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OZET

Maksillofasiyal travma genel viicut travmasinin biiyiik bir béliimiinii olusturmaktadir.
Maksillofasiyal kiriklar ciddi morbidite, fonksiyon ve estetik kaybi ile sonuglanabilir . Travma

sonrasi tedavinin ana amac yiiz estetiginin ve fonksiyonunun saglanmasidir.

Klinik degerlendirme ytz kiriklarinin 6zelliklerini tam olarak ortaya koyamaz. Yiiz

ortasindaki derin yapilar fizik inceleme ile degerlendirilemez.

Yiize olan siddetli travma radyolojik arastirma i¢in dénemli bir endikasyondur. Direkt
grafilerde yapilarin iist {iste binmesi nedeni ile en ¢ok kullamilan goriintilleme yéntemi BT
"dir. BT teknolojisindeki gelismelerle ¢ok kesitli BT cihazlarinin kullamilmas: eskiden sadece

aksiyel planda yapilan incelemelerin multiplanar yapilmasim saglamistir.

Bilgisayar teknolojisindeki son gelismeler aksiyal ve koronal BT tekniginin yanisira {i¢
boyutlu BT tekniklerini de kullamm alanina sokmustur. Karmagik anatomik béliimlerin ii¢
boyutlu olarak goriintillenmesi ise kemiklerin bosluktaki konumuna cerrahin daha iyi
oryantasyonunu sagladigindan hem travmanin uzantilarimin daha iyi degerlendirilmesine

hemde miidahale 6ncesi tedavinin daha iyi planlanmasina olanak vermektedir.

Bu ¢alismada amacimiz maksillofasiyal travmali hastalarda ii¢ boyutlu BT nin taniya

katkisinin degerlendirmektir.

Calismamizda Ocak 2009-Mayis 2010 tarihleri arasinda, maksillofasiyal bélge
travmasi nedeniyle Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Anabilim
Dali'na bagvuran ve maksillofasiyal bolgeye yonelik ¢ok kesitli BT i¢in Radyodiagnostik
Anabilim Dali'na refere edilen 32 hasta (11 kadin, 21 erkek) retrospektif olarak
degerlendirildi.

Goriintiiler iki radyolog tarafindan rastgele sirayla ve farkli zamanlarda degerlendirildi.
3 boyutlu goriintiiler aksiyel ve reformat koronal gortintiilerden daima sonra degerlendirildi.

Kappa testine gore iki radyolog arasindaki aksiyel ve reformat koronal goriintiileri
degerlendirmekte ki uyumluluk 2.Radyologun tespit edemedigi 2 kirik disinda miikemmel idi
(kappa katsayisi 1.000).

Calismamizda 3B goriintiiler mandibular ve Le Fort kiriklarin1 gdstermede en yiiksek
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duyarlilik ve zgiilliige sahip iken genel olarak maksillofasiyal kiriklarin gosterilmesinde

literatiirle uyumlu olarak 3B BT nin duyarlilig1 %80.1, 6zgiilliigii %98.1 bulunmustur.

Sonug olarak 3B goriintiileri aksiyal ve koronal reformat goriintiilerle birlikte

degerlendirmek yiiksek dogru sonucu verecektir kanisindayiz.

Anahtar kelimeler; Maksillofasial travma, Ug boyutlu Bilgisayarli Tomografi



SUMMARY

Maxillofacial trauma constitutes a large part of the body trauma. Maxillofacial
fractures can result in serious morbidity, loss of function and aesthetics. The main objective of

post-traumatic therapy is to provide facial aesthetics and function.

Clinical evaluation can not reveal the features of facial fractures exactly. Deep

structures in the middle of face can not be appraised by physical examination.

Severe trauma to face is an important indication for radiological investigation. Since
the facial structures overlap on direct radiographs, the most commonly used imaging method
is computed tomography (CT). Advances in CT technology provided multiplanar imaging

once only performed on axial plane.

Recent developments in computer technology brought three-dimensional CT
techniques into use in addition to axial and coronal imaging. Three-dimensional (3-D)
imaging of complex anatomic structures provides better orientation of surgeons to the location
of bones in space, and thus allows both better evaluation of the extension of trauma and better

planning of the treatment before any intervention.

The aim of this study was to evaluate the contribution of 3-D CT in diagnosis among

patients with maxillofacial trauma.

In our study, 32 patients (11 women, 21 men) who were admitted to Ondokuz
University Medical Faculty Hospital, Emergency Department with maxillofacial trauma and
examined with multidetector CT in Radiology Department between January 2009-May 2010

were evaluated retrospectively.

Images were evaluated by two radiologists in random order and at different times. 3-D

images were always evaluated after axial and reformatted coronal images.

The compliance between two radiologists in evaluation of the axial and reformatted
coronal images by Kappa test was perfect except for two fractures that can not be detected by

the 2. radiologist (kappa coefficient 1.000).



In our study 3-D images had the highest sensitivity and specificity in depicting the
mandibular and Le Fort fractures and the sensitivity and specificity of 3-D CT in revealing the
maxillofacial fractures in general were 80.1% and 98.1%, respectively, compatible with the

literature.

In conclusion, we suggest that evaluation of 3-D images in association with axial and

coronal reformatted images will give the highest accuracy.

Key Words : Maxillofacial trauma, three-dimensional computed tomography.
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1.GIRIS VE AMAC

Maksillofasiyal travma genel viicut travmasinin biiyiik bir béliimiinii olusturmaktadir.
Maksillofasiyal yaralanmalar izole olabildigi gibi, siklikla kraniyal, spinal ve viicudun diger

pargalarimn ciddi yaralanmalari ile birlikte goriilebilir.

Etyolojisinde trafik kazalar basta olmak tizere, is kazalar, darp, spor kazalar1 ve diisme
rol oynamaktadir (1). Bunlar arasinda giderek artan trafik kazalar giiniimiizde dnemli bir halk
saghg problemi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Trafik kazalarimin 6zellikle geng yas gruplarinda
daha sik goriildigi ve olusan yiiz yaralanmalarimin kalic1 deformitelerle sonuglanabildigi
diistiniiliirse, bu kazalar modern zamanlarin salgin hastaligi olarak nitelenebilir ve bu hastaligin

agist da kazalarin 6nlenmesidir (2).

Maksillofasiyal travmali olgularda direkt grafilerde yapilarin {ist iiste binmesi nedeni
ile en ¢ok kullanilan goriintiileme yontemi BT *dir. Bilgisayar teknolojisindeki son gelismeler
aksiyal ve koronal BT tekniginin yamsira ii¢ boyutlu BT tekniklerini de kullanim alania
sokmugtur. Karmagik anatomik yapiya sahip olan maksillofasiyal bélgede kiriklarin iig
boyutlu olarak gorintiilenmesi kesitsel goriintiilerde izlenen, fakat uzamimlari net
degerlendirilemeyen kiriklarin  uzaysal —gosterimini ve dogru kink tiplendirmesini
saglamaktadir. Kesitsel goriintiilere asina olmayan klinisyenlerin kiriklari ii¢ boyutlu olarak
izleyebilmeleri hem daha iyi lezyon oryantasyonunu hem de cerrahi planlamay1

saglamaktadir.

Bu ¢aligmada amacimiz maksillofasiyal travmali hastalarda ii¢ boyutlu BT nin taniya

katkisimi degerlendirmektir.



2.GENEL BILGILER

2.1. MAKSILLOFASIiYAL BOLGE KEMIiK ANATOMISi

Hekim-hasta iliskisinde goze ¢arpan ilk yer hastanin yliziidiir. Yiiz bolgesinin ylizeysel

anatomisinin bilinmesi bu nedenle son derece énemlidir.

Sekil 1. Yiiz bolgesi anatomisi Onden goriiniis (1. Nazomaksiller siitiir, 2.

Frontozigomatik siitiir, 3. Zigomatikotemporal siitiir)



Sekil 2. Yiiz bolgesi anatomisi yandan goriiniis (MFP= maksillofrontal proges)

2.1.1. Frontal kemik

Zigomatik, nazal, maksilla, lakrimal, etmoid, parietal ve sfenoid kemiklerle eklem

yapar (toplam 12 kemik). Frontal siniis gévde igerisinde yer almaktadir.
Onemli anatomik yapilari;
- Foramen supraorbitale (incisura supraorbitalis); supraorbital sinir ve damarlar geger.

- Crista frontalis; falx cerebri’nin tutundugu ¢ikint.



- Arcus superciliaris; canlida iizerine kaslarin oturdugu kemerler. Altinda sinus

frontalis’ler bulunur.
- Glabella; arcus superciliaris’ler arasinda kalan diiz alan.

- Foramen caecum; etmoid kemigin crista galli’si ile frontal kemigin crista frontalis’i

arasinda bulunan genellikle kor bir deliktir.

2.1.2. Nazal kemik

Frontal, maksilla, etmoid ve karsi tarafin aym isimli kemigi ile eklem yapar (toplam 4
kemik). Maksilla ile eklem yaparak burun sirtini olusturur. Apertura piriformis’i iistten

sinirlar. Burun 1/3°1 kemik yapi, alt 2/3° i ise kikirdak yapi tarafindan desteklenmektedir.

2.1.3.0rbita

Orbita girisinin smrlar (aditus orbita) ; Ust kenarim frontal kemik, alt kenarim
zigomatik kemik ve maksilla, lateral kenanim zigomatik ve frontal kemik, medial kenarim

frontal kemik ile maksilla yapar.

Orbita boslugunun (cavitas orbitalis) duvarlary; Ust duvar (catis1) frontal kemik ve
sfenoid kemigin ala minor’u, dis duvan sfenoid kemigin ala major’u ile zigomatik kemik, i¢
duvar1 6nden arkaya dogru: maxilla, os lacrimale, etmoid kemik ve corpus sphenoidale, alt

duvan (tabani) maksilla, zigomatik kemik ve palatin kemik tarafindan yapilir.

Orbita boslugu i¢indeki 6nemli agikhiklar; Canalis opticus, canalis infraorbitalis,
sulcus lacrimalis ve canalis nasolacrimalis, foramen ethmoidale anterius ve posterius, foramen

zygomaticoorbitale, fissura orbitalis superior ve fissura orbitalis inferiordiir.



2.1.4. Ethmoid kemik

Frontal, maksilla, concha nasalis inferior, lakrimal, palatin, sfenoid, vomer ve nazal
kemiklerle eklem yapar (toplam 13 kemik). En fazla kemikle eklem yapan neurokranyum

kemigidir.

Lamina cribrosa; cavitas nasi’nin g¢atistmin bilyiik kismim yapar. Uzerinde bulunan
deliklerden olfaktor sinirin uzantilan geger. Crista galli isimli ¢ikintisma falx cerebri tutunur.
Koku yollan ile ilgili bulbus olfactorius crista galli'nin her iki tarafinda bu lamina lizerine

oturur.
Lamina perpendicularis; septum nasi’nin iist kismini olugturur.

Labyrinthus ethmoidalis; iki tanedir ve aralarinda etmoidal sinuslar bulunur. Burnun

dis duvarinda gériilen concha nasalis superior ve concha nasalis media bunun uzantilaridir.

2.1.5. Zigomatik kemik

Yanak cikintisim olusturan bu kemik frontal, sfenoid, maksilla ve temporal kemikle

eklem yapar (Toplam 4 kemik).

Orbita’nin alt ve dis duvarmmn yapist ile fossa temporalis ve fossa infratemporalis’in

duvarlarinin yapisma katilir. Temporal kemikle birleserek arcus zygomaticus™u olusturur.

2.1.6. Maksilla

Maksilla iist ¢eneyi olusturur ve anteroposterior planda yiiziin projeksiyonunu saglar.
Palatin, lakrimal, etmoid, concha nasalis inferior, zigomatik, nazal, vomer, frontal, kars:
tarafin kemigi ve bazen sfenoid kemik ile eklem yapar (toplam 9 ya da 10 kemik). En fazla

kemikle eklem yapan viscerocranium kemigidir.

A@iz boslugunun tavam (sert damagmn biiyiikk kismimi yapar), burun boslugunun disg
duvan ve tabani, orbita tabamu, fossa infratemporalis ve fossa pterygopalatina’nin olusumuna

katilir.



Maksiller kemikler ¢ift olarak bulunurlar ve vertikal fasyal iskeletin temelini
olustururlar, Maksilla gévde ve dort gikintidan olusur. Bunlar alveolar, palatin, frontal ve

zigomatik ¢ikintilardir.

Maksiller siniis gévdenin igerisinde yer alir. Kraniofasiyal olusumlan korudugu ve
cigneme kuvvetlerini absorbe ettigi diisiiniilmektedir. Alveolar proges giicliidiir ve iyi bir

destek goérevi goriir.
Onemli anatomik yapilari;

- Palatum durum (sert damak) ; 3/4 6n kismin iki taraf maxilla, 1/4 arka kismim iki

taraf palatin kemigin lamina horizontalis’i yapar.

- Sinus maxillaris; gévdesinde bulunan piramidal bir bogluktur. Paranazal siniislerin en
bityiigiidiir. Molar dislerle komsuluk yapar. Duvarlari ¢ok ince oldugundan, bir tiimér orbita

tabanim itebilir ve bulbus oculi’ye yer degistirebilir.

Maksiller kemikte yiize gelen kuvvetleri emebilen destek bolgeleri vardir.

Bunlar vertikal ve horizontal destek bdélgeleri olmak tizere ikiye ayrilirlar (Sekil 3).



Sekil 1. Yiize gelen kuvvetleri emen destek bélgeleri (kirmiz1 gizgiler vertikal

destek bolgeleri, mavi cizgiler horizontal destek bélgeleri)

Vertikal Destek bilgeleri;

1. Nazomaksiller; Nazal kemik, maksillofrontal process, medial maksiller duvar ve

medial orbital duvardan olusur.

2. Zigomatikomaksiller; Orbita lateral duvari, Zigoma, zigomatik ark ve lateral

maksiller duvardan olusur.



3. Pterigomaksiller; Lateral maksiller duvar ve pterygoid plate’den olusur.

4. Vertikal Mandibula; Mandibula angulus, ramus ve kondilden olusur.

Horizontal Destek bilgeleri
1.Frontal bar; Frontal kemik ve superior orbital rimden
2.Orbital inferior rim

3.Sert damaktan olugsmaktadir.

2.1.7. Mandibula

Viscerocranium’un en bilyiik ve en kuvvetli, karanyumun da tek hareketli kemigidir.
Yandan bakildiginda, mandibula bir ucunu simfizisin diger ucunu kondillerin olusturdugu
kemiktir. Bu kisma mandibulanin bazal kemigi denir. Ug ¢ikint1 bu temel yapiy: tamamlar;
diglerin tutundugu “alveolar proges”, temporal kasin tutundugu “koronoid proges”, masseter

ve medial pterygoid kaslarin tutundugu “angulus™.
Onemli anatomik yapilari;

- Foramen mentale; 2. premolar digin alt kisminda lokalize bu delikten, v.a.n.

alveolaris inferior’un terminal dallar1 olan v.a.n. mentalis geger.

- Foramen mandibulae; ramus mandibulae’nin i¢ yiiziinde goriilen, bu delik canalis
mandibulae’nin baslangicidir. V.a.n. alveolaris inferior, bu delikten kanala girerek, alt diglerin
beslenmesini ve duyusunu saglar. Bu nedenle alt dislerin anestezisinde anestetik madde

foramen mandibulae’ye verilir.



2.1.8. Sfenoid kemik

Parietal, zigomatik, palatin, temporal, frontal, etmoid, oksipital, vomer ve bazen

maksilla ile eklem yapar (toplam 12 ya da 14 kemik).

Canalis vomerovaginalis, canalis vomerorostralis ve canalis palatovaginalis (=canalis

pharyngeus) sfenoid kemigin, vomer ve palatin kemiklerle olusturdugu kanallardir.

2.1.9. Palatin kemik

Maksilla, sfenoid, etmoid, vomer, concha nasalis inferior ve karsi tarafin kemigi ile

eklem yapar (toplam 6 kemik).

Burun boslugu tabaninin arkasi ve lateral duvari, sert damak, orbita tabani ve fossa

pterygopalatina’nin yapisina katilir.

2.2. MAKSILLOFASIYAL KIRIKLARIN SINIFLANDIRILMASI

Literatiirde maksillofasiyal bolge kiriklari igin farkli smiflandirmalar meveuttur.

Calismamizda maksillofasiyal bolge kinklarimi su sekilde simiflandirdik;

1. Frontal siniis kiriklar:

2. Orbita kiriklar

3. Yiiz ortas1 kiriklar
a. Santral ylizortas: kiriklar:
b. Lateral yiizortasi kiriklan

4. Mandibular kiriklar



2.2.1. FRONTAL SiNUS KIRIKLARI

Frontal siniisler frontal kemik govdesinde yer alirlar ve nazofrontal kanal aracihigi ile

orta meatusa agilir. Frontal kemigin diger alanlarina gére biraz daha zayif bir bolgedir.

