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OZET

Mandibular Kortikal Porozitenin Yasa Bagh Degisiminin Konik Isinh Bilgisayarh

Tomografi ile Degerlendirilmesi

Bu calismanin amaci mandibular kortikal porozitenin yasa bagli degisikliklerini
konik 1smml1 bilgisayarli tomografi kesit goriintiileri iizerinde kantitatif olarak

degerlendirmektir.

Calismada, geng, orta ve ileri yagh olmak iizere 3 farkli yas grubuna ayrilan 120
erkek hastaya ait konik 1sinli bilgisayarli tomografi verileri kullanildi. Agili koranal
goriintiilerde: disli hastalarda mental foramenin distali, 5 ve 6 numarali dislerin arasi ve 7
numarali disin distali; digsiz hastalarda mental foramenin distali, bu kesitten sonraki 10.
milimetre ve 22. milimetre olmak iizere iiger kesit alindi. Planimetri metodu ile kesitlerdeki
trabekiiler alan ve tiim alan Slciimleri yapildi. Istatistikler analizlerde SPSS for Windows
17.0 (illinois, London) programi kullamldi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov Smirnov testi ile gergeklestirildi. Tanimlayici istatistikler ortanca, minimum-
maksimum degerleri ve ayrica ortalama ve standart sapma degerleri olarak verildi.
Gozlemciler aras1 ve gozlemci i¢in uyum katsayilar1 sinif korelasyon katsayilari olarak
hesaplandi. Yas gruplar1 arasindaki istatistiksel farkliliklar Kruskal Wallis, Mann Whitney
U testi ve Bonferroni diizeltmesi ile analiz edildi. Korelasyon analizi Spearman korelasyon

testi ile gerceklestirildi. p<0.05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Sonuglar, geng ve ileri yaslt grubun 6lctim verileri kiyaslandiginda, trabekiiler alan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugunu; orta yasli ve ileri yash grubun o6lctim verileri
kiyaslandiginda trabekiiler alan ortalamalar1 ve tiim alan ortalamalar1 arasinda anlaml fark
olmadigini gosterdi. Tiim gruplarda tiim alanin trabekiiler alana oraninda ise anlamli bir fark

bulunmadi. Bu sonuglara gore, yas ile kortikal porozite arasinda korelasyon yoktur.
Anahtar kelimeler: Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi, Kortikal Kemik, Porozite

Keywords: Cone-Beam Computed Tomography, Cortical Bone, porosity

xii



ABSTRACT

Evaluation of the Age-Related Changes of Mandible Cortical Porosity by Cone Beam
Computerized Tomography

The aim of this study was to investigate whether mandibular cortical porosity

changes with age using cone beam computed tomography images.

In the study, cone beam computed tomography data of 120 male patients divided into
3 different age groups as young, middle-aged and elderly were used. In angled coronal
images: distal to the mental foramen, between second premolar teeth and first molar teeth,
distal to second molar teeth in patients with teeth; distal to the mental foramen, 10 millimeter
and 22 millimeter after this section in patients without teeth. Trabecular area and total area
measurements were made by using the Cavalieri principle, a stereological method, with the
planimetry method. SPSS for Windows 17.0 (Illinois, London) program was used for
statistical analyses. The conformity of the data to normal distribution was analysed by
Kolmogorov Smirnov test. Descriptive statistics were given as median, minimum-maximum
values as well as mean and standard deviation values. Interobserver and intraobserver
agreement coefficients were calculated as class correlation coefficients. Statistical
differences between age groups were analysed by Kruskal Wallis, Mann Whitney U test and
Bonferroni correction. Correlation analysis was performed by Spearman correlation test.

p<0.05 was considered statistically significant.

The results showed that there was a significant difference in trabecular mean and
whole-area mean between the young and elderly group and there was no significant
difference in trabecular mean and whole-area mean between middle-aged and elderly group.

Also, there was no significant difference in the ratios in all groups.
According to these results, there is no correlation between age and cortical porosity.

Keywords: Cone-Beam Computed Tomography, Cortical Bone, porosity
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1. GIRIS VE AMAC

Kemik dokusunun anatomisini ve fizyolojisini bilmek; kemik dokuda meydana gelen
degisikliklerin fizyolojik mi yoksa patolojik mi oldugu ayrimina varmak, dis hekimligi
pratiginde yiiksek oneme sahiptir. Ciinkii dogru ve gerekli tedavi planlamasi olusturmanin
ilk basamag1 dogru tan1 koymaktir.

Harici uyaranlara yeniden sekillenme prosediirii ile yanit verme yetenegine sahip
olan kemik, kortikal kemik ve trabekiiler kemik olmak iizere iki komponentten olusur (1-3)
. Kortikal ve trabekiiler komponentler kendilerine has 6zellikleri sayesinde kemik dokunun
devamliligin1 saglarlar. Bu 0Ozelliklerden bir tanesi yapisal olarak biinyelerinde
barindirdiklart porozitedir.

Kortikal kemige ait porozite anatomik ya da patolojik olabilir. Anatomik olarak
icerdigi porozite trabekiiler kemikle devamlidir. Patolojik porozite ise Ozellikle endosteal
yiizeyde meydana gelir ve kortikal kemigin kuvvete kars1 gosterdigi direnci etkiler (4). Bu
patolojik durum multifaktoriyel etyolojisine ragmen yasa bagl olarak meydana geldiyse
cogunlukla intrakortikal yeniden sekillenme siirecindeki dengesizlikten kaynaklanir ve yasla
yikim oram arasinda dogru oranti bulunur (5).

Kemige ait degisikliklerin objektif olarak degerlendirilebilmesi igin kullanilan
goriintiileme yontemlerinden bir tanesi konik 1sinlt bilgisayarli tomografidir. Konik 1s1nl
bilgisayarli tomografi, dis hekimligi alaninda ilk kez 1997 yilinda kullanilmistir (6, 7).
Dentomaksillofasiyal bolgeye 6zel olarak tasarlanmis ilk cihaz ise 1999 yilinda tamtilmigtir
(8). KIBT kullaniminin yayginlagsmasini saglayan ©6nemli avantajlar mevcuttur. Bu
avantajlar konvansiyonel bilgisayarli tomografi cihazina gore diisiik maliyet (9), fiziki
olarak kiiciik boyut, ayarlanabilir goriintiileme alan1 (FOV) (10) ve en Onemlisi diisiik
radyasyon dozunu korurken, tek bir taramada ii¢ diizlemde (aksiyal, sagital ve koronal)
kesitsel ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyona dayali veri setleri saglamak seklinde siralanabilir
(11). Dis hekimliginde konik 1smli bilgisayarli tomografinin sik kullanildigi goz Oniine
alindiginda patolojik olarak meydana gelmis kortikal porozitenin bu goriintiileme teknigi
izerinden taninmasi ve Ozelliklerinin bilinmesi 6nemli hale gelmektedir.

Bu tez calismasinin amaci; mandibular kortikal porozitenin ¢ogu agidan 6nemini
vurgulamak ve kemikte yasa bagli meydana gelen degisikliklerin bir belirteci olup
olmadigini konik 151nl1 bilgisayarli tomografi kesit goriintiileri iizerinde degerlendirmektir.

Hipotezimiz yasla artmigs kortikal porozitenin korele oldugu yoniindedir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Kemik Yapis1

Kemikler, histolojik agidan eksojen talebe yanit olarak yeniden sekillenebilen
oldukca gelismis bir bag dokularidir. Osteoid olarak bilinen kolajenden zengin bir sivi
salgilayan osteoblastlar, kemik olusumundan sorumlu birincil hiicredir. Osteon ise kemigin
fonksiyonel iinitesidir. Osteositler genellikle osteondaki Havers kanali etrafinda es merkezli

olarak gruplandirilmis lakunalarda bulunur (1).

Kemik dokusu organik ve inorganik bilesenlerden olusur. Organik komponentler
kemigin mukavemetini saglayacak olan mineraller i¢in gerekli ortami sunarlar ve organik
matriks ad1 verilen kemigin ana kismim olustururlar. Inorganik komponentler ise fosfat,
sodyum, floriir, potasyum, kalsiyum, magnezyum gibi elementlerdir. Kalsiyum elementi ve
fosfat elementi hidroksiapatit kristalleri seklindedir (12, 13). Pluripotent mezenkimal kok
hiicreler, ilerleyen zamanda osteosit haline gelecek olan osteoblastlar1 olusturur (14).
Osteoblastlar yeni kemik matrisini sentezlenmesinde gorevli hiicrelerdir (15). Osteoblastlar,
organik protokolajen onciilliigiinde sentezlenip daha sonra kolajene doniisen tip-I kolajen
lifleri tireterek kemik olusturur. Bu lifler, agirlikca kemigin tigte ikisini olusturan inorganik
bir mineral olan hidroksiapatiti Cas(PO4)3'i (OH) baglar (16). Proteoglikanlar, lipitler ve
biiytime faktorleri de organik matriksi olusturan diger elemanlardir (17). Kemigin inorganik
bilesenleri basin¢g dayanimi ve saglamlik saglarken, organik bilesenleri esneklik ve gerilme
kuvvetlerine karsi diren¢ saglar (18). Kemikte organik matrisin inorganik matrise orani
azalirsa kemik rijitlesir ve kirtlmaya karst direnci azalir aksine bu oran artarsa kemik daha
gozenekli bir hale gelir. Yas almayla birlikte inorganik matriksin kompozisyonunda
degisiklikler izlenebilir: kalsiyum ve karbonatta artis izlenirken fosfat, magnezyum ve suda
azalma izlenir. Bu durumun bir sonucu olarak kalsiyumun fosfata oran1 giderek yiikselir. Bu
oranin kemiklerdeki ortalama degeri 1.67 dir (17). Remodeling sirasinda osteosit apoptozu,
osteoklast olusumunu aktive etmek i¢cin kemik iligi osteoblastlarina sinyaller gonderir.
Osteoklastlar, kemik rezorpsiyonunu baslatan myeloid kaynakli hiicrelerdir (14). Kemik
kiitlesi maksimum degerine otuzlu yaslarda ulasir bundan sonra kemik iiretiminde diisiis ve
kemik bozunmasinda artis izlenir. Yikim paternindeki bu artis yasam boyunca devam eder.
Kemik kiitlesinde izlenen bu diisiis erkeklerde ortalama bir deger olarak %20-30 iken

kadinlarda ise bu deger %45—65 civarindadir (12, 19).



Kemik makroskobik pencerede kortikal kemik ve trabekiiler kemik olarak iki alt tiire

ayrilir (2, 3).

Trabekiiler kemik: toplam iskeletsel kemik kiitlesinin %20'sini olusturur, ancak
kortikal kemigin ylizey hacim oraninin on katina sahiptir. %50-90 porozite igerir (18,
20-22). Porozite, kemigin esas dokusu haricinde yer kaplayan kemigin hacim
fraksiyonudur. Trabekiiler porozite, intertrabekiiler ilik bosluklarindan kaynaklanir
(23). Trabekiiler kemik iizerine gelen kuvvetteki degisikliklere 8 kat daha hizli tepki
gostererek kendisini ¢ok daha dinamik bir yap1 haline getirir (20).

Kortilal kemik: toplam iskeletsel kemik kiitlesinin %80'ini olusturur ve trabekiiler
kemige kiyasla ¢ok daha kuvvetlidir. Biikiilme kuvvetine, torsiyona ve kompresyona
kars1 ¢cok daha direnglidir. Sadece 10% porozite icerir (18, 20-22). Kortikal porozite,
karmasik bir intrakortikal kanallar ve bosluklar agindan kaynaklanir. Mevcut
bosluklar osteositler, kanalikiil ve kan damarlarini barindirir (20). Porozite ile kemik
kuvveti ve sertligi gibi cesitli mekanik 6zellikler arasinda ters oranti vardir (23) ve
bu da bir yap1 olarak kemigin biitiinliigiinii ve dayanimini dogrudan ve dolayli olarak

etkileyebilir (3).

Bununla beraber kortikal ve trabekiiler kemigin yiizdesel orani, kemikler arasinda biiyiik

farkliliklar gosterir. Ornegin; ulna %92 kortikal ve %8 trabekiiler kemikten olusurken, tipik

vertebra %62 kortikal ve %38 trabekiiler kemikten olusur (18).

Kortikal ve trabekiiler kemik arasindaki farkliliklar Tablo1 de gosterilmistir (24).

Tablo 1. Kortikal ve trabekiiler kemik arasindaki farkliliklar

Kortikal Trabekdiler
Iskeletsel Kiitle %80 %20
Kemik Yiizeyi %33 %67
Yiizey/hacim orani 20 2.5
(mm2/mm3)
Porozite Diisiik Yiiksek
Kemik iligi Yaglh Hematopoetik
OlTifikalyon Intramembransz Endokondral
Turnover hizi Yavas Hizli
Fonkliyon Biyomekanik olarak | Homeostaz ve
koruyucu ve deltekleyici
deltekleyici




2.2 Osteoporotik Degisikler

Kemikte fizyolojik remodeling yani yeniden sekillenme osteoblast, T lenfositler,
osteoklast, osteosit ve makrofaj gibi degisik hiicre gruplari arasinda meydana gelen
kompleks etkilesimlerle diizenlenen dinamik bir siirectir (25). Bu yeniden sekillenme siireci,
osteoblast ve osteoklastlarin birbiriyle uyum icerisinde ve belli bir diizende c¢alismasiyla
yiiriitiiliir ve siire¢ temel ¢ok hiicreli birim (BMU) olarak adlandirilan iinitede meydana gelir
(26). Bu siire¢ koordinasyon icerisindeki dort adimdan olusur: osteoklast projenitorlerinin
dolasimdan hasarli kemik yiizeyine alindig1 aktivasyon fazi; olgun osteoklastlarin hasarli
kemigi yikima ugrattifi rezorpsiyon fazi; osteoklastlarin 0ldiigii ve osteoblast
projenitorlerinin alindig: reversal fazi; olgun hale gelmis olan osteoblastlarin osteoid yani
yeni kemik matrisi iirettigi ve bu matrisin mineralize edildigi formasyon ve mineralizasyon

faz1 (27, 28).

