. Bu degerlendirmeye gore, 0’a yaklasan katsay1 degerlerinin, artan giivenilirligi

ifade ettigi kabul edildi.



Figiir 3.4 : Hacimlendirilmis goriintiilerde uzunluk 6l¢iimii

Figiir 3.5: Hacimlendirilmis goriintiilerde koronal planda stiloid prosese ait mediolateral ag1 6lgliimii
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Figiir 3.6: Hacimlendirilmis goriintiilerde stiloid proses ait anteroposterior a¢1 6l¢timii

3.2.6. Istatistiksel Yontem

[statistik analizler IBM SPSS 21.0 paket programinda yapildi. Sayisal degiskenler
ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler ile Ozetlendi. Kategorik
degiskenler ise say1 ve yiizde ile gosterildi. Gozlemciler i¢i ve gozlemciler arast uyum
Cronbach alpha ve smif i¢i korelasyon katsayisi ile verildi. Yontemler arasinda ve sag ile
sol Olglimler arasinda fark olup olmadigi tekrarli Ol¢iimlerde Varyans Analizi ile
degerlendirildi. Olgiimler {izerinde sayisal degiskenlerin etkisinin olup olmadigi, Pearson
Korelasyon Katsayisi ile gosterildi. Cinsiyet gruplari arasinda 6lgiim farki bakimindan fark
olup olmadigina ise Mann Whitney U testi ile bakildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak

alindi.
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uzerinde

gerceklestirildi. Bu hastalardan 123’1 kadin, 77’si erkekti. Hasta grubunun yas ortalamasi
45.7 olup, kadinlarda ortalama 45.5 erkeklerde ise 46 idi. Tim gozlemciler tarafindan elde
edilen dlgiimlerin minimum, maksimum, standart sapma ve ortalama degerleri Tablo 4.1.

de sunulmustur.

Tablo 4.1.

N Minimum [Maksimum | Ortalama | Std. Sapma
Pan sag uzuniuk 1 | 200 10,65 §2,04| 23,7888 7,47137
Pan sag uzuniuk2 | 200 11,60 §1,47| 23,8829 7,52179
Pan sag uzuniuk3 | 200 10,81 61,62| 23,8513 752283
BT sol med 3 200 53,4 80,8 69,118 45833
Pan sag ac1 2 200 445 857 65428 8,1457
Pan sag aci 3 200 325 841 65347 8,4740
Pan sol uzunluk 1 200 11,60 55,91| 24,2829 7,49789
Pan sol uzunluk 2 200 11,6 56,2| 24,361 7,5685
Pan sol uzunluk 3 200 11,71 66,42| 24,4716 8,08916
Pan sol aci 1 200 459 932 66,831 8,1061
Pan sol aci 2 200 451 918| 66,885 8,0783
Pan sol agi 3 200 453 942| 66,888 8,1539
BT sag uzunluk 1 200 11,30 £3,90| 25,3852 7,80604
BT sag uzunluk 2 200 11,90 §3,50| 25,4848 7,79727
BT sag uzunluk 3 200 11,50 64,90| 254376 7.83543
BT sag ant1 200 497 86,3 69,701 57503
BT sagant2 200 50,1 86,6 69,835 57643
BT sagant3 200 49,8 859 69,906 57795
BT sag med 1 200 54,0 83,4 69,467 46798
BT sag med 2 200 57,0 86,6| 69,627 46958
BT sag med 3 200 54,3 871 69,720 47672
BT sol uzunluk 1 200 13,78 58,80 255125 7,67298
BT sol uzunluk 2 200 14,29 57,60 255997 7,63585
BT sol uzunluk 3 200 143 617| 25851 8,0810
BT sol ant 1 200 47,9 86,6 69,634 6,3915
BT sol ant 2 200 46,80 86,60| 69,8009 6,26451
BT sol ant3 200 47,2 86,7| 69,776 6,1911
BT sol med 1 200 54,0 811 69,208 46181
BT sol med 2 200 53,2 82,2| 69,234 45827
BT sol med 3 200 534 80,8 69,118 45833

1, 2 ve 3 numarali gézlemciler tarafindan elde edilen dl¢iimlerin minimum, maksimum,
ortalama ve standart sapma degerleri. (Pan uzunluk: panoramikte SP uzunluk O6lgiimii degeri. Pan agt:
panoramikte SP ag1 ol¢iim degeri, BT uzunluk: KIBT’de SP uzunluk 6l¢iimii. BT ant: KIBT de SP’nin
anteroposterior a¢1 degeri. BT med: KIBT de SP mediolateral ag1 degeri)
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Olciimler Giivenilirlik katsayisi
Pan sag uzunluk ,998
Pan sol uzunluk ,982
Pan sag ac1 ,986
Pan sol ag1 ,995
BT sag uzunluk ,999
BT sag ant ;990
BT sag med 973
BT sol uzunluk ,984
BT sol ant ,988
BT sol med ,985