Frontal kemik yiiz kemiklerinin en kuvvetlisidir ve frontal siniisleri kirmak icin fazla
miktarda bir gii¢ gerekir (3). Bu nedenle frontal siniis kingmin olmas: yiiksek kuvvetli bir
yaralanmanin bir gostergesi olarak diigiiniilebilir ve hekimi diger yaralanmalar arastirmas
konusunda uyarir. Frontal siniis kiriklan ile birlikte ek kraniyofasiyal yaralanmalar hastalarin
%356-87°sinde vardir (4,5,6). Frontal siniis kinkli hastalarin %13-33’iinde eslik eden BOS
sizintis1 kagagi vardir (4,5,6,7,8).

Olgularin 1/3’iinde sadece anterior duvar kingi, geri kalan 2/3%tinde ise hem anterior,
hem de posterior duvar kingi goriilmektedir. Olgularin 1/3 ile 1/2° si gibi bir oranda

nazofrontal kanal hasari gériiliir.

Frontal siniisin her bir duvarn iki fonksiyona sahiptir. Frontal kemik tarafindan
olugturulan frontal siniistin anterior duvar1 alin bélgesinin ve siiperior orbital kenarlarin estetik
konturlarindan sorumludur. Ayrica, bu yap: yiiz iskeletinin anahtar horizontal desteklerinden
birini, frontal bar1 olusturur. Frontal bar yiiziin horizontal boyutlarini saglamaya yardm eder
ve cigneme kuvvetlerini destekleyen vertikal yerlesimli yiiz destekleri igin saglam bir temel
saglar. Anterior duvar kiriklar: alin bélgesinin estetik konturunu bozarak ya da diger yiiz
kemiklerinin asili oldugu frontal barin saglamlhigim bozarak klinik olarak énemli olabilir (9).
Bunun sonucu olarak anterior duvardaki deplasmanin derecesi ve sonugta ortaya gikan
kozmetik deformitenin radyolojik tahmini cerrahiye basvurulup vurulmayacag: konusunda

karar vermede 6nemlidir.

Frontal siniisii posterior duvari anterior kranial fossanin anterior duvarini olusturur ve
sinilis igerigini kraniyal yapilardan ayirmaya yarar. Bu nedenle posterior tabula kiriklar
kafatasi kirklaridir ve bu sekilde tammnmali ve tedavi edilmelidir. Frontal siniisiin tabani
orbital ¢atinin medialini olugturur; posteromedial kesimi iginde nazofrontal duktusun
ostiumunu da igerir (10). Nazofrontal duktus frontal siniisiin burun icerisine drenaj yolunu
olusturur, bu nedenle bu yolun tikanmas1 mukosel, mukopiyosel, osteomyelit ve epidural veya

subdural apse ile sonuglanabilir (8).
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2.2.2. ORBITA KIRIKLARI
Orbital kiriklarin smiflandirilmasi su sekildedir;

1. Orbita tabani, tavam ve i¢ duvarinda simirh
a. Blow-out kiriklari
b. Blow-in kiriklari
2. Orbita kenarlan (alt, {ist ve lateral)
3. Orbita apeks kiriklari
a. Siiperior orbital fissiir
b. Optik kanal
4. Diger kiriklarla birlikte
a. Zigomatikomaksiller kiriklar
b. Nazo-orbita-etmoidal kiriklar
c. Frontal siniis kiriklar

d. Le Fort II ve Il kiniklan

Orbita koni seklinde apeksi posteriorda olan bir yapidadir. En genis capi inferior
orbital kenarinin oldugu yerde degil bunun posteriorunda orbita medial duvan, catis1 ve
tabanmin timiniin birbirlerine gére konkav olduklari bir noktadadir (11). Bunun
posteriorunda ve posteromedialinde orbita tabani konveks hale gelir. Bu yapilanma orbital
kirklarin rekonstrilksiyonun da Onemlidir, ¢linkii konveks kesimin rekonstrikksiyonunun

yapilmamasi postoperatif enoftalminin sik nedenlerinden biridir (12).

Iki ana tip orbita kirig1 vardir. Birinci tip orbitanin kemik duvarlarindan bir veya daha
fazlas1 kirildiginda olur. Ozellikle inferior orbital kenar siklikla kirnlir ve orbita igerisine dogru
ice yer degistirir. Yer degistiren kemik direkt olarak orbita duvarlarinin ve orbita tabaninin
daha hassas kemiklerinde darbeye neden olur ve bu bolgelerde ikincil kiriklara yol agar.
Inferior kenar biiyikk &lgiide zigomatik kemik tarafindan olusturuldugu igin zigomanin
kiriklar: veya zigomanin yer degistirmesine neden olan ona bagli olan kemiklerin kiriklar:

siklikla orbita duvarlarinda ve tabaninda ikincil kiriklara neden olur (13).

Ikinci tip orbita kinig1 blow-out kiriklaridir. “Orbital blow out kirig1” terimi orbitaya

girmek ic¢in ¢ok biiylikk olan bir obje tarafindan orbitaya darbe sonucu olusan kirig
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tammlamak i¢in kullamilir. Orbita kenarlan saglam kalir, fakat darbenin kuvveti orbita
yumusak dokulan ile taginarak orbita tabani, gatis1 ve medial duvarlarinin nazik kemiklerine
iletilir ve daha kuvvetli olan inferior, lateral ve siiperior orbital kenarlarn devamliligini
bozmadan bu kemiklerde kiriklara neden olur (14). Blow-out kirigi en sik infraorbital sinirin
medialinde ve medial orbitanin 1/3 alt kisminda goriiliir. Bu iki yer orbitanin en zayif oldugu
bolgelerdir. Orbita tabani (rimin korundugu) ve medial duvar kiriklar tipiktir. Inferiora dogru
olan blow out kiriklarinda maksiler siniis i¢ine dogru kirk gelisir. Siniis icine periorbital
yumusak doku herniasyonu meydana gelir. Inferior orbital ¢izginin bozulur ve orbital
amfizem ile maksiler siniiste sivi olusur (15). Waters grafisinde orbita alt konturunda kirik,
maksiler siniiste siv1 izlenir. Koronal planda BT ve gereken olgularda MRG ile yumusak

dokunun herniasyonu saptanir.

Orbita ¢ati kiriklan nadirdir ve siklikla intrakraniyal komplikasyonlarla birliktedir.
Blow-in kiriklar (bir ¢esit kraniofasiyal kirik tipi) supraorbital bégeye olan kiint bir kuvvetten

kaynaklanan orbital gat1 kiriklarim temsil eder (16).

Orbita kirigr olan hastalarin %15-30’unda intraokiiler yaralanma bildirilir. US ile
siklikla daha iyi gosterilse de glob kesilmesi, lens dislokasyonu ve vitréz hemoraji BT ile de

gosterilebilir (16).

Orbita kiriklarinda BT kesitlerini degerlendirirken orbita kinginin izole bir blow-out
kirigi m1, yoksa daha genis bir kirik 6rneginin pargast mi oldugu 6ncelikle belirlenmelidir.
Orbital kiriklar sadece zigomatikomaksiller kompleks kiriklari ile degil aym zamanda Le Fort

ve NOE kiriklan ile de birlikte olabilir (14).

2.2.3. YUZ ORTASI KIRIKLARI

Yiizortas: kiriklan santral ve lateral ylizortas: kiriklari olarak 2 grupta incelenir.

1. Santral ytizortas: kiriklari
a. Nazal kiriklar
b. Nazoetmoidoorbital kiriklar
c. Maksiller kiriklar
d. Le Fort kiriklar1
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2. Lateral yiiz ortas: kiriklari
a. Zigomatik kompleks kiriklari
b. Izole zigomatik ark kiriklar
c. Zigomatikomaksiller kiriklar

d. Zigomatikomandibuler kiriklar
2.2.3.1. Santral yiiz ortas: kirnklar
A. Nazal Kiriklar

Nazal kemik yiiziin en belirgin bolgesi oldugu igin en sik travmaya maruz kalan
alanidir. Kemik yapinin alt 1/3 boéliimii tist yapiya gore daha ince bir yapiya sahiptir. Frontal
kemikle eklem yapan kismi ise diger yerlere gore daha saglam ve daha kalindir. Bundan
dolay1 nazal kiriklar sadece kikirdak nazal septumu veya nazal kemigi tutabilir. Ozellikle,

septumun kaudal kikirdak kismn hemen hemen daima hasarlanir.
B. Nazo-Orbito-Etmoidal Kinklar (NOE)

Nazoorbitoetmoidal kiriklar (NOE) tek tarafli veya ¢ift tarafli maksillanin frontal

progesini ve nazal kemigi icerir.

NOE kiriklarimin yarisi tek tarafli goriiliir; diger yarisi ise 6biir bolgelerin kiriklariyla

beraber goriiliir. NOE kiriklarinin hemen hemen hepsinde lakrimal kanal hasarlanmaktadir.

Nazal kemikler etmoid siniislere ve medial orbital duvarlara yakin komsuluk
gosterirler. Diisiikk kuvvetli nazal travma siklikla burunla kisithdir ve izole nazal kemik
kiriklarina yol acar. Tersine yiltksek kuvvetli travma siklikla altta yer alan nazal kemik
boyunca iletilir. Bu tiir travmalarda nazal-orbital-etmoid bdlgeyi tek bir {inite olarak

dusiinmek gerekir (14).

NEO kiriklar burun kemerine bir darbeden kaynaklanir. Kuvvet ¢okme bdlgesi olarak
hareket eden etmoid hava hiicrelerinin ig¢ine dagilir. Bu hasar siklikla kraniofasiyal kiriklarla

birliktedir ve BOS kacgag: eslik edebilir (16).

Kribriform plate nazal kavitenin c¢atisini olusturur be neden le NOE kiriklart
olgularinda tutulum agisindan risk altindadir. Nazofrontal duktus da anterior etmoid

siniislerdeki disa akis yerinde hasara ugrayabilir. Son olarak NOE kiriklar medial orbital
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duvan tutan yiiksek kuvvetli travma ile birliktedir ve vitréz hemoraji, lens dislokasyonu ve
glob riiptiirti gibi pek ¢ok okiiler yaralanma ile birliktedir. Bu beraberlikler radyoloji

raporunda aranmali ve lizerine yorum yapilmahdir (14).
C. Maksiller kiriklar

Izole olabilirler. Alveolar kirklar en sik izole maksiler kiriktir ve genellikle

mandibulaya yukari dogru olan bir darbeden olugurlar. Birlikte dis kiriklar1 griilir.
Su sekilde simiflandirilirlar;

1. Maksiller sagital kirik (maksiller siniis kiriklar1)
2. Damak kirig
3. Alveolar proges kirid

Maksilla kiriklari gercekte sadece maksillayr degil tiim orta yiiz bolgesini igerir.
Maksilla iist geneyi olusturur ve anteroposterior planda yiiziin projeksiyonunu saglar. Orbita,
nazal ve oral kavitelerle énemli komsuluklar yapar. Bu sebeple maksilla travmalanyla
malokliizyon, nazal hava yolu obstriiksiyonu, koku alma bozuklugu, lakrimal kanal
obstriiksiyonu ve fasiyal konfigiirasyonun estetiginin bozulmasi gibi fonksiyonel ve

kozmetik deformitelere yol agabilir.

Maksiller bolge kiriklar: izole olabilirler. Alveolar kiriklar en sik izole maksiler kiriktir
ve genellikle mandibulaya yukari dogru olan bir darbeden olusurlar. Birlikte dis kiriklari
goriiliir. Ayrica, anteriordan olan bir darbe ile maksiler siniisiin anterior veya lateral duvarinda
izole bir kirikta izlenebilir. Damagin sagital kiriklar1 benzer mekanizmayla olur ve orta hat
vomer tarafindan ve lateral damak maksiler alveol tarafindan desteklendigi i¢in genellikle

parasagitaldirler (16).
D. Le Fort kiriklan

Rene Le Fort 1901 yilinda yiizortas: kiriklan i¢in kendi adiyla amlan bir siniflandirma
sistemi tanimlamustir. Bu simiflandirma kiint travmanin yiiz iskeletin dogasinda var olan 3
belirli zayif hat boyunca kiriklara neden oldugu bulgusuna dayamr. Le Fort bu sistemi
kadavralarda yaptig1 deneysel kiriklardaki gézlemine dayandinr. 21. yiizyilda gercek hayat
kosullarinda olusan kiriklar (6zellikle yiiksek hizli motorlu arag kazalarinda) siklikla bu

14



siniflandirma sisteminden saparlar ve saf Le Fort kiriklar nadirdir. Bununla birlikte Le Fort
siniflandirmasi yaygin olarak bilinir ve Le Fort kirik paternleri klinisyenler ve radyologlar

arasinda ortak bir dil saglarlar.

Ug tip Le Fort kinig vardir (Sekil 4). Her Le Fort diizeyi izole bir king: degil, multiple
fasiyal kemikleri tutan kiriklarin olusturdugu bir paterni tamimlar. Le Fort kirklarmm en
tutarli ve birlestici 6zelligi bilateral pterigoid kiriklann varhigidir. Pterigoid kiriklar her 3 Le
Fort king: tipinde de bulunur ve tamnin konmasinda anahtardir. Eger BT incelemesinde
bilateral pterigoid kirigi goriiliirse bir Le Fort kingi beklenmelidir. Tersine eger BT
incelemesinde pterigoid kiriklar yoksa Le Fort kiriklart diglanabilir (14).

Le Fort I king:: maksiler diglerin iizerinde maksilla i¢inden gecen horizontal bir
kiriktir. Bir Le Fort I paterninde kirnlan kemikler arasinda alt nazal septum, piriform
aperturalarin inferior kesimi, kanin fossalar, her iki zigomatikomaksiller destek, postetior
maksiler duvarlar ve pterigoid plateler yer alir. Kaudal maksillay: yiiz ortasindan ayirir.

Maksiler siniisiin her 3 duvari da tutulur.

Le Fort IT kingx: siklikla piramidal sekilli olarak tamimlamir. Nazofrontal kesisim yeri
icerisinden gecer ve medial orbital duvar, orbita tabani, infraorbital rim boyunca laterale
dogru uzanir ve daha sonra zigomatikomaksiller siitiir hatti boyunca gecer. Nazal septum ve
pterigoid plateler arasinda posteriora dogru da ilerler. Maksiller siniisiin anterior ve

posterolateral duvarlari kirilir, fakat Le Fort I kirigindan farkli olarak medial duvar korunur.

Le Fort III kang: Tam bir kranifasiyel ayrilmadir, yiiz kemiklerinin nazofrontal hat
ve zigomatikofrontal siitiir hatti boyunca kranyumdan ayrilmasiyla sonuclanir. Le Fort II
kiriklarinda oldugu gibi kirik nazofrontal kesisimi geger ve orbita boyunca laterale uzanir;
bununla birlikte Le Fort ITT kinklar1 sadece medial ve inferior orbital duvarlar degil, ayni
zamanda lateral orbital duvari, zigomatikofrontal siitiir hattim ve zigomatik arki da tutar.
Diger Le Fort kinklarinda oldugu gibi fraktiir hatt: nazal septum ve pterigoid plateler boyunca
posteriora da uzamir. Le Fort III’ @, I ve II kinklarindan ayiran &zelligi maksiler siniis

duvarlarinin korunmasidir (16).
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Sekil 4. Lefort kiriklarmnin siniflandirilmasinin sematik goriiniimii

Aym tarafta birden fazla Le Fort kirik plam olabilecegi (6rnegin es zamanl bir tarafta
Le Fort II ve III kinklarinin olmasi), Le Fort kiriklarimn bilateral simetrik olmak zorunda
olmadiklar, her bir tarafta kiriklarin farkli Le Fort planinda olabilecegi (6rnegin bir tarafta Le
Fort I diger tarafta baska bir tip Le Fort kirigi olmasi), Le Fort I hari¢ Le Fort kiriklarinin tek
bagina goriilmedikleri ve Le Fort varyasyonlar: olarak (6rnegin Le Fort I + II gibi)
goriilebilecegi ve bir Le Fort kirngmn diger fasiyal kiriklarla birlikte olabilecegi

unutulmamalidir (2).

16



2.2.3.2. Lateral yiiz ortas:1 kiriklar
A. Zigomatik kompleks kinklari

Zigoma orta yliz yapilarindaki en Onemli destek yapisim olusturur. Cikintili
yapisindan dolay: travmaya maruz kalma riski ylksektir. Sfenoid kemikle eklem yapti1 yer
ile ark en zayif ve en ince oldugu noktalardir. En kalin ve en kuvvetli oldugu yerler ise
frontal kemikle ve maksilla ile eklem yaptigi alanlardir. Travmada ilk énce inferior orbital

rimle ve maksilla ile yaptig1 eklem karilir.

