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                      ÖZET 

Mandibular Kortikal Porozitenin Yaşa Bağlı Değişiminin Konik Işınlı Bilgisayarlı 

Tomografi ile Değerlendirilmesi 

  Bu çalışmanın amacı mandibular kortikal porozitenin yaşa bağlı değişikliklerini 

konik ışınlı bilgisayarlı tomografi kesit görüntüleri üzerinde kantitatif olarak 

değerlendirmektir. 

 Çalışmada, genç, orta ve ileri yaşlı olmak üzere 3 farklı yaş grubuna ayrılan 120 

erkek hastaya ait konik ışınlı bilgisayarlı tomografi verileri kullanıldı. Açılı koranal 

görüntülerde: dişli hastalarda mental foramenin distali, 5 ve 6 numaralı dişlerin arası ve 7 

numaralı dişin distali; dişsiz hastalarda mental foramenin distali, bu kesitten sonraki 10. 

milimetre ve 22. milimetre olmak üzere üçer kesit alındı. Planimetri metodu ile kesitlerdeki 

trabeküler alan ve tüm alan ölçümleri yapıldı. İstatistikler analizlerde SPSS for Windows 

17.0 (İllinois, London) programı kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov Smirnov testi ile gerçekleştirildi. Tanımlayıcı istatistikler ortanca, minimum-

maksimum değerleri ve ayrıca ortalama ve standart sapma değerleri olarak verildi. 

Gözlemciler arası ve gözlemci için uyum katsayıları sınıf korelasyon katsayıları olarak 

hesaplandı. Yaş grupları arasındaki istatistiksel farklılıklar Kruskal Wallis, Mann Whitney 

U testi ve Bonferroni düzeltmesi ile analiz edildi. Korelasyon analizi Spearman korelasyon 

testi ile gerçekleştirildi. p<0.05 düzeyi istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 Sonuçlar, genç ve ileri yaşlı grubun ölçüm verileri kıyaslandığında, trabeküler alan 

ortalamaları arasında anlamlı fark olduğunu; orta yaşlı ve ileri yaşlı grubun ölçüm verileri 

kıyaslandığında trabeküler alan ortalamaları ve tüm alan ortalamaları arasında anlamlı fark 

olmadığını gösterdi. Tüm gruplarda tüm alanın trabeküler alana oranında ise anlamlı bir fark 

bulunmadı. Bu sonuçlara göre, yaş ile kortikal porozite arasında korelasyon yoktur.  

 Anahtar kelimeler: Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi, Kortikal Kemik, Porozite 

Keywords: Cone-Beam Computed Tomography, Cortical Bone, porosity 
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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. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kemik dokusunun anatomisini ve fizyolojisini bilmek; kemik dokuda meydana gelen 

değişikliklerin fizyolojik mi yoksa patolojik mi olduğu ayrımına varmak, diş hekimliği 

pratiğinde yüksek öneme sahiptir. Çünkü doğru ve gerekli tedavi planlaması oluşturmanın 

ilk basamağı doğru tanı koymaktır.  

Harici uyaranlara yeniden şekillenme prosedürü ile yanıt verme yeteneğine sahip 

olan kemik, kortikal kemik ve trabeküler kemik olmak üzere iki komponentten oluşur (1–3) 

. Kortikal ve trabeküler komponentler kendilerine has özellikleri sayesinde kemik dokunun 

devamlılığını sağlarlar. Bu özelliklerden bir tanesi yapısal olarak bünyelerinde 

barındırdıkları porozitedir. 

Kortikal kemiğe ait porozite anatomik ya da patolojik olabilir. Anatomik olarak 

içerdiği porozite trabeküler kemikle devamlıdır. Patolojik porozite ise özellikle endosteal 

yüzeyde meydana gelir ve kortikal kemiğin kuvvete karşı gösterdiği direnci etkiler (4). Bu 

patolojik durum multifaktöriyel etyolojisine rağmen yaşa bağlı olarak meydana geldiyse 

çoğunlukla intrakortikal yeniden şekillenme sürecindeki dengesizlikten kaynaklanır ve yaşla 

yıkım oranı arasında doğru orantı bulunur (5).  

Kemiğe ait değişikliklerin objektif olarak değerlendirilebilmesi için kullanılan 

görüntüleme yöntemlerinden bir tanesi konik ışınlı bilgisayarlı tomografidir. Konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi, diş hekimliği alanında ilk kez 1997 yılında kullanılmıştır (6, 7).  

Dentomaksillofasiyal bölgeye özel olarak tasarlanmış ilk cihaz ise 1999 yılında tanıtılmıştır 

(8). KIBT kullanımının yaygınlaşmasını sağlayan önemli avantajlar mevcuttur. Bu 

avantajlar konvansiyonel bilgisayarlı tomografi cihazına göre düşük maliyet (9), fiziki 

olarak küçük boyut, ayarlanabilir görüntüleme alanı (FOV) (10) ve en önemlisi düşük 

radyasyon dozunu korurken, tek bir taramada üç düzlemde (aksiyal, sagital ve koronal) 

kesitsel ve üç boyutlu rekonstrüksiyona dayalı veri setleri sağlamak şeklinde sıralanabilir 

(11). Diş hekimliğinde konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin sık kullanıldığı göz önüne 

alındığında patolojik olarak meydana gelmiş kortikal porozitenin bu görüntüleme tekniği 

üzerinden tanınması ve özelliklerinin bilinmesi önemli hale gelmektedir.  

Bu tez çalışmasının amacı; mandibular kortikal porozitenin çoğu açıdan önemini 

vurgulamak ve kemikte yaşa bağlı meydana gelen değişikliklerin bir belirteci olup 

olmadığını konik ışınlı bilgisayarlı tomografi kesit görüntüleri üzerinde değerlendirmektir. 

Hipotezimiz yaşla artmış kortikal porozitenin korele olduğu yönündedir.   
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kemik Yapısı         

Kemikler, histolojik açıdan eksojen talebe yanıt olarak yeniden şekillenebilen 

oldukça gelişmiş bir bağ dokularıdır. Osteoid olarak bilinen kolajenden zengin bir sıvı 

salgılayan osteoblastlar, kemik oluşumundan sorumlu birincil hücredir. Osteon ise kemiğin 

fonksiyonel ünitesidir. Osteositler genellikle osteondaki Havers kanalı etrafında eş merkezli 

olarak gruplandırılmış lakunalarda bulunur (1). 

Kemik dokusu organik ve inorganik bileşenlerden oluşur. Organik komponentler 

kemiğin mukavemetini sağlayacak olan mineraller için gerekli ortamı sunarlar ve organik 

matriks adı verilen kemiğin ana kısmını oluştururlar. İnorganik komponentler ise fosfat, 

sodyum, florür, potasyum, kalsiyum, magnezyum gibi elementlerdir. Kalsiyum elementi ve 

fosfat elementi hidroksiapatit kristalleri şeklindedir (12, 13). Pluripotent mezenkimal kök 

hücreler, ilerleyen zamanda osteosit haline gelecek olan osteoblastları oluşturur (14). 