Aktivasyon Fazi: osteoklastojenik faktorlerden olan RANKL ve M-CSF etkisi
altinda, belirlenmis olan kemik yiizey alanlarina hematopoetik stem hiicreler toplanir ve bu
hiicreler kemik rezorpsiyonunu baglatan olgun osteoklastlara farklilasir (29). Yeniden
sekillenecek bolgede, osteoblastlar, osteositler ve osteoklast onciilleri temel ¢ok hiicreli

birimler olusturmak iizere gruplanir (30).

Rezorpsiyon Fazi: yaklasik 2 ila 4 hafta kadar siirer. Osteoklastlar, hidroksiapatit
kristallerini ¢ozebilmek icin ortam pH'in1 4,5'e kadar indiren hidrojen iyonlarini salgilar.
Kemik organik matriksini ¢ozebilmek i¢in matriks metaloproteinaz, katepsin K gibi diger
enzimler de yine osteklastlardan salinir. Osteoklastlar apoptoza ugradiginda rezorpsiyon fazi

sona erer (31).

Reversal Faz: osteositlerden salinan sinyaller, reabsorbe matristen salinan biiyiime
faktorleri, osteoklastlardan ve preosteoklast oncesi membranlardan salinan ¢oziinebilir
irtinler gibi bir dizi molekiil; monositler, osteositler ve pre-osteoblastlari ortama ¢ceker. Daha

sonra preosteoblatlar farklilasarak osteoblastlara doniisiir (30).

Formasyon ve Mineralizasyon Fazi: Osteoblastlar, osteoid (yeni kemik matrisi)
olusturmak igin tip I kolajen salgilayarak lameller kemikte kontrplak benzeri bir yapi
olusturur (30). Bu yeni matris yavas yavas mineralize olarak yeni kemigi sekillendirir.
Trabekiiler kemikte matriks kalsifikasyonunun tamamlanmas1 90 giine kadar siirebilirken,
kortikal kemikte ~130 giin siirer (31). Osteoblastlarin %50 ila %701 kemik olusumu
tamamlandiktan sonra apoptoza ugrar ve geri kalanlar osteositler veya kemik astar hiicreleri
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(bone lining cell) haline gelir. Kemik astar1 hiicreleri, uygun uyaran altinda osteoblastlara

yeniden farklilagma yetenegini korur (32).

Kemigin kortikal kisminda meydana gelen remodeling siireci hem periosteal hem de
endokortikal yiizeylerde hem de intrakortikal yani kompakt kortikal kemik icinde meydana
gelir (28). Kortikal kemikteki remodeling trabekiiler kemige gore daha hizhidir (25) ve
aralarindaki yapisal farkliliklar belirgin olmasina karsin calisma sirasi ve ilkeleri aynidir
(33). Trabekiiler kemik toplam iskeletsel kemik kiitlesinin sadece %20'sini olusturmasina
ragmen, kemik remodeling aktivitesinin %80'inin bu makro yapida gerceklestigi tahmin

edilmektedir (34).
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Sekil 1. Trabekiiler ve kortikal kemikte temel ¢ok hiicreli birim. (a) Trabekiiler kemikte
BMU kemik yiizeyinde bulunur ve bu yiizeydeki hiicreler zamanla degisir. (i)
Aktivasyondan sonra osteoklastlar kemigi rezorbe eder. Bunu reversal asamasi izler (ii)
Osteoblast hiicreleri, kemik olusumu icin kemik yiizeyine hizalanir. (iii) ve osteoklastin
biraktig1 ¢ukur yeniden doldurulana kadar yeni matris olusumu devam eder. (iv) bunu
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takiben, matris mineral tahakkuk etmeye devam eder. (b) Kortikal kemik i¢indeki BMU'lar
bir osteon i¢inde bulunur. (1) Osteoklastlar, merkezi bir kan damari ile kemige invaze olarak
tiinel seklinde bir defekt olusturur. (ii) Osteoblast hiicreleri, yeniden sekillenme fazinda
kemik yiizeyini kaplar (iii) Bunu, merkezi kanali yeni osteoid ile dolduran farklilagmus,
matris iireten osteoblastlar takip eder. Bu osteoid yavag yavas mineralize olur (33).

Remodeling dongiisiinde artan osteoklastik aktivite, trabekiiler kemikte trabekiil
perforasyonuna, trabekiil kaybina ve trabekiilasyonda incelmeye; kortikal kemikte, porozite
artisina yani osteoporotik degisiklige, kortikal genislikte azalmaya ve muhtemelen kemik
giicliniin azalmasina neden olur (18). Yiizey yeniden sekillenmesinden uzak, daha yasl,
daha mineralize interstisyel kemik mikro hasara ugrarken, daha yiizeysel kemigin yerini
daha geng, daha az mineralize kemik alir ve bu durum kemik sertliginde azalmaya sebebiyet

Verir.

Remodeling pik kemik kiitlesine ulasildiktan sonra dengeye ulasir ve yasa bagh
kemik kayb1 baslayana kadar on ya da yirmi y1l boyunca mevcut kemik kiitlesi stabil kalir.
Yasa bagh kemik kaybi, rezorbtif aktivitedeki artislardan ve yeni kemik formasyonundaki
azalmadan kaynaklanir (35). Yas almayla birlikte trabekiiler kemik miktarinda azalma

sonucu kortikal kemikteki yeniden sekillenmenin 6nemi goreceli olarak artar (34).
2.2.1. Osteoporotik Degisiklerin Etyolojisi

Primer osteoporoz, temel olarak yas alma ve azalan seks hormonlariyla ilgilidir.
Kemikler mikro mimaride bozulma gosterir, bu da kemik mineral yogunlugunun kaybina
neden olur (36). Bununla beraber sekonder osteoporoz, sistemik hastalik veya farmakolojik

miidahalenin bir sonucudur ve etiyolojisi sunlari igerir (27, 37):

* Yapisal ve genetik faktorler (yas, cinsiyet, beyaz irktan olma, kemik kiitlesinde azlik,
erken ya da prematiir menopoz)

*  Yasam tarzi ve beslenme aliskanliklar (hareketsiz yasam, D vitamini ve kalsiyum
acisindan yetersiz beslenme)

e Tibbi durumlar (ila¢ kullanimi, immobilizasyon, amenore)

* Kisiyle alakali ve cevresel faktorler (normal yiiriimede degisiklik ve denge
problemleri, sedatizan ajanlarin kullanimi, kas giiciinde kayip)

* Endokrin sistem hastaliklar1 (akromegali, adrenal yetmezlik, Cushing sendromu,
diyabet, hipertiroidizm, hiperparatiroidizm, hiperprolaktinemi, hipogonadizm, yeme

bozukluklar1 ve endometriozis).



» Bag dokusu hastaliklar1 (Ornegin romatoid artrit ve ankilozan spondilit).

* Osteogenezis imperfekta, homosistinura, hipofosfatazi dahil genetik hastaliklar

* Glukokortikoidler, antiepileptikler, antikoagiilanlar, kemoterapi, gonadotropik
salgilayan hormon agonistleri / antagonistleri ve immiinosupresanlar dahil ilaclar.

* Bobrek ve karaciger hastaliklar1 dahil metabolik bozukluklar.

Gastrointestinal hastaliklar ve beslenme bozukluklar1 (Ornegin parenteral beslenme,
gastrektomi veya gastrik bypass sonrasi emilim bozuklugu, anoreksia, pankreas
yetmezligi, inflamatuar bagirsak hastaligi, ¢olyak, kronik kolestatik hastalik, primer
biliyer kolanjit)

» Kemik iligi bozukluklar1 (Ornegin miyelom, anemi)

*  Multipl skleroz, konjenital porfiri, kronik obstriiktif akciger hastaligi, idiyopatik
hiperkalsiiiri, idiyopatik skolyoz, kalsiyum eksikligi.

Kemik kiitlesi degisiklikleri ve kirik ihtimali i¢in en etkili faktorler yas, cinsiyet ve wrktir

(38).

Glukokortikoidler osteoklastlar1 direkt uyarabilmeleri sonucu kemik yikimini
arttirabilirler ayrica osteoblastlar1 da etkileyerek kemigin organik komponenti olan kolajen
sentezini engellerler ve fonksiyonel osteoblastlarin onciilii olan osteoprojenitor hiicrelerin
doniisiimiinii azaltabilirler. Ayrica bagirsaklardan kalsiyum emilimini engelleyebilirler (39).

Uzun siireli heparin kullanimi da kemik yikiminda artisa sebebiyet verebilir.

Kemik dongiisiinde hizlanmaya sebebiyet veren hormonlardan biri paratiroid
hormondur. Hiperparatiroidizm durumunda yapima oranla artan yikim, sonucgta kemik
kaybina sebebiyet verir. Paratiroid hormonun osteoklastlar1 uyarici etkisi, kortikal kemikte

trabekiiler kemige kiyasla daha belirgin izlenir (40).

Kemik dongiisiinde hizlanmaya sebebiyet veren hormonlardan bir digeri de tiroit
hormonudur. Hipertiroidizm hem osteoklast hem osteoblastik aktiviteyi arttirir ancak
osteoklastlarin aktivitesini yaklasik 30 kat arttirdig1 i¢in yikim orani artar. Kortikal kemikte
porozite artar, kompakt ve siingerimsi kemik kiitlesinde azalma izlenir. Hipertiroidinin bu

etkisi kortikal kemikte daha belirgin izlenir (41).

Hipogonadizimde yani Ostrojen ya da testosteron yetersizliginde osteoklast
aktivitesinde artis sebebiyle yikim alanlarinin derinligi artar, osteoblastlarin yeni kemik

olusturma yetenegi azalir ve yapimla yikim arasindaki denge bozulur. Ostrojen eksikligi



durumunda, idrarla kalsiyum atilimi artar, bagirsaktan kalsiyum tutulumu azalir, kemikte
paratiroid hormona yanit artar, bobrekte paratiroid hormona yanit azalir. Testosteron
yetersizliginde kemik dongiisiinde goriilen hizlanma sonucu kemikte kayip artar. Yetiskin
bir erkek hastada izlenen osteoporozun etiyolojisinde ilk sirada siklikla hipogonadizm yer

alir (42).

Uzun siireli immobilizasyona yol agabilecek herhangi bir hastalik da sekonder
osteoporoza neden olabilir. Erkeklerde sekonder osteoporoz goriilme olasiligr kadinlardan

cok daha yiiksektir (36).

Osteoporoz i¢in diger risk faktorleri arasinda, 58 kilonun altindaki viicut agirligi,

sigara icme, alkol kullanimui, ailede osteoporoz Oykiisii ve Asya irki sayilabilir (43, 44).

Sigara kullaniminin kemik {iizerinde toksik etkileri sonucu ¢ogu calismada aktif
sigara i¢icilerde kemik kiitlesi daha diisiik ve kemik kayb1 daha yiiksek miktarda izlenmistir.

Yiiksek miktarda alkol tiiketimi ise kalsiyum emilimi azaltirken atilimini arttirir (38).

Osteoporotik degisikliklere sebebiyet verecek ¢ok sayida etmen olsa da remodeling
sirasinda formasyona gore artan rezorpsiyon aktivitesi altta yatan yaygin patofizyolojik
mekanizmadir (45). Ozellikle de pro-inflamatuar sitokinlerde (TNF, IL-1 ve IL-6) goriilen
artis osteoklastlarin sayisini ve aktivitesini arttirir. Ayrica remodeling dongiisiindeki bu
dengesizlige ek olarak yaslanmayla birlikte, bobrek fonksiyonlarinda da goriilebilen
herhangi bir bozukluk, 25 D'nin 1.25 D’ye aktivasyonun yapilamamasina ve buna bagl
olarak gastrointestinal kanaldan emilen kalsiyum miktarin1 azalmasina neden olur. Bu
durumda olusan negatif kalsiyum dengesi, artan osteoklastik aktivasyonla tolere edilmeye
calisilir (46). Iskelet sisteminde artan rezorbtif aktivite yapisal bozulmaya sebebiyet verir

(45).

Osteoporoz ilk asamalarda, ylizey alaninin daha genis olmasi nedeniyle daha ¢ok
trabekiiler kemigi etkilerken sonraki asamalarda kortikal kemigi de etkiler (47, 48).
Mikroskobik olarak osteoklastik kemik rezorpsiyon bolgeleri, yeni olusan kemik tarafindan
tam olarak onarilmaz, bu da ilerleyici kemik kaybina ve kortikal porozitenin artmasina neden

olur (45).



2.2.2. Osteoporotik Degisiklerin Tamsi

Osteoporozda tanisinda; Oncelikle ayrintili anamnez alinmali ve fiziki muayene
yapilmalidir. Biyokimyasal testler, histopatolojik incelemeler ve goriintiileme yontemleri de

tan1 koymakta kullanilan yontemlerdir.

Osteoporozun kemigin mikro mimarisini etkileyen bir hastalik oldugu ve klinik
uygulamada rutin olarak kemik biyopsisinin uygulanamayacagi gdz Oniine alindiginda,
kemik mineral yogunlugu 6l¢iim yontemlerinden kemik mineral yogunlugu (KMY) testi tani

icin altin standart haline gelir (49, 50).

Kemik mineral yogunlugu 6l¢iim yontemleri sunlardir: Single foton absorbsiyometri
(SFA), Dual foton absorbsiyometri (DFA), Single enerji X-ray absorbsiyometri (SXA),
Kantitatif ultrasond (QUS), Kantitatif bilgisayarli tomografi (QCT), Kantitatif manyetik
rezonans (QMR), Notron aktivasyon analizi, Radyografik absorbsiyometri (RA),

Radyogrametri, Dual enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA).