Zigomatik kompleks kiriklar1 genellikle zigomatikofrontal veya zigomatikosfenoid
stitlir bolgesindeki lateral orbital duvardan inferior orbital fissiire uzanan, daha sonra
infraorbital kanal yaninda orbita tabani boyunca gegen, asagiya zigomatikomaksiller siitiir
yaninda anterior maksillaya ve yukar posterior maksiller duvara ve geriye inferior orbital
fissiire uzanan bir kirik hattindan olugur. Bunlar bazen zigomanin 3 baglantis1 lateral orbital
duvar, zigomatik ark ve maksilla boyunca gegtikleri igin “tripod kiriklar1” olarak bilinirler.
Intraorbital kaslar sikisabilir ve goz hareketlerinde kisithlik olabilir. Lateral orbital duvar,
orbital apeks veya optik kanal tutulursa gérme kaybi meydana gelir. Gérme kaybi olusan
hastalarda orbita apeksi aksiyal ve koronal kesitler ile rekonstriikte sagital ve 3B gériintiilerle

detayh degerlendirilmelidir.
B. Izole zigomatik ark kiriklar:

Nisbeten nadirdir ve genellikle kii¢iik bir obje ile olan “V* seklinde kiriklar olusturan

keskin bir darbeye baglidir (16).

C. Zigomatikomaksiller kiriklar

Daha az siklikla goriiliir. Bunlar zigomatik kiriklarla ¢ok benzerdir, sadece kirk daha

medialde maksiller segmentte uzamrlar (16).
D. Zigomatikomandibuler kirk

Zigomatik kiriklardan sadece ek olarak mandibuler kondil, koronoid proges veya her

ikisinin olmasiyla ayrilir (16).
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2.2.4. MANDiIiBULAR KIRIKLAR

Mandibula yiiz kemikleri arasinda en biiyiik ve en giiglii kemiktir. Anatomik
pozisyonu nedeniyle, burun ve zigoma kemikleriyle beraber yiiziin en cok kirilan
kemiklerinden biri olup, tiim kiriklarin yaklasik %20’sini olusturur. Giiglii bir kemik olmasina
ragmen mandibulanin pek ¢ok zayif bolgesi vardir. Mandibula horizontal parcasmin vertikal
parcastyla birlestii “angulus” bolgesinde daha ince bir yapiya sahiptir ve iigiincii molar
dislerin ¢ikmamis olmasi burayr daha da zayiflatabilir. Kondil boynu mandibulanin diger
zayif bir bolgesidir. Mandibulamin distal kisimlar, kiispid dislerin uzun kokleri ve mental
foramenin varh@ nedeniyle zayiflamis bolgelerdir. Bunun yaninda bir bolgede dislerin
olmamasi o bolgedeki alveolar kemiklerde atrofik degisiklikler olusturur ve mandibulanin
yapisit bozar. Bu yiizden dislerin kismi olarak eksik oldugu mandibulalarda kiriklar

genellikle dislerin eksik oldugu alanlarda olusur.

Dingman ve Natvig (1964) mandibular kiriklari kingin lokalizasyonuna gore

siflamiglardir (17). Bu simflamaya gére;

Parasimfizyal ve simfizyal: Mental foramenler arasinda olusan kiriklar genellikle

simfizyal ve parasimfizyal olarak siniflanir.

Mandibula govdesi: Bu grup mandibulanin kiispid disten angulusa kadar olan

kismindaki kiriklan ifade eder.

Angulus: Bu gruba ikinci molar disin arkasindan baslayarak mandibula ramusuna

kadar uzanan mandibula kismindaki kiriklar girer.

Ramus: Mandibula angulus kismindan sigmoid notch’a kadar ulasan bolgedeki

kiriklar ifade eder.
Koronoid: Mandibula koronoid kismindaki kiriklar: ifade eder.
Subkondiler bélge: Bu bilge kondil boynundan asagidaki kiriklar ifade eder.

Alveolar kiriklar: Bu gruba alveolar segmentlerin disle beraber veya beraber

olmayarak ayrilmas: girer.
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Koronoid Kondil

Alveolles Ramus
Angulus
Simfizis Korpus
A
Orta hat
{* T'den daha az)
B

Sekil 5. Mandibula kirklarmin lokalizasyonlar ve goriilme yiizdelerinin sematik

goriiniimii

2.3. MAKSIiLLOFASIYAL KIRIKLARDA RADYOLOJIK GORUNTULEME

-Panoramik grafi: Mandibula kiriklarinda tek bagma en fazla bilgi veren ydntemdir.
Ttum mandibulay: ve dis yapilarim gériintiiler. Bu yéntemin uygulanabilmesi icin hastanin
uyumlu olmasi, diiz oturur durumda veya ayakta durabilmesi gerekir. Bu yiizden multipl
travmali hastalarda bu yontemin uygulanmasi miimkiin olmayabilir. Yeterli cihazlarin her

zaman bulunamamasi da bu yéntemin uygulanabilirligini azaltir.

-Dental (intraoral) perapikal x-ray filmleri: Dis koklerinin ve alveoler yapilarin

detayh incelemesinde degerlidir. Ancak 6zel donanim gerektirir.
-Direkt grafiler:

Ug¢ yonde alinan mandibula grafileri (AP/lat/oblik), ve bunlarin modifiye edilerek

kullanimi mandibula kiriklarnmin tamsinda degerlidir.
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Lateral kafa grafisinde; frontal sinus, maksiller siniis, bazen pterigoid ¢ikintilar ve

kondiller iyi géziikiir.

Water’s grafisinde; paranasal siniisler, maksiller siniislerin duvarlari, zigomatik

kemik ve ark ile orbita kenarlar1 iyi degerlendirilir.
Submentoverteks grafisinin temel kullanim amaci zigomatik arki gériintiilemektir.

Towne grafisi; kondil kiriklarinin saptanmasinda idealdir. Zigomatik ark kiriklan da

goriilebilir.
Caldwell grafisi; zigomafrontal siiturii géstermede en uygun tetkiktir.

Lateral grafi; yumusak doku dozunda gekildiginde nazal kemik kiriklarinda taniyi
kolaylagtirir.

Direk grafilerle maksiller kiriklarin teshisi oldukga zordur. Water’s, Caldwell,

submentovertikal grafiler ve lateral grafiler yardime olur.
-Bilgisayarh Tomografi ( BT ) :

BT maksillofasiyal iskeletin tim bélgelerindeki hasarin degerlendirilmesi i¢in altin

standarttir.

2.3.1. MAKSILLOFASIYAL TRAVMALARDA COK KESIiTLi BILGISAYARLI
TOMOGRAFi

2.3.1.1. BILGISAYARLI TOMOGRAFi TARTHCESI

Bilgisayarli tomografi (BT) cihazlan teknolojik gelismelere paralel olarak biiyiik bir
evrim gegirmektedir. Birinci nesil cihazlarda tek dedektér kullanilmaktaydi. Tiip bir derece
doniiyor, veri igleniyor ve tekrar bir derece déniis yapmaktaydi. Bu islem tiip ve dedektér 180
derece dénene kadar tekrarlanmaktaydi. Bu 180 derecelik tek bir dniisiin tamamlanmasi
yaklagik 4-5 dakika almaktaydi. Ikinci nesil BT’lerde yelpaze seklinde bir 1sin demeti ve
birden fazla sayida dedektér sistemi bulunmaktadir. Daha izl tarama zamam elde etmenin

yam sira aym anatominin birden fazla dedektérce izlenmesi sayesinde ayrntida artis
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saglanmigtir. Ugiincii nesil BT’lerde kolime edilmis X-1sin1 demetini yelpaze seklindedir ve
kargisinda 151n demetini géren ¢ok sayida dedektdr kullanmaktadir. Dérdiincii nesil cihazlarda
gantri boglugunu 360 derece gevreleyen ¢ok sayida dedektér kullamlmaktadir. Bu cihazlarda
dedektorler sabittir ve hasta cevresinde sadece X-igim tiipii doner. Iki tip olarak
tammlanmistir; nutating ring dedektorler ve spiral slip ring dedektorler. Nutating ring
dedektorlerde tiip dedektdr halkasinin digindadir. Tiip doéndiik¢e dedektorler 6niinde hareket
etmis olur. Spiral (helikal) ring sistemler 4. nesil geometrisinde kullamImakla birlikte 3. nesil
sistemlerde de goriilebilmektedir. Bu sistemde kablo sinirlamasi olmamasi nedeni ile tiip
hareketi siireklidir. Beginci nesil cihazlarda tiip ve dedektor hareketi ortadan kaldimlmistir.
Gantri ¢ok bilytik bir X-151m1 tiipii haline getirilmistir. Elektron-beam tomografi (EBT) olarak
adlandirilan bu sistem bir siire devreye girdikten sonra MDBT gelistirilmistir (18,19).

BT pratiginde ¢igir agan bir gelisme olan MDBT'nin bugiinkii durumuna ulasmas: BT
teknolojisinde bazi dncii gelismelerle gergeklesmistir. Helikal taramamin gelistirildigi 1989
yilindan sonra 1991'de 1 mm'nin altinda kesit alabilen cihazlar iiretilmistir. Ayn1 y1l bugiinkii
MDBT teknolojisinin &nciisii ikiz dedektorlii helikal BT de gelistirilmistir. 1993'te gercek
zamanli BT'nin kullamma sokulmasiyla BT floroskopi altinda biyopsi islemlerinin
yapilabilmesi, damar yapilar1 ya da organlar igindeki kontrastlanmanin monitérizasyonu
(otomatik bolus yakalama programlari) olanakli hale gelmistir. Gantri rotasyon zamanlarinin 1
sn'nin altina inmesi 1995'te miimkiin olmus, 1998'de bu siire su an hala gegerli minimum siire
olan 0.5 sn'ye indirilmistir. 1998 yilinda da ilk multidedektdr sistemleri kullanima girmistir
(20). 2000°li yillarda 8, 12, 16, 24, 32 ve 64 dedektor dizili cihazlar {iretilmistir. Sekil 6’ da
tek dedektr BT ve multi dedektdr BT nin sematik gosterimi verilmistir.

Single slice

spiral CT

Sekil 6. Tek dedektor BT ve multi dedektér BT’ nin sematik gosterimi
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2.3.1.2. BILGISAYARLI TOMOGRAFi TEMEL FiZiK PRENSIPLERI

BT aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme {initesi olmak tizere 3 boliim vardir.
Tarayic1 hasta masas1 ve gantriden olusur. Gantri igerisinde tip ve dedektor sistemi bulunur.
Masa gantri boslugu igerisine girip ¢ikabilir. Her kesit alma igleminden sonra masa bir miktar
hareket ettirilir. Bu sekilde hastanin incelenen bolgesinden ardisik kesitler alinabilir. BT nin
kesit alma esasina dayanan bir goriintiileme yontemi oldugu i¢in istenilen kesit kalinligina esit
kalinlikta bir X-151n demeti yeterli olacaktir. Bu nedenlerle tiipten ¢ikan X-iginlar kolime
edilerek yelpaze seklinde bir demet haline getirilir. Isin demetinin kalinlif1 operator tarafindan
belirlenir. Hasta viicudundan gegirilen bu X-1s1m1 demeti diger ugta X-1sinlarina hassas bir
dedektor zincirine ulasir. Dedektorlere ulasan X-1ginlar hasta viicudundan gegerken viicudun
degisik dokularinda degisen oranlarda zayiflamaya ugrar. Dedektérlerde saptanan bu
zayiflama miktar1 bilgisayarlarla degerlendirilir. Bir ¢ok matematiksel islem igeren oldukga
karmasik bir siire¢ sonucu, X-1sinlarinin taradigi alanin her bir noktasinin X-1s1nim1 zayiflatma
degeri hesaplanir. Bu degerlerin saptanmasindan sonra goriintiiyii olusturmak oldukga basit

bir islemdir (18).

Bilgisayar tinitesinde tarayici sistemden gelen bilgiler, bircok matematiksel islem ve
algoritmalarla degerlendirilip islenir. Daha sonra bu islemlerden elde edilen sonuclar, tarama
alamim1 temsil edecek, sayilardan olusmus bir haritaya dondstirilir. Bu isleme
rekonstriiksiyon adi verilir. Harita cihaz iireticilerinin belirledikleri sayida eleman igerir ve
haritanin eleman sayis1 omegin 520X520 gibi ifade edilir. Bu ifade bize haritada alt alta
siralanan 520 ¢izgi, her bir ¢izgide 520 eleman oldugunu gosterir. Tarama sonucu elde edilen
bilgiler, iste bu eleman sayis1 kadar degeri hesaplamak amaci ile kullanilir. Yapilan bir ¢ok
matematiksel iglemden sonra artik bilgisayarin belleginde organizmanin belli bir kesitine ait
harita eleman sayis1 kadar deger vardir. Bu elemanlardan herhangi birinin sahip oldugu deger,
o elemanin organizmada temsil ettifi odagin X-isinlarim zayiflatma gilicline esittir.
Organizmadaki bu odagin, kesit diizlemine parallel X-birim uzunlugunda ve Y-birim
genigliginde iki boyutu vardir. Bunun yamsira X-151mm1 demet kalinhi@ina esit derinlik boyutu
da olacaktir. Bu durumda, noktasal odagimizi hacim boyutunda ele almamiz gerekmektedir.
Bu hacme voksel (voxel) adi verilir ve hacim elemani anlamina gelen Ingilizce (volume

element) sozciiklerinin kisaltmasindan olusur (18).

Gorilintileme biriminde harita elemanlarimin herbirine sahip olduklar1 rakamsal

degerlere bakilarak gri skaladan bir renk kodu verilir. Harita bilgisayar ekraninda, harita
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elemanlarinin tek tek gri tonlarda renklendirilmelerinden sonra, siyahtan beyaza dek degisen
noktaciklar igeren bir resime doniistiiriiliir. Bilgisayar ekranminda gérdiigiimiiz resim, aslinda
renkle kodlanmis harita elemanlarindan meydana gelen bir ¢ok noktaciktan olugsmaktadir. Iste
resmin en kigiik elemam olan bu noktaciklara piksel, resimdeki piksel sayisim belirten,
noktaciklarin ve ¢izgilerin birlesiminden olugan rgiiye de matriks (256x256-512x512 gibi)
adim veriyoruz. Piksel (pixel) Ingilizcede resim elemam (picture element) anlamia gelen
sozctiklerin  kisaltilmasindan olusmustur. BT°de her bir vokselde hesaplanan X-1s1m1
zayiflatma degerini standart bir deger ile belirtmek amaciyla Hounsfield skalasi olarak
adlandirilan bir referans sistemi kullanilmaktadir. Hounsfield skalasinda X-1s1m atenuasyon
degerleri -1000 ve 1000 arasinda 2000 birim icerisinde simflandirlmigtir. Bu skalaya gore
suyun atenuasyon degeri sifir, kemik gibi ¢ok yogun olugumlar igin bu deger 1000, hava i¢in -
1000 olarak kabul edilmistir. Yag disindaki yumusak dokular 30-100 arasinda atenuasyon
degerine sahipken, yag dokusu BT de -60 ile -200 arasinda degerler alir. Bilgisayar ekraninda
izledigimiz goriintii aslinda renkle kodlanmig bir harita olduguna gére, bu haritamn
renklendirme kriterlerini degistirerek gériintii tizerinde degisiklikler yapabiliriz. Bu
pencereleme (windowing) dedigimiz bir islemle kolayca yapilabilir. Insan goézii 20 adet gri
tonu ayirt edebilir. Pencerelemeden amag, siyahtan beyaza dek degisen bir spektrumda
yaklagik 20 tonu ayiurt edebilen bir insan goziiniin Hounsfield skalasindaki -1000, +1000
araliginda istedigi olusumlar1 segmesini saglamaktir. Sistem X-151m1 zayiflatma (atteniiasyon)
degeri en yliksek piksellere beyaz rengi atar, azalan degerleri giderek daha koyu gri tonlarla
renklendirir ve en diisiik degerleri siyaha boyar. Elimizdeki gri tonlarla tiim skalayr boyamak:
istersek 2000 Hounsfield Unitelik (HU) bir spektrumda her bir 100 iinite i¢in bir gri ton
kullamlacak demektir. Bu da hemen hemen tiimii 30-100 HU arahgma diisen yumusak
dokularin birbirinden ayirt edilememesinde yol agacaktir. Bu nedenle, gri renk skalasinin
olugumlarin birbirinden ayirt edilmesini kolaylastiracak sekilde kullamlmas: gerekmektedir

(18,19).