Tablo 4.2. Elde edilen dlgiimlerdeki gozlemciler arasi uyum igin hesaplanan giivenilirlik katsayilari
gosterilmistir.
Gozlemciler arast  gilivenilirligin  yliksek olmast  nedeniyle istatistiksel

degerlendirmelerde tek bir gozlemcinin (2. gozlemci) 6lgtimleri kullanilda.

Uzunluk O6l¢timleri analizi sonucunda, sag ve sol uzunluk dlgtimlerinin tetkik igi
kiyaslanmasinda, panoramik ve KIBT i¢in istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi
(Panoramik icin p= 0,148 iken KIBT icin p = 0,703 olarak bulundu). Bu sonuglar
degerlendirildiginde, ayn1 hastanin sag ve sol stiloid proseslerinin uzunluk parametresine
gore simetrik oldugu soylenebilmektedir. Istatistiksel degerlendirmede, uzunluk dlgiimleri
icin ise tetkikler arasi istatistiksel anlamli farkliik mevcuttu (p=0,00). Bu durum
panoramik ve KIBT uzunluk 6l¢iim degerlerinin her hasta ic¢in birbirinden farkli oldugu

isaret etmektedir.
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Ag1 Ol¢limleri analizi sonucunda, tetkik i¢i degerlendirmede, panoramik dlgtimlerde
sag ve sol aras1 anlamli farklilik bulundu (p=0,001). KIBT’ de yapilan anteroposterior ag1
Ol¢iimlerinde, sag ve sol ol¢limler arasinda anlamli farklilik saptanamadi (p=0,917). KIBT’
de yapilan mediolateral a¢1 6l¢iimlerinde ise sag ve sol dlgiimler arasinda anlamli farklilik
bulunamadi (p=0,294). Panoramik radyografide Olciilen a¢1 ile KIBT anteroposterior ve

mediolateral ag1 6l¢limii arasinda istatistiksel anlamli farklilik mevcuttu (p=0,000).

Panoramik radyografide olgiilen SP’in ag¢1 degerinin, KIBT o6l¢iimlerinde olgiilen
anteroposterior ve mediolateral ag1 Ol¢limlerinin hangisinden daha fazla etkilendigini
bulmak i¢in yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda korelasyon katsayilari Tablo
4.3’te verilmistir. Bu verilere gore panoramik radyografide elde edilen sag ve sol SP a¢1
degerlerinin, KIBT’de elde edilen ag1 dlgiimlerinden anteroposterior a¢1 degeri ile daha

kuvvetli bir iligkisi oldugu gosterilmistir.

KIBT ACI OLCUMU
Anteroposterior Mediolateral
Panoramik sag SP a¢1 6l¢tim 0,474 -0,16
Panoramik sol SP a¢1 6l¢iim 0,611 0,24

Tablo 4.3. Panoramik agist ile KIBT agilar1 arasindaki iligkiyi gosteren korelasyon katsayilari
tablosu

Panoramik radyografi ve KIBT wuzunluk Olgtimleri arasinda farkliliklar
bulunmustur. Bu farkliliklar Tablo 4.4 ve Tablo 4.5’te sunulmustur. Her iki fark degeri
arasindaki degiskenlik, dl¢iilen bazi vakalarda panoramik radyografi uzunlugunun KIBT
Ol¢iimiinden fazla olmasi, baz1 vakalarda ise KIBT ol¢limiiniin panoramik radyografi
Ol¢iimiinden fazla olmasindan dolayr mutlak deger ve dogal deger arasinda farkliliklar
bulunmustur. Bu degerler Tablo 4.4’te degisim degeri olarak hesaplanirken, Tablo 4.5 ‘te

sayisal deger olarak hesaplanmustir.