KMY 6lciimiiniin endike oldugu durumlarin listesi Uluslararast Klinik Dansitometri
Birligi (51), Ulusal Osteoporoz Vakf1 (52), Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi (53)

gibi bircok rehber tarafindan yayinlanmstir.

Uluslararas1 Klinik Dansitometri Birligi'ne gore kemik mineral yogunlugu ol¢iimii

endikasyonlart sunlardir (51):

* 65 yasinda ya da 65 yasindan biiyiik olan kadinlar veya 65 yasindan kiiciik ama
menopoz sonrast kadinlarda kemik kiitlesinde diisiise sebebiyet verebilecek bir
faktor varsa (zayiflik, kirik oykiisii, risk barindiran ila¢ kullanimi, kemik kaybina
sebebiyet verebilecek hastalik)

* Diisiik kilo, kirik 6ykiisii veya risk barindiran ilag kullaniyor olmak gibi kirik icin
riskli durumu bulunan perimenopozal kadinlar

* 70 yasinda ya da 70 yasindan biiyiik erkekler veya 70 yasindan kiiciik erkeklerde
disiik kemik kiitlesi i¢in bir risk faktorii varsa (diisiik kilo, kirik oykiisii, risk
barindiran ila¢ kullanimi, kemik kaybina sebebiyet verebilecek hastalik ya da durum)

* Normalde kirik olusturmayacak kadar diisilk kuvvette kirik meydana gelmis
yetigkinler

» Kemik kiitlesinde diisiise sebebiyet verebilecek hastalik ya da durumu olan
yetigkinler



* Kemik kiitlesinde diisiis riski barindiran ila¢ kullanimi olan yetiskinler

* Farmakolojik tedavi planlanan kisiler

* Tedavi edilen kisilerde tedavinin etkisini gdzlemlemek nedeniyle

e Tedavi gormeyen fakat kemiginde kayip olan ve bu nedenle tedaviye ihtiyaci

olabilecek kisiler

Ulusal Osteoporoz Vakfi’na gore kemik mineral yogunlugu 6l¢iimii endikasyonlar1 sunlardir

(52):

e Klinik risk faktorlerine bakilmaksizin 65 yasinda ya da 65 yasindan biiyiik kadinlar
ve 70 yasinda ya da 70 yasindan biiyiik erkekler

e Kirik olusumu acisindan i¢in risk faktorii yiiksek olan, 65 yasindan kii¢ciik menopoz
sonrast kadinlar, perimenopozal kadinlar ve 50-69 yas araliginda erkekler

* 50 yasindan sonra kirik olugsmus olan yetiskinler

* Diisiik kemik Kkiitlesi veya kemik kaybina sebebiyet verebilecek hastaligr (6rn.
romatoid artrit) veya ila¢ kullanimi (3 aydan uzun siire ile giinliik 5 mg’dan fazla

prednizon veya buna esdeger glukokortikoid) olan yetiskinler

Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi’ne gore kemik mineral yogunlugu o6l¢iimii

endikasyonlari ise sunlardir (53):

* 65 yasinda ya da 65 yasindan biiyiik kadinlar

* 40-45 yaslan arasinda biiyiik bir travma olmadan kirik oykiisii olan, radyografik
tanil1 osteopenisi olan ve uzun siire ile (3 ay ya da 3 aydan fazla) sistemik olarak
steroid kullanan menopoz sonras1 kadinlar

* Perimenopozal ve postmenopozal kadinlarda osteoporoz adina risk faktorii mevcutsa
(diisiik kilo, uzun siire ile sistemik glukokortikoid tedavisi (3 ay ya da 3 aydan fazla),
ailede osteoporotik kirik Oykiisiiniin bulunmasi, erken menopoz, tiitiin {iiriinleri
kullanimi, asir1 alkol tiiketimi)

+ Ikincil osteoporoz
2.2.2.1. Osteoporotik Degisiklerin Tanisinda Goriintiileme Yontemleri

Kemik mineral yogunlugunu Ol¢cmenin birden c¢ok yoOntemi mevcuttur. Bu

yontemlerden bazilari sunlardir:

* Kantitatif manyetik rezonans (QMR)
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* Notron aktivasyon analizi

e Radyogrametri

* Konvansiyonel radyografi

* Single enerji X-ray absorbsiyometri (SXA)
e Dual foton absorbsiyometri (DFA)

* Single foton absorbsiyometri (SFA)

e Kantitatif ultrasond (QUS)

* Radyografik absorbsiyometri (RA)

» Kantitatif bilgisayarl tomografi (QCT)

* Dual enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA)

Kantitatif Manyetik Rezonans (QMR)

Bu teknik trabekiiler yapinin girisimsel olmayan yontemle, ii¢ boyutlu ve yiiksek
¢oziiniirliiklii olarak goriintiilenmesini saglar. Iyonize radyasyon icermemesi avantajlidir

ancak maliyetli bir yontem oldugu icin yaygin kullanilamamaktadir (54).
Notron Aktivasyon Analizi

Ca—48 radyoizotopunun Ca-49’a doniismesiyle salinan enerjisi yiiksek notronlarin
olusturdugu X-1s1m kullanilir. Bu teknik, kemik mineral yogunlugu 6l¢iimii icin kavramsal
ve deneysel olarak gelistirilmistir (55). Teknigin maliyetli olmas1 ve yiiksek radyasyona

maruz kalinmasit kullanimini sinirlandirir.
Radyogrametri

Bu yontem, kemigin kortikalinin genisligi icin degerler verir. Trabekiiler kemik
yogunlugunu veya kortikal kemik gozenekliligini hesaba katmadigi i¢in absorpsiyometrik

Olctimlerden daha az duyarli ve daha az spesifiktir (56).
Konvansiyonel Radyografi

Bu yontemin duyarlilig1 diisiiktiir ve kemik kiitlesinde yaklasik %30-50 oraninda

azalma goriildiigiinde belirgin sonuclar verir (57).
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Single enerji X-ray absorbsiyometri (SXA)

Radyoaktif iyot yerine X-1511 radyasyon kaynagi olarak kullanilir. Bu yonii ile SFA’
dan ayrilir. Limitasyonlart SFA ile benzerdir. Yumusak dokunun kalinligi, ol¢iim

sonuglarina etki ettigi icin kullanimi sinirli kalmaktadir (54).
Dual Foton Absorbsiyometri (DFA)

Radyasyon kaynagi olarak kullanilan Gd'>*’ten yayilan gamma radyasyonun iki
farkl1 enerjili foton huzmesinin dl¢iilmesidir. Tiim viicutta 6l¢iim yapilabilir. Diisiik enerjili
fotonlar, kemik ¢evresindeki yumusak dokular1 gecebilirken; yiiksek enerjili fotonlar hem
kemik dokudan hem de yumusak dokudan gecebilir. Radyasyon dozu, 10 milirem kadardir.
Kemigin hem trabekiiler hem de kortikal tabakasi oOl¢iilebilir. Kullanilan radyasyon
kaynaginin maliyetli olmasi ve sadece 1 yillik Omriiniin olmas1 ve buna bagl olarak yiiksek

hata payinin olmasi gibi dezavantajlar barindirir (54, 58).
Single Foton Absorbsiyometri (SFA)

Kaynak olarak kullanilan I'>> maddesinden yayilan diizenli ve monoenerjitik foton
hiizmesinin, ilgilenilen bolgeden radyasyon ile gecisinin, sodyum iodid iceren ve cisimdeki
radyoaktif parildamalar1 saptayan bir dedektor ile Olgiilmesidir. Bu teknigin
kullanilabilmesinin sarti yumusak doku kalinliginin sabit olmasidir. Bu kaide geregi

kullanim alami sinirh kalmaktadir. Olgiim yapilan yer kemigin kortikal boliimiidiir (58).
Kantitatif Ultrasound (QUS)

Sesin kemikten iletimi, kemigin yogunlugunu ve yapisimi yansitir. Genis bant
ultrason zayiflamasi olarak adlandirilan, sesin farkli dalga boylarinin emilim modeli veya bu
parametrelerden tiiretilen hesaplamalar ile sesin hiz1 niceliksel olarak degerlendirilebilir (59,
60). QUS ile iskeletin farkli bolgelerinden 6l¢iim yapilabilir. Bunlar arasinda klinikte en

yaygin olarak arastirilan ve kullanilan birincil olarak kalkaneus daha sonra radiustur (61).
Radyografik Absorpsiyometri (RA)

Proksimal falankslarin yogunlugunu, bilinen yogunluklara sahip olan ve filmin
lizerine elin yanina yerlestirilen bir aliiminyum plaka ile karsilastirir (62). Uygulamasi
kolaydir ayrica radyasyon dozu diisiiktiir. Ancak kisiye bagimli olmasi1 ve sadece iskeletin

sadece periferini degerlendirebilmesi gibi dezavantajlar barindirir (63). Bir diger el
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radyografisine dayali teknik ise, kemik yogunlugunun kortikal kalinliktan tahmin

edilmesidir (64).
Kantitatif Bilgisayarl Tomografi (QCT)

3 boyutlu goriintiilemeye olanak sagladigr i¢in ger¢ek hacimsel KMY 6l¢iimiine
olanak taniyan yegane yontemdir ayrica DEXA’nin aksine, kemigin kortikal ve trabekiiler
komponentlerine ait yogunlugun izole Ol¢iimiine olanak saglar. Kantitatif bilgisayarli
tomografi standart bilgisayarli tomografi cihazlarinda mevcuttur (51, 65). Kemik doku
icerisinde olmayan kalsifikasyonlar Ol¢ciim sonuglarina etki etmez. Yiiksek radyasyon
maruziyeti, pahal1 bir goriintiileme yontemi olmasi ve fazla yer kaplamasi dezavantajlaridir

(63).

DEXA

Kemigin mineral komponenti yani esas olarak kalsiyum hidroksiapatit ve kemik
matrisini olusturan 6zel proteinler tip I kolajene gomiilii olarak bulunur. Kalsiyumun
radyasyon absorbsiyonu, proteinlerden veya yumusak dokudan ¢ok daha fazladir. Kemigin
bir boliimiindeki kalsiyum tarafindan emilen X 151m1 enerjisinin miktari, kemik mineral
icerigini yansitir. Kemik mineral igeriginin, kemigin alanina veya hacmine boliinmesiyle
KMY hesaplanir. Kemik dayanikliligi ile kemik mineral igerigi arasinda ciddi bir iliski
vardir. Ayrica kemik boyutu, makroskopik yapi, mikroskobik yapi (mikroskobik catlaklar
ve normal trabekiiler mimarinin kaybi) ve kemik proteinlerinin bilesimi de dayanikliligi

etkiler (66). Genel olarak, erkeklerin KMY'si kadinlardan daha yiiksektir (67).

DEXA makineleri KMY'yi kal¢a, omurgada ya da 6n koldan 6lcebildigi gibi, tiim
iskelette de Olcebilir (66).

Yas almayla birlikte kemik yogunlugu azalir ve 70 yasma gelindiginde kemik
kiitlesinde yiizde 30-40 oraninda kay1p izlenir. Ayrica kemikte olusan mikro hasarin birikimi
kemik biyopsisinde, kemik icerisinde olusan ¢oklu demineralizasyon alanlar1 histolojide ve

trabekiiler kemik mimarisindeki septalarin kayb1 spesimenlerde goriilebilir (68).

KMY o6l¢iimleri omurga, kalca ve / veya bilegin cift enerjili x-151n1 absorpsiyometrisi
(DEXA) ile yapilir. Bir DEXA taramas1 merkezi kemik kiitlesini 6lcer. Ol¢iimde, hastaya
ait T skoru, yasa uygun popiilasyondaki ortalama tepe degerinden standart sapmay1 temsil
eder. DSO, -2,5'ten diisiik bir T puanina osteoporoz tanisi koyarken, -1 ile -2,5 arasindaki

puanlar1 osteopeni ve -1'den biiyiik bir puan1 normal olarak kabul eder (69).
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T skor; hastanin ortalama KMY'si ile cinsiyet ve irk acgisindan eslestirilmis referans
popiilasyonlarla, karsilastirilan popiilasyonun ortalamast arasindaki standart sapma
sayisidir. Z skor; yas agisindan eglestirilerek belirlenen referans deger ile kiside olciilen

KMY nin standart sapmasinin kiyaslamasi olarak tanimlanmasidir (70).

T skor degerlerine gore:

* Normal: -1,0'dan biiyiik veya esit
e Osteopeni: -1.0'dan kiiciik -2.5'ten biiyiik
e Osteoporoz: -2,5'e esit veya daha az

* Siddetli osteoporoz: -2,5'ten kii¢iik veya esit ve kirilganlik kirigi (70, 71)

DEXA son zamanlarda kemik mineral yogunlugu oOlciimiinde standart haline

gelmistir (66, 68).
2.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

KIBT teknolojisi, ortopantomograf radyografinin icadindan sonra maksillofasial
goriintiileme teknolojilerindeki en 6nemli gelismedir. KIBT goriintiileme dogrudan bir biitiin
haline gelen, cok sayida ve pes pese iletilen goriintii saglamak iizere konik ya da piramit
seklinde birbirinden uzaklasarak ilerleyen bir iyonlastirict radyasyon kaynagi ve donen
gantriye sabitlenen iki boyutlu bir alan dedektorii kullanarak hacimsel goriintii olusturur
(72). Konik 151nl1 BT, ii¢ boyutlu ve konik sekilli x-151n1 demetinin iki boyutlu bir detektor

tizerine yonlendirilmesi kaidesine dayanan bir goriintiileme teknigidir (73).