Pencereleme isleminde birisi pencere genisligi ‘window width® digeri de pencere
seviyesi ‘window level” olmak lizere ayarlanabilen iki parametre vardir. Pencere genisligi
gormek istedigimiz olusumlarn HU degerlerini igine alip ilgilenmediklerimizi disarida
birakacak sekilde segilen bir Hounsfield skalasi bandidir. Bu durumda sadece sectigimiz bant
icerisinde kalan HU degerleri gri bir renk tonu alirken bandin diginda kalan HU degerleri ya
beyaz ya da siyah renk ile boyanirlar. Pencere seviyesi ise sectifimiz pencere genisliginin orta

noktasidir. Ornekleyecek olursak -50, +150 arasindaki olusumlar iyi gostermek istersek, bu
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durumda pencere genisliginin 200 HU, pencere seviyesinin ise orta noktasi olan +50 HU
olmasi gereklidir. Gériildigi gibi parametrelerin bu sekilde segilmesiyle her bir 10 tnite igin
ayr bir gri ton kullamlacagindan, X-1gimim birbirinden farkli zayiflatan doku ve olugumlarin
(-50 ve + 150 arasindaki) farkli bir renk degeri ile temsil edilme sanslari artacaktir. Diger
taraftan 50 HU altinda kalan degerlerin tiimii siyah, +150 HU {izerindeki tiim degerler ise
beyaz goriilecektir. Yukaridaki drnekten de anlasilabilecegi gibi pencere seviyesi ve genisligi,
farkli organ ve olusumlan incelemek igin oldukg¢a yararh bir iglev gérmektedir. Bu ayarlarnn
istenilen organ ve olusumlarin en iyl goriintiilenebilecekleri sekilde segilmeleri halinde,
inceleme optimal yapilacaktir. Se¢ilen ayarlamalarda bazi olugsumlarin tam siyah ya da tam
beyaz renklerle gosterilmesi nedeniyle izlenememeleri séz konusu olabilecektir.
Pencerelemenin en giizel Ormegi, akciger parankim incelemesi yapilitken mediastenal
olusumlarin ayrintilarimin  kaybolmasi, ya da tam tersine mediastenal olusumlar igin

ayarlanmig bir pencere degerlerinde, akciger parankim ayrintilarinin izlenememesidir (18).
2.3.1.3. MDBT FiZIiK OZELLIKLERi

2.3.1.3.1. Gantri rotasyon siiresi: Saniyenin altinda tarama yapabilmeyi basaran ilk
BT tarayicilar elektron beam tomografi (EBT) cihazlan olmustur. Kisa zaman iginde helikal
cihazlarda da rotasyon siireleri 1 sn'nin altina indirilmistir. Bu baglamda bugiin itibariyla
ulasilmis olan en ileri nokta 0.42 sn'dir (21). Gantri rotasyon siiresinin bu denli kisalmasi
hareket artefaktlanm belirgin olarak azalttigi gibi aym stire iginde daha genis anatomik
bolgelerin taranabilmesi olanagini dogurmus ve longitudinal (z eksen) ¢oziintirligli de

artirmustir (22).

Tarama zamaninin 1 sn'nin altina indirilmesi igin gantri ¢iziminde (design), gantri
motorunda, veri ileti diizeninde (data transmission system-DAS) ve X-isim tiipiinde bazi
degisikliklerin yapilmasi gerekmigtir. Tarama zamam 1 sn'den 0.5 sn'ye indiginde gantriye
uygulanan merkezka¢ kuvvette 4 kat artis olusmaktadir. Gantrinin bu kuvvet artigini
karsilamak tizere yeniden bigimlendirilmesi gerekmektedir. Yine, tarama zamani kisaldik¢a
birim zamanda 6l¢iilen veri miktar1 artmaktadir. Bu miktardaki verinin iletimi diisiik voltajli
slip-ring yonteminden farkli, daha yiiksek hacimli ve hizli veri iletim sistemlerine ihtiyag
dogurmustur. Tarama zamaninin kisalmasi tiipe uygulanan merkezka¢ kuvvetini arttirdigi gibi
tiiplin Urettigi X-151m1 miktanmin artmasim ve dolayisiyla tiipiin sogutma yeteneginin

iyilestirilmesini de gerektirmistir(20).
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2.3.1.3.2. Ince kesit kalinhklari: MDBT cihazlan, olaganiistii hizlar1 sayesinde,
konvansiyonel helikal cihazlardan farkh olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda
"hacim taramast" yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi igin longitudinal diizlemdeki (Z
cksenindeki) ¢oziintirliigiin yeterli olmasi gerckmektedir. Z eksen ¢oziniirliigiinii belirleyen
baslica etken kesit kalinligidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum kesit
kalinlig1 giderek diistiriilmektedir. Béylece ulagilan izotropik voksel geometrisi sayesinde
multiplanar reformasyonlar ve {i¢ boyutlu goriintileme optimal gorsel keskinlikle

yapilabilmektedir (23).

2.3.1.3.3. Multidedektor: MDBT teknolojisinin bel kemigi dedektdr yapisidir.
Konvansiyonel helikal BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektdr
elemanlarindan olusan tek boyutlu bir yapidir. MDBT cihazlarinda ise dedektér ¢ok sayida
dedektor sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Omegin Toshiba Aquillon'da
ortada 0.5 mm kalmh@inda dedektdr elemanlan igeren 4 adet sira, bu dértliiniin her iki
tarafinda da 1 mm kalinhginda dedektér elemanlar1 iceren 15'er adet sira bulunur. Yani
ortadaki dortlii 0.5 mm kalinliginda, digerleri 1 mm kalinhginda olmak iizere toplam 32
mm’lik dedektdr sirasi vardir (22). Bu sekilde farkli kalinlikta dedektor elemanlari igeren
asimetrik dedektor dizaynlarmm yam sira bazi sistemlerde dedektor matriksi simetrik
yapidadir. Omegin General Electric firmasinca tiretilmis Light Speed Plus'ta hepsi 1 mm
kalinlikta dedektor elemanlari igeren 16 dedektor sirast bulunur. Bu dedektér siralarimin farkli
kombinasyonlarinin se¢ilmesiyle degisik kesit kalinliklarinda multidedektoér incelemeler
yapilmaktadir. Ornegin Toshiba Aquillon'da 0.5x4, 1x4, 2x4, 3x4, 4x4, 5x4 ve 8x4 seklinde
tarama modlar1 mevcuttur (gekil 7) (20). Sistemin minimum kesit kalinligim belirleyen unsur
en kiigiik dedektor elemaninin z eksenindeki genisligidir. Bu deger bazi sistemlerde 0.5 mm,

baz sistemlerde 0.625 mm'dir.

2.3.1.34. Veri elde etme sistemi (DAS: Data Acquisition System): Dedcktor
siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit bilgileri daha sonra DAS'lara
aktarilmaktadir. Ornegin 4 segmentli bir sistemde 4 dedektdr kanali/kanal kombinasyonundan
alinan veriler 4 adet DAS araciligiyla islenmekte, yani DAS'lara gelen analog veriler dijital
verilere doniisturtilmektedir. DAS sayisimn artmasi elektronik devre gereksiniminin de
artmast sonucunu dogurmugtur. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyaci bunlarin

yiiksek yogunlukta monte edilmesiyle ¢dziimlenmistir (22).
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Sekil 7. Degisik firmalarn iirettigi dedektirlerin yematik goriiniimleri
2.3.1.3.5. Goriintii rekonstriiksiyonu :

A- Cok noktah rekonstriiksiyon algoritmasi ve optimal veri drneklemesi:
Dedektor sisteminden bagka, MDBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlardan farkli
goriintll rekonstriiksiyon algoritmalart kullamlmaktadir. MDBT cihazlarinda dedektor iki
boyutlu oldugundan tiipten ¢ikan X-151mm huzmesi de iki boyutludur, yani koni seklindedir.
Konvansiyonel rekonstriiksiyon yontemlerinin kullanilmasi durumunda, koni iginde belli bir
agityla dedektor elemanlarina gelen X-iginlan artefaktlara yol agabilir. Bu artefaktlarin
giderilebilmesi i¢in MDBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan 180
derece lineer interpolasyon algoritmas: degil, ¢ok noktali (multipoint) interpolasyon ile
goriintiiler rekonstritkte edilmelidir. Bu sekilde konvansiyonel helikal teknife gére daha
yiksek kalitede goriintii kalitesi elde edilebilmektedir. Cok mnoktali rekonstritksiyon
algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi de optimize edilmistir. Optimize edilmis 6rnekleme adi
verilen bu yontemin amaci longitudinal yonde veri 6rnekleme miktarini arttirmak, yani daha
fazla 6l¢lim bilgisi elde etmek ve boylece sinyal/giiriiltii (S/G) oranim arttirmaktir. Dért
segmentli bir cihazda helikal pitch 4 oldugunda helikslerin direkt verileri ile tamamlayici
veriler ¢akismaktadir (22). Bu nedenle tamamlayic: verilerin goriintii kalitesine bir katkist
olamamaktadir. Dolayisiyla béyle bir sistemde helikal pitch faktorii 3.5, 4.5 gibi kesirli
sayilardan secilmektedir. Bylece ortaya paradoksal bir sonug¢ ¢ikmaktadir. Konvansiyonel
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helikal BT cihazlarinda pitch faktorii arttikga S/G oram azalirken, 4 segmentli multidedektor
bir cihazda 4.5 pitch faktérii daha verimli veri 6rneklemesi sagladigindan 4 pitch faktdriine
oranla S/G oram bakimindan daha kaliteli bir goriintii elde edilmesini saglayabilmektedir.
Konvansiyonel yonteme gore daha fazla 6lgiim verisi kullanilmasina olanak veren optimal
ornekleme yontemi sayesinde MDBT cihazlarinda ayn1 dozun kullanmilmasi durumunda S/G

orani konvansiyonel BT cihazlarina gore %20 nispetinde artmaktadir (22,24).

B- Z filtre rekonstriiksiyonu: MDBT'de goriintii rekonstriiksiyonunda ¢ok noktali
interpolasyon algoritmasi disinda Z filtre rekonstriiksiyon algoritmasi adi verilen bir teknik de
kullanilmaktadir. Z filtre rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri segilerek, tek bir helikal
veri kiimesinden farkli kesit kalinhklarinda ¢ok sayida goriintii serisi olusturulabilmektedir.
Buradaki ilke standart veya akciger kernelleri ile yapilan goriintii rekonstriiksiyonuna
benzemektedir. Nasil bu kernellerde diizlem igi (in-plane) frekans yamiti degistirilerek standart
veya akciger algoritmasinda gorintiiler olusturuluyorsa, Z kernelleriyle de kabaca benzer bir
bigimde Z eksenindeki frekans yaniti1 degistirilmekte ve bu sekilde farkli kesit kalimliklarinda

gorintiiler olusturulabilmektedir (24).

2.3.1.4. MDBT’DEKI YENILIKLERIN PARAMETRELERE YANSIMASI

2.3.1.4.1. Tarama hizinda artis: MDBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki
nedene baghdir: Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi (0.5 sn'ye inmesi) ve pitch faktoriiniin
artmasi. Bu iki etki birlestirildiginde, 6rnegin 4 segmentli bir cihaz konvansiyonel helikal
cihaza gore 8 kat, 8 segmentli bir cihaz 16 kat hizli tarama yapabilmektedir. Burada bilinmesi
gereken bir nokta daha vardir. Tarama hizindaki bu 8 ya da 16 kat artis her kesit kalinlig1 igin
gegerli degildir. Firmalarin trettigi degisik dedektérlerin yapisina bagli olarak her sistem
farkli tarama modu segenckler sunmaktaysa da genel olarak su ifade edilebilir: Diisiik kesit
kalmnliklarinda maksimum hiz (yani 4 ya da 8 segment tarama) miimkiin olmakta, ancak kesit
kalmhig1 arttikga bu sans azalmaktadi. MDBT cihazlarinin kullanima girmesiyle pitch
kavramu iki farkl sekilde tammlanir olmugtur. Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan masa
hareket miktarmin tek kesit kalinligina oram olarak hesaplanabilecegi gibi, 360 derece
rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin toplam 151n demeti genisligine orani seklinde
de hesaplanabilir. ikinci yéntemde, 6megin 3 ve 6 gibi pitch degerleri kullanmaktadir. Bu
sistemlerde pitch'in 3 olarak kullamldigi tarama modlan yiiksek kalite, pitch'in 6 olarak
kullanildif1 tarama modlar izl olarak tammlanmaktadir. Uzaysal ¢oziiniirliigin dnemli

oldugu klinik durumlarda 3 pitch'in, yiiksek hacimlerin kisa zamanda taranmasinin gerekli
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oldugu durumlarda 6 pitch'in kullanilmasi 6nerilmektedir (25). Bazi {ireticiler konvansiyonel
helikal cihazlarda kullanilan pitch kavramiyla ortiismesi amaciyla pitch'i yukarida belirtilen
ikinci formiille, yani rotasyon siiresince olan masa hareketini toplam 1s1n demeti genisligine
bolerek hesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirmaktadirlar. Bu sekilde 6rnegin 4
segmentli bir cihazda ikinci yontemin 3 olarak verdigi pitch degeri birinci yontemde 0.75’dir.
Her iki hesaplama yonteminde de varilan sonu¢ ayni olmakla birlikte hesaplama

yontemlerinin ne oldugunun bilinmesi karsilastirmalar ag¢isindan yararh olacaktir (20,21,22).

Tarama hizinin, konvansiyonel helikal cihazlara ve sisteme gore 8 ya da 16 kata varan
miktarlarda artmasi daha genis hacimlerin daha kisa siirelerde taranmasi olanagim getirmistir.

Buna bagli avantajlar s6yle siralanabilir:

1. Rutin incelemelerin daha kisa siirelerde (nefes tutma siiresinde) bitirilmesi solunum
denetimsizliginden kaynaklanan artefaktlari gidermistir. Orne@in 30 cm genisligindeki toraks
incelemesi konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn siirerken multidedektor cihazlarda daha

ince kesit kalinliklari ile 5-9 sn arasinda tamamlanabilmektedir(20).

2. Hizli tarama yetenedi travma hastalarinin incelenmesinde vazgecilmez bir

avantajdir. Bu hastalarda ¢ok kisa siirelerde tiim viicut taramasi yapilabilmektedir (26).

3. Benzer sekilde ¢ocuk yas grubunda ve koperasyon gosteremeyen hastalarda MDBT

son derece hizli bir bigimde incelemenin tamamlanabilmesini saglamaktadir (22).

4. Multidedektor teknolojisinin gelismesi BT anjiyografi uygulamalarinda ¢igir
acmistir. Pulmoner emboli hastalarinda 6nceleri miimkiin olmayan subsegmental diizeydeki
embolilerin degerlendirilmesi MDBT cihazlariyla miimkiin olabilecektir. Aort diseksiyonu,
aort anevrizmasi, ekstremite arterlerinin aterosklerotik lezyonlari, renal arter patolojileri,
mezenter iskemisi, pankreas, biliyer agag¢, karacifer ve bdobrek neoplazmlarinda
arteryel/vendz tutulumun arastirilmasi, karacifer transplantasyonlarinda hepatik arteryel,
portal ve hepatik vendz anatominin preoperatif degerlendirilmesi gibi bir¢ok uygulama
multidedektor cihazlarla daha yiiksek longitudinal rezoliisyonla yapilabilmekte, longitudinal
¢oziintirliigiin artmasiyla daha kaliteli 3 boyutlu uygulamalar miimkiin olmaktadir. Yiiksek
tarama hizinin ince kesit kalinliklariyla birlestirilmesi sayesinde Willis poligonu damar

yapilann BT anjiyografi ile de degerlendirilebilir hale gelmistir (9,27,28).
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5. MDBT sistemleri ¢ok fazli kontrasth ¢alismalara olanak saglamaktadir. Ornegin
karacigerde iist liste iki kere arteryel faz taramasi yapilabilmektedir. Bu sekilde siroz
hastalarinda daha ¢ok sayida erken evre karaciger kanseri yakalandigini gésteren galigmalar

mevceuttur (29).

6. Tarama hizinin artmas:1 6zellikle BTA uygulamalarinda kontrast madde dozundan
tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Omegin pulmoner arter BTA’da daha onceleri 140-

160 ml arasinda degisen doz gereksinimi yeni cihazlarla 100 ml'nin altina indirilmistir (28).

Dért segmentli bir MDBT cihazini; gantri rotasyon siiresi ayni ama tek segmentli, yani
konvansiyonel helikal bir cihazla karsilagtiran bir ¢alismada; 4 segmentli cihazda helikal
pitch'i 3 segerek 3 kat daha hizli elde olunan goriintiilerin tanisal kalitesinin, pitch'in 1
secildigi tek segmentli cihazla kargilagtirilabilir diizeyde oldugu bulunmustur. Daha agik ifade
edecek olursak, 4 segmentli cihaz konvansiyonel helikal cihaza gére 3 kat daha izl tarama
yapmakta ve bu artmis hiza karsin tanisal kalite agisindan benzer gorintiiler olusturmaktadir

(24).