Osteoblastlar yeni kemik matrisini sentezlenmesinde görevli hücrelerdir (15). Osteoblastlar, 

organik protokolajen öncüllüğünde sentezlenip daha sonra kolajene dönüşen tip-I kolajen 

lifleri üreterek kemik oluşturur. Bu lifler, ağırlıkça kemiğin üçte ikisini oluşturan inorganik 

bir mineral olan hidroksiapatiti Ca5(PO4)3'ü (OH) bağlar (16). Proteoglikanlar, lipitler ve 

büyüme faktörleri de organik matriksi oluşturan diğer elemanlardır (17). Kemiğin inorganik 

bileşenleri basınç dayanımı ve sağlamlık sağlarken, organik bileşenleri esneklik ve gerilme 

kuvvetlerine karşı direnç sağlar (18). Kemikte organik matrisin inorganik matrise oranı 

azalırsa kemik rijitleşir ve kırılmaya karşı direnci azalır aksine bu oran artarsa kemik daha 

gözenekli bir hale gelir. Yaş almayla birlikte inorganik matriksin kompozisyonunda 

değişiklikler izlenebilir: kalsiyum ve karbonatta artış izlenirken fosfat, magnezyum ve suda 

azalma izlenir. Bu durumun bir sonucu olarak kalsiyumun fosfata oranı giderek yükselir. Bu 

oranın kemiklerdeki ortalama değeri 1.67’dir (17). Remodeling sırasında osteosit apoptozu, 

osteoklast oluşumunu aktive etmek için kemik iliği osteoblastlarına sinyaller gönderir. 

Osteoklastlar, kemik rezorpsiyonunu başlatan myeloid kaynaklı hücrelerdir (14). Kemik 

kütlesi maksimum değerine otuzlu yaşlarda ulaşır bundan sonra kemik üretiminde düşüş ve 

kemik bozunmasında artış izlenir. Yıkım paternindeki bu artış yaşam boyunca devam eder. 

Kemik kütlesinde izlenen bu düşüş erkeklerde ortalama bir değer olarak %20–30 iken 

kadınlarda ise bu değer %45–65 civarındadır (12, 19). 
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Kemik makroskobik pencerede kortikal kemik ve trabeküler kemik olarak iki alt türe 

ayrılır (2, 3).  

• Trabeküler kemik: toplam iskeletsel kemik kütlesinin %20'sini oluşturur, ancak 

kortikal kemiğin yüzey hacim oranının on katına sahiptir. %50-90 porozite içerir (18, 

20–22). Porozite, kemiğin esas dokusu haricinde yer kaplayan kemiğin hacim 

fraksiyonudur. Trabeküler porozite, intertrabeküler ilik boşluklarından kaynaklanır 

(23). Trabeküler kemik üzerine gelen kuvvetteki değişikliklere 8 kat daha hızlı tepki 

göstererek kendisini çok daha dinamik bir yapı haline getirir (20). 

• Kortilal kemik: toplam iskeletsel kemik kütlesinin %80'ini oluşturur ve trabeküler 

kemiğe kıyasla çok daha kuvvetlidir. Bükülme kuvvetine, torsiyona ve kompresyona 

karşı çok daha dirençlidir. Sadece 10% porozite içerir (18, 20–22). Kortikal porozite, 

karmaşık bir intrakortikal kanallar ve boşluklar ağından kaynaklanır. Mevcut 

boşluklar osteositler, kanalikül ve kan damarlarını barındırır  (20). Porozite ile kemik 

kuvveti ve sertliği gibi çeşitli mekanik özellikler arasında ters orantı vardır (23) ve 

bu da bir yapı olarak kemiğin bütünlüğünü ve dayanımını doğrudan ve dolaylı olarak 

etkileyebilir (3). 

Bununla beraber kortikal ve trabeküler kemiğin yüzdesel oranı, kemikler arasında büyük 

farklılıklar gösterir. Örneğin; ulna %92 kortikal ve %8 trabeküler kemikten oluşurken, tipik 

vertebra %62 kortikal ve %38 trabeküler kemikten oluşur (18).  

Kortikal ve trabeküler kemik arasındaki farklılıklar Tablo1 de gösterilmiştir (24). 

Tablo 1. Kortikal ve trabeküler kemik arasındaki farklılıklar 

                                                        Kort
kal                       Trabeküler 
İskeletsel Kütle %80 %20 
Kem
k Yüzey
 %33 %67 
Yüzey/hac
m oranı 
(mm2/mm3) 

20 2.5 

Poroz
te  Düşük  Yüksek  
Kem
k 
l
ğ
 Yağlı Hematopoet
k 
Oss
f
kasyon  İntramembranöz Endokondral 
Turnover hızı Yavaş  Hızlı  
Fonks
yon  B
yomekan
k olarak 

koruyucu ve 
destekley
c
 

Homeostaz ve 
destekley
c
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2.2 Osteoporotik Değişikler  

Kemikte fizyolojik remodeling yani yeniden şekillenme osteoblast, T lenfositler, 

osteoklast, osteosit ve makrofaj gibi değişik hücre grupları arasında meydana gelen 

kompleks etkileşimlerle düzenlenen dinamik bir süreçtir  (25). Bu yeniden şekillenme süreci, 

osteoblast ve osteoklastların birbiriyle uyum içerisinde ve belli bir düzende çalışmasıyla 

yürütülür ve süreç temel çok hücreli birim (BMU) olarak adlandırılan ünitede meydana gelir 

(26). Bu süreç koordinasyon içerisindeki dört adımdan oluşur: osteoklast projenitörlerinin 

dolaşımdan hasarlı kemik yüzeyine alındığı aktivasyon fazı; olgun osteoklastların hasarlı 

kemiği yıkıma uğrattığı rezorpsiyon fazı; osteoklastların öldüğü ve osteoblast 

projenitörlerinin alındığı reversal fazı; olgun hale gelmiş olan osteoblastların osteoid yani 

yeni kemik matrisi ürettiği ve bu matrisin mineralize edildiği formasyon ve mineralizasyon 

fazı (27, 28).  

Aktivasyon Fazı: osteoklastojenik faktörlerden olan RANKL ve M-CSF etkisi 

altında, belirlenmiş olan kemik yüzey alanlarına hematopoetik stem hücreler toplanır ve bu 

hücreler kemik rezorpsiyonunu başlatan olgun osteoklastlara farklılaşır (29). Yeniden 

şekillenecek bölgede, osteoblastlar, osteositler ve osteoklast öncülleri temel çok hücreli 

birimler oluşturmak üzere gruplanır (30). 

Rezorpsiyon Fazı: yaklaşık 2 ila 4 hafta kadar sürer. Osteoklastlar, hidroksiapatit 

kristallerini çözebilmek için ortam pH'ını 4,5'e kadar indiren hidrojen iyonlarını salgılar. 

Kemik organik matriksini çözebilmek için matriks metaloproteinaz, katepsin K gibi diğer 

enzimler de yine osteklastlardan salınır. Osteoklastlar apoptoza uğradığında rezorpsiyon fazı 

sona erer (31). 

Reversal Faz: osteositlerden salınan sinyaller, reabsorbe matristen salınan büyüme 

faktörleri, osteoklastlardan ve preosteoklast öncesi membranlardan salınan çözünebilir 

ürünler gibi bir dizi molekül; monositler, osteositler ve pre-osteoblastları ortama çeker. Daha 

sonra preosteoblatlar farklılaşarak osteoblastlara dönüşür (30). 