KIBT iinitelerinin dis hekimligi alaninda kullanilabilmesi i¢in asagidaki teknolojik

gelismeler bir araya getirilmistir (72):

e (Cok sayida goriintilyii ¢cok kisa bir siirede elde edebilen X 1s1n1 dedektorlerinin
piyasaya siiriilmesi

e Uygun yiiksek ¢ikisl X 151m1 jeneratorlerinin gelistirilmesi

e Uygun goriintii yakalama ve entegrasyon algoritmalarinin gelistirilmesi

* FElde edilen ¢ok sayida goriintiiniin verisini isleyebilecek kadar kuvvetli ve uygun

maliyetli bilgisayarlarin bulunmasi

Konik 1s1inl1 BT tarayicilari, taranan alanin boyutuna bagh olarak goriintiileme alanini
(FOV) se¢me olanagi sunar; bu da radyasyona maruz kalmay1 en aza indirirken daha kiiciik

alanlarda daha yiiksek c¢Oziiniirliiklii goriintiiler elde edilmesini saglar. FOV, ekrana

14



yansitilan goriintiide yakalanan dokunun boyutuyla ilgilidir (74). Dedektoriin boyutu ve
seklinin yan1 sira 151n projeksiyon geometrisi gibi faktorlere bagli olarak degisebilir. Ayrica,
tireticiler arasinda hesaplama yontemlerinde farkliliklar olabilir (8). FOV’un yiikseklik ve
genisliginin degistirilebilmesi sadece goriintiillenmek istenen bolgenin radyasyona maruz
kalmasi ve bu sayede hastanin radyasyonla temasinin azaltilmasi acisindan onem arz eder

(74).

Konik 1s1nl1 BT {initelerinin goriintiileme alanlarinin hacim ve yiikseklik agisindan belirli

boyutlara sahip oldugunu belirtmek gerekir. Bu boyutlar asagidaki gibidir:

» Kiiciik ve sinirli alanlarin yaklasik 5 cm veya daha az FOV ile ol¢iilmesi Onerilir.
* Tekark: 5-7 cm arasinda, iki ark arasindaki mesafe ise 7-10 cm FOV ile 6l¢iilmelidir.
* Maksillofasial: maksillofasiyal alanlar i¢in 10-15 cm arasinda, kraniofasiyal alanlar

icin ise 15 cm'den biiyiik FOV ile 6l¢ctim yapilmasi onerilmektedir (73).

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi; konik 1sinl1 volumetrik tarayici, dental BT, dental
3D-CT, konik 1s1mli volumetrik goriintiileme ve dental volumetrik tomografi gibi cesitli
isimlerle bilinir (11). Dis hekimligi disindaki genis uygulama yelpazesi nedeniyle konik

1s1nh bilgisayarli tomografi yaygin olarak kullanilan ve onerilen isimlendirmedir.
2.3.1. Tarihge

KIBT teknolojisinin dncesinde kesitsel goriintiileme saglamak i¢in kullanilan klasik
bilgisayarli tomografi, Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilen bir teknolojidir (75).
Konik 1s1inl1 bilgisayarl tomografi ilk olarak 1982 yilinda, kan damarlarinin goriintiillenmesi

anlamina gelen anjiyografi i¢cin gelistirilmistir (76).

Arai ve arkadaslari, ozellikle dis hekimligi alaninda kullanilmak iizere 1997'de,
multifonksiyonel bir panoramik goriintiileme cihazi olan Scanora'nin (Soredex Corporation,
Helsinki, Finlandiya) gelistirilmis bir versiyonu olan Orto-CT olarak adlandirilan prototip
KIBT cihaz iirettiler. Cihaz, iiretimini takiben yaklasik iki y1l boyunca Nihon Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Boliimii'nde Yaklasik 2000 vakada gomiilii disleri,
periapikal lezyonlari, maksiller ve mandibular patolojileri hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi

sonrasi degerlendirmek icin kullanilmistir (6, 7).

Dentomaksillofasiyal bolgeye 6zel olarak tasarlanmis ilk KIBT cihazi olan NewTom
DVT 9000 (77) ise 1999 yilinda Avrupa’da tamitilmistir. 2001 Nisan ayinda FDA (Gida ve
[lag Dairesi) onaymm ve ardindan 2002 Agustos ayinda CDA (Kanada Dis Hekimleri Birligi)
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onaymni almistir. NewTom DVT, basin goriintiilerini yakalamak icin donen bir x-151m1
kaynag1 ve sensor kullanir. Bu doniis 17 saniyede 360 dereceyi kapsar ve doniis derecesi
basina bir goriintii elde edilir (8). Dis hekimliginde KIBT kullaniminin yayginlagmasi
2000’11 yillarin baglarina denk gelmektedir.

Tasarimlar1 geregi KIBT cihazlar farkli biiyiikliiklerde goriintiileme alanlar1 ve
voksel secenekleri sunarlar. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ilk olarak implant cerrahisi
dental patolojileri goriintiilemeye yonelik kullanilsa da giinlimiizdeki uygulamalarla yiiz ve
kafatasi biitiiniiyle incelenebilmektedir. Dentomaksillofasial diagnostik incelemelerde KIBT
biiytik ol¢iide bilgisayarli tomografinin yerini almis olup, giiniimiizde endodonti, ortodonti,

maksillofasial cerrahi, implant cerrahisi gibi bircok alanda siklikla kullanilmaktadir (78).

2.3.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Avantajlar:

Kraniofasiyal bolgenin goriintiilenmesi i¢in pratik ve kullanish bir cihaz olan KIBT,
kemik dokusunu incelemek ve yiiksek kontrastli yapilar1 net olarak goriintiilemek i¢in son

derece faydal1 bir teknolojidir (79).

Konvansiyonel bilgisayarl1 tomografi cihazinin maliyeti konik 1sinl1 bilgisayarli
tomografi cihazinin maliyetinin yaklasik 5 kati kadardir (9). KIBT iiniteleri medikal BT
ekipmanlarina gore cok daha az yer kaplar. Ayrica, diisiik radyasyon dozunu korurken, tek
bir taramada {i¢ diizlemde (aksiyal, sagital ve koronal) kesitsel ve ii¢ boyutlu
rekonstritksiyona dayali veri setleri saglarlar (11). FOV’un kullanici tarafindan
degistirilmesi ve X 1s1mm1 demetinin kolimasyonu ile 151n alacak bdlgenin boyutu
kiiciiltiilebilir. Bu sayede ilgili bolgede maruz kalinan radyasyon dozu en aza indirilir. Bir
KIBT iinitesinde diagnostik islemler i¢in kii¢iik bolgeler taranabilirken ihtiyac¢ halinde tiim

kraniofasiyal kompleks de taranabilir (10).

Tibbi BT cihazlanyla karsilastirlldiginda, KIBT sistemlerinin etkin radyasyon
dozunu %98'e kadar azalttig1 gosterilmistir (80). Etkin doz, esdeger dozun farkli dokularin
agirlik faktorleriyle ¢carpiminin bir sonucudur (81). Esdeger doz ise radyasyonun biyolojik
etkinligini gosterir. Absorbe edilen radyasyon dozu ve radyasyon agirlik faktoriiniin carpimi
sonucu elde edilir. X 151nlar1 icin radyasyon agirlik faktorii 1°dir. Absorbe edilen radyasyon
dozu, birim doku kiitlesi basina radyasyon 1sinindan absorbe edilen enerji miktarinin bir
Olctimiidiir (82). Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografide efektif radyasyon dozu ortalama 36,9-

50,3 mikrosieverttir.
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Kargilastirmak adina diger dental goriintiilemelere ait efektif dozlar asagidaki gibidir:

* Panoramik radyografide yaklasik 13 mikrosievert
* Sefalometrik radyografide 1-3 mikrosievert

* Periapikal radyografi 1-8 mikrosievert

KIBT, geleneksel BT'ye gore daha diisiik radyasyon dozuna sahip olsa da diger dental

radyografi yontemlerinden daha yiiksek radyasyon dozuna sahiptir (83).

BT goriintiileri esas olarak birtakim kiibik blok seklinde yapilardan olusur. Bu yapilara
voksel denir. Voksel, goriintiideki 2 boyutlu kare birim elemanlar1 olan pikselin 3 boyutlu
karsiligidir (84). Her bir voksel belirli bir X-151n1 absorbsiyon derecesine karsilik gelir.
Voksel boyutu goriintiiniin ¢oziiniirliigiiyle iliskilidir. Tibbi BT'de vokseller anizotropi
sergilerken, KIBT'de izotropi gosterirler. Sonu¢ olarak, goriintiiler her iic boyutta da tek
tiptir (10). KIBT, aksiyal, koronal ve sagital olmak iizere iic farkli diizlemde goriintii
olusturmanin yani sira izotropik vokseller kullanarak iki boyutlu kesit goriintiiler elde etme
imkan sunar (85). Kesitsel goriintiilerde dilimlerin kalinligin1 artirmak miimkiindiir, bu da

goriintiilenen nesnenin hacmini daha iyi temsil eden daha kalin bir goriintii saglar.

Bir¢ok KIBT cihazi, goriintiilerin kolayca yazdirilmasina veya bir CD'ye indirilmesine
ve yazilim kullanilarak kisisel bir bilgisayarda goriintiillenmesine olanak taniyan DICOM

(Digital Imaging and Communications in Medicine) formatiyla uyumludur (86).

Bu avantajlar1 sayesinde konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografinin dis hekimligi pratiginde

kullanimi artmustir.
2.3.3. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografinin Dezavantajlari

KIBT’1n goriintii kalitesinde negatif etkisi bulunan baslica etken artefaktlardir. Isin
demetinin projeksiyon geometrisi ve rekonstriiksiyon metodu sebebiyle goriintiide ii¢ farkli

artefakt olusur;

* Parsiyel hacim etkisi
»  Ornekleme yetersizligi

* Konik 1s1n etkisi

Parsiyel hacim etkisi, bir voksel i¢ini dolduran yapilarin bagimsiz birer doku olarak
secilememesidir (87). Eger bir doku voksel voliimiinii tamamen dolduracak boyutta degilse

ayn1 voksel hacminin i¢ine komsu dokunun da goriintiisii gireceginden, o vokselin dansitesi
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icine giren tiim dokularin ortalama dansitesi alinarak piksellere yansitilir. Bu durumda ilgili
dokunun yogunlugu gerceginden farkli olarak oOlciilir (88). Bu artefaktin tamamen
engellenmesi miimkiin degildir. Ancak kesit kalinliginin azaltilmas1 artefaktin azalmasini

saglayabilir (87).

Ornekleme yetersizligi, goriintii elde ederken temel projeksiyon sayisinin az olmasindan
kaynaklanir. Bu artefakt sonucu goriintiide yanlis kayitlar, keskin kenarlar ve yiiksek noise
olusur. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografinin 6nemli miktarda sa¢ilma radyasyonu iirettigini
ve bunun daha sonra dedektordeki pikseller tarafindan yakalandigini belirtmek gerekir.
Dolayistyla bu veriler goriintiilenmek istenen objenin gercek ateniiasyonunu yansitmaz. Iste
sacildiktan sonra kaydedilen bu ilave X 1sinlarinin goriintiideki karsiligina giiriiltii (noise)
denir. Bu durum goriintiide bozulmalara sebebiyet verir. KIBT cihazlarinda, BT cihazlarina
kiyasla primer radyasyonun sagilan radyasyona orani daha diisiiktiir. Tiim Onemli
ayrintilarin yakalandigindan emin olmak i¢in, herhangi bir ornekleme yetersizliginden
kacinmak amaciyla temel projeksiyon goriintiilerinin sayisinin miimkiin oldugunca
artirtlmasi  Onerilir. Ancak bunun radyasyon dozunda bir artisa neden olabilecegi

unutulmamalidir (76).

Konik 151n etkisi, taranan nesnenin periferi icin artefakt riski olusturur. Horizontal
diizlemde hastanin etrafinda donen X 1s1m1 demetinden sagilan isinlar, yalnizca X 151m1
kaynagi hastanin karsi tarafinda oldugunda goriintiileme alaninin cevresindeki yapilar
tarafindan ekspoze olur. Bu durumun goriintiide bozulmaya, streak artefaktina ve daha genis

periferal giiriiltiiye sebebiyet vermesine konik 1s1n artefakti denir (76).

Konik 15inl1 bilgisayarli tomografi, Hounsfield 6l¢cegini kullanmadigi icin de tibbi
bilgisayarli tomografiden farklidir. KIBT taramalarinda Hounsfield birimlerini (HU)
degerlendirmek, goriintiiniin farkli alanlarinda benzer kemik ve yumusak doku yogunluklar1
icin farkli HU degerlerine neden olan konik 1s1im1 etkisi nedeniyle miimkiin degildir. Ek
olarak, sacilan radyasyon goriintiiye giiriiltii ekleyebilir ve bu da HU degerlendirmesini

olanaksiz kilar (76).

Konvansiyonel radyografiler ile karsilastirildiginda konik 1sinli BT’nin geometrik
cOziintirligliniin diisiikliigii dikkat cekmektedir (82). Geometrik ¢oziiniirlik milimetre

basina diisen cift ¢izgi (line pairs per millimeter = Ip/mm) sayisidir.

* Konvansiyonel filmlerdeki ¢oziiniirliik: 20 — 24 Ip/mm iken (89)
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e Konik 1s1inli BT goriintiilerindeki ¢oziiniirliik: 0.5-5 Ip/mm’dir (90).