Helikal BT'de (section sensitivity profile -SSP- ve goriintii artefaktlar1 anlaminda)
goriintii kalitesi pitch 1,5-2'nin {izerine ¢iktiginda dikkate deger bigimde bozulmaktadir. Pitch
arttikga goriintii kalitesindeki bozulma MDBT cihazlarinda da gegerlidir. Dort segmentli bir
cihazla yapilan ¢alismada 1.25, 2.5 ve 5 mm nominal kesit kalinliklarinda pitch 6 olarak
kullanildiginda SSP'nin belirgin olarak uzadigi, bir bagka ifadeyle gercek kesit kalmhigimn
nominal kesit kalinligina gore belirgin olarak genisledigi gérilmistir. Pitch 6 oldugunda
gercek kesit kalinligi kolimasyonun 1,27 katina ¢ikmaktadir. Bu nedenle bu sistemde 3.75 mm
nominal kesit kalmhig: ile 6 pitch kullanilmamaktadir, ¢iinkii pitch 6 oldugunda gergek kesit
kalinlig1 3.75 mm'nin 1,27 katina, yani 4.76 mm'ye ¢ikmaktadir. Bu deger 5 mm'ye ¢ok yakin
oldugundan (ve sistemde 5 mm nominal kesit kalinlig1 zaten bulundugundan) kullanilmasi

gereksizdir (24).

Ayni ¢alismada 4 segmentli cihazda giiriiltii orani 3 pitch'te 0.82-0.92 arasinda, pitch 6
oldugunda 1.02-1.15 arasinda bulunmugtur. 180 derece lineer rekonstriiksiyon algoritmasi
kullanan konvansiyonel helikal cihazlarda ise giiriiltii oram1 pitch ne olursa olsun 1,15'ir.
Buradan ¢ikan sonug¢ sudur: MDBT'de giiriiltii oran1 genel olarak daha diisiiktlir ve bu durum
ozellikle diisiik pitch degerlerinde daha belirgindir. Multidedektor sistemlerde giiriiltiiniin
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diisiik olmasi 3 pitch'te olusan tarama siiperpozisyonu (scan overlap) ve z filtre

rekonstriiksiyonu teknigine dayanmaktadir (24).

2.3.1.4.2. Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi: Giiniimiizde MDBT cihazlarinda
gantri rotasyon siireleri 0.5-0.8 sn arasindadir. 0.5 sn'lik rotasyon siiresi yarim rekonsriiksiyon

teknigi de kullanildiginda 250 msn'ye inen temporal ¢oziiniirliik saglamaktadir (22).

2.3.1.4.3. Kesit kahmhgmda azalma: MDBT teknolojisindeki gelisim minimum kesit
kalinhiginda azalmayla paralel seyretmistir. Glinimiizde MDBT cihazlarinda minimum kesit
kalnligi 0.5-0.62 mm arasinda degismektedir. Daha ince kesit kalinliklar1 uzaysal
¢oziniirliigii artirmakta ve kismi hacim etkisini azaltmaktadir. Multidedektérler sayesinde bu
denli ince kesit kalinliklan ile bir¢ok anatomik bélge taranabilmekte, elde olunan izotropik
goriintiilerle yliksek kalitede reformat, multiprojeksiyon, voliim reformat ve 3 boyutlu

rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir (22)

2.3.1.44. X ismindan yararlanma faktoriinde (X ray utilization factor) artig :
MDBT sistemlerinde X 1sm1 daha ekonomik olarak kullanmilmaktadir; bir baska ifadeyle bu
sistemlerin X-151m istifade faktorii konvansiyonel helikal cihazlara goére daha yiiksektir.
Bunun nedeni yalin olarak soyle agiklanabiliry MDBT'de X-1s1m1 demetinin longitudinal
yondeki toplam kalinlifi konvansiyonel helikal cihazlara gore daha fazladir. Boylece
konvansiyonel helikal cihazlarda kullamlmayan, bir anlamda ziyan edilen X-1sinlar
multidedektor sistemlerde veri elde edilmesi amaciyla kullanilmaktadir. X-15mm istifade
faktoriindeki bu artis tiip yluklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tiip sogumas: igin

bekleme siiresi olmaksizin daha uzun siireler devam edebilmesine olanak tamimaktadir (22).

2.3.1.4.5. X 1smm tiipii omriinde artig: X-1i51mm1 yararlanma faktoriiniin artmasi

nedeniyle tiip 6mrii de belirgin olarak uzamaktadir (22).

2.3.1.5. MDBT IiLE REKONSTRUKSIYON VE REFORMASYONLARIN
OLUSTURULMASI:

Tiim olgularda aksiyal plandaki kaynak gorintilerin tamamimin degerlendirilmesi
mutlaka gereklidir. Bununla birlikte 6zel bilgisayar yazilimlari ile ‘multiplanar reformasyon

(MPR)’, ‘Surface shaded display’ (SSD), ‘maksimum intensite projeksiyon’ (MIP) veya
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‘volume rendering teknigi® (VRT) yontemleri ile iki veya ii¢ boyutlu, degisik planlarda
gorintiiler olusturulabilir (26,30). Bu goriintiiler aksiyal plandaki goriintiilerin incelenmesinde
gdzden kagan ayrintilarin saptanmasinda yardimer olabilir. Ayrica klinisyenler patolojinin

kafada daha kolay canlandirilmasi nedeniyle bu goriintiileri tercih etmektedir.

A- Multiplanar reformasyon: MPR’de maksillofasiyal bolge aksiyal, koronal, sagital
ya da bu iki plana gore degisik agilardaki planlarda, kesitsel olarak gosterilir.

B- Surface shaded display: SSD yonteminde esik degerleri segilerek belirli
ateniiasyona (Hounsfield Unite) sahip voksellerden bilgi elde edilir. Elde edilen hacim bilgisi

yiizey bilgisine gevrilerek objelerin ti¢ boyutlu ylizey gériintiileri olusturulur.

C- Volume rendering teknigi: En son gelistirilen teknik olan VRT de ham verilerdeki
tiim bilgiler kullanilir. VRT en iyi sekilde SSD ile kiyaslanarak anlagilabilir. SSD secilen esik
aralifinda objeye ait tim BT sayilarinin maksimum opasiteye sahip olup araligin disinda
kalan BT sayilarinin 0 opasite ile ifade edildigi ve imaja katildigi bir siiregtir. BT arahig
i¢indeki tiim vokseller maksimum opasiteye sahip oldugundan SSD’de sadece obje yiizeyi
resmedilir. VRT’de ise opasite degerleri siirekli olup % 0 - %100 arasinda degisebilir. Bu
yontemde degisik dansite degerlerine sahip yapilara farkli renk kodlar1 verilerek
birbirlerinden farkli dokular farkli renklerde gériintiilenebilir. VRT nin bilgi kaybina sebep
olmadig1 ¢linkiil tim data voliimiiniin projekte edildigi agiklanmistir. Bununla birlikte VRT
data volimdeki tiim bilgiyi gostermez fakat tiim 3D gevirim teknikleri gibi taranan objenin

BT attenuasyonu ve izlemciye gore pozisyonuna gore segici olarak kismen gdsterimini yapar

(31).

Hem 3D voliim ¢evirim (6rnegin MIP, VRT ) hem de 3D yiizey ¢evirim (SSD), VOI
(ilgilenilen voliim) yi tamimlayan ve onu 3D imajda temsil edilmemesi gereken yapilardan
ayirdeden bir isleme (segmentasyon) ihtiya¢ duyar. Cevirimde hangi yapilarin katilacag: veya
dislanacagini kontrol amaciyla data kiimesinin manipulasyon islemine tabi tutulmasina
kurgulama (editing) denir. Pozitif editing 3D imajda kalmasin istedigimiz, negatif editing ise
uzaklastirmak istedigimiz yapilari isaretleme islemidir. 2D editing kesit kesit uygulanirken 3D
kurgulama bir biitiin olarak data kiimesine uygulanir. Segmentasyon i¢in optimum esik degeri,
bir yapiy1 gergek-tam biiytikliigiinde belirleyen degerdir. Teorik olarak bu deger objenin BT

sayis1 ile gevresindeki yapilarin BT sayisinin orta noktasidir (31).

Segmentasyona ugratilacak voliimii tanimlamak igin bir esik deger yada BT sayilar

araligi kullanilir bu isleme threshold (esik deger) teknigi denir.
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Esik degerini azaltmak: Esik degeri azaltildifinda daha ¢ok voksel gosterilen objeye
istirak edeceginden obje ¢ap-voliimii artar. Bu durum parsiyel voliim etkisini kompanse edip

daha kii¢iik objelerin daha gerg¢ekei tamimlanmasimi saglayabilir.

Esik degerini arttrmak: Esik degeri arttinldiginda daha az sayida voksel obje
gosterimine gireceginden objenin goriillen ¢ap-hacmi azalir. Bu, u¢an pikseller ve diisiik
attenuasyonlu yapilarin siiperimpozisyonunu elimine edebilir ama yalanci1 darlik gériintimii

gibi artefaktlar arttirir (31).

2.3.1.6. MDBT 'NIN AVANTAJLARI

En 6nemli avantaji tarama hizindaki artistir. Tarama hizindaki artig gantry rotasyon
siiresinin kisalmasina ve pitch faktoriinlin artisina baghdir. Dort kanalli MDBT cihazi
konvansiyonel spiral BT cihazina gére 4-8 kat izl tarama yapabilmektedir. Bu diizeyde artan
tarama zamani daha genis hacimlerin daha kisa siirede incelenmesine neden olmaktadir. Buna
bagli olarak rutin incelemelerin stiresi kisalmistir. Toraks ya da abdomen incelemeleri tek bir
nefes tutulmasi stiresinde tamamlanabilmektedir (5-9 sn). Nefes tutamamaktan kaynaklanan
artefaktlar bertaraf edilmistir. Travmali hastalarda artnus tarama hizi daha da 6nem
kazanmaktadir. Bu hastalarda tiim viicut taramasi yapilabilmektedir. Cocuk yas grubunda
veya koperasyon kurulamayan, uyumsuz hastalarda inceleme minimum artefaktla

tamamlanabilmektedir.

Ince kesit alinabilmesi, istege bagli goriintii plammnin degistirilmesine, multiplanar
reformasyona ve ti¢ boyutlu goriintiilerin optimal goriintii kalitesiyle elde edilmesine olanak

saglar.

Parankimal organlarda kiigiik lezyonlann  hipo-hipervaskiiler  karakterinin
belirlenmesinde, multiformat reformasyonlarla cerrahi planlamada, organ koruyucu cerrahi

uygulamalarinda kullanilabilmektedir.

Artmis tarama hizinin solunum ve barsak hareketlerinden kaynaklanan artefaklar
bertaraf etmesiyle birlikte yiiksek uzaysal rezoliisyonla genis voliimlerin taranabilmesi sanal

endoskopi uygulamalannin temelini olusturmaktadir.
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MDBT teknolojisi koroner arterlerde stenoz varliginin belirlenmesinde, plaklarin
goriintiilenmesinde ve myokardiyal-perfiizyonun degerlendirilmesinde noninvazif bir yontem

olarak umut vericidir.

2.3.1.7. MDBT 'NiN DEZAVANTAJLARI

Ozellikle near-isotropik goriintiileme tercih edildiginde elde edilen veri miktarinda ileri
derecede artis olmaktadir. Kolimasyon 4x1 se¢ildiginde, yaklagik 60 cm uzunlukta toraks -
abdomen incelemelerinde kesitlerin {ist {iste binmesine bagh olarak 500-800 arasinda degisen
goriintiiler olusmaktadir. Aymi1 kolimasyonda bir akciger incelemesinde mediasten ve
parankim i¢in farkli degerlerin kullanilmasi benzer sayida goriintiiniin elde edilmesine neden
olmaktadir. Aorta ve periferal arterlerin BTA incelemesinde 1000 ve lizerinde goriintii elde
edilmektedir. Bu wverileri yorumlamak ve saklamak bir sorun halindedir. Elde edilen
goriintiileri degerlendirmede c¢alisma istasyonlarinda transvers rekonstriiksiyon yapmak
gereklidir. Ug boyutlu goriintiileme alternatif bir yoldur ve bu sistem igin zorunluluk
halindedir. U¢ boyutlu gériintiilemede multiplanar reformasyon (MPR), maksjmum intensity
projection (MIP), shaded surface display (SSD) ve volume rendering teknikleri (VRT)
kullanilmaktadir.

Goriintiilerde giirtiltii (noise) kesit kalinlig1 azaldik¢a artmaktadir. Bu sebepten dolay1
giiriiltiiyli azaltmak i¢in rekonstriikte aksiyal ya da MPR kalin kesitlerin olusturulmas:
onemlidir. Cok ince kolimasyonlarda cihazin geometrik etkinligj bozulmaktadir. Bu etki 1.25
ve daha diisiik kolimasyonlarda izlenirken daha kalin kolimasyonlarda izlenmez. Bu etki X-
151n kolimasyonuna ve uygulanan goériintii interpolasyon algoritrnasina bagimhidir. Hasta
dozunda artig, sadece yiiksek kalitede ince kesit goriintii elde edilmek istendiginde karsimiza

¢ikan dnemli bir sorundur (32).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta populasyonu

Calismada Ocak 2009-Mayis 2010 tarihleri arasinda, maksillofasiyal bélge travmasi
nedeniyle Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Anabilim Dali'na
bagvuran ve maksillofasiyal bélgeye yonelik ¢ok kesitli BT i¢in Radyodiagnostik Anabilim
Dali’na refere edilen ardisik 32 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

Calisma gurubumuzu olusturan 32 hastanin 11°1 (%34.4) kadin, 2171 (%65.6) erkek olup
yaslari 2 ile 58 yil arasinda degismekte idi.

3.2. Cekim Teknigi

MDBT tetkiki 16 sira dedektorliit BT cihazi (Toshiba TSX-101A, Aquillon 16 Slice,
Tochigi, Japan) ile yapildi.

Lateral skenogram iizerinden lokalizasyon belirlenerek mandibula inferiorundan

frontal siniis sliperioruna kadar kaudokraniyal yénde kesitler alindi.

MDBT tetkikinde parametreler kesit kalinligi 1 mm, masa hareketi 15 mm/ rotasyon,
rotasyon siiresi 0,75 saniye, kV 120, mAs 200, FOV 240 mm segilerek yapildi. MDBT tetkiki

yaklasik 30 saniye stirede tamamlandi.

3.3. Verilerin Analizi ve Degerlendirme

BT imajlar1 1 mm kalinhiginda ve 0,5 mm’lik rekonstriiksiyon intervali ile rekonstriikte
edildi. Elde edilen kaynak goriintiiler network aracilifiyla "Vitrea-2" (Toshiba, Japan) ve
“MAC” (Apple, Scottish) c¢alisma istasyonuna gonderildi. “Volume rendering” yéntemi adi
verilen 3 boyutlu BT goriintiiler ile aksiyal ve koronal multiplanar reformat gériintiiler,
rastgele ve farkli zamanlarda, hasta isimleri goriintiilerden ¢ikarilarak bilgisayar ekraninda
degisik a¢1 ve diizlemlerde uygun renk, parlaklik ve opasite degerleri ile kodlanarak

birbirinden bagimsiz iki radyolog tarafindan degerlendirildi.
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3 boyutlu ve multiplanar ¢ok kesitli BT goriintiileri olusturma siiresi ortalama 5 dakika,
goriintiilerin  degerlendirilmesi ise ortalama 10 dakikada tamamlandi. Maksillofasiyal

kiriklarin sayisi, lokalizasyonu ve uzanimlari belirlendi.

Degerlendiricilerden 1. radyolog maksillofasiyal goriintiileri degerlendirmede daha
deneyimli olan kisiydi (12 wil). 2. radyologun maksillofasiyal BT goriintiilerini
degerlendirmede deneyimi daha az idi (2 yil). Her bir hasta i¢in dnce aksiyel ve reformat
kornal goriintiiler daha sonra ii¢ boyutlu BT gériintiiler degerlendirildi ve maksillofasial
kiriklar tanimlayan bir veri kagidi dolduruldu. Ug boyutlu goriintiiler kesme —islemi
yapilmadan sadece farkli duzlemlere c¢evrilerek ve daima aksiyal-reformat koronal
goriintiilerden daha sonra degerlendirildi. Burada amag¢ ii¢ boyutlu goriintileri

degerlendirmeyle olusabilecek 6n yargiy1 ortadan kaldirmakti.