Formasyon ve Mineralizasyon Fazı: Osteoblastlar, osteoid (yeni kemik matrisi) 

oluşturmak için tip I kolajen salgılayarak lameller kemikte kontrplak benzeri bir yapı 

oluşturur (30). Bu yeni matris yavaş yavaş mineralize olarak yeni kemiği şekillendirir. 

Trabeküler kemikte matriks kalsifikasyonunun tamamlanması 90 güne kadar sürebilirken, 

kortikal kemikte ~130 gün sürer (31). Osteoblastların %50 ila %70'i kemik oluşumu 

tamamlandıktan sonra apoptoza uğrar ve geri kalanlar osteositler veya kemik astar hücreleri 
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(bone lining cell) haline gelir. Kemik astarı hücreleri, uygun uyaran altında osteoblastlara 

yeniden farklılaşma yeteneğini korur (32). 

Kemiğin kortikal kısmında meydana gelen remodeling süreci hem periosteal hem de 

endokortikal yüzeylerde hem de intrakortikal yani kompakt kortikal kemik içinde meydana 

gelir (28). Kortikal kemikteki remodeling trabeküler kemiğe göre daha hızlıdır (25) ve 

aralarındaki yapısal farklılıklar belirgin olmasına karşın çalışma sırası ve ilkeleri aynıdır 

(33). Trabeküler kemik toplam iskeletsel kemik kütlesinin sadece %20'sini oluşturmasına 

rağmen, kemik remodeling aktivitesinin %80'inin bu makro yapıda gerçekleştiği tahmin 

edilmektedir (34). 

                             

Şekil 1. Trabeküler ve kortikal kemikte temel çok hücreli birim. (a) Trabeküler kemikte 
BMU kemik yüzeyinde bulunur ve bu yüzeydeki hücreler zamanla değişir. (i) 
Aktivasyondan sonra osteoklastlar kemiği rezorbe eder. Bunu reversal aşaması izler (ii) 
Osteoblast hücreleri, kemik oluşumu için kemik yüzeyine hizalanır. (iii) ve osteoklastın 
bıraktığı çukur yeniden doldurulana kadar yeni matris oluşumu devam eder. (iv) bunu 
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takiben, matris mineral tahakkuk etmeye devam eder. (b) Kortikal kemik içindeki BMU'lar 
bir osteon içinde bulunur. (i) Osteoklastlar, merkezi bir kan damarı ile kemiğe invaze olarak 
tünel şeklinde bir defekt oluşturur. (ii) Osteoblast hücreleri, yeniden şekillenme fazında 
kemik yüzeyini kaplar (iii) Bunu, merkezi kanalı yeni osteoid ile dolduran farklılaşmış, 
matris üreten osteoblastlar takip eder. Bu osteoid yavaş yavaş mineralize olur (33). 

Remodeling döngüsünde artan osteoklastik aktivite, trabeküler kemikte trabekül 

perforasyonuna, trabekül kaybına ve trabekülasyonda incelmeye; kortikal kemikte, porozite 

artışına yani osteoporotik değişikliğe, kortikal genişlikte azalmaya ve muhtemelen kemik 

gücünün azalmasına neden olur (18). Yüzey yeniden şekillenmesinden uzak, daha yaşlı, 

daha mineralize interstisyel kemik mikro hasara uğrarken, daha yüzeysel kemiğin yerini 

daha genç, daha az mineralize kemik alır ve bu durum kemik sertliğinde azalmaya sebebiyet 

verir.  

Remodeling pik kemik kütlesine ulaşıldıktan sonra dengeye ulaşır ve yaşa bağlı 

kemik kaybı başlayana kadar on ya da yirmi yıl boyunca mevcut kemik kütlesi stabil kalır. 

Yaşa bağlı kemik kaybı, rezorbtif aktivitedeki artışlardan ve yeni kemik formasyonundaki 

azalmadan kaynaklanır (35). Yaş almayla birlikte trabeküler kemik miktarında azalma 

sonucu kortikal kemikteki yeniden şekillenmenin önemi göreceli olarak artar (34). 

2.2.1. Osteoporotik Değişiklerin Etyolojisi 

Primer osteoporoz, temel olarak yaş alma ve azalan seks hormonlarıyla ilgilidir. 

Kemikler mikro mimaride bozulma gösterir, bu da kemik mineral yoğunluğunun kaybına 

neden olur (36). Bununla beraber sekonder osteoporoz, sistemik hastalık veya farmakolojik 

müdahalenin bir sonucudur ve etiyolojisi şunları içerir (27, 37):  

• Yapısal ve genetik faktörler (yaş, cinsiyet, beyaz ırktan olma, kemik kütlesinde azlık, 

erken ya da prematür menopoz) 

• Yaşam tarzı ve beslenme alışkanlıkları (hareketsiz yaşam, D vitamini ve kalsiyum 

açısından yetersiz beslenme) 

• Tıbbi durumlar (ilaç kullanımı, immobilizasyon, amenore) 

• Kişiyle alakalı ve çevresel faktörler (normal yürümede değişiklik ve denge 

problemleri, sedatizan ajanların kullanımı, kas gücünde kayıp) 

• Endokrin sistem hastalıkları (akromegali, adrenal yetmezlik, Cushing sendromu, 

diyabet, hipertiroidizm, hiperparatiroidizm, hiperprolaktinemi, hipogonadizm, yeme 

bozuklukları ve endometriozis). 
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• Bağ dokusu hastalıkları (Örneğin romatoid artrit ve ankilozan spondilit). 

• Osteogenezis imperfekta, homosistinura, hipofosfatazi dahil genetik hastalıklar 

• Glukokortikoidler, antiepileptikler, antikoagülanlar, kemoterapi, gonadotropik 

salgılayan hormon agonistleri / antagonistleri ve immünosupresanlar dahil ilaçlar. 

• Böbrek ve karaciğer hastalıkları dahil metabolik bozukluklar. 

• Gastrointestinal hastalıklar ve beslenme bozuklukları (Örneğin parenteral beslenme, 

gastrektomi veya gastrik bypass sonrası emilim bozukluğu, anoreksia, pankreas 

yetmezliği, inflamatuar bağırsak hastalığı, çölyak, kronik kolestatik hastalık, primer 

biliyer kolanjit) 

• Kemik iliği bozuklukları (Örneğin miyelom, anemi) 

• Multipl skleroz, konjenital porfiri, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, idiyopatik 

hiperkalsiüri, idiyopatik skolyoz, kalsiyum eksikliği. 

Kemik kütlesi değişiklikleri ve kırık ihtimali için en etkili faktörler yaş, cinsiyet ve ırktır 

(38). 

Glukokortikoidler osteoklastları direkt uyarabilmeleri sonucu kemik yıkımını 

arttırabilirler ayrıca osteoblastları da etkileyerek kemiğin organik komponenti olan kolajen 

sentezini engellerler ve fonksiyonel osteoblastların öncülü olan osteoprojenitör hücrelerin 

dönüşümünü azaltabilirler. Ayrıca bağırsaklardan kalsiyum emilimini engelleyebilirler (39). 

Uzun süreli heparin kullanımı da kemik yıkımında artışa sebebiyet verebilir. 