Ayrica KIBT sistemlerinin kontrast ¢oziiniirliigiiniin diisiik olmasi yumusak doku

goriintiileme kapasiteleri sinirlar (91).
2.3.4. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografinin Dis Hekimliginde Uygulama Alanlar

Konik 1s1inli BT, dis hekimligi pratiginde kullanilan 6nemli bir teknolojidir. Cesitli
alanlarda teshis ve tedavi planlamasinda da genis yer tutar. Dis hekimligi uygulamalarinda

KIBT kullanim alanlarindan bazilar1 sunlardir:
Gomiilii Dislerin Degerlendirilmesi

Kemik retansiyonuna sahip gomiilii kanin ya da diger dislerin konumlarinin dogru
bir sekilde tespit edilmesi, anatomik olusumlarla komsuluklarinin belirlenmesi ve yapilmasi
planlanan cerrahi islemlerin minimal invaziv olmasim saglamak icin KIBT
kullanilabilmektedir (92). Nervus alveolaris inferiora yakin pozisyonda bulunabilen gdmiilii
mandibular 3.molar dislerin ¢ekimleri sirasinda, mandibular sinirin hasar gormesinin ve
buna baglh olarak duyu kaybi olusmasi riskinin de konik 1sinli bilgisayarli tomografi
kullanimiyla; komsulugun boyutunun tespiti yapilarak en aza indirilmesi saglanabilir (93—

96).
Travmalarin Teshis ve Takibi

Ceneleri ve yiizii ilgilendiren kiriklar, mandibular ve maksiller fraktiirler, dis
koklerine ait kiriklar, dislerdeki yer degistirmeler, orbita tabani kiriklari, temporomandibular
eklem kiriklari, zigomatikomaksiller komplekse ait kiriklar, blowout kiriklari, atesli silah
yaralanmalar1 gibi patolojilerin tespiti ve goriintiilenmesi i¢in KIBT uygun bir aragtir (97—

99).
Yabanc Cisimler

Oral ve maksillofasiyal bolge cerrahisinde yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi da yer alir.
Bu cisimler travma sonucu kirilan disler, endodontik tedavi sirasinda kullanilan kanal aleti
parcalar1 ya da c¢ekilen disler olabilir. KIBT, yabanci cisimlerin yerlerinin tespiti ve en

konforlu sekilde ¢ikarilmalarinda kullanilabilir (100).
Kalsifikasyonlarin Goriintiilenmesi

Maksilofasial bolgede goriilebilen tonsilolit, sialolit, karotid arter kalsikasyonu,

antrolit, rinolit gibi kalsifikasyonlarin tespit ve tanisinda KIBT kullanilabilir (101).
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Kok Rezorpsiyonlari

Dis kokii rezorpsiyonunun birden fazla etiyolojik faktorii mevuttur. Beyazlatma ve
ortodontik tedavi gibi travmatik ve iyatrojenik faktorler 6zellikle dikkat cekicidir (102).
Cesitli nedensel faktorlerin varligina ragmen bazi rezorpsiyon tiirlerinin etiyolojisi
belirsizligini korumaktadir (103). Dis kokii rezorpsiyonu tanist klinik ve radyografik
bulgularin birlikte degerlendirilmesiyle konulur. Nihai kararin radyografik verilerle
dogrulanmasi gereklidir (104, 105). Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi taramasi, rezorptif
alanin geometrisini belirlemek, boyutunu saptamak, perforasyon olup olmadiginmi tespit

etmek icin kullanilabilir (106).
Endodontik Hastaliklarin Teshisi

KIBT, endodontide karmasik kok kanali morfolojilerini degerlendirmek, kok
rezorpsiyonunu, kok kiriklarim1 veya catlaklarimi tespit etmek, retreatment, replantasyon
veya oto-transplantasyon icin preoperatif degerlendirmeler yapmak i¢in siklikla kullanilir
(107, 108). Ayrica, klinik olarak veya geleneksel radyografik tekniklerle tespit edilemeyen
fazladan veya egimli kokler ve C-sekilli kok kanallari, densindente, palatoginvival oluk gibi
gelisimsel anomalilerin erken teshisi ve tedavisinde (109), daha 6nce tespit edilememis veya
kalsifiye olmus kanallarin yerini belirlemek ve periradikiiler lezyonlar1 ayirt etmek icin de

KIBT kullanilabilir (108).
Periodontal Hastaliklarin Teshisi

Periodontal hastalik: diseti, periodontal ligament gibi yumusak; sement ve alveolar
kemik gibi sert periodontal dokularin etkilendigi patolojik bir durumdur (110). Periodontal
dokularin enflamasyonu, atasman kaybima ve alveolar kemigin yikimina yol acabilir.
Periodontal hastaliklarin teshisinde oncelik klinik muayene bulgularina aittir (111). Bununla
birlikte radyografik goriintiilemeler kemik yikiminin goriilebilmesi i¢in degerli bir aragtir ve
klinik taniya yardimci olarak hizmet eder (112). KIBT, kemik i¢i defektlerin, furkasyon
tutulumunun, periodontal ligament araligindaki genislemelerin, alveolar kemikteki
defektlerin ve bukkal/lingual kemik yikimimnin teshisinde; uygulanan kemik greftlerinin
basarisinin  ya da Dbasarisizhi@inin - degerlendirilmesinde ve tedavi planlamasi

olusturulmasinda kullanilabilir (113-116).
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Ortodontik Tedavilerin Planlanmasi

Ortodonti pratiginde KIBT goriintilemeye en sik gomiilii kopek dislerinin
degerlendirilmesinde ihtiya¢ duyulur (117). Ortodontik tedaviye sekonder olarak disin
vestibiil veya lingual tarafinda meydana gelen kok rezorpsiyonlarinin goriintiilenmesi (118),
ankraj elde etmek i¢in anatomik olarak zor bolgelere ya da komsu dislerin kokleri arasina
konulacak mini implantlarin dogru sekilde yerlestirilmesi, damak yarikli vakalarda kemik
defektlerinin biiyiikliigiinii ve defektin diger onemli anatomik yapilarla iliskisini dolayisiyla
bu bilgiler 15181inda planlanan greftleme prosediirleri ve mevcut dis yapisindaki olast dis
hareketlerinin belirlenmesi i¢in de yine KIBT taramasi kullanilabilir (119, 120). KIBT
taramalar1, sinirsiz  odak noktast sunabilme yetenegiyle dental arklarda izlenen
varyasyonlarin goriintiilenmesine olanak tanir. Ayrica, KIBT verilerinden maksiller ve
mandibular arklarin odak oldugu ayr1 panoramik radyograflar elde edilebilir. Gergek
boyutlarin geleneksel panoramik radyografilere kiyasla KIBT panoramik goriintiilerinde

daha dogru oldugu gosterilmistir (121).
Ortognatik Cerrahi Planlamasi

Bilgisayar destekli cerrahi simiilasyon ortognatik cerrahinin verimliliini ve
dogrulugunu biiyiik 6lciide artirir. Iskeletsel yapilarin yani maksilla, mandibula, nazal kavite
tabani, sert damak, zigomatik ark, iist disler ve alt dislerin konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi
goriintiilerinden dogru segmentasyonu, ortognatik cerrahi planlamasinda ilk ve kritik
adimdir (122, 123). Goriintii segmentasyonu, KIBT goriintiilerinde bir maske kullanarak her
anatomik yapiy1 belirleme islemidir. Mevcut uygulama, segmentasyon maskelerini manuel
olarak olusturmaktir. KIBT goriintiilerinde meydana gelen artefaktlar nedeniyle goriintiilerin
manuel segmentasyonu zaman alic1 ve emek isteyen bir siirectir (124, 125). Segmentasyon

tamamlandiktan sonra rehber olacak ii¢c boyutlu modeller olusturulur.
Implantoloji

Dental implant tedavi planlamasinda kemik miktarim1 ve kalitesini degerlendirmek
icin radyografik yontemlerden faydalanmak sarttir. Panoramik radyografi siklikla implant
bolgesinin degerlendirmesi icin kullanilsa da alveolar kemigin bukko-lingual yonde
genisligi hakkinda bilgi vermez. Uygun implant cerrahisi i¢in mandibular kanal, maksiller
siniisler ve burun boslugunun konumunun yam sira alveolar kretin acilanmasi ve kemik
hacmi gibi anatomik olusumlarin ayrintili bir sekilde anlagilmasi esastir. Bu nedenle, implant

planlamasi yapilan alanin daha kapsamli bir goriintiisiinii elde etmek ve dogru tedavi
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prosediirii uygulamak i¢in konik 151nl1 bilgisayarl tomografi gibi goriintiileme tekniklerinin

kullanilmasi 6nem arz eder (126-128).
Temporomandibuler Eklem Hastaliklarimin Teshisi

KIBT goriintiilemeleri mandibular kondillerin morfolojisini ortaya ¢ikarmada ve
ossedz temporomandibuler eklem patolojilerini teshis etmede kabul edilebilir bir dogruluga

sahiptir (129).

Temporomandibuler eklem de dahil olmak {iizere herhangi bir eklemde ortaya
cikabilen en yaygin eklem hastali§i osteoartritin tanimlanmig, KIBT goriintiileri icin de

gecerli olan BT goriintii kriterleri su sekildedir (130):

* Osteofit: sklerotik sinirlart olan ve yiizeyden perifere dogru agilanan kemik
biiytimesidir.

* Subkondral skleroz: yiikk tasiyan bolgelerdeki kemik yogunlugunun
artmasidir.

* Generalize skleroz: yaygin bir bicimde kemik yogunlugunun artmasidir.

* Subkondral kist: kondil yiizeyine gelen tekrarlayici kuvvetler nedeniyle
olusur ve gercek kist epiteli icermez dolayisiyla psodokisttir.

* Yiizey erozyonu: kondile ait kortikal tabakada devamliligin kaybolmasidir.

* Eklem yiizeyi diizlesmesi: kondil yiizeyinin yuvarlak konturunun kaybidir.

Ayrica KIBT diger eklem patolojilerinden olan kondiller hiperplazi, kondiller
hipoplazi, ankiloz ve kondiller fraktiirlerin tespiti i¢cin de kullanilabilir (131).

2.4. Osteoporotik Degisiklerin Mandibular Kemige Etkisi

Osteoporoz ve ¢cene kemikleri arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalar 1960’11 yillara
dayanmaktadir (132). Cene kemiklerinde izlenen osteoporoz kaynakli degisiklikler,
viicuttaki diger kemiklerde izlenen degisikliklere benzerdir. Iskelet kemiklerinde, mineral
icerigi ve yogunlugunda azalma; osteoklastik aktivitede ve yeniden sekillenme hizinda
goriilen artis, radyografik olarak trabekiillerin belirsizlesmesi ve kortikal tabakanin

incelmesi seklinde kendini gosterir (133—135).

Mandibular KMY ile iskeletsel KMY arasinda bir korelasyon vardir. Osteoporozun
mandibular kemik yapisinda meydana getirdigi baslica degisiklik, alveolar kemikte izlenen

mikroyapisal hasardir. Meydana gelen mikroyapisal hasar kemigin herhangi bir bolgesinde
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goriilebilmesine ragmen trabekiiler segmentin daha fazla kemik mineral yogunlugu kaybina
ugradigl ve alveolar kemigin interradikiiler alanlarinda daha yiiksek porozite izlendigi
goriilmektedir (136, 137). Fonksiyon sirasinda yani cigneme kuvvetleri etki ederken
meydana gelmis olan bu porozite alveolar kemikte mikro diizeyde kirilmalara neden olabilir

(138).

Kemik yikim hizlan kiyas edildiginde alveolar kemigin en yiiksek hizda yikima
ugradigi; alveolar kemigi takiben kranial kemikler, vertebralar ve uzun kemiklerin
siralandig1 goriilmektedir (139). Ayrica osteoporozda izlenen sistemik yikimin alveoler

kemikte de gozlenebilecegini kanitlamistir (140).

Osteoporozda lamina durada incelme ve maksiller kemikte yikima bagli olarak

paranazal siniislerde boyut artisina da sebebiyet verebilir (141).

Mandibular baziste mental foramenin posteriorunu kapsayan alan boyut, sekil, kemik
yapisi ve fonksiyon acisindan en stabil bolge kabul edildiginden cenelerde osteoporotik
degisimlerin arastirilmasi i¢in en uygun ve standardize edilebilir bolge olarak kabul

edilmektedir (142).
2.5. Kortikal Porozite

Kortikal kemik anatomik olarak bir miktar porozite igerir. Bu porozite trabekiiler
kemigin ya da mediiller boslugun porozitesi ile devamlhidir ancak fizyolojik ya da patolojik
olarak meydan gelen kemik kaybi, Ozellikle endosteal ylizeyde kortikal kemigin artmis
porozitesi ile iligkilidir (4). Yasa baghh kemik yikiminin ¢ogu ise, esas olarak kortekste
bosluk olusumuna yol acarak porozite ile sonuclanan, kortikal kemigin yenilenmesini
saglayan intrakortikal yeniden sekillenme siirecindeki dengesizlikten kaynaklanmaktadir.
Yas almayla birlikte kortikal kemik rezorpsiyonu ilerleyerek porozitenin artmasina neden
olur (5). Kortikal kemik ¢esitli seviyelerde porozite icerir. Bu bosluklar biiyiikten kiiciige
gore asagidaki gibi siralanir (143):

* Kemik iligi boslugu
» Kotikal kemik igerisindeki vaskiiler porozite
» Lakiino-kanalikiiler porozite

* Kolajen ve hidroksiapatit kristalleri seviyesinde nanoporozite
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Resim 1. 78 yasindaki kadin hastanin anterior femur orta saftindan kortikal kemigin
konfokal mikroskopik goriintiisii. (a) Ustte periosteal yiizey ve altta endosteal yiizey olmak
tizere tiim korteksi kapsayan goriintii. Kortikal (vaskiiler) porozite bir¢ok biiyiikk gdzenek
nedeniyle artmistir ve kortikal porozitenin baglangici endosteuma dogru daha belirgindir. (b)
Haversian sisteme ait merkezi kanal ve ¢evresindeki lakiino-kanalikiiler porozite (a'daki
goriintiiniin x4 biyiitiilmiis hali). (c) Lakiino-kanalikiiler porozite detay1 (b'deki goriintiiniin
x4 biiyiitiilmis hali) (144).