Her bir radyolog maksillofasiyal travmali hastalarda aksiyal ve reformat koronal
gortintiilerde frontal siniis duvarlarimi (anterior, posterior), frontozigomatik siitiirii,
maksillofrontal progesi, nazoetmoidoorbital (NOE) bélgeyi, orbital rimleri (superior, medial,
inferior), orbita duvarlarini (lateral, medial), orbital ¢at1 ve tabani, zigoma ve zigomatik arki,
zigomatikomaksiller ve zigomatikomandibuler bolgeyi, nazal kemik ve septumu, maksiller
siniis duvarlarini (anterior, lateral ve medial), kribriform plate’i, mandibulay1, pterygoid plate’
i, Le Fort (1, 2, 3), tripod, orbital blow-out ve blow-in kiriklarim1 degerlendirdi. Ug boyutlu
BT’ de bu kiriklardan sadece frontal siniis posterior duvari, kribroform plate, sfenoid kemik,
maksiler siniis medial duvari degerlendirme diginda tutuldu. Ciinkii 3B BT’ lerde bu bolgede
kesme islemi yapmadan sadece farkli diizlemlerde degerlendirme ile kiriklan tespit etmek

glicti

1. ve 2. radyologun aksiyal- reformat koronal ve 3 boyutlu goriintiilerdeki bulgulan

birbirleri ile karsilastirilda.
3.4 Referans Standardinin Belirlenmesi

Maksillofasiyal ~ travmali  hastalarda kinklarin  sayisi  ve  lokalizasyonunun
degerlendirilmesinde referans standart olarak cerrahiye giden hastalarda cerrahi bulgular,
diger hastalarda radyologlarin aksiyal ve reformat koronal goriintiilerde tespit ettikleri
bulgular kullanildi. Aksiyal ve reformat koronal kesitlerin degerlendirilmesinde radyologlar

arasinda konsensus arandi. Radyologlarin degerlendirmelerinde farklilik olan olgular tekrar
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degerlendirildi ve istatistiki degerlendirmede 1. radyologun bulgular1 referans olarak

kullanilmak tizere radyologlar arasinda konsensus saglandi.
3.2. Istatistiksel Degerlendirme

[statistiksel analizde tamamlayic1 istatistikler icin SPSS 15.0 versiyonu kullamld:. Iki
radyolog arasinda aksiyal ve reformat koronal goriintiilerin degerlendirilmesinden elde edilen
bulgularin uyumlulugunu saptamak igin kappa testi, referans aksiyal-reformat koronal ve 3B
BT’ ler arasinda kink saptama agisindan anlamli farlilik olup olmadigimi saptamak igin
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi ve uyumluluklan i¢in kappa testi kullamldi. Ayrica 3B
BT’ lerin kirtk saptamadaki duyarhilik, ozgiillik, olumlu 06ngérii, olumsuz &ngériisii

hesapland.

Iki gozlemci arasindaki uyumu test etmek igin kullamlan kappa testinde kappa
katsayis1 (k); 0.93-1 aras1 mitkemmel, 0.81-0.92 arasi ¢ok iyi, 0.61-0.80 aras: iyi, 0.41-0.60
arast orta diizeyde, 0.21-0.40 arasi ortanin altinda ve 0.01-0.20 arasi zayif uyumu

tanimlamaktadir (33).

Duyarhhk: Tetkikin gergek hastalar i¢inde hastalar saptayabilme yiizdesidir.

Dogru pozitif

Duyarlilik = X 100 1le formiile edilir.

Dogru pozitif + Yanlis negatif

Ozgiilliik: Tetkikin gercek saglamlar i¢inde saglamlari saptayabilme yiizdesidir.

Dogru negatif

Ozgiilliik = X 100 ile formiile edilir.

Dogru negatif + Yanlis pozitif
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Olumlu dngorii: Tetkikin saptadigi hastalar iginde gercek hastalarin yiizdesidir.

Dogru pozitif

Olumlu 6ngorii= X 100 ile formiile edilir.

Dogru pozitif + Yanlis pozitif

Olumsuz dngdrii: Tetkikin saptadif1 saglamlar i¢inde gergek saglamlarin yiizdesidir.

Dogru negatif

Olumsuz 6ngérii= X 100 ile formiile edilir.

Dogru negatif + Yanls negatif

4. BULGULAR
Hastalarin yag dagilimi Tablo 1°de ve travma olus sekli Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin yas dagilimi

Yas Arallgl Hasta sayis1
o n(%)
1-10 5 (%15.6)
2130 6 (%18.8)
3140 6 (%18.8)
Frera i 6m(% ] g_g)w N
5160 4(%12.5)
Toplam 32 (%100)

n= Hasta sayisi
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lokalizasyonlarina gére 1. radyolog toplam 262 kirik, 2. radyolog 260 kirik tespit etti. 2.
radyolog 1 adet sag frontal siniis posterior duvar kirg ve 1 adet sag inferior orbital rim
kirgini degerlendirme sirasinda tespit etmedi. Kappa testine gére iki radyolog arasindaki
uyumluluk 2. radyologun tespit edemedigi 2 kirik disinda miikemmel idi (kappa katsayisi
1.000). Tespit edilemeyen iki kirikta ise kappa katsayis1 0.955 idi ve bu degerde mitkemmel

Tablo 2. Travma olus sekli

Travma olug sekli

Arag i¢i trafik kazasi
Arag disi1 trafik kazas:

Yiiksekten diisme

Atesli silah yaral'anmam

Carpma

Aksiyal ve

reformat

koronal

goriintiilerin

n(%)
13 (%40.6)

9 (%28.1)
4 (%12.5)

birlikte

1(%3.1)

2 (%6.2
2 (%6.2)

1 (%3.1)

uyumlu grubuna girmekteydi (k degeri 0.93-1= mitkemmel uyumlu) (Tablo 3).
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Tablo 3. Aksiyel ve reformat goriintillerin  birlikte degerlendirilmesinde

lokalizasyonlarina gore her iki radyolog tarafindan tespit edilen kirik sayis1 ve birbiri ile

uyumlulugu

Kirk 1.Radyolog 2.Radyolog Kappa

lokalizasyonu Sag | Sol | Bilateral | Toplam | Sa | Sol | Bilateral | Toplam | katsayisi
Eromial. sinls 5 1 3 9 5 1 3 9 1.000
anterior duvar
s 2 1 3 6 1 1 3 5 0.955
posterior duvar
Frontoaigpmatik 6 1 2 9 6 1 2 9 1.000
siitiir
Maksillofrontal 3| 3 5 11 3 | 3 s 11 1.000
proges
Superior orbital rim 3 4 2 9 3 4 2 9 1.000
Medial orbital rim 1 1 1 3 1 1 1 3 1.000
Inferior orbital rim 7 5 6 18 6 5 6 17 0.955
Lateral orbital 8 6 3 17 8 6 3 17 1.000
duvar
Mexlsal aroia] 2 4 3 9 2 4 3 9 1.000
duvar
Orbital gati 1 4 1 6 1 4 1 6 1.000
Orbital taban 7 5 2 14 7 5 2 14 1.000
Nazal kemik 5 2 7 14 5 2 T 14 1.000
Nazal septum 3 3 3 3
Zigoma 5 5 - 10 5 5 - 10 1.000
Zigomatik ark 9 6 1 16 9 6 1 16 1.000
Kribriform plate 3 3 1 7 3 3 1 7 1.000
Maks_ﬂler siniis 8 7 4 19 8 7 4 19 1.000
anterior duvar
Maksiller siniis 8 4 8 20 8 4 8 20 1.000
lateral duvar
Maksiller Sinis 3 2 6 1 3 2 6 11 1.000
medial duvar
Maksiler alveolar 2 ) ) 2 5 ) _ 2 1.000
proges
Sert damak 1 - - 1 1 - - 1 1.000
Pterygoid plate 2 2 7 11 2 2 7 11 1.000
Sfenoid kemik 4 4 1 9 4 4 1 9 1.000
Mandibula simfizis - - - - - - - - 1.000
SelnibE R > | 4 ; 6 I . 6 1.000
parasimfizis
Mandibula korpus 1 - - 1 1 - - 1 1.000
Mandibula angulus 2 2 - 4 2 2 - 4 1.000
Mandibula ramus 3 1 - 4 3 1 - 4 1.000
kMa”dlb.”la 2 1 . 3 2 1 ; 3 1.000
oronoid

Mandibula kondil 3 6 1 10 3 6 1 10 1.000
Toplam 262 260
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Ozel kirik sekline gore yapilan degerlendirmede ise; 1. ve 2. radyolog toplam 56’ sar adet

kirik tespit ettiler. Kappa testine gore iki radyolog arasinda uyumluluk miikemmel idi (k

1.000) (Tablo 4).

Tablo 4. Aksiyel ve reformat goriintiilerin birlikte degerlendirilmesinde 6zel kirik

sekline gore her iki radyolog tarafindan tespit edilen kirik sayisi1 ve birbirleri ile uyumlulugu

l.radyolog 2.radyolog
x Kappa
Ozel kirik sekli
Sag Sol | Bilateral | Toplam | Sag Sol | Bilateral | Toplam | katsayisi
Orbital blow-out
1 1 - 2 1 1 - ) 1.000
medial
Orbita blow- out
5 3 - 8 5 3 - 8 1.000
inferior
Orbital Blow in - - - < > = = u «
Le Fort 1 5 1 1 2 - 1 1 2 1.000
Le Fort 2 - 1 3 4 - 1 3 4 1.000
Le Fort 3 2 3 1 6 2 3 | 6 1.000
Tripod 4 3 1 8 4 3 1 8 1.000
Nazoetmoidoorbital 5 2 5 12 5 2 5 12 1.000
Zigomatikomaksiller 6 6 - 12 6 6 - 12 1.000
Zigomatikomandibular } 5 ) 2 ) 2 _ ) 1.000
Toplam 56 56

3B BT’ lerin degerlendirilmesinde her iki radyologun bulgularinda kirik lokalizasyonu

ve ozel kirik sekline gore farklihk saptanmadi. Istatistiki degerlendirme igin referans olarak

belirlenen 1. radyologun aksiyal ve reformat koronal BT bulgulan ile her iki radyologda aym

olan 3B BT bulgularmin kirik lokalizasyonuna ve ozel kirik sekline gore birbirleriyle

uyumluluk tablosu asagida verilmistir (Tablo 5 ve 6 ).

40




Aksiyal —reformat koronal goriintiilerde tespit edilen, ancak 3B BT ile kesme islemi
yapilmadan gosterilmesi olas1 olmayan bolgelerde (frontal siniis posterior duvan, kribriform
plate, maksiler siniis medial duvari ve sfenoid kemik) bulunan toplam 33 kirik 3B BT’ ler ile
referans bulgularin karsilagtirilmasi sirasinda degerlendirmeden ¢ikanildi. 3B BT ile

karsilastirilan toplam aksiyal-reformat koronal goriintii kirik sayis: 229 idi.

Her iki radyologun 3B BT’ de tespit ettigi toplam kirik sayis1 her iki degerlendirmeci
icin 198 idi (Tablo 5). 3B BT’ ler de ozel kink sekline gore iki radyolog arasinda farklilik
olmay1p 45’ser kirik tespit edilmistir (Tablo 6).
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Tablo 5. 3B BT’ de lokalizasyonlarina gore saptanan kirik sayist ve bu kiriklarin

referans aksiyal ve reformat goriintiilerdeki kiriklarla uyumlulugu

Lokalizasyonlarma Alslyelve E::?:Ei‘;)k AruahL BT 3B BT Kappa

i Sag | Sol | Bilateral | Toplam | Sag | Sol | Bilateral | Toplam katsayis:
gf;ﬂfrséfl‘;; 5 1 3 9 4 1 2 7 0.774
f;&;mmgoma“k 6 1 2 9 7 | 3 3 13 0.761
gﬁg];:;“"ﬁomal 3 | 3 5 11 s | 2 3 10 0.696
Superior orbital rim 3 4 2 9 2 3 2 7 0.850
Medial orbital rim 1 1 1 3 1 1 1 3 1.000
Inferior orbital rim 7 6 5 18 6 7 3 16 0.726
Lateral orbital duvar 8 6 3 17 6 3 3 12 0.753
Medial orbital duvar 2 4 3 9 2 4 3 9 1.000
Orbital ¢ats 1 4 1 6 1 4 1 6 1.000
Orbital taban 7 5 2 14 6 3 1 12 0.842
Nazal kemik 5 2 7 14 2 k. 7 12 0.733
Nazal septum 3 3 1 1 0.475
Zigoma 5 5 - 10 3 3 - 6 0.545
Zigomatik ark 9 6 1 16 7 <4 2 13 0.797
ﬁ‘t‘;ﬂi&;‘f\‘f;‘f 8 7 4 19 7 8 3 18 0.822
S SRS g | 4 8 20 6 | 6 3 15 0.646
gfglézisler alveolar 5 ) ) 2 ) i i 2 1.000
Sert damak 1 - - 1 - 1 1.000
Pterygoid plate 2 2 7 11 2 2 5 9 0.614
Mandibula simfizis - - - - - - - - -
xﬁfﬁ‘ggs 2 4 - 6 2 4 . 6 1.000
Mandibula korpus 1 - - 1 - - - - %
Mandibula angulus 2 2 - 4 l 2 - 3 0.223
Mandibula ramus 3 1 - 4 3 1 - 4 1.000
Mandibula koronoid 2 | - 3 2 1 - 3 1.000
Mandibula kondil 3 6 | 10 3 6 1 10 1.000
Toplam 229 198

* Hesaplanamayacak kadar kiigiik deger
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Tablo 6. 3B BT’ de 6zel kirnk sekline gére saptanan kirik sayist ve bu kiriklarin

referans aksiyal ve reformat gériintiilerdeki kiriklarla uyumlulugu

Aksiyel ve reformat koronal BT

3B BT
(referans) K
a
Ozel kirik sekli PP
katsayisi
Sag | Sol | Bilateral | Toplam | Sag | Sol | Bilateral | Toplam
Orbital blow-out
1 1 - 2 1 1 - 2 1.000

medial
Orbita blow out
) 5 3 - 8 5 3 - 8 1.000
inferior
Orbital Blow in = = = - - - - - -
Le Fort 1 - 1 1 2 - 1 1 2 1.000
Le Fort 2 - 1 3 4 - 1 3 4 1.000
Le Fort 3 2 3 1 6 2 3 1 6 1.000
Tripod 4 3 1 8 3 3 1 7 0.761
Nazoetmoidoorbital 5 2 5 12 2 2 3 7 0.677
Zigomatikomaksiller 6 6 - 12 3 4 - 7 0.668
Zigomatikomandibular ) 2 } 5 1 1 ) 5 %
Toplam 56 45

* Hesaplanamayacak kadar kiigiik deger

3B BT’nin referans aksiyal ve reformat koronal goriintiilerle karsilastirildiginda

lokalizasyonlarina ve 6zel kink sekline gore kappa testinde kirik saptamada ki uyumlulugu

mandibula korpus ve zigomatikomandibuler bélge kiriklarinda en zayif iken (k <0.01),

mandibular (korpus, angulus hari¢), blow out ve Le Fort kiriklarinda miikemmel idi (k=

1.000). Bunlar haricindeki diger bolge kiriklar: ise iyi ve gok iyi uyumlu grubuna girmekteydi

(Tablo 6).

Tim bu bulgulara dayamlarak, maksillofasiyal travmalarda lokalizasyonuna ve &zel

sekline goére kirik saptanmasinda, referans aksiyal-koronal BT sonuglar1 (1. radyolog) ile

karsilagtirilarak 3B BT nin duyarliligi ve 6zgiilliigii hesaplandi (Tablo 7).
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Table 7. Lokalizasyonuna ve 6zel kirik sekline gére kirnklarin saptanmasinda 3B BT® nin

duyarlilik, 6zgiilliik, olumlu 6ngérii ve olumsuz 6ngorii degerleri (toplam kirik sayisi

tizerinden)

Duyarhhk(%) Ozgiilliik(%) Olumlu éngirii(%) Olumsuz ngorii(%)
Fronmtal siniis ant duvar 66.7 95.6 85.7 88
Fromtozigomatik siitiir 100 82.6 69.2 100
Maksillofrontal proges 72.7 90.5 80 86.3
Superior orbital rim 77.8 100 100 92
Medial orbital rim 100 100 100 100
Inferior orbital rim 83.3 100 100 82.3
Lateral orbital duvar 70.6 100 100 75
Medial orbital duvar 100 100 100 100
Orbital cati 100 100 100 100
Orbital taban 85.7 94.4 92.3 89.5
Nazal kemik 78.6 94.4 91.6 85
Nazal septum 333 100 100 93.5
Zigoma 60 100 100 84.6
Zigomatik ark 75 93.7 92.3 78.9
Maksiller siniis 89.5 92.3 94.4 85.7
anterior duvar
Maksiller siniis lateral 65 833 26.6 58.8
duvar
Pterygoid plate 81.8 100 100 913
Mandibula 100 100 100 100
parasimfizis
Mandibula korpus 1] 100 0 96.8
Mandibula angulus 75 100 100 96.5
Mandibula ramus 100 100 100 100
Mandibula koronoid 100 100 100 100
Mandibula kondil 100 100 100 100
Orbital blow out 100 100 100 100
medial
Orbital blow out 100 100 100 100
inferior
Le Fort 1 100 100 100 100
Le Fort2 100 100 100 100
Le Fort 3 100 100 100 100
Tripod 87.5 100 100 96
Nazoetmoidoorbital 583 100 100 80
Zigomatikomaksiller 583 100 100 80
Zigomatikomandibular 50 96.6 50 96.6
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3B goriintiiller mandibular (korpus kiriklan haricinde), blow out ve Le Fort kiriklari
gostermede en yiiksek duyarlilik ve 6zgiillige sahip idi. En diisiik duyarlilik ve &zgilliik nazal

septum ve zigomada saptandi.