Cinsiyet SAG_UZUNLUK_FARK_ABS | SOL_UZUNLUK_FARK_ABS

R Ortalama - — 23834 20185
Std. Sapma 1,80566 1,67640
N 123 123
Median 2,0900 1,5200
Minimum ,02 .01
Maximum 10,35 9,10

E Ortalama 24870 22194
Std. Sapma 1,85211 1,58238
N 77 77
Median 2,2200 1,9900
Minimum 1 03
Maximum 10,39 7,19

Total Ortalama 24233 2,0959
Std. Sapma 1,81974 1,63975
N 200 200
Median 2,1450 1,7650
Minimum 02 01
Maximum 10,39 9,10

Tablo 4.4. Panoramik- KIBT olgiimleri mutlak deger verileri

Cinsiyet SAC_UZUNLUK_FARK SOL_UZUNLUK_FARK

R Oralama - 12254 - 13220
Std.Sapma 273382 227076
N 123 123
Median -1,6300 -1,1800
Minimum -9.09 -9,10
Maximum 10,35 448

E Ortalama -2,2034 -1,1058
Std. Sapma 2,18591 250105
N 77 77
Median -2,2200 -1,5500
Minimum -10,39 -6,84
Maximum 2,66 7,19

Total Ortalama -1,6019 -1,2388
Std. Deviation 257573 2,35823
N 200 200
Median -1,8700 -1,3950
Minimum -10,39 -9,10
Maximum 10,35 7,19

Tablo 4.5. Panoramik- KIBT sayisal deger verileri
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Calismada asil incelenen konu olan her iki tetkik arasindaki uzunluk farkinin,
hangi degiskenden etkilendigine dair yapilan korelasyon ¢alismasinda elde edilen degerler
Tablo 4.6. da sunulmustur. Bu degerlere gore panoramik radyografi ve KIBT uzunluk
Olgtimlerinde ortaya ¢ikan farkin, panoramik radyografi agisi, KIBT anteroposterior agi

veya KIBT mediolateral ag1 ile iliskili olmadig1 gosterilmistir.

BT OLCUMLERI PANORAMIK

Anteroposterior | Mediaolateral OLCUMLERI
Sag dlgiimlerdeki farklilik 075 1090 ~.036
Sol dlgiimlerdeki farklilik 074 ~.006 082

Tablo 4.6. Sag ve solda olgiilen degerlerin farkliliginin 6l¢timlerle korelasyonu sonucu ortaya ¢ikan
korelasyon katsay1si tablosu

Ayni hastaya ait stiloid proseslerin iki goriintiilleme yontemi araciligi ile elde edilen
Olctimler arasindaki mutlak deger farkliliklarinin, yapinin uzunlugu ile herhangi bir iligkisi
olup olmadigimi arastirmak igin korelasyon hesaplamasi yapilmistir. Bu hesaplamada,
ortaya cikan Ol¢iim farkliliklart i¢in, degisimi ifade eden ‘mutlak deger’ verileri
kullanilirken, stiloid proses uzunluklari i¢in ise gercege daha yakin oldugu kabul edilen
KIBT olgiimleri kullanilmistir. Bu karsilastirmada Pearson korelasyon katsayist
kullanilmistir. Hesaplama sonucu ortaya ¢ikan degerler Tablo 4.7’ de sunulmustur.

SOL _UZUNLUK_FARK_ABS
KIBT Sol Pearson Korelasyon Katsayisi 247"

uzunluk p degeri ,000

SOL_UZUNLUK_FARK_ABS
KIBT Sag Pearson Correlation 175"
uzunluk p degeri ,013

Tablo 4.7. Stiloid proses uzunlugu ile farkli gériintiileme yontemleri arasinda ortaya ¢ikan olgiim
farkliliklarinin korelasyon hesaplamasi sonucu elde edilen korelasyon katsayilar1 ve p degerleri




73

Bu sonuglara gore, p degerleri anlamli olarak nitelendirilmis, fakat elde edilen
korelasyon katsayis1 degerleri diisiik hesaplandigindan dolayi, stiloid proses uzunlugu ile
iki goriintiileme yoOntemi ile Olgililen Olgiimlerin farkliligi arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir. Bu bilgilerin 1518inda, stiloid proses gergek uzunlugunun, farklh
goriintiileme teknikleri ile yapilan 6lgiimler arasinda olusan farkliliklara etki etmedigi
sOylenebilmektedir.

Ayrica ortaya c¢ikan bu farkliligin istatistiksel olarak yas veya cinsiyetle olan
iligkisi degerlendirilmis fakat her iki degerlendirmede de anlamhi bir farklilik
bulunamamustir. P degerleri Tablo 4.8’ de sunulmustur.