Vaskiiler gozenekliligin insan dokusunda %4 ila %16 arasinda hatta %16 nin da
tizerine ¢ikabilen bir aralikta deger alabilecegi gosterilmistir (145-148). Yapilan bir
calismada her iki cinsiyete ait femur kemiginde ileri yaslarda yiikselen bir paternde %7'ye
yakin bir ortalama vaskiiler porozite bildirilmistir (5). Yine benzer bir ¢alismada vaskiiler
porozitenin yasa bagli oldugu ve 21-92 yas aras1 deneklerin femur diyafizinde ortalama ~%6

oldugunu bulunmustur (149).
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Resim 2. 27 yasindaki bir hastaya ait numunenin kortikal kemigi ve endokortikal yiizeyi.
Beyaz cizgi gercek mediiller bosluk/kortikal arayiizii gosterir (A). 70 yasindaki bir 6rnekte
(B) incelmis ancak hala kompakt goriinen korteksin ylizeyi (beyaz ¢izgi). 90 yasindaki bir
ornekte (C) korteksin yiizeyi (beyaz ¢izgi) (150)

2.6. Mandibular Kemikte Yapilnus Analizler

Osteoporozun sebep oldugu oral radyografik degisiklikler iizerine yapilan ¢aligsmalar
cogunlukla cene kemigi kiitlesini 6lgcme ya da kemigin morfolojisini degerlendirme
seklindedir. Dental radyografiler radyografik kemik yogunlugunu iki ana yontemle

degerlendirir (139):

. Morfometrik analiz: dogrusal ol¢iimlerle yapilir. Farkli bolgelerde kortikal
kemige ait kalinlik Olctimlerinin yapilmasi ve panoramik mandibular indeksin

hesaplanmasiyla sinirlidir (151, 152).

. Dansitometrik analiz: kemigin optik yogunlugunu 6lciilmesi ve bu degerin bir

referans deger ile karsilastirilmasiyla yapilir (139, 153).

Cene kemiklerindeki osteoporotik degisiklikleri degerlendirmek i¢in kullanilan
yontemlerden bazilart sunlardir: SPA, DPA, DXA, QCT, intraoral radyografiler ve
panoramik radyografi. Ancak DPA, DXA ve QCT gibi tekniklerin maliyetli ve zor
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erigilebilir olmas: dis hekimligi alaninda radyografik teknikleri daha kullanigh hale
getirmigtir (139, 154-157).

Panoramik radyografilerde mandibular rezorpsiyon belirtilerini arastirmak,
mandibular kemik kiitlesinin Olciilmesini ve osteoporozun tanimlanmasini saglamak igin

degerlendirmeler yapilmistir (158—160). Bu amagcla gelistirilen indeksler asagidaki gibidir:

e Mandibular kortikal indeks (Klemetti indeksi)
e Mental indeks (Mandibular kortikal kalinlik)

¢ Panoramik mandibular indeks

Ayrica mandibulanin gonial bolgesinde gonial indeks ve antegonial bolgede

antegonial indeks de osteoporoz degerlendirmesi i¢in Onerilmistir (161, 162).
Mandibular kortikal indeks (Klemetti indeksi)

Klemetti indeksi, mandibulanin kortikal alanindaki osteoporotik degisiklikleri
degerlendirmek i¢in Klemetti ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bir 6l¢iim teknigidir. Bu
indeks goriintii kaynagi olarak panoramik radyografileri kullanir ve tani i¢in uygun ve etkili
bir yontemdir. Mandibular inferior korteks, endosteal kenarin goriiniimiine gore {ii¢

kategoride siniflandirilir (151):

e (1, her iki tarafta da diizgiin ve keskin bir endosteal marjin sergiler.

* (2, kenarin bir veya her iki tarafinda yarimay seklinde defektler veya endosteal
kortikal kalintilar gosterir.

* (3, belirgin endosteal kortikal kalintilar iceren yogun gézenekli bir kortikal tabakaya

sahiptir.
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Resim 3. Panoramik radyografiden mandibular bazise ait kesitler (al-a2) normal
mandibular korteks ve (b1-b2, c1-c2) poroz mandibular korteks (164)
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Mental indeks (Mandibular kortikal kalinhk)

Mental foramenin ortasindan, her iki tarafta mandibulanin inferior sinirina ¢izilen
tegete dik bir ¢izgi cizilir. Mandibular kortikal kalinlik, sag ve sol tarafta bu ¢izgi tizerindeki

mandibular kortikal kemik kalinliginin ¢izgisel 6l¢timiiniin ortalama degeridir (165).

Panoramik mandibular indeks

Superior mandibular indeks ile inferior mandibular indeksin ortalamasidir. Superior
mandibular indeks, korteks genisliginin mental foramenin superior kenarindan
mandibulanin inferior sinirma kadar olan mesafeye boliinmesine karsilik gelir. Inferior
mandibular indeks ise korteks genisliginin mental foramenin inferior sinirindan

mandibulanin inferior sinirina olan mesafeye boliinmesine karsilik gelir (166).

Panoramik mandibular indeks, panoramik radyografilerde dogrusal dlctimlere gore
Oonemli bir avantaja sahiptir. Oransal bir 6l¢iim oldugu icin magnifikasyon degerlerinden

etkilenmez (161).
Gonial indeks

Ramusun posterior sinirina dikey bir teget cizilir. Bu ¢izginin mandibulanin inferior
siirina ¢izilen tegetle yaptigi agi ikiye boliiniir ve acisal kortikal tabakanin kalinligi bu

cizgilerin kesisme noktasinda ol¢iiliir (166).
Antegonial indeks

Ramusun anterior sinirindan mandibulanin alt sinirina uzanan bir teget ile
mandibulanin inferior sinirina ¢izilen tegetin belirlenen bir noktadaki kortikal genisligi 6lcer

(166).
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Resim 4. indeksler. Gonial indeks (A), Antegonial indeks_ (B), Mental indeks (Mandibular
kortikal kalinlik) (C), Superior mandibular indeks (C/D1), Inferior mandibular indeks(C/D2)
(166)

2.7. Cavalieri Prensibi

Cavalieri prensibi ii¢ yiizyll 6nce Italyan matematik¢ci Bonoventura Cavalieri
tarafindan tanimlanmistir ve biyolojik yapilarin hacimsel dl¢iimleri i¢in etkili bir stereolojik
yontemdir. Yapilarin hacmi Cavalieri prensibi ve kesitsel goriintileme teknikleri
kullanilarak dogru bir sekilde olgiilebilir (167). Yapilan Ol¢iimler hata barindirmaz ve
matematiksel olarak objektiftir (168). Bu ilkeye gore, diizgiin ya da diizensiz sekilli bir
yapinin hacmi, nesne boyunca bir dizi iki boyutlu kesitten tahmin edilebilir. Ancak bu
kesitlerin paralel olmasi, bilinen bir mesafe ile ayrilmast ve nesnenin i¢inde rastgele

baslamasi gerekir (169).

Planimetri ve nokta sayimi stereolojik yontemleri Cavalieri prensibine dayali hacim
tahmini i¢in kullanilan iki yontemdir (170). En sik kullanilan yontem olan planimetri
yonteminde, kesit goriintiileri {izerinde ilgilenilen nesnelerin sinirlart manuel olarak
belirlenir. Elde edilen kesitlerin Olciilen alanlarinin toplami kesit kalinlig: ile carpilir ve
yapinin hacmi tahmin edilir (171, 172). Planimetri yontemi, goriintiileri islemek iizere uygun
sekilde kalibre edilmis bilgisayar yazilimi kullanilarak herhangi bir bolgenin yiizey alaninin

Olciilmesini de saglar (173).

Nokta sayma yontemi, secilen her bir kesitin rastgele konumlandirilmis noktali alan

Olctim cetveli ile iist {iste getirilmesi prensibine dayanir. Noktali alan ol¢iim cetvelleri,
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sistematik bir sekilde olusturulmus esit aralikli nokta dizileridir. Her iist iiste bindirmeden
sonra, kesitlerde ilgilenilen yapiya isabet eden test noktalarinin sayis1 sayilir ve kesit
kalinlig1, toplam nokta sayis1 ve 1zgaradaki nokta bagina temsil edilen alan ¢arpilarak yapinin

hacmi tahmin edilir (171, 172).

Resim 5. Planimetri ve nokta sayimi yontemi. Dordiincii (a), iiclincii (b) ve lateral
ventrikiiller (c) lizerine yerlestirilmis nokta sayma 1zgarasi (beyaz noktalar) ve planimetri ile
(sar1 noktalar) aksiyal MRG (174)

Cavalieri prensibi kullanilarak yapilan arastirmalar, oryantasyonun 6nemli bir faktor
olmadigin1 gostermistir. Cavalieri prensibi aksiyal, sagital veya koronal diizlemlerde elde

edilen goriintiilere uygulandiginda, elde edilen sonuglarda farklilik izlenmemistir (175).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu tez calismas1 2019-2022 tarihleri arasinda, ¢esitli sikayetlerle Karadeniz Teknik
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine basvuran, yaslar1 24 ila 75 arasinda degisen 120
erkek birey iizerinde yapildi. Calisma icin gerekli olan etik kurul onay1 Karadeniz Teknik
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan
alind1 (2023/11).

3.1. Hasta Grubunun Belirlenmesi

Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardi:

1. Erkek olmak (kadin hastalarda postmenopozal izlenebilen osteoporoz riskini

elimine etmek amaciyla)

2. Radyografik kalitesi uygun olan konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)

goriintiileri bulunan hastalar

3. Kemik kalitesini etkileyen herhangi bir sistemik hastalig1 olmayan hastalar
Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise sunlardi:

1. Idiopatik osteosklerozu bulunan hastalar

2. Alinacak kesitlerde dis kokii bulunan hastalar

3. KIBT goriintiilerinde tiim kortikal sinir1 izlenmeyen hastalar
Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar 3 gruba ayrildi:

1. Grup — geng grup: 24-44 yas aras1 40 hasta
2. Grup — orta yaslt grup: 45-59 yas arasi1 40 hasta
3. Grup —ileri yash grup: 60-75 yas aras1 40 hasta

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiileri
Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim
Dalinda Carestream CS 9300 marka konik 1sml1 bilgisayarli tomografi cihaziyla alindi.
Cekim parametreleri 60-90 Kv, 4-15 mA, 6.2-10.8 sn. aktif 1sinlama siiresi ve 5X5 cm-13x17
cm FOV seklindeydi.
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3.2. Konik Isinh Bilgisayarl Tomografi Goriintiileri Uzerinde Kesitlerin Hazirlanmasi

Hastalardan alinan konik 1sinl bilgisayarli tomografi goriintiilerinde agili koronal
kesitleri dogru bir sekilde elde edebilmek icin sagittal diizlem Oncelikle mental foramenin
posterior bolgesinde kretin yaklasik orta noktasina denk gelecek sekilde ayarlandi ve
menton-gonion diizlemi yer diizlemine paralel hale getirildi. Boylece her bir kesitte uygun

acil1 koronal kesitler bu diizleme dik olarak elde edilmis oldu.

Her hastadan ticer kesit alindi. Kesitler disli hastalarda mental foramenin distali, 5 ve
6 numaral1 dislerin aras1 ve 7 numarali disin distali; dissiz hastalarda mental foramenin
distali, bu kesitten sonraki 10.mm ve 22.mm olacak sekilde ayarland:1 ve kesit goriintiileri

olusturuldu.

Resim 6. Ayni1 hastadan alinan 3 farkli kesite ait goriintii

3.3. Konik Isinh Bt Goriintiileri Uzerinde Yapilan Alan Olciimlerinin Hesaplanmasi

JPG formatinda kaydedilen her bir kesit iizerinde trabekiiler ve tiim alan 6l¢iimleri
Image J (ImageJ software, National Institute of Health, Bethesda, USA) programi ile
planimetri ve Cavalieri yontemi kullanarak gerceklestirildi. Tiim kesit goriintiilerinde
Olciimlerin uyumlulugunun saglanmasi ic¢in dl¢iim yapmadan Once Image J programinda

kalibrasyon yapildi.

Hesaplamalar tek bir gézlemci tarafindan yapildi. Olciimlerin dogrulugunun tespiti
icin ¢alismaya dahil edilen 120 hasta haricinde 15 hasta daha secildi ve bu hastalarin
Olctimleri 1 hafta arayla hem esas gozlemci hem de diger bir gozlemci tarafindan ikiser kez

yapilarak karsilastirildi.
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Resim 7. KIBT ile elde edilen kesit goriintiileri lizerinde yapilan planimetri ¢aligmasi

Resim 8. Trabekiiler alan 6l¢iimiinde farklilik barindiran bir hastaya ait kesit goriintiileri
izerinde yapilan planimetri ¢alismasi
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Resim 9. Trabekiiler alan Olctimiinde farklilik barindiran bir diger hastaya ait kesit
goriintiileri izerinde yapilan planimetri calismasi. Calisma dahilindeki 32 hastaya ait toplam
42 kesit goriintiisiinde alan hesaplamalar1 bu sekilde yapildi.