3B BT tetkikinin, maksillofasiyal travmada lokalizasyonlarina ve 6zel kirik sekillerine
gore kirk saptanmasinda referans aksiyal ve reformat koronal BT sonuclar ile
kargilastinldiginda toplam kirik sayisi tizerinden duyarhlign %80.1, 6zgiilliigii %98.1 olarak
bulundu. 3B BT ile referans gorintiiler arasinda kirik lokalizasyonuna ve 6zel kirik sekline
gore kink sayisinda farkhliklar vardi. Ancak bu fark istatistiki olarak anlamli degildi. Ayrica
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testinde de 3B BT ile referans aksiyal-reformat koronal
gortntiiler arasinda lokalizasyonlarina ve 6zel kirik sekillerine gére kink saptanmasinda

istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunamadi (p= 0.655).
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4.1.0LGU ORNEKLERI

OLGU 1.

Sekil 8. Tripod kirigi. Aksiyal (A), reformat koronal (B) ve 3B BT (C) kesitlerinde; sag
zigomatik kemigin frontal ve maksiller kemikle olan baglantisinin kayboldugu izlenmektedir.
Ayrica sag zigomatik arkta da kirik hatt1 mevcuttur.
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OLGU 2.

Sekil 9. Aksiyal (A), reformat Koronal (B) ve 3B BT (C) kesitlerinde; mandibula sag
parasimfiziste ige deplase, lineer komplet fraktiir hatt1 izlenmektedir
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OLGU 3.

Sekil 10. Aksiyal (A), reformat koronal (B) ve 3B BT (C) kesitlerinde; Mandibula sag
angulustan ramusa uzanan deplase parcali fraktiir hatt1 izlenmektedir
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OLGU 4.

Sekil 11. Blow out kirig1. Aksiyal (A), reformat koronal (B) ve 3B BT (C) kesitlerinde; orbita
sag lateral duvarinda ve orbita tabaninda komplet fraktiir hatlar1 ve retroorbital yag
dokusunun maksiller siniis i¢erisine herniasyonu izlenmektedir.
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OLGUS.

Sekil 12. Bilateral Le Fort 2, sag Le Fort 3 kirik. Aksiyal (A), reformat koronal (B, C) ve 3B
BT (D) kesitlerinde; Bilateral nazal ve pterygoid kemikler ile lateral orbital duvarlarda ve sag
inferior orbital rimde komplet fraktiir hatlar1 izlenmektedir.
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OLGU 6.

Sekil 13. Aksiyal (A), reformat koronal (B) ve 3B BT (C) kesitlerinde; Mandibula sol
kondilde lineer komplet fraktiir hatt1 izlenmektedir.
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OLGU 7.

Sekil 14. Blow out ve Tripod kirigi. Aksiyal (A), reformat koronal (B) ve 3B BT (C)
kesitlerinde; Sol frontozigomatik siitiirde, inferior orbital rimde ve zigomatik arkta lineer
fraktiir hatt1 ve retroorbital yag dokusunun maksiller sinils igerisine herniasyonu
izlenmektedir.
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5.TARTISMA

Maksillofasiyal kiriklar ciddi morbidite, fonksiyon ve estetik kaybi ile sonuglanabilir
(34). Travma sonras1 tedavinin ana amaci yiiz estetifinin ve fonksiyonunun (gigneme,
konusma, ¢ift gormeyi engelleme icin g6z kiirelerinin simetrik hareketi ve optimal

pozisyonlari) saglanmasidir (35).

Klinik degerlendirme yiiz kiriklarimin 6zelliklerini tam olarak ortaya koyamaz. Yiiz
ortasindaki derin yapilar fizik inceleme ile degerlendirilemez. Yumusak dokuda sisme,
laserasyonlar, siyriklar, agrni ve mental durum degisiklikleri nedeniyle ¢oklu travmah

hastalarda yiiz kinklarinin kesin degerlendirmesi gligtiir.

Yiiz kiriklarinin tedavisi dogru ve kesin kirnk tamisi konulmasiyla baglar. Yiiz
kiriklarimi tamyamamak ve bunun sonucunda tedavi eksikligi daha sonraki ikinci bir evrede
diizeltilmesi gii¢, hatta imkansiz kozmetik ve fonksiyonel komplikasyonlarin 6nemli bir
nedenidir (35). Bu nedenle goriintiilemeden saglanan bilgi hasarin yayginhigini géstermede ve

uygun tedavi yontemini belirlemede ¢ok kiymetlidir.

Yiize olan siddetli travma radyolojik arastirma igin énemli bir endikasyondur. Yiiz
hasarlarinin radyolojik degerlendirmesi bu bolgenin karmagik anatomisi ve afir sekilde
travmaya maruz kalan hastalarda yiiksek kalitede goriintiiler elde etmedeki giiclitkler nedeni
ile zor olabilir. Radyolojik gériintiillemenin amaci kiriklarin sayisini ve tam yerlesimlerini
ortaya koymak, kemik fragmanlarinin dislokasyonunu tespit etmek ve eslik eden yumugak
doku komplikasyonlarint degerlendirmektir (36).

Maksillofasiyal yaralanmalarda gerek sert gerekse yumusak dokulardan olugan
anatomik elemanlar 3 uzaysal planda gosterilmelidir. BT yiiz kemiklerinde sert ve yumusak

dokularin bir arada gosterilmesini saglayan ilk teknolojidir.

1980’lerin sonunda spiral BT teknolojisinin gelistirilmesiyle hizli ve ince kesitler elde
edilmesini saglanmistir. Spiral BT ile MPR 2B’lu ve 3B’lu rekonstriiksiyonlar yapilmaya
baslanmistir. Bununla birlikte agir maksillofasiyal travmas: olan hastalarda standart (3 mm
kolimasyon ve 1:1 pitch ile elde edilen) spiral BT incelemesi ile primer olarak aksiyal planda
oriente olan koronal MPR goriintiileri yiiz kiriklariin degerlendirilmesi igin yetersiz kalmistir

(36).
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1990°1ardan itibaren kullanilmaya baslayan ¢ok kesitli BT, BT teknolojisinde dnemli
bir ilerleme saglamigtir. Tarama zamaninda anlamli bir kisalma saglanmuis, veri elde etme ve
isleme hizi gok artmustir. {lgili hacim taramirken siirekli veri elde edilmesi ve arsivlenmesi
saglanmistir. Bunun sonucunda genis bir hacim yiiksek goriintii kalitesi, ince kesitler ve diisiik
artefakt olugumu ile kisa bir zamanda taranabilir hale gelmistir. Veriler hacimsel elde edildigi
icin voksel boyutu izotropiktir, yani vokselin tiim 3 boyutunda esittir (32). Hacimsel veri elde
edilmesinin gelismesiyle birlikte morfolojik olarak ayrintilh 3B goriintiiler elde edilebilmesi

saglanmistir (37).

BT maksillofasiyal iskeletin tiim bélgelerindeki hasarin degerlendirilmesi igin altin
standart olmustur. BT bulgularinin cerrahi yaklagimin 6nemli bir yol gostericisi oldugu
konusunda goriis birligi vardir. BT, karmasik yiiz kiriklarinin, 6zellikle de frontal siniis,
nazoetmoidal bolge ve orbitay: tutanlarda, segilmesi gereken yontemdir. BT sadece orbital
rimdeki bozulmaya neden olan kiriklarin tammlanmasi i¢in degil aym zamanda orbital blow-

out ve blow-in kiriklarindaki yumusak doku tutulumu igin de yitksek duyarliliga sahiptir (37).

BT’nin en 6nemli avantaji elde edilen veri setinden MPR ve 3B rekonstriiksiyon
yapilabilmesidir. MPR goériintiilemenin potansiyeli koronal ya da sagittal olarak aksiyal kesite
dik vertikal bir plandaki kinklarin daha iyi ortaya konmasidir. Bu 6zellikle orbital ¢ati ve
taban kiriklarimn ortaya konmasinda yararhdir. MPR goriintiileri blow-out kiriklarinda
inferior rektus kasinin herniasyonunu ve inkarserasyonunu da agikga ortaya koyar. Yiiz ortasi
kiriklari i¢in koronal goriintiiler 6zellikle maksilladaki hemen hemen dik olan yapilardaki yer

degistirmis kemik pargalarinin varligini daha iyi gosterir ve evresini tanimlar (37).

3B BT rekonstriiksiyonlarimin etkinligi ile ilgili baz1 ilk cekincelere ragmen bu
teknigin klinik yarari son 20 yildir arastirilmaya baslanmistir. 3B rekonstriiksiyonlar tiim
olgularda aksiyal ve MPR goriintiilerdekinden daha ¢ok kirik ortaya koymasalar da, 3B
gorintiilerin degerlendirilmesi olgularin yaklagik %75’inde kirik uzamm, deplasman ve
deplasman derecesi gibi yararli bilgi saglar ve yarisindan fazlasinda cerrahi planlamaya
yardimei olabilir. 3B BT karmagik kiriklarda cerrahi planlamaya yardimci olurken, orbital
kinklarin ortaya konmasinda parsiyel voliim etkilerine baglh baz kisithiliklar: da vardir. Yakin
zamanda Dos Santos ve arkadaglarimin yaptiklar: caligmada maksillofasiyal kiriklarin
tespitinde aralarinda aksiyal, MPR, ve 3B formatlarin oldugu farkli BT protokollerinin
gegerliligi degerlendirilmis ve tiim 3 modalitenin kombinasyonunun diger herhangi

kombinasyondan anlamli olarak yiiksek duyarlilik (%95.8) ve ozgiillikk (%99) degerlerine
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sahip oldugu bildirilmistir. 3B BT kisitli deneyimi olan cerrahlara da basarisiz bir konservatif

tedavinin degerlendirilmesinde veya postoperatif takipte de yararh goriilmektedir (37).

Maksillofasiyal travma etyolojisinde trafik kazalan basta olmak iizere is kazalari, darp,
spor kazalan ve dlisme rol oynamaktadir (1). Cesitli yayinlarda fraktiir sebebi olarak motorlu
ara¢ kazalan basta gosterilirken, kavga, diisme ve spor yaralanmalar1 bunu izlemektedir
(38,39). Diger birgok yayma gore ise ilk sirada darp, takiben trafik kazasi ve yiiksekten
diisme en sik sebeplerdir (40,41,42). Bizim hastalarimizda da fraktiir sebeplerinin siklik
siralamas trafik kazasi, yiiksekten diisme ve darp seklindeydi.

Frontal siniis kiriklari tiim maksillofasiyal kiriklarin %5-15%ini olusturur (43,44).
Frontal kemik kiriklarinda frontal siniis duvarlart 3B BT aksiyel ve koronal goriintiilerle
birlikte degerlendirilmelidir (45). Ciinkii 3B BT frontal siniis posterior duvarnm gdstermede
yetersizdir. Calismamizda frontal siniis duvarlarinda 3B BT ile aksiyel reformat gériintiilerin
uyumlulugu degerlendirilirken 3B BT frontal siniis posterior duvarim gostermede yetersiz
oldugundan incelemeye sadece anterior duvar dahil edildi. Frontal siniis anterior duvarda 3B
BT ’nin kappa testine gére uyumlulugu iyi idi (k=0.774). 3B BT’ nin bu lokalizasyonda kirik
saptama duyarlilifi %66.6, ozgiilligii %95.6 bulunmustur. Literatiirde bu bolge ile ilgili
calismalarda veri olmadigindan sonug¢larimiz karsilastinllamamigtir. Ancak retrospektif olarak
tekrar degerlendirdigimizde 3B BT’ de duyarliligimizin diisiik olmasinin sebebi kiritklarin non

deplase, ince lineer hat geklinde olmasindan kaynaklanmaktadir.

Orbita blow-out kiriklarinda koronal BT” de kirik diizlemine dik kesitler elde edildigi
i¢in daha basarilidir. Aksiyal BT ise kesitler kirik diizlemine paralel oldugundan bu bélge
kirklarim kagirarak yalnig negatif sonug verebilir (46,47,48). MPR gériintiileri blow-out
kiriklarinda inferior rektus kasinin herniasyonunu ve inkarserasyonunu da agik¢a ortaya koyar
(49). Calismammzda medial orbital rim, medial orbital duvar ve orbital ¢ati kinklarinda 3B BT’
nin aksiyel-reformat koronal goriintiilere uyumlulugu miikemmel iken (k=1.000), geri kalan
boélgelerde uyumluluk ¢ok iyi ve iyi uyumlu arasinda degismekteydi (k=0.7.26-0.850 arasi).
Aynica 6zel kink sekline gorede blow out kiriklarinda istatistiki bakimdan farkhilik yoktu
(k=1.000).

Aksiyal koronal reformat gériintiilerin degerlerilmesinde literatiirle uyumlu olarak en
¢ok kirig1 anterior maksiler siniis duvan (18 kirik) ve inferior orbital rimde (17 kirik ) tespit

ettik. 3B BT nin orbita bélgesinde kirik gosterme de duyarhhig ozellikle en ¢ok kirik tespit
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edilen inferior orbital rim bolgesinde %83.3, 6zgiilliigii %100 idi. Medial orbital rim, medial

orbital duvar ve orbita ¢atisinda ise %100 duyarlilik ve 6zgiilliikle en iyi sonuglari elde ettik.

Cavalcanti ve arkadaslarimin yaptigi calismada orbita bdolgesinde 3B BT’ nin
duyarliligim %380.8, 6zgiilliigiinii %94.9 bulmuslardir (50). Bizim ¢aligmamizda da literatiirle
uyumlu olarak orbita bolgesinde 3B BT’ nin duyarhilig1 %84.2, 6zgiilligii %99.3 idi.

Literatiirde maksillofasiyal travmalarda siklik olarak ilk sirayr nazal fraktiirler
almaktadir (51). Nazal kemik kiriklan fizik muayene ile kolayca fark edilebilir. Bazi
calismalarda radyolojik gériintiilemenin genellikle gereksiz oldugu, sadece klinik taniyi
dogrulamak ve kiriklarin deplasmaninmi gostermek igin yapildigi belirtilmistir.(52). De Lecay
ve arkadaglar1 100 nazal travmali hasta {izerinde yaptiklar ¢alismada goriintiilemenin gereksiz

oldugunu yalmzca cerrahlar tarafindan istenildiginde yapilmasini sdylemistirler (53).

Mayer ve arkadaglarina gore frontal ve nazal kemiklerin multipl kiriklari aksiyal
goriintiilerde izlenebilmektedir. Bununla birlikte pargali kiriklarin uzanimi 3B BT de daha iyi
gosterilmektedir. Bu goriintilerle her bir fragmanin boyut, sekil ve yer degistirmesi agikca
ortaya konmaktadir (54). Calismamizda 3B BT’ nin nazal kemik kiriklarinda uyumlulugu 1yi
iken nazal septum kiriklarinda orta diizeyde uyumlu idi. 3B BT’ nin nazal kemikte duyarliligi
%78.6, ozgilligi %94.4, nazal septumda duyarliligi %33.3, ozgilligt ise %100 idi.
Literatiirde bu bolge ile ilgili ¢galigmalarda veri olmadigindan sonuglarimizi karsilastiramadik.
Ancak 3B BT’ de duyarhiligimizin diisiik olmasmin sebebi retrospektif olarak tekrar
degerlendirdigimizde kiriklarin non deplase olmalanndan ve nondeplase kirik hatlarini bu

bolgedeki siitiirlerle karigtirmig olmamizdan kaynaklanmaktadir.

BT, karmagik yiiz kiriklarinin, $zellikle nazoetmoidal bolgeyi tutanlarinda, secilmesi
gereken yontemdir (55). Calismamizda NOE bélgede 3B BT’ nin uyumlulugu kink
sayisindaki farkliliklara ragmen iyi idi (k=0.677). 3B BT nin bu bélge i¢in duyarlihigi %58.3,
ozgiilliigti %100 idi. 3B BT® de duyarhihigimizin diisiik olmasinin sebebi retrospektif olarak
tekrar degerlendirdigimizde kiriklarin non deplase ve ince hat geklinde gdriinmelerinden
kaynaklanmaktaydi. Literatiirde bu bélge ile ilgili ¢alismalar olmadigindan sonuglarimizla

karsilastirma yapamadik.

Maksilla kiriklarinin ilk siiflamasini 1901°de Le Fort yapmustir. Le Fort, diisiik

stiratli carpma kuvvetleri uygulayarak yiiziin zayif hatlarim belirlemis ve maksilla kiriklarini
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smiflandirmistir.

Ug tip Le Fort kirigi vardir. Her Le Fort diizeyi izole bir kirgi degil, multiple fasiyal
kemikleri tutan kiriklarin olusturdugu bir paterni tanimlar. Le Fort kiriklarinin en tutarh ve
birlestici 6zelligi bilateral pterigoid kiriklarin varhigidir. Pterigoid kiriklar her 3 Le Fort kingi
tipinde de bulunur ve tamimin konmasinda anahtardir. Eger BT incelemesinde bilateral
pterigoid kirig1 goriiliirse bir Le Fort kirngi beklenmelidir. Tersine eger BT incelemesinde

pterigoid kiariklar yoksa Le Fort kiriklar1 dislanabilir (2).