Kemik döngüsünde hızlanmaya sebebiyet veren hormonlardan biri paratiroid 

hormondur. Hiperparatiroidizm durumunda yapıma oranla artan yıkım, sonuçta kemik 

kaybına sebebiyet verir. Paratiroid hormonun osteoklastları uyarıcı etkisi, kortikal kemikte 

trabeküler kemiğe kıyasla daha belirgin izlenir (40). 

Kemik döngüsünde hızlanmaya sebebiyet veren hormonlardan bir diğeri de tiroit 

hormonudur. Hipertiroidizm hem osteoklast hem osteoblastik aktiviteyi arttırır ancak 

osteoklastların aktivitesini yaklaşık 30 kat arttırdığı için yıkım oranı artar. Kortikal kemikte 

porozite artar, kompakt ve süngerimsi kemik kütlesinde azalma izlenir. Hipertiroidinin bu 

etkisi kortikal kemikte daha belirgin izlenir (41).  

Hipogonadizimde yani östrojen ya da testosteron yetersizliğinde osteoklast 

aktivitesinde artış sebebiyle yıkım alanlarının derinliği artar, osteoblastların yeni kemik 

oluşturma yeteneği azalır ve yapımla yıkım arasındaki denge bozulur. Östrojen eksikliği 
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durumunda, idrarla kalsiyum atılımı artar, bağırsaktan kalsiyum tutulumu azalır, kemikte 

paratiroid hormona yanıt artar, böbrekte paratiroid hormona yanıt azalır. Testosteron 

yetersizliğinde kemik döngüsünde görülen hızlanma sonucu kemikte kayıp artar. Yetişkin 

bir erkek hastada izlenen osteoporozun etiyolojisinde ilk sırada sıklıkla hipogonadizm yer 

alır (42). 

Uzun süreli immobilizasyona yol açabilecek herhangi bir hastalık da sekonder 

osteoporoza neden olabilir. Erkeklerde sekonder osteoporoz görülme olasılığı kadınlardan 

çok daha yüksektir (36). 

Osteoporoz için diğer risk faktörleri arasında, 58 kilonun altındaki vücut ağırlığı, 

sigara içme, alkol kullanımı, ailede osteoporoz öyküsü ve Asya ırkı sayılabilir (43, 44). 

Sigara kullanımının kemik üzerinde toksik etkileri sonucu çoğu çalışmada aktif 

sigara içicilerde kemik kütlesi daha düşük ve kemik kaybı daha yüksek miktarda izlenmiştir. 

Yüksek miktarda alkol tüketimi ise kalsiyum emilimi azaltırken atılımını arttırır (38).  

Osteoporotik değişikliklere sebebiyet verecek çok sayıda etmen olsa da remodeling 

sırasında formasyona göre artan rezorpsiyon aktivitesi altta yatan yaygın patofizyolojik 

mekanizmadır (45). Özellikle de pro-inflamatuar sitokinlerde (TNF, IL-1 ve IL-6) görülen 

artış osteoklastların sayısını ve aktivitesini arttırır. Ayrıca remodeling döngüsündeki bu 

dengesizliğe ek olarak yaşlanmayla birlikte, böbrek fonksiyonlarında da görülebilen 

herhangi bir bozukluk, 25 D'nin 1.25 D’ye aktivasyonun yapılamamasına ve buna bağlı 

olarak gastrointestinal kanaldan emilen kalsiyum miktarını azalmasına neden olur. Bu 

durumda oluşan negatif kalsiyum dengesi, artan osteoklastik aktivasyonla tolere edilmeye 

çalışılır (46). İskelet sisteminde artan rezorbtif aktivite yapısal bozulmaya sebebiyet verir 

(45).  

Osteoporoz ilk aşamalarda, yüzey alanının daha geniş olması nedeniyle daha çok 

trabeküler kemiği etkilerken sonraki aşamalarda kortikal kemiği de etkiler (47, 48). 

Mikroskobik olarak osteoklastik kemik rezorpsiyon bölgeleri, yeni oluşan kemik tarafından 

tam olarak onarılmaz, bu da ilerleyici kemik kaybına ve kortikal porozitenin artmasına neden 

olur (45).  
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2.2.2. Osteoporotik Değişiklerin Tanısı  

Osteoporozda tanısında; öncelikle ayrıntılı anamnez alınmalı ve fiziki muayene 

yapılmalıdır. Biyokimyasal testler, histopatolojik incelemeler ve görüntüleme yöntemleri de 

tanı koymakta kullanılan yöntemlerdir.  

Osteoporozun kemiğin mikro mimarisini etkileyen bir hastalık olduğu ve klinik 

uygulamada rutin olarak kemik biyopsisinin uygulanamayacağı göz önüne alındığında, 

kemik mineral yoğunluğu ölçüm yöntemlerinden kemik mineral yoğunluğu (KMY) testi tanı 

için altın standart haline gelir (49, 50).  

Kemik mineral yoğunluğu ölçüm yöntemleri şunlardır: Single foton absorbsiyometri 

(SFA), Dual foton absorbsiyometri (DFA), Single enerji X-ray absorbsiyometri (SXA), 

Kantitatif ultrasond (QUS), Kantitatif bilgisayarlı tomografi (QCT), Kantitatif manyetik 

rezonans (QMR), Nötron aktivasyon analizi, Radyografik absorbsiyometri (RA), 

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

KMY ölçümünün endike olduğu durumların listesi Uluslararası Klinik Dansitometri 

Birliği (51), Ulusal Osteoporoz Vakfı (52), Amerikan Klinik Endokrinologlar Derneği (53) 

gibi birçok rehber tarafından yayınlanmıştır. 

Uluslararası Klinik Dansitometri Birliği’ne göre kemik mineral yoğunluğu ölçümü 

endikasyonları şunlardır (51): 

• 65 yaşında ya da 65 yaşından büyük olan kadınlar veya 65 yaşından küçük ama 

menopoz sonrası kadınlarda kemik kütlesinde düşüşe sebebiyet verebilecek bir 

faktör varsa (zayıflık, kırık öyküsü, risk barındıran ilaç kullanımı, kemik kaybına 

sebebiyet verebilecek hastalık)  

• Düşük kilo, kırık öyküsü veya risk barındıran ilaç kullanıyor olmak gibi kırık için 

riskli durumu bulunan perimenopozal kadınlar  

• 70 yaşında ya da 70 yaşından büyük erkekler veya 70 yaşından küçük erkeklerde 

düşük kemik kütlesi için bir risk faktörü varsa (düşük kilo, kırık öyküsü, risk 

barındıran ilaç kullanımı, kemik kaybına sebebiyet verebilecek hastalık ya da durum)  

• Normalde kırık oluşturmayacak kadar düşük kuvvette kırık meydana gelmiş 

yetişkinler 

• Kemik kütlesinde düşüşe sebebiyet verebilecek hastalık ya da durumu olan 
yetişkinler 
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• Kemik kütlesinde düşüş riski barındıran ilaç kullanımı olan yetişkinler 

• Farmakolojik tedavi planlanan kişiler  

• Tedavi edilen kişilerde tedavinin etkisini gözlemlemek nedeniyle  

• Tedavi görmeyen fakat kemiğinde kayıp olan ve bu nedenle tedaviye ihtiyacı 

olabilecek kişiler 

Ulusal Osteoporoz Vakfı’na göre kemik mineral yoğunluğu ölçümü endikasyonları şunlardır 