Uzunluk Farkliliklari(ABS) Yas Cinsiyet
Sag 0,605 0,633
Sol 0,220 0,233

Tablo 4.8. Mutlak deger (degisim) farkliliklarinin yas ve cinsiyetle iligkisinde hesaplanan p
degerleri
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S. TARTISMA

Bu caligma, ayn1 hastanin ayn1 zamanda elde edilen panoramik radyografi ve KIBT
goriintiileri araciligiyla, stiloid proses uzunlugu ve agilanmalar1 Olciilerek, ortaya ¢ikan
farkin olgiilen herhangi bir parameter ile iliskisi olup olmadigimi arastirmak amactyla

gergeklestirilmistir.

Panoramik radyografi, dis hekimliginde en sik kullanilan radyolojik tetkiktir.
Gliniimiizde, radyoloji ve fizik alanindaki gelismelerin dis hekimligi radyolojisine
yansimasinin bir sonucu olarak KIBT sistemleri ulagilabilir ve kullanilabilir olmustur.
KIBT sistemleri ile elde edilen goriintiiler, panoramik radyografi ve diger iki boyutlu
grafilerde oldugunun aksine, incelenen alan boyunca herhangi bir siiperpozisyon ya da
distorsiyon gostermedigi i¢in, dis hekimliginde kullanimi giinden giine artmaktadir. Bu
sistemlerin kullanimu arttikga, Giglincii boyutun goriintiilenmesine ihtiyag duyulan; implant
sahasinin cerrahi 0ncesi degerlendirilmesi, lezyon sinirlarini belirleme, mandibular kanal
varyasyonlarint degerlendime, anatomik yapilarin uzunluk ve ag1 degerlendirilmesi,
periapikal lezyonlarin degerlendirilmesi, gomiilii dislerin lokalizasyonunun belirlenmesi

gibi bir ¢ok klinik olguda, panoramik radyografiye olan egilim azalmaktadir.

KIBT sistemlerinin kullanimi arttik¢a, bu sistemin 6zellikleri ve bu ozelliklerin
giivenilirlikleri hakkinda da bir ¢ok ¢alisma yapilmistir. KIBT goriintiileri {izerinde mesafe
Ol¢timiiniin giivenilirligini degerlendiren ¢alismalarda, 6l¢iimler altin standart olarak kabul
edilen, model tizerinden cetvelle 6lgme metoduyla gergeklestirilmis ve KIBT &lgiimlerinde
elde edilen sonuglar ile arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunamamistir(47, 83-93). Bu
arastirmalarin  1518inda, literatiirde, KIBT sistemlerinin Ol¢timleri siklikla lateral
sefalometrik grafi oOl¢limleriyle kiyaslanmig ve KIBT oOlgtimlerinin agik bir sekilde
giivenilir olarak kullanilabilecegi vurgulanmistir(45-47, 94-101). Diger bir ¢aligmada ise,
Tomasi C. ve ark. iki farkli egimde elde edilen KIBT goriintiilerinin giivenilirligini ve
tekrarlanabilirligini degerlendirmis ve KIBT ol¢iimlerinin obje-hasta pozisyonundan
etkilenmeksizin, yiiksek giivenilirlikte ve tekrarlanabilir oldugunu sunmuslardir(102).
Lateral sefalometrik grafiler, 6zellikle ortodontik degerlendime amagli, ag1 6l¢iimlerinin en

stk ve giivenilir olarak yapildigi ve magnifikasyonun kabul edilebilir diizeyde oldugu iKi
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boyutlu grafiler olarak nitelendirildigi i¢in KIBT araciligiyla yapilan a¢i Olgiimleri,
caligmalarda, genellikle lateral sefalometrik grafilerle karsilastirilmistir. Bu ¢aligmalardan
biri olan c¢alismada Nalcaci ve ark. konvansiyonel lateral sefalometrik grafi ve KIBT
goriintiileri araciligiyla elde edilen {i¢ boyutlu sefalometrik goriintiilerde 14 a¢1 olglimii
gerceklestirmis olup bu agilardan sadece 2 acida (U1-NA ve U1-SN) anlaml farklilik
bulmuslardir(100). Bu farkliligin gerekgesini ise U1 noktasi olarak bilinen maksillar keser
dis apeksinin, konvansiyonel grafilerde lokalizasyonun tam olarak belirlenememesinden
kaynaklandigini savunmuslardir. Bir ¢ok calismada da yer aldigi gibi bu calismada da

KIBT goriintiileri iizerinde yapilan ag¢1 dl¢iimlerinin giivenilirliginden bahsedilmistir.