Resim 10. Trabekiiler alan 6l¢iimiinde yogun kortikasyon sebebiyle trabekiiler kemige ait
alanlarin ayri ayr Olciiliip daha sonra toplandig bir hastaya ait kesit goriintiileri iizerinde
yapilan planimetri ¢calismasi. Calisma dahilindeki 7 hastaya ait toplam 10 kesit goriintiisiinde
alan hesaplamalar1 bu sekilde yapildi.
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Resim 11. Trabekiiler alan 6l¢iimiinde yogun kortikasyon sebebiyle trabekiiler kemige ait
alanlarin ayr1 ayr Olciiliip daha sonra toplandigi bir diger hastaya ait kesit goriintiileri
izerinde yapilan planimetri ¢aligmasi
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Resim 12. Idiopatik osteosklerozu oldugu igin ¢alisma dis1 birakilan bir hastaya ait kesit
goriintiisii

Daha sonra her bir hastaya ait 3 trabekiiler alan ve 3 tiim alan dl¢timlerinin kendi

iclerinde ortalamalar1 alindi1 bu degerler birbirlerine oranlandi.
3.4. Istatistiksel Analiz

Istatistikler analizlerde SPSS for Windows 17.0 (illinois, London) programi
kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile
gerceklestirildi. Tanimlayici istatistikler ortanca, minimum-maksimum degerleri ve ayrica
ortalama ve standart sapma degerleri olarak verildi. Gozlemciler aras1 ve gdzlemci i¢cin uyum
katsayilar1 sinif korelasyon katsayilari olarak hesaplandi. Yas gruplar: arasindaki istatistiksel
farkliliklar Kruskal Wallis, Mann Whitney U testi ve Bonferroni diizeltmesi ile analiz edildi.
Korelasyon analizi Spearman korelasyon testi gerceklestirildi. Tiim analizlerde p<0.05

diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Bu ¢alismada 120 bireye ait konik 1s1inl bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanildi.
Tek gozlemci ve kontrol dl¢iimleri i¢in iki gdzlemci tarafindan olusturulan veri setleri analiz

edildi.

Geng (1. Grup) ve orta yash (2. Grup) grubun dlciim verileri kiyaslandiginda tiim
alan ortalamalar1 arasinda anlaml fark bulundu (p<0.05). Geng¢ (1. Grup) ve ileri yaslh (3.
Grup) grubun ol¢iim verileri kiyaslandiginda trabekiiler alan ortalamalar1 ve tiim alan
ortalamalar1 arasinda anlamh fark bulundu (p<0.05). Orta yash (2. Grup) ve ileri yash (3.
Grup) grubun Ol¢iim verilerinde trabekiiler alan ortalamalari ve tiim alan ortalamalari
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Tiim gruplarda tiim alanin trabekiiler alana

oraninda anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0.05).
1. gbzlemci kendi icinde yiiksek dogruluk oranina sahipti (0.999-1).
2. gozlemci kendi icinde yiiksek dogruluk oranina sahipti (0.859- 0.757-0.638).

Her iki gozlemci birbirleri arasinda kabul edilebilir dogruluk oranina sahipti (0.894-

0.858-0.897; 0.973-0.943-0.672).
Spearman’s korelasyon testine gore;

* 1. Grup trabekiiler alan ortalamasi ve tiim alan ortalamasi arasinda; trabekiiler alan
ortalamasi ve oran arasinda da istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardi (Tablo
9).

e 2. Grup trabekiiler alan ortalamasi ve tiim alan ortalamasi arasinda; trabekiiler alan
ortalamas1 ve oran arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardi (Tablo 10).

e 3. Grup trabekiiler alan ortalamasi ve tiim alan ortalamasi arasinda; trabekiiler alan

ortalamasi ve oran arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon vard: (Tablo

11).
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Tablo 2. Elde edilen veriler

0NN N kW

1. Grup
Trabekiiler
Alan
1.507
1.146
1.557
1.115
1.489
1.425
1.230
1.153
1.923
1.311
1.699
1.317
1.562
1.180
1.219
1.674
1.847
1.406
1.424
1.259
1.498
1.240
1.151
1.787
1.630
1.206
1.768
1.926
1.688
1.123
1.943
0.690
1.637
1.314
1.266
1.339
1.577
1.572
1.362
2.100

Tim

Alan

2.658
2.086
2.564
2.002
2.794
2.856
2.351
2.184
3.283
2.325
3.120
2.536
2.762
2.215
2.336
2.856
3.189
2.660
2.629
2.759
2.828
2.242
2.254
2.974
3.082
2.200
2.837
3.181
2.685
2.213
3.465
2.472
2.883
2.374
2.098
2.259
2.840
3.048
2.192
3.496

Oran

1,763
1,820
1,646
1,795
1,876
2,004
1,911
1,894
1,707
1,773
1,836
1,925
1,768
1,877
1,916
1,706
1,726
1,891
1,846
2,191
1,887
1,808
1,958
1,664
1,890
1,824
1,604
1,651
1,590
1,970
1,783
3,582
1,761
1,806
1,657
1,687
1,800
1,938
1,609
1,664

2. Grup

Trabekiiler

Alan

1.391
1.125
1.974
1.325
1.841
1.216
0.695
1.644
1.692
1.120
1.568
1.441
1.457
1.545
0.367
1.874
1.794
0.463
1.170
2.157
1.019
1.474
1.315
1.460
0.656
0.611
0.693
1.260
0.837
0.545
1.070
1.348
0.221
1.487
0.878
1.321
1.325
1.140
0.835
1.442
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Tim

Alan

2.317
1.977
3.507
2.668
2.533
2.422
1.989
2.744
2.799
2.281
2.205
2.847
2.749
2.778
2.360
3.290
3.093
1.513
2.239
3.868
1.678
2.738
2.083
2.083
1.538
1.995
1.578
2.533
1.699
1.345
2.215
2.832
1.844
2.261
1.568
2.538
2.695
1.995
2.099
2.541

Oran

1,665
1,757
1,776
2,013
1,375
1,991
2,861
1,669
1,654
2,036
1,406
1,975
1,886
1,798
6,430
1,755
1,724
3,267
1,913
1,793
1,646
1,857
1,584
1,426
2,344
3,265
2,277
2,010
2,029
2,467
2,070
2,100
8,343
1,520
1,785
1,921
2,033
1,750
2,513
1,762

3. Grup
Trabekiiler
Alan
1.600
1.540
1.043
0.846
1.126
0.429
1.072
1.092
1.113
1.532
1.018
1.200
0.555
2.038
1.249
0.722
1.104
1.092
1.667
1.836
0.617
0.498
1.648
0.358
1.102
1.188
1.221
1.330
1.207
2.048
1.165
2.210
1.270
1.675
0.586
1.839
1.496
1.417
1.029
0.587

Tim

Alan

2.704
2.881
1.954
1.918
2.038
1.235
2.108
1.966
2.533
2.512
1.965
2.199
1.988
2.991
1.920
1.776
1.965
2.021
2.569
2.706
1.520
1.653
2.882
1.087
1.775
2.622
2.423
2.138
2.232
2.999
2.270
3.762
2.568
3.138
1.367
3.033
2.566
2.697
1.397
1.389

Oran

1,690
1,870
1,873
2,267
1,809
2,878
1,966
1,800
2,275
1,639
1,930
1,832
3,581
1,467
1,537
2,459
1,779
1,850
1,541
1,473
2,463
3,319
1,748
3,036
1,610
2,207
1,984
1,607
1,849
1,464
1,948
1,702
2,022
1,873
2,332
1,649
1,715
1,903
1,357
2,366



Tablo 3. Gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi 6l¢iimler sonucu elde edilen veriler

Trabekiiler Ortalama

Tiim Alan Ortalama

Oran (tiim alan/trabekiiler alan)

1. 1. 2. 2. 1. 1. 2. 2. 1. 1. 2. 2.
Gozle gozle Gozle gozle Gozle gozle Gozle gozle Gozle gozle Gozle gozle
mcil. mci mci 1. mci mci 1. mci mci 1. mci mci 1. mei mci 1. mci
Olgii 2. olcim 2. olcim 2. olcim 2. Olcim 2. Olcim 2.
m Olcii Olcii Olcii Olcii Olcii Olcii
m (1 m (1 m (1 m (1 m (1 m (1
hafta hafta hafta hafta hafta hafta
sonra sonra sonra sonra sonra sonra
) ) ) ) ) )
1 1433 1417 1310 1.291 2578 2.605 2.253 2299 1,799 1,838 1.719 1.780
2 1.106 1.130 1.022 0.910 2034 2062 2115 2163 1,839 1,824 2.069 2.376
3 1.229 1.245 0591 1.152 2387 2396 1.604 2137 1942 1,924 2714 1.855
4 2090 2.095 1.217 1.880 3.439 3434 2256 3.542 1,645 1,639 1.853 1.884
5 178 1800 1.541 1.580 3.188 3.255 3.340 3.400 1,784 1,808 2.167 2.151
6 0401 0395 0.564 0.351 1353 1362 1.843 1427 3,374 3,448 3.267 4.065
7 0467 0471 0.155 0.422 1364 1360 0.524 1.442 2920 2,887 3.380 3.417
8 1530 1.541 1630 1.295 2594 2642 2772 1925 1,695 1,714 1700 1.486
9 1203 1.212 1.079 1377 2264 2285 2100 3.013 1,881 1,885 1.946 2.188
10 0.752 0.739 1.232 0.322 1.792 1.790 2.754 1929 2,382 2,422 2.235 5.990
11 1.579 1.574 1761 1.694 2.474 2495 258 2.556 1,566 1,585 0.468 1.508
12 0276 0.276 0.309 0.329 0.739 0.740 0.840 0.842 2,677 2,681 2718 2.559
13 1.593 1.602 1.902 1.404 2.810 2.811 3.329 2.121 1,763 1,754 1.750 1.510
14 1.799 1777 1.79¢ 1.861 2.891 2.881 2935 2964 1,607 1,621 1.634 1.592
15 1554 1546 1.566 1.597 2543 2577 2548 2603 1,636 1,666 1.627 1.629
Tablo 4. Gozlemci i¢i korelasyon
Gozlemci 1 Gozlemci 2

1. ve 2. Olgiim Arast

1. ve 2. Olgiim Aras1

Trabekiiler Alan Ortalamasi 1 0.859
Tiim Alan Ortalamasi 1 0.757
Oran 0.999 0.638

Tablo 5. Gozlemciler arasi korelasyon

Gozlemci 1- Gozlemci 2 Gozlemci 1- Gozlemci 2
1. Olgiim 2. Olgiim
Trabekiiler Alan Ortalamasi 0.894 0.973
Tiim Alan Ortalamasi 0.858 0.943
Oran 0.897 0.672
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Tablo 6. Trabekiiler alan ortalamasi i¢in gruplar arasi istatistiksel analiz

Trabekiiler | N | Ortalama | Ortanca | Standart | Min Max
Alan Deger Sapma
Ortalamasi
1. Grup |40 | 1,4565% 1,4245* | 0,28996 | 0,69 2,10
2. Grup |40 |1,2199 1,2199 1,3180 0,45725 | 0,22
3. Grup |40 |1,2091° 1,1765° | 0,46019 |0,36 2,21
*Mann Whitney U testi
p*? =0.003; p<0.01
Diger karsilastirmalar arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05).
Tablo 7. Tiim alan ortalamasi i¢in gruplar arasi istatistiksel analiz
Tiim Alan | N | Ortalama | Ortanca | Standart | Min Max
Ortalamasi Deger Sapma
1. Grup |40 |2,6447% 2,6590* | 0,40071 |2,00 3,50
2. Grup |40 |2,3509° 2,2990° |0,56098 | 1,35 3,87
3. Grup |40 |2,2367° 2,1685° |0,58933 | 1,09 3,76
*Mann Whitney U testi
ipa‘b =0.007; p<0.01
p**=0.001; p<0.01
Diger karsilastirmalar arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05).
Tablo 8. Oran icin gruplar aras: istatistiksel analiz
Oran N | Ortalama | Ortanca | Standart | Min Max
Deger Sapma
1. Grup 40 | 1,8501 1,8070 | 0,30784 | 1,59 3,58
2. Grup 40 | 2,2362 1,8995 1,28856 | 1,38 8,34
3. Grup 40 | 1,9918 1,8600 | 0,50087 | 1,36 3,58
*Mann Whitney U testi

Karsilastirmalar arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05).
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Tablo 9. 1. Grup i¢in korelasyon analizi

1. Grup Trabekiiler Alan | Tiim Alan | Oran
Ortalamasi Ortalamasi
Trabekiiler Alan | X p<0.001 p<0.001
Ortalamast r=0.893 r=-0.573
Tiim Alan | p<0.001 X p<0.001
Ortalamast r=0.893 r=-0.187
Oran p<0.001 p<0.001 X
r=-0.573 r=-0.187
*Spearman’s korelasyon testi
Tablo 10. 2. Grup icin korelasyon analizi
1. Grup Trabekiiler Alan | Tiim Alan | Oran
Ortalamasi Ortalamasi
Trabekiiler Alan | X p<0.001 p<0.001
Ortalamast r=0.808 r=-0.738
Tiim Alan | p<0.001 X p<0.001
Ortalamast r=0.808 r=-0.293
Oran p<0.001 p<0.001 X
r=-0.738 r=-0.293
*Spearman’s korelasyon testi
Tablo 11. 3. Grup icin korelasyon analizi
1. Grup Trabekiiler Alan | Tim Alan | Oran
Ortalamasi Ortalamasi
Trabekiiler Alan | X p<0.001 p<0.001
Ortalamast r=0.920 r=-0.726
Tiim Alan | p<0.001 X p<0.001
Ortalamast r=0.920 r=0.474
Oran p<0.001 p<0.001 X
r=-0.726 r=-0.474

*Spearman’s korelasyon testi
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5. TARTISMA ve SONUC

Kemik doku dogas1 geregi dinamik bir yapiya sahiptir dolayisiyla yapim ve yikim
asamalart kendi icerisinde uyumla devam eder. Bu siirecin anlasilmasi, fizyolojik ve

patolojik degisimlerin ayriminin yapilmasinda anahtar rol oynar.

Ozellikle dis hekimligi alaninda kemik dokusunun radyografilerle incelenmesi ¢ok
Onemlidir. Bunun sebebi kemigin iki ana bileseni olan trabekiiler ve kortikal katmanlarda
izlenen degisikliklerin, bolgesel veya sistemik patolojilerin erken belirtisi olabilmesidir
(176). Son C. ve ark. in vitro olarak, fare deneklere ait alveolar, femur ve tibia kemik
dokusundan hiicreler izole ederek yaptiklari bir calismada ¢ene kemiklerindeki alveolar
prosesin iskeletteki diger kemiklerden morfolojik ve fonksiyonel anlamda farklilik
gosterdigini bulmuslar; ¢ene kemiklerindeki mineral dongiisiiniin iskeletteki diger
kemiklerden daha hizli oldugunu gostermislerdir. Sonu¢ olarak, herhangi bir patolojik
durumda, ¢ene kemiklerinin diger kemiklere gore daha erken bir asamada semptom

gosterecegi varsaymislardir (177).