(52): 

• Klinik risk faktörlerine bakılmaksızın 65 yaşında ya da 65 yaşından büyük kadınlar 

ve 70 yaşında ya da 70 yaşından büyük erkekler 

• Kırık oluşumu açısından için risk faktörü yüksek olan, 65 yaşından küçük menopoz 

sonrası kadınlar, perimenopozal kadınlar ve 50-69 yaş aralığında erkekler  

• 50 yaşından sonra kırık oluşmuş olan yetişkinler  

• Düşük kemik kütlesi veya kemik kaybına sebebiyet verebilecek hastalığı (örn. 

romatoid artrit) veya ilaç kullanımı (3 aydan uzun süre ile günlük 5 mg’dan fazla 

prednizon veya buna eşdeğer glukokortikoid) olan yetişkinler 

Amerikan Klinik Endokrinologlar Derneği’ne göre kemik mineral yoğunluğu ölçümü 

endikasyonları ise şunlardır (53): 

• 65 yaşında ya da 65 yaşından büyük kadınlar  

• 40-45 yaşları arasında büyük bir travma olmadan kırık öyküsü olan, radyografik 

tanılı osteopenisi olan ve uzun süre ile (3 ay ya da 3 aydan fazla) sistemik olarak 

steroid kullanan menopoz sonrası kadınlar  

• Perimenopozal ve postmenopozal kadınlarda osteoporoz adına risk faktörü mevcutsa 

(düşük kilo, uzun süre ile sistemik glukokortikoid tedavisi (3 ay ya da 3 aydan fazla), 

ailede osteoporotik kırık öyküsünün bulunması, erken menopoz, tütün ürünleri 

kullanımı, aşırı alkol tüketimi)  

• İkincil osteoporoz 

2.2.2.1. Osteoporotik Değişiklerin Tanısında Görüntüleme Yöntemleri 

Kemik mineral yoğunluğunu ölçmenin birden çok yöntemi mevcuttur. Bu 

yöntemlerden bazıları şunlardır:  

• Kantitatif manyetik rezonans (QMR) 
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• Nötron aktivasyon analizi 

• Radyogrametri 

• Konvansiyonel radyografi 

• Single enerji X-ray absorbsiyometri (SXA) 

• Dual foton absorbsiyometri (DFA) 

• Single foton absorbsiyometri (SFA) 

• Kantitatif ultrasond (QUS) 

• Radyografik absorbsiyometri (RA) 

• Kantitatif bilgisayarlı tomografi (QCT) 

• Dual enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA) 

Kantitatif Manyetik Rezonans (QMR) 

Bu teknik trabeküler yapının girişimsel olmayan yöntemle, üç boyutlu ve yüksek 

çözünürlüklü olarak görüntülenmesini sağlar. İyonize radyasyon içermemesi avantajlıdır 

ancak maliyetli bir yöntem olduğu için yaygın kullanılamamaktadır (54). 

Nötron Aktivasyon Analizi 

 Ca–48 radyoizotopunun Ca-49’a dönüşmesiyle salınan enerjisi yüksek nötronların 

oluşturduğu X-ışını kullanılır. Bu teknik, kemik mineral yoğunluğu ölçümü için kavramsal 

ve deneysel olarak geliştirilmiştir (55). Tekniğin maliyetli olması ve yüksek radyasyona 

maruz kalınması kullanımını sınırlandırır. 

Radyogrametri 

 Bu yöntem, kemiğin kortikalinin genişliği için değerler verir. Trabeküler kemik 

yoğunluğunu veya kortikal kemik gözenekliliğini hesaba katmadığı için absorpsiyometrik 

ölçümlerden daha az duyarlı ve daha az spesifiktir (56). 

Konvansiyonel Radyografi 

 Bu yöntemin duyarlılığı düşüktür ve kemik kütlesinde yaklaşık %30-50 oranında 

azalma görüldüğünde belirgin sonuçlar verir (57). 
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Single enerji X-ray absorbsiyometri (SXA) 

Radyoaktif iyot yerine X-ışını radyasyon kaynağı olarak kullanılır. Bu yönü ile SFA’ 

dan ayrılır. Limitasyonları SFA ile benzerdir. Yumuşak dokunun kalınlığı, ölçüm 

sonuçlarına etki ettiği için kullanımı sınırlı kalmaktadır (54).  

Dual Foton Absorbsiyometri (DFA) 

Radyasyon kaynağı olarak kullanılan Gd153’ten yayılan gamma radyasyonun iki 

farklı enerjili foton huzmesinin ölçülmesidir. Tüm vücutta ölçüm yapılabilir. Düşük enerjili 

fotonlar, kemik çevresindeki yumuşak dokuları geçebilirken; yüksek enerjili fotonlar hem 

kemik dokudan hem de yumuşak dokudan geçebilir. Radyasyon dozu, 10 milirem kadardır. 

Kemiğin hem trabeküler hem de kortikal tabakası ölçülebilir. Kullanılan radyasyon 

kaynağının maliyetli olması ve sadece 1 yıllık ömrünün olması ve buna bağlı olarak yüksek 

hata payının olması gibi dezavantajlar barındırır (54, 58). 

Single Foton Absorbsiyometri (SFA) 

Kaynak olarak kullanılan I125 maddesinden yayılan düzenli ve monoenerjitik foton 

hüzmesinin, ilgilenilen bölgeden radyasyon ile geçişinin, sodyum iodid içeren ve cisimdeki 

radyoaktif parıldamaları saptayan bir dedektör ile ölçülmesidir. Bu tekniğin 

kullanılabilmesinin şartı yumuşak doku kalınlığının sabit olmasıdır. Bu kaide gereği 

kullanım alanı sınırlı kalmaktadır.  Ölçüm yapılan yer kemiğin kortikal bölümüdür (58). 

Kantitatif Ultrasound (QUS) 

Sesin kemikten iletimi, kemiğin yoğunluğunu ve yapısını yansıtır. Geniş bant 

ultrason zayıflaması olarak adlandırılan, sesin farklı dalga boylarının emilim modeli veya bu 

parametrelerden türetilen hesaplamalar ile sesin hızı niceliksel olarak değerlendirilebilir (59, 

60). QUS ile iskeletin farklı bölgelerinden ölçüm yapılabilir. Bunlar arasında klinikte en 

yaygın olarak araştırılan ve kullanılan birincil olarak kalkaneus daha sonra radiustur (61).  

Radyografik Absorpsiyometri (RA) 

Proksimal falanksların yoğunluğunu, bilinen yoğunluklara sahip olan ve filmin 

üzerine elin yanına yerleştirilen bir alüminyum plaka ile karşılaştırır (62). Uygulaması 

kolaydır ayrıca radyasyon dozu düşüktür. Ancak kişiye bağımlı olması ve sadece iskeletin 

sadece periferini değerlendirebilmesi gibi dezavantajlar barındırır (63). Bir diğer el 
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radyografisine dayalı teknik ise, kemik yoğunluğunun kortikal kalınlıktan tahmin 

edilmesidir (64). 