Panoramik radyografilerde yapilan uzunluk olgiimleri ise, gerek projeksiyon
geometrisinden kaynakli magnifikasyonun kagiilmaz olmasi, gerekse teknigin hasta
pozisyonlandirilmasina ¢ok hassas olmasindan dolay1 her zaman giivenilir kabul edilemez.
Konvansiyonel ve dijital panoramik cihazlarin ¢aligma prensibinin ayn1 olmasindan dolay1
bu durum her iki teknik i¢in ayn1 kabul edilir(103). Genellikle iiretici firmalar, her cihaza
O0zgii magnifikasyon degeri sunarlar. Dogru hasta pozisyonlandirilmasinda bu
magnifikasyon degerine yakin degerler elde edilebilecegi diisiiniiliir. Larheim ve Svanaes,
yaptiklar1 caligmada, hastanin cihaz igerisinde uygun konumlandirilmast durumunda,
tekrarlanan Ol¢limler arasindaki farkliligin azaldigint bulmuslardir. Ayni ¢alismada
arastirmacilar, ayni kisi tarafindan yapilan hasta pozisyon ayarlamasi ve ¢ekimi sonucu en
giivenilir panoramik Olglimlerinin  yapilabilecegini One slirmiislerdir(104). Hasta
pozisyonlandirilmasinin, Ol¢lim giivenilirligine olan etkisi iizerine yapilan diger bir
aragtirmada ise Stramotas ve ark. cesitli bas pozisyonlandirilmalar1 sonucunda elde edilen
Olclimlere gore, Olciim gilivenilirliginin en ¢ok basin anterior yonde yukariya dogru
kaldirilmasiyla  bozuldugunu, okluzal diizlemin 10° nin altinda laterale
egimlendirilmesiyle, sonuglarda anlamli farklilik bulamadiklarini belirtmislerdir(3). Ayni
calisma igersininde ag1 6l¢iimlerinin ise okluzal diizlem egiminde yapilan degisikliklerden
cok fazla etkilenmedigini, yine anterior yonde basin yukar1 kaldirilmasinin a¢1 élgiimlerini
etkiledigini savunmuslardir. Literatiirdeki bu c¢alismalarin verileri dikkate alinarak,
calismamizda kullanilan panoramik radyograflarda karsilagilan ve pozisyonlandirma hatasi

oldugu diisiiniilen hastalar ¢alismamiza dahil edilmemistir.
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Panoramik radyografilerde yapilan ol¢limlerin giivenilirligi ve tekrarlanabilirligini
olumsuz yonde etkileyen bir diger 6nemli faktér de rontgen cihazinin kalibrasyonudur(2,
103, 105, 106). Cihaz kalibrasyon ayarlarinin diizenli bir sekilde yapilmamis olmasinin,
panoramik radyograf tizerinde gergeklestirilen anatomik Ol¢iimlerin tekrarlanabilirligini
olumsuz yonde etkiledigi bulunmustur. Calismamizda retrospektif bir degerlendirme
amacladigindan dolay1, radyograflarin elde edildigi cihazlarin kalibrasyon ayarlari

konusunda net bir bilgi elde edilememistir.

Literatiir incelemesinde panoramik radyografi ve KIBT o6l¢iimlerini bir arada
karsilagtiran az sayida ¢alisma bulunmustur(84, 107-109). Bu calismalar; dis uzunlugu
Olgtimlerinin  karsilastirilmasi(84, 108), dis koklerinin  mesio-distal egimlerinin
karsilastirilmasi1(107) ve stiloid proses uzunluklarinin karsilastiriimasi(109) hakkindadir.
Bu calismalardan, stiloid prosesin karsilastirildigi ¢alisma ele alinacak olursa; literatiir
incelemesinde bu yapinin 6l¢iimlerinin karsilagtirildigi bagka herhangi bir c¢alismaya
rastlanilmamustir.  Stiloid proses ile ilgili uzunluk 6l¢iimii ve stilohyoid zincirin
degerlendirilmesi ile ilgili bir ¢ok ¢alisma literatiirde mevcuttur(10, 11, 15, 17, 20, 70, 71,
110), fakat farkli iki teknikle Olgiilen stiloid proses uzunlugunu karsilastiran tek galisma
Nayak ve ark. tarafindan yapilmistir(109). Nayak ve ark., Eagle sendromu bulgulari
nedeniyle tedavi altinda olan 39 hastadan olusan ¢alismada, panoramik radyografi ve
hacimlendirilmis BT goriintiileri {izerinde, stiloid prosese ait uzunluklar1 ve medial
acilanmalar1 Olgmistiir. Bizim c¢alismamizda ‘stiloid proses panoramik acisi” olarak
belirtilen a¢1 6l¢iimiinii, Nayak ve ark. ‘panoramik radyografide olgiilen medial agilanma’
olarak tariflemislerdir. Nayak ve ark. bu bahsedilen 4 degiskeni (panoramik-BT
goriintiilerinde uzunluk-agilama) istatistiksel olarak degerlendirmis ve sadece sol stiloid
proseste panoramik ve BT arasinda medial acilanma degiskeninde anlamli farklilik
bulmuslardir. Diger 6l¢limlerin karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulamamisglardir. Nayak ve arkadaslarinin karsilastigi bu istatistiksel olarak anlamsiz
sonucun, calismaya dahil edilen hasta sayisinin azligindan kaynaklanabilecegini 6ne
stirmislerdir. Bu g¢alisma ornek alinarak, bizim calismamizda elde edilecek verilerin
istatistiksel degerlendirilmesinde eksiklik ortaya g¢ikmamasi amaci ile ilk Oncelikle