Gelisimin devam ettigi ¢cocuklarda ve geng yetiskinlerde kemik kiitlesinin birikimi,
endokondral ve intramembranéz kemiklesme, modelleme ve yeniden sekillenmeye
bagliyken aktif biiyiimenin devam etmedigi yetiskinlerde kemik kiitlesinin biiyiik bir kismi
yeniden sekillenmeyle kontrol edilir. Bagka bir deyisle yetiskinlerde kemik kiitlesinin
yonetimi, ulagilmis en yiiksek kemik kiitlesine ve yeniden sekillenmenin bunu nasil
doniistiirdiigiine baghdir (18). Kortikal kemik dogas1 geregi trabekiiler kemik ya da mediiller
kavitenin porozitesi ile devamli olarak bir miktar porozite icerir. Ozellikle endosteal yiizeyde
izlenen artmis kortikal porozitesi fizyolojik ya da patolojik olarak meydan gelen kemik
kaybi, ile iliskilidir. Kemik kiitlesinde degisikligin ve kemik kaybinin etyolojisi
multifaktoriyel olsa da bu duruma sebebiyet verecek en etkili faktorlerin yas, cinsiyet ve

irk oldugunu soylemek miimkiindiir (38).

Yasa bagli kemik yikimimin biiyiik bir kismi, kortikal kemigin yenilenmesinden
sorumlu  olan intrakortikal  yeniden sekillenme  siirecindeki  dengesizlikten
kaynaklanmaktadir. Bu dengesizlik porozite olusumuyla sonug¢lanir ve bu da korteks i¢inde
bosluklar olusmasina neden olur. Yaslanmayla birlikte kortikal kemik rezorpsiyonu artarak

poroziteyi daha da kotiilestirir (5).
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Dvorak ve ark. yaslanma ve osteoporozun, mandibular kemige etkisini arastirdiklari
calismalarinda, Haversian yeniden sekillenme siirecinin daha biiyiik hayvanlarla smirli
oldugu gerekcesiyle kortikal gozenekliligi kemirgen deneklerde arastiramayacaklarini 6ne
siirmiis bu yiizden koyun deneklere ait mandibular kemik o6rneklerinde inceleme yapmislar
ve elde ettikleri veriler sonucunda yaslanma ve osteoporozun, mandibulaya ait kortikal

kemikte katabolik degisikliklere neden oldugunu gostermislerdir (178).

Feik ve ark. Avustralya popiilasyonundan elde ettikleri kadin ve erkeklere ait
orneklerde total subperiosteal porozitenin yaslanma ile korele olup olmadigini arastirdiklari
calismalarinda, kemik iizerinde direkt etkisi oldugu kanmitlanmis herhangi bir hastalig
olmayan ve 6liim nedeni hakkinda bilgi sahibi olduklari; yaslar1 21 ila 100 arasinda degisen
180 kadin ve erkek bireye ait femur kemiklerinden aldiklar1 ornekleri incelemisler ve
kortikal porozitenin yas ve cinsiyetle az miktarda degistigini ve her iki cinsiyette de 6 dekat
boyunca %5'ten daha az arttigin1 ancak kronolojik olarak benzer ileri yaslardaki bireylerin
ornekleri kiyaslandiginda bazi bireylerde ¢ok az kortikal porozite goriiliirken bazi bireylerde
cok daha fazla kortikal porozite izlenebildigini gostermislerdir. Ancak postmenopozal
kadinlardan alinan orneklerde kortikal porozitede bariz bir artis oldugunu gostermislerdir
(5). Biz bu nedenle ¢alismamiza kadin hastalari dahil etmedik. Bu calismanin sonuglari,
yasla kortikal porozite arasinda pozitif korelasyon bulmadigimiz calismamizla benzerlik

gostermektedir.

Martin ve ark. sekonder osteoporozu bulunan, yaslar1 37 ila 96 arasinda degisen 42
erkek kadavranin femur, humerus ve metakarplarindan aldiklar1 6rnekleri incelediklerinde
kortikal porozitenin periosteal yiizeye kiyasla mediiller kavite yakininda daha fazla
oldugunu ve intrakortikal porozitenin her kemikte Wolff yasasina uygun sekilde lokalize
oldugu gostermislerdir (179). Laval-Jeantet ve ark. her iki cinsiyetten 89 kadavraya ait
humerus 6rneklerini incelediklerinde kortikal porozitenin her iki cinsiyette de yasla birlikte
arttigini, 40 yasinda erkeklerde %4,6 ve kadinlarda %4 iken bu oranin 80 yasinda %10 ve
tizerine c¢iktiginmi gostermislerdir. Kendi 6rneklemlerinde, kortikal porozitenin cinsiyetler
arasinda farklilik gostermedigini gézlemlemislerdir (180). Verna ve ark. mandibula ve iliak
krestteki kemik yeniden sekillenme parametrelerini karsilagtirarak mandibula icin temel
degerler elde etmek ve kemik yeniden sekillenmesinin bolgeye 6zgii oldugu hipotezini test
etmek icin yaptiklari ¢calismada, yaslart 17 ila 64 arasinda degisen, malign neoplazi kaynakli

hayatim kaybetmemis ve otopsi sonrasinda tespit edilen malign neoplastik hastalig
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bulunmayan 21’1 kadin 29’u erkek 50 bireyden, otopsi sirasinda iliak krest, mandibular
angular alan ve foromen mentalis bolgesinden olmak iizere aldiklart 3 doku Ornegini
incelemisler ve mandibuladan alinan orneklerde kortikal porozitenin iliak kreste gére daha
diisiik oldugunu ve yasin her iki mandibular bolgede de poroziteyi etkileyen ana faktor
oldugunu gostermislerdir (181). Aaron JE ve ark. trabekiiler kemikteki yasa bagh
degisiklikleri incelemek icin yaslari1 20 ila 90 arasinda degisen 86 kadin ve 98 erkek bireyin
iliak ve omur kemiklerinden aldiklar1 6rneklerde yaptiklar1 ¢calismada, her iki cinsiyette de
trabekiiler kemikte hacim kayb1 izlemisler ancak bu kaybin histolojisinde bazi farkliliklar
tespit etmislerdir. Erkeklerde kemik kaybindaki temel etken formasyon fazindaki azalma
gibi goriiniirken; kadinlarda rezorpsiyon fazindaki artisin temel faktor oldugu kanisina
varmiglardir. Ayn sekilde omur gévdelerine ait 6rnekler incelendiginde de benzer bulgular
elde edilmis, her iki cinsiyet arasinda kemik yeniden sekillenmesinde farkliliklar izlense
dahi, trabekiiler kemikte hacim kaybmin yaslanma siirecinin bir sonucu oldugu

gostermislerdir (182).

Kayipmaz ve ark. tip 2 diabetes mellitus hastalarina ait mandibulalarda osteoporotik
degisikliklerin, konik 1sinli bilgisayarl1 tomografi goriintiileri kullanilarak diyabetik
olmayan bireylerinkiyle karsilastirilmasini amagladiklari caligmalarinda; tip 2 diyabeti olan,
yaslar1 34 ila 68 arasinda degisen 15°1 erkek ve 8’1 kadin 23 hasta ve sistemik olarak saglikli,
yaslart 33 ila 86 arasinda degisen 14’1 erkek ve 9’u kadin 23 hastaya ait 6rnekleri fraktal
analiz ile incelediklerinde kortikal porozite caplarinin farklilik gosterdigi gozlemlemislerdir

(183).

Du ve ark. mandibulanin trabekiiler komponentindeki yasa bagli degisiklikleri
arastirmak i¢in yaslart 20 ila 63 arasinda degisen 299’u erkek, 419’u kadin toplamda 718
hastada kantitatif bilgisayarli tomografi (QCT) goriintiileri iizerinden voliimetrik kemik
mineral yogunlugunu ol¢miiglerdir. Bu Cinli popiilasyonda, mandibulalarin voliimetrik
kemik mineral yogunlugunun; 20-29, 30-39, 40-49 yas gruplarinda yaslanmayla birlikte
artarken, 50~ yas grubunda azaldigini bulmuslardir (184). Bizim ¢alismamiz da trabekiiler
alan ortalamalarinin yagla birlikte azalan patern gostermesi yani kemik mineral

yogunlugunda goreceli artis izlenmesi sebebiyle bu ¢alismaya benzerlik gostermektedir.

Literatiirde hayatta olan hastalardan, konik 1sinli bilgisayarli tomografi cihazi
kullanilarak mandibular kortikal porozitenin incelendigi calismalar nadirdir. Biz de

caligmamizda konik 1smnl1 bilgisayarli tomografi goriintiilerine ait kesitler {iizerinden
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mandibular kemikte osteoporotik degisiklerden kortikal porozitenin, yasa bagli olarak
degisip degismedigini arastirdik. Calismamizda konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi
goriintiilerinin tercih etmemizin sebebi olabildigince diisiik radyasyon kullanilirken, bir
tarama sirasinda ii¢ diizlemde (aksiyal, sagital ve koronal) kesitsel ve {ii¢ boyutlu
rekonstritksiyona dayalt veri setleri olusturmast (11) ve ayrica kullanict tarafindan
degistirilebilir FOV’a sahip olmasi dolayisiyla 1s1n alacak bélgenin boyutunun kiigiiltiilebilir
olmasidir. Bu sayede maruz kalinan radyasyon dozu en aza indirilir (10). Klemetti ve ark.
panoramik radyografiler iizerine yaptiklar1 ¢alismada, panoramik radyografilerin
mandibuladaki osteoporotik degisikliklerin tespit edilmesi konusunda dezavantalar
barindirdigin1 gostermislerdir. Bu sebeple ¢alismamizi panoramik goriintiilemeler iizerine
dizayn etmedik. Bununla birlikte, panoramik radyografiler ¢ene ve trabekiillerin kapsamli
bir goriintiisiinii sunma avantajina sahiptir ve bu da bilgisayar analizi yoluyla daha objektif
sonuglar elde edilmesini saglayabilir. Bu, arastirmacinin 6znel yargisimi ortadan kaldirir ve

sayisal sonuclar saglar (151).

Calismamizda alan ol¢iimlerimizi planimetrik bir yontem kullanarak gerceklestirdik.
Planimetri yontemi hacimsel degerlendirmelerde oldukca sik kullanilan bir yontemdir ve
BT, MRI veya KIBT goriintiilemelerine ait kesitsel goriintiilerde izlenen herhangi bir
yapiin alaninin da kolayca hesaplanmasini saglar (185). Trabekiiler kemigi ¢cepecevre saran
kortikal kemikte olasi bir porozite artisini; bir diger deyisle kortikal kemigin
trabekiilasyonunda artis olup olmadigini tespit etmek amaciyla, planimetrik yontemi
kullanarak ilgilenilen kesitte izlenen tiim kemigin ylizey alaninmi trabekiiler kemigin ylizey
alana oranini hesapladik. Calismamizda yiizey alam Ol¢iimleri yapilirken kortikal porozite
caplarinin gozlemlenmesi degiskenlik gostermistir; mediiller sinira yakin kortikal porozite
sinirlarimi tam  olarak belirlemek genellikle zordur. Bu durum, Kkortikal sinirin

isaretlenmesinin gegerliligini sinirlayabilecek bir faktor olarak not edilmistir.

Alan ol¢iimleri sirasinda kortikal kemik ile trabekiiler kemigin komsu yiizeyini ve
kortikal kemigin dis smirlarimi iceren isaretlemelerin manuel olarak yapilmasi alan
Olctimlerinin dogrulugunu sinirlayabilecek bir faktordiir. Ancak isaretlemenin her bir hasta
icin 3 farkli kesitte yapilmasi ve tutarliligin degerlendirilebilmesi i¢in esas gozlemci ile
bagska bir gézlemci tarafindan calisma dahilinde olmayan 15 hastaya birer hafta arayla ikiser
kez alan Ol¢iimlerini yapilmasi bu olumsuz etkiyi en aza indirmistir. Zira yapilan istatistiksel

analizler gézlemci i¢i ve gozlemciler arast uyumun yiiksek oldugunu dogrulamistir.
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Sonug olarak, konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi goriintiileri iizerinden mandibular

kortikal porozitenin yasa bagl olarak degisip degismedigini arastirmak amaciyla yapilan bu

calismada,

1.
2.

Toplam 120 konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi goriintiisii incelenmistir.

Geng (1. Grup) ve orta yash (2. Grup) grubun 6l¢iim verileri kiyaslandiginda tiim
alan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Alveolar kemik
porsiyonunun, dis c¢ekimine sekonder degisikliklerden etkilenecegi gz Oniine
alindiginda bu anlamh fark, osteoporotik degisikliklerin bir gostergesi olarak kabul
edilmemistir.

Geng (1. Grup) ve ileri yash (3. Grup) grubun o6l¢iim verileri kiyaslandiginda
trabekiiler alan ortalamalar1 ve tiim alan ortalamalar1 arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Trabekiiler alan ortalamalarinda izlenen bu anlamli1 farklilik
calismanin  Oznelligi ve kortikal porozitenin multifaktoriyel etyolojisiyle
aciklanabilir.

Orta yash (2. Grup) ve ileri yash (3. Grup) grubun 6lciim verilerinde trabekiiler alan
ortalamalar1 ve tiim alan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).
Tiim gruplarda tiim alanin trabekiiler alana oraninda anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Elde ettigimiz verilere gbre mandibular kortikal porozite ile yas arasinda korelasyon

olmadig sonucuna varilmstir.
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