Kantitatif Bilgisayarlı Tomografi (QCT) 

3 boyutlu görüntülemeye olanak sağladığı için gerçek hacimsel KMY ölçümüne 

olanak tanıyan yegâne yöntemdir ayrıca DEXA’nın aksine, kemiğin kortikal ve trabeküler 

komponentlerine ait yoğunluğun izole ölçümüne olanak sağlar. Kantitatif bilgisayarlı 

tomografi standart bilgisayarlı tomografi cihazlarında mevcuttur (51, 65). Kemik doku 

içerisinde olmayan kalsifikasyonlar ölçüm sonuçlarına etki etmez. Yüksek radyasyon 

maruziyeti, pahalı bir görüntüleme yöntemi olması ve fazla yer kaplaması dezavantajlarıdır 

(63). 

DEXA 

Kemiğin mineral komponenti yani esas olarak kalsiyum hidroksiapatit ve kemik 

matrisini oluşturan özel proteinler tip I kolajene gömülü olarak bulunur. Kalsiyumun 

radyasyon absorbsiyonu, proteinlerden veya yumuşak dokudan çok daha fazladır. Kemiğin 

bir bölümündeki kalsiyum tarafından emilen X ışını enerjisinin miktarı, kemik mineral 

içeriğini yansıtır. Kemik mineral içeriğinin, kemiğin alanına veya hacmine bölünmesiyle 

KMY hesaplanır. Kemik dayanıklılığı ile kemik mineral içeriği arasında ciddi bir ilişki 

vardır. Ayrıca kemik boyutu, makroskopik yapı, mikroskobik yapı (mikroskobik çatlaklar 

ve normal trabeküler mimarinin kaybı) ve kemik proteinlerinin bileşimi de dayanıklılığı 

etkiler (66). Genel olarak, erkeklerin KMY'si kadınlardan daha yüksektir (67). 

DEXA makineleri KMY'yi kalça, omurgada ya da ön koldan ölçebildiği gibi, tüm 

iskelette de ölçebilir (66). 

Yaş almayla birlikte kemik yoğunluğu azalır ve 70 yaşına gelindiğinde kemik 

kütlesinde yüzde 30-40 oranında kayıp izlenir. Ayrıca kemikte oluşan mikro hasarın birikimi 

kemik biyopsisinde, kemik içerisinde oluşan çoklu demineralizasyon alanları histolojide ve 

trabeküler kemik mimarisindeki septaların kaybı spesimenlerde görülebilir (68). 

KMY ölçümleri omurga, kalça ve / veya bileğin çift enerjili x-ışını absorpsiyometrisi 

(DEXA) ile yapılır. Bir DEXA taraması merkezi kemik kütlesini ölçer. Ölçümde, hastaya 

ait T skoru, yaşa uygun popülasyondaki ortalama tepe değerinden standart sapmayı temsil 

eder. DSÖ, -2,5'ten düşük bir T puanına osteoporoz tanısı koyarken, -1 ile -2,5 arasındaki 

puanları osteopeni ve -1'den büyük bir puanı normal olarak kabul eder (69). 
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T skor; hastanın ortalama KMY'si ile cinsiyet ve ırk açısından eşleştirilmiş referans 

popülasyonlarla, karşılaştırılan popülasyonun ortalaması arasındaki standart sapma 

sayısıdır. Z skor; yaş açısından eşleştirilerek belirlenen referans değer ile kişide ölçülen 

KMY’nin standart sapmasının kıyaslaması olarak tanımlanmasıdır (70). 

T skor değerlerine göre:  

• Normal: -1,0'dan büyük veya eşit 

• Osteopeni: -1.0'dan küçük -2.5'ten büyük  

• Osteoporoz: -2,5'e eşit veya daha az  

• Şiddetli osteoporoz: -2,5'ten küçük veya eşit ve kırılganlık kırığı (70, 71) 

DEXA son zamanlarda kemik mineral yoğunluğu ölçümünde standart haline 

gelmiştir (66, 68). 

2.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

KIBT teknolojisi, ortopantomograf radyografinin icadından sonra maksillofasial 

görüntüleme teknolojilerindeki en önemli gelişmedir. KIBT görüntüleme doğrudan bir bütün 

haline gelen, çok sayıda ve peş peşe iletilen görüntü sağlamak üzere konik ya da piramit 

şeklinde birbirinden uzaklaşarak ilerleyen bir iyonlaştırıcı radyasyon kaynağı ve dönen 

gantriye sabitlenen iki boyutlu bir alan dedektörü kullanarak hacimsel görüntü oluşturur 

(72). Konik ışınlı BT, üç boyutlu ve konik şekilli x-ışını demetinin iki boyutlu bir detektör 

üzerine yönlendirilmesi kaidesine dayanan bir görüntüleme tekniğidir (73). 

KIBT ünitelerinin diş hekimliği alanında kullanılabilmesi için aşağıdaki teknolojik 

gelişmeler bir araya getirilmiştir (72): 

• Çok sayıda görüntüyü çok kısa bir sürede elde edebilen X ışını dedektörlerinin 

piyasaya sürülmesi 

• Uygun yüksek çıkışlı X ışını jeneratörlerinin geliştirilmesi 

• Uygun görüntü yakalama ve entegrasyon algoritmalarının geliştirilmesi 

• Elde edilen çok sayıda görüntünün verisini işleyebilecek kadar kuvvetli ve uygun 

maliyetli bilgisayarların bulunması 

Konik ışınlı BT tarayıcıları, taranan alanın boyutuna bağlı olarak görüntüleme alanını 

(FOV) seçme olanağı sunar; bu da radyasyona maruz kalmayı en aza indirirken daha küçük 

alanlarda daha yüksek çözünürlüklü görüntüler elde edilmesini sağlar. FOV, ekrana 
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yansıtılan görüntüde yakalanan dokunun boyutuyla ilgilidir (74). Dedektörün boyutu ve 

şeklinin yanı sıra ışın projeksiyon geometrisi gibi faktörlere bağlı olarak değişebilir. Ayrıca, 

üreticiler arasında hesaplama yöntemlerinde farklılıklar olabilir (8). FOV’un yükseklik ve 

genişliğinin değiştirilebilmesi sadece görüntülenmek istenen bölgenin radyasyona maruz 

kalması ve bu sayede hastanın radyasyonla temasının azaltılması açısından önem arz eder 

(74). 

Konik ışınlı BT ünitelerinin görüntüleme alanlarının hacim ve yükseklik açısından belirli 

boyutlara sahip olduğunu belirtmek gerekir. Bu boyutlar aşağıdaki gibidir:  

• Küçük ve sınırlı alanların yaklaşık 5 cm veya daha az FOV ile ölçülmesi önerilir.  

• Tek ark: 5-7 cm arasında, iki ark arasındaki mesafe ise 7-10 cm FOV ile ölçülmelidir. 

• Maksillofasial: maksillofasiyal alanlar için 10-15 cm arasında, kraniofasiyal alanlar 

için ise 15 cm'den büyük FOV ile ölçüm yapılması önerilmektedir (73). 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi; konik ışınlı volumetrik tarayıcı, dental BT, dental 

3D-CT, konik ışınlı volumetrik görüntüleme ve dental volumetrik tomografi gibi çeşitli 

isimlerle bilinir (11). Diş hekimliği dışındaki geniş uygulama yelpazesi nedeniyle konik 

ışınlı bilgisayarlı tomografi yaygın olarak kullanılan ve önerilen isimlendirmedir. 