istatistik uzman ile yapilacak dlgiimler degerlendilmis ve istatistiksel olarak giiglii kabul
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edilebilecek 6rnek sayisinin 200 olduguna karar verilmistir. Bu ¢alisma ile kiyaslandiginda
bizim ¢alismamizda, KIBT o6l¢iimlerinde stiloid prosese ait anteroposterior ve mediolateral
olmak {iizere iki farkli yondeki acilarin Ol¢iimii yapilmis ve bu acilar panoramik
radyografide Olciilen ac1 ile kiyaslanmustir. Istatistiksel degerlendirme sonucunda
panoramik radyografi agisi ile KIBT deki anteroposterior ag1 arasinda anlamli bir iligki
bulunmus olup, panoramik radyografide ol¢iilen stiloid proses agisinin, KIBT de 6lgiilen
anteroposterior acgiyla iligkili olarak sekillendigi diistiniilmiistiir. Nayak ve arkadaslar ise
panoramik radyografi ve BT de olgiilen acilar arasinda anlamli farklilik bulmuslardir.
Calismamizin sonuglari, bize, Nayak ve arkadasglarinin BT’ de sadece mediolateral agiy1
Olcmiis olmalarindan dolay1 bu farkliligi bulduklarini diistindiirmiistiir. Eger bu ¢alismada
da stiloid prosese ait ag¢1 Olgiimleri, ‘mediolateral’ ve anteroposterior olarak
gerceklestirilmis  olsaydi, bizim c¢alismamizla yakin sonuglar elde edilecegini

distiniilmustir.

Ayni ¢alismada, panoramik radyografi ve BT’ de stiloid proses uzunluk dlgtimleri
arasinda en az 1 en ¢ok 10 mm olmak {izere ortalama 2.55 mm olarak fark bulmuslardir.
Aragtirmacilar bu farkin, panoramik radyografide stiloid proses bolgesinde Keur ve ark
tarafindan 6n goriilen %11 lik genisleme sebiyle olabilecegini savunmuslardir(73). Bizim
calismamizda ise ortalama 2.42 mm’lik bir fark ortalamasi elde edilmis olup, bu farkin
Olctimii yapilan herhangi bir degiskenle korelasyonu olup olmadig1 degerlendirilmistir. Bu
Ol¢tim farkliligi, panoramik radyografi veya KIBT araciligiyla olgiilen ag¢1 Olgiimlerinde
elde edilen higbir Ol¢iimle iliskilendirilememistir. Ayrica gercek uzunlugu daha iyi
yansittigl diistiniilen KIBT Ol¢iimlerinde elde edilen stiloid proses uzunlugu ile her iki
tetkik arasinda hesaplanan farklilik degeri arasinda korelasyon degerlendirilmesi
yapilmistir. Bu degerlendirme sonucunda stiloid prosesin uzunlulugunun, goriintiileme
yontemleri arasinda olusabilecek Olgiim farkliliklariyla iliskisi olmadigi bulunmustur.
Ortaya ¢ikan ol¢tim farkliliginin yagla veya cinsiyetle de herhangi bir iliskisi olmadig:

korelasyon hesaplamasi ile desteklenmistir.