Her bir Le Fort kiriginin en azindan bir tane kendisine 6zgii kolaylikla taninabilen ve
onu diger Le Fort kiriklarindan ayiran komponent kirigi vardir (2). Rheo ve Novelline yakin
zamanda yiiz kinklarimi tanimlamak ve siniflandirmak igin basit bir yontem dizayn etmek
amaciyla bu 6zgiil tammlayic1 kiriklart kullandilar (2). Le Fort I kirigi hemen maksiler
alveolar progesin ilizerinde nazal fossanin anterolateral kenarimi tutan tek kiriktir. Nazal
fossanin bu anterolateral kenarindaki kirik koronal veya 3B goriintiilerde kolaylikla goriiliir.
Eger pterigoid progesler kirtksa ve maksillanin bu pargas1 kirlmigsa bir Le Fort I king
olasili1 yiiksektir. Nazal fossanin anterolateral kenari saglamsa bir Le Fort I ki@ diglanir. Le
Fort II kirig: inferior orbital rimi tutan tek kiriktir. Inferior orbital rim yiiziin koronal veya 3B
BT goriintiilerinde kolaylikla goriliir. Eger pterigoid progesler kiriksa ve inferior orbital rim
de kiriksa olasihikla bir Le Fort II king vardir. Inferior orbital rim saglamsa bir Le Fort II
kingi dislanur. Le Fort III kirig1 zigomatik arki tutan tek kiriktir. Zigomatik ark aksiyal veya
3B BT goriintiilerinde kolaylikla goriiliir. Eger pterigoid progesler kiriksa ve zigomatik ark da
kiriksa olasilikla bir Le Fort III king vardir. Zigomatik ark saglamsa bir Le Fort III kirig:
diglanir (2).

Calismamizda 3B BT’ nin referans aksiyal ve reformat koronal BT bulgulan ile
uyumlulugu anterior maksiller duvarda ¢ok iyi (k=0.822) iken lateral maksiler duvarda ise iyi
(k=0.646) bulunmustur. Calvacanti ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada maksiller destek
bolgesinde 3B BT’ nin duyarliligim %70.7, 6zgtlligiinii %98.1 bulmuslardir (56). Literatiirle
uyumlu olarak bizim g¢alismamizda da maksiller bolgede 3B BT’ nin duyarliifn %76.9,
ozgiilliigii %88 idi. Ozel kink sekline gore yapilan uyumluluk karsilastirmasinda 3B BT’ nin
Le Fort bolgesi kiriklarda aksiyal vereformat koronal BT bulgulan ile uyumlulugu miikemmel
iken duyarlilik ve 6zgiilliigii %100 idi.

Zigomatikomaksiller kompleks (=tripod) kiriklarinda rekonstriiksiyonun amaci malar
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cikintinin yiikseklik, genislik ve ¢ikintilarimin tekrar saglanmasidir. Kirik deplasmanin ve
pargalanmasinin derecesi onarim i¢in gereken cerrahi ekspojurun genisligini belirler. BT kirik
uzanim, deplasman ve par¢alanmasim net sekilde ortaya koyar. Literatiirde tripod ve
zigomatik ark kiriklarinda 3B goriintiilere frontal ve submental diizlemde ag¢1 verildiginde

faydali oldugu bildirilmistir (56).

Cavalcanti ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada zigomatikomaksiller bolgedeki kiriklar:
gostermede 3B BT nin duyarlilifn %90.5, 6zgiillugi %100 idi (53). Calismamizda 3B BT’ nin
uyumlulugu zigoma i¢in orta diizeyde iken (k=0.545) zigomatik ark icin iyi denilecek
diizeydeydi (k=0.797). Zigomatikomandibuler bélgede 3B BT’ nin uyumlulugu ise belirgin
zayif idi (k <0.01). 3B BT’ nin zigomadaki kiriklar: tespit etmede duyarhilign %60, d6zgiilligi
%100, zigomatik arktaki kiriklarda duyarhilign %75, 6zgulligi ise %93.7 idi. Literatiirle
karsilastirdigimizda 3B BT’ de ki duyarliligimiz belirgin diisiiktii. Diisiik olmasinin nedeni
retrospektif olarak tekrar degerlendirdigimizde bu bélgedeki kiriklarin bir kisminin siitiirlerde
ozellikle zigomatikomaksiller siitiirde hafif ag¢ilma seklinde olmasi ve uygun renk kodlamasi

yapilmadan gosterilememesinden kaynaklanmaktaydi.

Pterigoid plate ve lateral maksiller duvar pterigomaksiller destek bolgesini
olusturmaktadir. 3B BT pterigoid process kiriklarini iyi bir a¢i verilmezse kagirabilir. Bu
nedenle bu bolge kiriklarim gostermek igin aksiyel ve koronal BT vazgegilmezdir. 3B BT ve
multiplanar goriintiiler birlikte degerlendirilebilir (54,57,58). Bizim ¢alisgmamizda bu bélgede
3B BT’ nin uyumlulugu iyi (k=0.614) iken kirik gésterme duyarhiligimiz % 81.8,
ozgiilliigiimiiz %100 idi. Literatiirde bu bélge ile ilgili yapilan ¢alismalarda veri olmadigindan

sonuglarimizi karsilastiramadik.

Cesitli calismalarda mandibula bdlgesinde angulus kiriklari en sik goriilen
kiriklar olarak rapor edilmistir (59,60). Hall ve Ofodile ise korpus kiriklarinin en sik
oldugunu savunmaktadir (61). Ote yandan Vetter ve arkadaslan kinklarin en sik
gorildiigii bolgenin simfisis oldugunu rapor etmistir (51). Bizim hastalanimizda en sik
fraktiir goriilen bolgeler sirasiyla; kondil (10 kirik) ve parasimfizis (6 kirik) olarak tespit
edildi.

Kiriklar panoramik tomografide siipheli olabilir ya da goériilmeyebilir. Tam
degerlendirme i¢in egik panoramik goriintiiye dik grafiler gerekir. Bu grafilerde mandibuler

kondil degerlendirilir, ancak her zaman agik olarak gériilmez. BT deplase olmayan kiriklan
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gostermede gerekebilir. BT goriintiileme degerlendirmesi aksiyal MPR gériintiiler mandibula
korpusu plam boyunca (anteriora dogru inen bir pozisyonda) elde edildiginde daha yararhdir.
Koronal goériintiiler ramus ve kondilin uzamimi boyunca hafif posteriora agilandirilarak
alinmahdir. Sagital goriintiiler mandibula kondil aksina dik olacak sekilde anterior oblik
planda elde edilmelidir. Baz1 ¢aligmacilar koronal BT’ lere ek olarak kondil kiriklarinda OPG

(ortopanoramik grafi) de eklenmesini savunmaktadirlar (48).

Mandibula simfizis bolgesindeki kiriklarin tanisim koymada aksiyal BT, OPG’ e gore
daha duyarhdir (50,55). Koronal ve aksiyal 2B BT tani igin yeterli olup 3B BT tedavi
planlanmasinda yardimeidir. lIyi bir ag1 ile 3B BT ile simfizis kiriklar gosterilebilir ve kirik
hattini, boyutunu ve yaygmhgmi, eger kondil deplase ise derecesini, deplasman yéniinii
uzaysal olarak goriintiileme imkani sunar (49). Frontal, anterolateral, posterolateral, inferior

ve oblik agilarda mandibula kiriklari 3B BT ile iyi gosterilmektedir.

Mandibula kondil kiriklarinin 2B ve 3B BT ile degerlendirildigi bir calismada kondil
fraktiirlerini tamisinda anatomik lokalizasyonu belirmedeki duyarlilik ve 6zgiillikk 2B BT i¢in
sirasiyla %100 ve %94 iken, 3B BT igin ise duyarhlik ve ozgiillik %100 bulundu.
Lezyonlarin anatomik lokalizasyonlarinda 3B BT nin hafif bir avantaji vardi. 3B BT ile farkli

segmentleri ve pozisyonlar1 izleyebilmek bu yontemin avantajlariyd (59).

Calismamizda 3B BT nin aksiyal ve reformat koronal BT bulgular1 ile uyumlulugu
kargilagtinldiginda en kétii sonuglar mandibula korpus (k <0.01) ve angulusta (k=0.223) elde
edildi. Bu iki bolgede 3B BT" de sag yerlesimli 1° er adet kirigi tespit edemedik. Bu iki king
tespit edememizin nedeni bu bolgedeki kiriklarn nondeplase ve ince lineer hat seklinde
goriinmelerinden kaynaklanmaktaydi. 3B BT’ nin diger bolgelerdeki uyumlulugu ise

mitkemmel idi (k=1.000).

Costa ve arkadaglari 2B BT goriintiilerinin mandibuler kondil kiriklarinda benzer
bulgular tespit ederken, 3B BT nin cerrahi planlamada yardimeir olarak onemli bilgi
sagladigim bildirdiler ve bu yontemin dnemini vurguladilar. 3B-BT nin kemik fragmanlarinin
pozisyon ve deplasmanin ve de pargalanmasinin degerlendirilmesinde sirastyla medial, lateral
ve anterior deplasmanlarin tespit edilmesindeki duyarlig: sirasiyla % 42, 52 ve 80’den %100,
75 ve 90’a ¢ikardigina karar verdiler (37). Bizim ¢alismanuzda literatiirle uygun olarak
ozellikle kondil kiriklarim tespit etmede 3B BT’ nin duyarlihgi ve 6zgiilliigi %100 iken tiim
mandibular bélge kiriklari i¢in duyarhligi %92.8, 6zgiilliigii %100 idi.
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Maksillofasyal travmalarda 3B BT son yillarda yaygin kullanilmaktadir (53,59).
Kafada maksillofasiyal travmalardan bagka bas-boyun tiimoérlerinin degerlendirilmesinde,
mandibular ve maksiller diger patolojilerde de 3B BT’ den yararlanmaktadirlar (43,51,52).
Kraniyofasiyal deformiteler, servikal vertebra travmalari da 3B BT nin uygulanabilecegi diger

alanlardir.

Konvansiyonel radyogramlar ve aksiyal BT zaman zaman travmanin boyutunu tam
olarak vermemektedir, bunda teknik ve yorumlama faktorleri rol oynamaktadir. Ancak bu
asamada 3B BT ile kemigin bosluktaki durumu ve hatta travmanin mekanizmasi

anlasilabilmektedir.

3B gorintiiler yer degistiren ve kompleks fraktiirlerin gésterilmesinde yararh olabilir
(62). Yapilan c¢aligmalarda yiiziin orta ve zigomatiko maksiller bolgedeki kompleks
fraktiirlerin degerlendirmesinde 3B BT nin degerli oldugu bulunmustur (63,64). Karmasik
anatomik yapiya sahip olan maksillofasiyal bolgede kiriklarin li¢ boyutlu olarak
goriintiilenmesi  kesitsel goriintiilerde izlenen, fakat uzamimlari net degerlendirilemeyen
kiriklarin uzaysal gosterimini ve dogru kink tiplendirmesini saglamaktadir. Kesitsel
goriintiilere asina olmayan klinisyenlerin kiriklar1 ti¢ boyutlu olarak izleyebilmeleri hem daha

iyi lezyon oryantasyonunu hem de cerrahi planlamay1 saglamaktadir.

Hessel 3B goriintiilerin  6zellikle nazoetmoidal bélgede cerrahi prosediiriin
degismesine ve iptaline neden oldugunu gostermistir (65). 3B gortintiiler klinisyenlere
kemigi, kirgin lokalizasyonunu, yer degistirdigi yoniin lokalizasyonunu, kirik pargalarinin
sayisini, ¢cok daha iyi gosterir. Buna ragmen 3B goriintiiler orbita tabamindaki ve maksilla
duvarindaki izole fraktiirleri tek bir planda gézden kagirabilir ve tek bagina kullamldiginda
yanlis negatif sonuglar verebilir (63,66). Bu nedenle 3B goriintiler MPR goriintiileri ile

birlikte kullamldiginda tamamlayici olarak énemli bilgiler verebilir.

Reubon ve arkadaglan yaptiklan ¢alismada maksillofasiyal kiriklari hem direkt grafi,
hem konvansiyonel BT hem de 3B BT ile degerlendirmigler ve bunlarin hepsinin farkl
agsamalarda katki sagladiim1 gostermiglerdir (67). Radyolog olmayan hekimlerin ayni
kiriklan degerlendirmesinde 3B BT’ de % 75.7, direkt grafide % 71.5, konvansiyonel BT de
% 64.7 dogru tamiya ulasilmistir. 3B goriintiilleme diger iki yOnteme gore daha yiiksek

performans saglamistir.
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Cesitli calismalarda 3B  goriintiilerin - rezolusyonunun aksiyal veya koronal
goriintiilerinki kadar iyi olmamasimin bir dezavantaj oldugu bildirilmektedir (61). Ancak
helikal tarama ve yiiksek rezoliisyonlu 3B goriintiilerin 6zellikle ¢ok kiigiik kemik yapilarin
(6rnegin labirent) dahi iyi goriilmesine olanak tamdigi son yayinlarda vurgulanmaktadir
(43,68). 3B gorintiiler orjinal 2B goériintiilerindeki verilerden olusturulmakta ve
olusturulurken bir miktarda veri kaybi olmaktadir. Bu yilizdende yeni bilgiler sunmamakta
hatta artefakt olusturmaktadir. Stitiir ve kirik hatlarinin ayrimi ve yanhis pozitifligi diglamak

icin 3B rekonstriiksiyon uygun agi1 verilerek yapilmalidir (66).

3B goriintiiler sadece yiiz mimarisi hakkinda bilgi vermektedir. Yag ve kas sikismasi,
ensefalosel, hematom ve eslik eden yaralanmalari radyolojik olarak degerlendirmede

yumusak doku penceresindeki 2B BT ile miimkiin olmaktadir.

Kesitsel goriintiilere asina olmayan cerrahlar tedavi planlamasinda 3B goriintiilemeyi
2B BT’ e gore daha ¢ok tercih etmektedirler. Buna ragmen deneyimli radyologlar 2B BT’ nin
3B BT’ den daha iyi oldugunu s6ylemekte ve daha ¢ok tercih etmektedirler (68).

3B goriintiileme hastalarda ek bir tarama ve radyasyona neden olmamaktadir. Ancak
hasta i¢in ek bir risk ve gotiiriisii olmamasina ragmen radyolog i¢in zaman ve maliyet

kaybina yol agmaktadir.

MPR ve 3 boyutlu goriintiiler bilgisayar teknolojisinde son zamanlardaki gelismelerle
birlikte radyologlarin voliimetrik detayr hizli bir sekilde gérmesine, manipule etmesine ve
islemesine izin vermektedir. Yakin bir gelecekte preoperatif olarak 3B goriintiilerin {izerinde

simulasyon yapabilecek bilgisayar teknolojisininde gelisebilecegi tahmin edilmektedir.

Degisik tip travmalardan segtigimiz siurli sayidaki olgular 3B BT'nin diger tekniklere
listlin olup olmadigim gostermek icin yeterli degildir. Ancak ¢alismamizdan ¢ikan sonug¢ bu
tekniklerin birbirinin tamamlayicisi oldugudur. Sonug¢ olarak 3B BT'nin 6zellikle gorsel
etkinliginin fazla olmasimin maksillofasyal travmali hastalarda diger konvansiyonel

tekniklerle kombine edilerek cerrahi dncesi cerraha daha iyi bilgi verecegi kanisindayiz.
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6. SONUCLAR

1. 3B gériintiiler kiriklarin uzanimlarini, gekillerini, deplasmanlarini bir biitiin olarak gosterir.

2. Calismamizda maksillofasiyal kiriklarin gosterilmesinde genel olarak 3B BT’ nin duyarlilig

%80.1, ozgilligi %98.1 bulunmustur.

3. 3B gorintiiler mandibular ve Le Fort kiriklar1 gostermede en yiiksek duyarlihk ve
ozgililliige sahip bulunmustur. Bu nedenle 3B goriintilleme bu kiriklarin gosterilmesinde
yararhdir. Ozellikle Le Fort kiriklarinda kirk uzanmmmn 3B takip edilmesi kink

siniflandirilmasinda yararhdir.

4. 3B gorintiiler elde edildikleri kesitsel goriintiilere gére fazladan bilgi igermez. 3B
goriintlileme oOzellikle kesitsel gortntiilemelere asina olmayan klinisyenlere uzaysal
canlandirma acisindan yararli olur. Radyologlar agisindan ise 3B yaralanmayi genel olarak

gormek i¢in kullanabilir.

5. 3B goriintiileri aksiyal ve koronal reformat goriintiilerle birlikte degerlendirmek yiiksek

dogru sonucu verecektir.

6. Ek bir zaman ve X-151n1 dozu gerektirmeyen 3B goriintilleme maksillofasiyal travmalarin

tanisinda rutin kullanilabilir,
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