2.3.1. Tarihçe 

KIBT teknolojisinin öncesinde kesitsel görüntüleme sağlamak için kullanılan klasik 

bilgisayarlı tomografi, Godfrey Hounsfield tarafından geliştirilen bir teknolojidir (75). 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ilk olarak 1982 yılında, kan damarlarının görüntülenmesi 

anlamına gelen anjiyografi için geliştirilmiştir (76).  

Arai ve arkadaşları, özellikle diş hekimliği alanında kullanılmak üzere 1997'de, 

multifonksiyonel bir panoramik görüntüleme cihazı olan Scanora'nın (Soredex Corporation, 

Helsinki, Finlandiya) geliştirilmiş bir versiyonu olan Orto-CT olarak adlandırılan prototip 

KIBT cihazı ürettiler. Cihaz, üretimini takiben yaklaşık iki yıl boyunca Nihon Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Radyoloji Bölümü'nde Yaklaşık 2000 vakada gömülü dişleri, 

periapikal lezyonları, maksiller ve mandibular patolojileri hem cerrahi öncesi hem de cerrahi 

sonrası değerlendirmek için kullanılmıştır (6, 7). 

Dentomaksillofasiyal bölgeye özel olarak tasarlanmış ilk KIBT cihazı olan NewTom 

DVT 9000 (77) ise 1999 yılında Avrupa’da tanıtılmıştır. 2001 Nisan ayında FDA (Gıda ve 

İlaç Dairesi) onayını ve ardından 2002 Ağustos ayında CDA (Kanada Diş Hekimleri Birliği) 
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onayını almıştır. NewTom DVT, başın görüntülerini yakalamak için dönen bir x-ışını 

kaynağı ve sensör kullanır. Bu dönüş 17 saniyede 360 dereceyi kapsar ve dönüş derecesi 

başına bir görüntü elde edilir (8). Diş hekimliğinde KIBT kullanımının yaygınlaşması 

2000’li yılların başlarına denk gelmektedir.  

Tasarımları gereği KIBT cihazları farklı büyüklüklerde görüntüleme alanları ve 

voksel seçenekleri sunarlar. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ilk olarak implant cerrahisi 

dental patolojileri görüntülemeye yönelik kullanılsa da günümüzdeki uygulamalarla yüz ve 

kafatası bütünüyle incelenebilmektedir. Dentomaksillofasial diagnostik incelemelerde KIBT 

büyük ölçüde bilgisayarlı tomografinin yerini almış olup, günümüzde endodonti, ortodonti, 

maksillofasial cerrahi, implant cerrahisi gibi birçok alanda sıklıkla kullanılmaktadır (78). 

2.3.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Avantajları  

Kraniofasiyal bölgenin görüntülenmesi için pratik ve kullanışlı bir cihaz olan KIBT, 

kemik dokusunu incelemek ve yüksek kontrastlı yapıları net olarak görüntülemek için son 

derece faydalı bir teknolojidir (79). 

Konvansiyonel bilgisayarlı tomografi cihazının maliyeti konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi cihazının maliyetinin yaklaşık 5 katı kadardır (9). KIBT üniteleri medikal BT 

ekipmanlarına göre çok daha az yer kaplar. Ayrıca, düşük radyasyon dozunu korurken, tek 

bir taramada üç düzlemde (aksiyal, sagital ve koronal) kesitsel ve üç boyutlu 

rekonstrüksiyona dayalı veri setleri sağlarlar (11). FOV’un kullanıcı tarafından 

değiştirilmesi ve X ışını demetinin kolimasyonu ile ışın alacak bölgenin boyutu 

küçültülebilir. Bu sayede ilgili bölgede maruz kalınan radyasyon dozu en aza indirilir. Bir 

KIBT ünitesinde diagnostik işlemler için küçük bölgeler taranabilirken ihtiyaç halinde tüm 

kraniofasiyal kompleks de taranabilir (10).  

Tıbbi BT cihazlarıyla karşılaştırıldığında, KIBT sistemlerinin etkin radyasyon 

dozunu %98'e kadar azalttığı gösterilmiştir (80). Etkin doz, eşdeğer dozun farklı dokuların 

ağırlık faktörleriyle çarpımının bir sonucudur (81). Eşdeğer doz ise radyasyonun biyolojik 

etkinliğini gösterir. Absorbe edilen radyasyon dozu ve radyasyon ağırlık faktörünün çarpımı 

sonucu elde edilir. X ışınları için radyasyon ağırlık faktörü 1’dir. Absorbe edilen radyasyon 

dozu, birim doku kütlesi başına radyasyon ışınından absorbe edilen enerji miktarının bir 

ölçümüdür (82). Konik ışınlı bilgisayarlı tomografide efektif radyasyon dozu ortalama 36,9-

50,3 mikrosieverttir. 
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Karşılaştırmak adına diğer dental görüntülemelere ait efektif dozlar aşağıdaki gibidir: 

• Panoramik radyografide yaklaşık 13 mikrosievert 

• Sefalometrik radyografide 1-3 mikrosievert  

• Periapikal radyografi 1-8 mikrosievert  

KIBT, geleneksel BT'ye göre daha düşük radyasyon dozuna sahip olsa da diğer dental 

radyografi yöntemlerinden daha yüksek radyasyon dozuna sahiptir (83).   

BT görüntüleri esas olarak birtakım kübik blok şeklinde yapılardan oluşur. Bu yapılara 

voksel denir. Voksel, görüntüdeki 2 boyutlu kare birim elemanları olan pikselin 3 boyutlu 

karşılığıdır (84). Her bir voksel belirli bir X-ışını absorbsiyon derecesine karşılık gelir. 

Voksel boyutu görüntünün çözünürlüğüyle ilişkilidir. Tıbbi BT'de vokseller anizotropi 

sergilerken, KIBT'de izotropi gösterirler. Sonuç olarak, görüntüler her üç boyutta da tek 

tiptir (10). KIBT, aksiyal, koronal ve sagital olmak üzere üç farklı düzlemde görüntü 

oluşturmanın yanı sıra izotropik vokseller kullanarak iki boyutlu kesit görüntüler elde etme 

imkânı sunar (85). Kesitsel görüntülerde dilimlerin kalınlığını artırmak mümkündür, bu da 

görüntülenen nesnenin hacmini daha iyi temsil eden daha kalın bir görüntü sağlar. 

Birçok KIBT cihazı, görüntülerin kolayca yazdırılmasına veya bir CD'ye indirilmesine 

ve yazılım kullanılarak kişisel bir bilgisayarda görüntülenmesine olanak tanıyan DICOM 

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

Bu avantajları sayesinde konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin diş hekimliği pratiğinde 

kullanımı artmıştır. 

2.3.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Dezavantajları 

KIBT’ın görüntü kalitesinde negatif etkisi bulunan başlıca etken artefaktlardır. Işın 

demetinin projeksiyon geometrisi ve rekonstrüksiyon metodu sebebiyle görüntüde üç farklı 

artefakt oluşur;  

• Parsiyel hacim etkisi 

• Örnekleme yetersizliği 

• Konik ışın etkisi 

Parsiyel hacim etkisi, bir voksel içini dolduran yapıların bağımsız birer doku olarak 

seçilememesidir (87). Eğer bir doku voksel volümünü tamamen dolduracak boyutta değilse 

aynı voksel hacminin içine komşu dokunun da görüntüsü gireceğinden, o vokselin dansitesi 
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içine giren tüm dokuların ortalama dansitesi alınarak piksellere yansıtılır. Bu durumda ilgili 

dokunun yoğunluğu gerçeğinden farklı olarak ölçülür (88). Bu artefaktın tamamen 

engellenmesi mümkün değildir. Ancak kesit kalınlığının azaltılması artefaktın azalmasını 

sağlayabilir (87). 