Calismamizda her panoramik radyografi 6l¢iimlerinden once kendi iginde, cihaz
ozelliklerine gore kalibre edilmistir. Onceden boyutlar1 bilinen metal top araciligi ile elde

edilen kalibrasyon degerleri her uzunluk dl¢iimiinden 6nce uygulanmistir. Kalibrasyon igin
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agiz igerisinde miimkiin olan en arka noktaya yerlestirilen metal topun stiloid prosese en
yakin bolgede olmasi ve bu bolgenin final radyografta ortaya ¢ikan yaklasik
magnifikasyon degerine ulagmak amaclanmigtir. Her panoramik radyografi cihazi igin
tiretici firmalar1 tarafindan sunulan magnifikasyon degerinin birden ¢ok parametreye bagh
olarak degiskenlik gosterdigi disiintilerek, caligmaya dahil edilen radyograflarda
kullanilmasi en uygun olan magnifikasyon degerinin hesaplanmasi amaciyla bu yonteme

basvurulmustur.

Panoramik radyograflar {izerinde vylriitiilen bu retrospektif c¢alismada, hasta
pozisyonlandirilmasinda herhangi bir standardizasyon uygulanmasinin miimkiin olmadig1
diisiiniilerek, c¢alismaya sadece tek bir radyoloji teknisyeni tarafindan elde edilen
panoramik radyograflar dahil edilmistir. Larheim ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismanin
sonuglarina goére, aynmi radyoloji teknisyeni tarafindan elde edilen panoramik radyografi
tizerinde gergeklestirilecek anatomik olciimlerin farkli kisilerce elde edilen radyograflar
tizerinde yapilan Ol¢imlere nazaran ¢ok daha giivenilir ve tekrar edilebilir

bulunmustur(104).

. Literatiirdeki ¢aligsmalarin 1s1ginda, ortaya cikan bu farklilik i¢in gozlemciler
tarafindan iki limitasyon one siirtilmiistiir. Bunlardan ilki, panoramik radyograflarin elde
edildigi cihazin belirli araliklarla kalibre edilmemis olma ihtimali, ikincisi ise her
panoramik radyografi ¢ekimi igin hasta pozisyonlandirilmasinin standardize edilememis
olmasidir.  Retrospektif bir  degerlendirme igeren bu ¢alismamizda, hasta
pozisyonlarilmasinin standardize edilebilmis olmasi s6z konusu degildir. Literatiirde,
panoramik radyografide bas pozisyonun etkisini degerlendirmek i¢in yapilan bir ¢alismada,
ac1 ve uzunluk oOl¢limlerinin giivenilirliginin, okluzal planin anterior yonde hareketi ile
azaldig1 gosterilmistir(3). Bu bilgi dikkate alinarak, retrospektif ¢alismamiza dahil edilen
panoramik radyografilerde yapilan pozisyonlandirma hatalari sebebiyle ortaya c¢ikan

degisken magnifikasyon oraninin, 6l¢iim farkliliklarina sebep oldugu fikri savunulabilir.

Bizim caligmamizda yer alan istatistiksel degerlendirme sonucunda, panoramik
radyografide oOlgiilebilen stiloid proses agisinin, KIBT goriintiilerinde, sagittal planda,

horizontal diizlem ile stiloid proses arasindaki agiyi tarifleyen ‘anteroposterior aci’ ile
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dogrudan iligkili oldugu gosterilmistir. Bu iliskiye gore panoramik radyografide horizontal
diizlemle stiloid proses arasindaki aginin azalmasi durumunda stiloid prosesin anatomik
pozisyona gore anteriora meyillendigi sdylenebilir. Bu agisal uyum sayesinde anterior yonde
egilim gosteren stiloid prosesin ortaya ¢ikarabilecegi semptomlar olan tonsillar fossada baski
hissi, yutkunma ve basin cesitli hareketlerinde ortaya c¢ikan bogaz agrisi sikayetlerinin

varliginda, panoramik radyografi ile 6n degerlendirmenin diagnostik degeri arttirilmustir.

Stiloid prosese ait ac1 Slgiimlerinden, mediolateral 6l¢iim degerini belirlemek i¢in,
bir ¢ok calismada da kullanilmis olan metot uygulanarak her iki stiloid proses tabanini
birlestiren dogru ile stiloid prosesin koronal planda yaptigi a¢1 6l¢iilmiistiir(19, 20, 70).
Literatiirde, stiloid prosese ait anteroposterior agi degerinin incelendigi sadece iki
calismada yer almaktadir ve her iki ¢alismada da arastirmacilar farkli 6l¢im teknikleri
kullanmiglardir. Arastirmalardan birisi stiloid proses uzun aksi ile kafa tabani ¢izgisi olarak
kabul edilen, nasion ve opisthion noktalarindan gecen dogru arasindaki agiy1 hesaplarken,
digeri ise McRae’s ¢izgisi ile arasindaki agiy1 hesaplamistir(19, 20). Bizim ¢alismamizda
ise orbitanin kemik alt sinir1 ile meatus acusticus eksternusun kemik alt sinir noktalarindan
gecen dogru, referans olarak kullanilmistir. Bu calisma herhangi bir sekilde insidans,
normal uzunluk deger aralig1 ya da normal ag1 degeri aralig1 vermeyi amacglamadigi i¢in,
Olglimlerde referans alinan noktalar belirlenirken literatiirde tariflenen metotlara uyma
cabas1 gosterilmemistir. Calismanin verilerinin basarili bir sekilde elde edilebilmesi i¢in
her hastada uygulanabilecek, gozlemciler arasinda pratik kabul edilen bir yontem tercih
edilmistir. Her hastadan farkli goriintileme yontemleri araciligiyla elde edilen dlgtimlerin
farkliligimin yine ayni hastanin referans dogrulari ile stiloid proses arasinda yapilan

Olgtimlerle karsilastirildigi i¢in sonucu etkilemeyecegi diistiniilmiistiir.

Sonu¢ olarak, panoramik radyografi ile KIBT olciimleri ile arasindaki deger
farkliliginin, stiloid prosesin kafa tabani igerisindeki agisal pozisyon degisikliklerinden
etkilenmedigi diisiiniilmiis olup bu farkliligin panoramik radyografi tekniginin dogasindan
ve uygulama standardizasyonun her hasta i¢in saglanamamasindan kaynaklandig
degerlendirilmistir. Bilindigi lizere panoramik radyografta izlenebilen her anatomik bolge

final radyografta farkli bir magnifikasyon katsayisina sahiptir. Kalibrasyon i¢in kullanilan
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bolge ile stiloid proses bolgesinin magnifikasyon katsayisi degerlerinin birbirinden farkli
olmasmin da bu Olgiim farkliligina sebep olma ihtimali, arastirmacilar tarafindan bir
eksiklik olarak disiiniilmiistir. Elde edilen sonuglara gore, stiloid proses uzunluk
degerlendirilmesinde 3 boyutlu goriintiileme teknigi kullanilmasinin  gerekliligi
distintilmustir. Bununla birlikte panoramik radyografinin diagnostik ag¢idan sadece stiloid
prosesin anterior yonde egimlenmesi hakkinda  klinisyenler i¢in yararli bir kriter

olabilecegi diisliniilmiistiir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calismada, panoramik radyografi ve KIBT goriintiileri iizerinde gergeklestirilen
uzunluk 6l¢iimleri arasinda herhangi bir farklilik olup olmadig: arastirilmistir. Elde edilen
sonuclara gore;

e Ayni hastada, stiloid proses uzunluklari agisindan, panoramik radyografi ve
KIBT 6l¢iimleri arasinda farkliliklar bulunmustur.

e Bu farklilik, stiloid prosesin uzunlugu, mediolateral agisi, anteroposterior
acis1, yas ve cinsiyet parametrelerinden higbiri ile iliskilendirilememistir.

e Panoramik radyografide OoOlgiilen stiloid proses acilanmasinin, KIBT

araciligiyla olgiilen anteroposterior ac1 ile uyumlu oldugu bulunmustur.

Elde edilen bu sonuglara gore, panoramik radyografilerin, stiloid prosese ait
uzunluk Ol¢limlerin degerlendirilmesi i¢in degerli bir radyolojik yontem olmadig
sonucuna varilmistir. Panoramik radyografilerde degerlendirilebilecek stiloid prosesin
morfolojik 6zelliginin ise, sadece anterior yondeki egimlenmesi olabilecegi diistiniilmiistir.
Stiloid prosese ait morfolojik veriler elde etmek i¢in 3 boyutlu goriintiilleme yontemlerinin
onemli oldugu vurgulanmustir.

Bu ¢alismadan yola ¢ikilarak planlanacak g¢alismalarda, panoramik radyografi
cthazinin diizenli olarak kalibre edilmis olmasina 06zen gdosterilmesi gerektigi
distintilmustiir. Ayrica prospektif bir ¢alisma planlanmasi halinde magnifikasyon
katsayisinin tahmini degerinin hesaplanmasi i¢in kullanilacak anatomik bdlgenin stiloid

proses bolgesine daha yakin olmasi gerektigi onerilmektedir.
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