Örnekleme yetersizliği, görüntü elde ederken temel projeksiyon sayısının az olmasından 

kaynaklanır. Bu artefakt sonucu görüntüde yanlış kayıtlar, keskin kenarlar ve yüksek noise 

oluşur. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin önemli miktarda saçılma radyasyonu ürettiğini 

ve bunun daha sonra dedektördeki pikseller tarafından yakalandığını belirtmek gerekir. 

Dolayısıyla bu veriler görüntülenmek istenen objenin gerçek atenüasyonunu yansıtmaz. İşte 

saçıldıktan sonra kaydedilen bu ilave X ışınlarının görüntüdeki karşılığına gürültü (noise) 

denir. Bu durum görüntüde bozulmalara sebebiyet verir. KIBT cihazlarında, BT cihazlarına 

kıyasla primer radyasyonun saçılan radyasyona oranı daha düşüktür. Tüm önemli 

ayrıntıların yakalandığından emin olmak için, herhangi bir örnekleme yetersizliğinden 

kaçınmak amacıyla temel projeksiyon görüntülerinin sayısının mümkün olduğunca 

artırılması önerilir. Ancak bunun radyasyon dozunda bir artışa neden olabileceği 

unutulmamalıdır (76). 

Konik ışın etkisi, taranan nesnenin periferi için artefakt riski oluşturur. Horizontal 

düzlemde hastanın etrafında dönen X ışını demetinden saçılan ışınlar, yalnızca X ışını 

kaynağı hastanın karşı tarafında olduğunda görüntüleme alanının çevresindeki yapılar 

tarafından ekspoze olur. Bu durumun görüntüde bozulmaya, streak artefaktına ve daha geniş 

periferal gürültüye sebebiyet vermesine konik ışın artefaktı denir (76). 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, Hounsfield ölçeğini kullanmadığı için de tıbbi 

bilgisayarlı tomografiden farklıdır. KIBT taramalarında Hounsfield birimlerini (HU) 

değerlendirmek, görüntünün farklı alanlarında benzer kemik ve yumuşak doku yoğunlukları 

için farklı HU değerlerine neden olan konik ışını etkisi nedeniyle mümkün değildir. Ek 

olarak, saçılan radyasyon görüntüye gürültü ekleyebilir ve bu da HU değerlendirmesini 

olanaksız kılar (76).  

Konvansiyonel radyografiler ile karşılaştırıldığında konik ışınlı BT’nin geometrik 

çözünürlüğünün düşüklüğü dikkat çekmektedir (82). Geometrik çözünürlük milimetre 

başına düşen çift çizgi (line pairs per millimeter = lp/mm) sayısıdır.  

• Konvansiyonel filmlerdeki çözünürlük: 20 – 24 lp/mm iken (89) 
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• Konik ışınlı BT görüntülerindeki çözünürlük: 0.5-5 lp/mm’dir (90).  

Ayrıca KIBT sistemlerinin kontrast çözünürlüğünün düşük olması yumuşak doku 

görüntüleme kapasiteleri sınırlar (91). 

2.3.4. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Diş Hekimliğinde Uygulama Alanları 

Konik ışınlı BT, diş hekimliği pratiğinde kullanılan önemli bir teknolojidir. Çeşitli 

alanlarda teşhis ve tedavi planlamasında da geniş yer tutar. Diş hekimliği uygulamalarında 

KIBT kullanım alanlarından bazıları şunlardır:   

Gömülü Dişlerin Değerlendirilmesi  

Kemik retansiyonuna sahip gömülü kanin ya da diğer dişlerin konumlarının doğru 

bir şekilde tespit edilmesi, anatomik oluşumlarla komşuluklarının belirlenmesi ve yapılması 

planlanan cerrahi işlemlerin minimal invaziv olmasını sağlamak için KIBT 

kullanılabilmektedir (92). Nervus alveolaris inferiora yakın pozisyonda bulunabilen gömülü 

mandibular 3.molar dişlerin çekimleri sırasında, mandibular sinirin hasar görmesinin ve 

buna bağlı olarak duyu kaybı oluşması riskinin de konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

kullanımıyla; komşuluğun boyutunun tespiti yapılarak en aza indirilmesi sağlanabilir (93–

96).  

Travmaların Teşhis ve Takibi  

Çeneleri ve yüzü ilgilendiren kırıklar, mandibular ve maksiller fraktürler, diş 

köklerine ait kırıklar, dişlerdeki yer değiştirmeler, orbita tabanı kırıkları, temporomandibular 

eklem kırıkları, zigomatikomaksiller komplekse ait kırıklar, blowout kırıkları, ateşli silah 

yaralanmaları gibi patolojilerin tespiti ve görüntülenmesi için KIBT uygun bir araçtır (97–

99).  

Yabancı Cisimler 

Oral ve maksillofasiyal bölge cerrahisinde yabancı cisimlerin çıkarılması da yer alır. 

Bu cisimler travma sonucu kırılan dişler, endodontik tedavi sırasında kullanılan kanal aleti 

parçaları ya da çekilen dişler olabilir. KIBT, yabancı cisimlerin yerlerinin tespiti ve en 

konforlu şekilde çıkarılmalarında kullanılabilir (100).  

Kalsifikasyonların Görüntülenmesi 

Maksilofasial bölgede görülebilen tonsilolit, sialolit, karotid arter kalsikasyonu, 

antrolit, rinolit gibi kalsifikasyonların tespit ve tanısında KIBT kullanılabilir (101).  
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Kök Rezorpsiyonları 

 Diş kökü rezorpsiyonunun birden fazla etiyolojik faktörü mevuttur. Beyazlatma ve 

ortodontik tedavi gibi travmatik ve iyatrojenik faktörler özellikle dikkat çekicidir (102). 

Çeşitli nedensel faktörlerin varlığına rağmen bazı rezorpsiyon türlerinin etiyolojisi 

belirsizliğini korumaktadır (103). Diş kökü rezorpsiyonu tanısı klinik ve radyografik 

bulguların birlikte değerlendirilmesiyle konulur. Nihai kararın radyografik verilerle 

doğrulanması gereklidir (104, 105). Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi taraması, rezorptif 

alanın geometrisini belirlemek, boyutunu saptamak, perforasyon olup olmadığını tespit 

etmek için kullanılabilir (106). 

Endodontik Hastalıkların Teşhisi 

 KIBT, endodontide karmaşık kök kanalı morfolojilerini değerlendirmek, kök 

rezorpsiyonunu, kök kırıklarını veya çatlaklarını tespit etmek, retreatment, replantasyon 

veya oto-transplantasyon için preoperatif değerlendirmeler yapmak için sıklıkla kullanılır 

(107, 108). Ayrıca, klinik olarak veya geleneksel radyografik tekniklerle tespit edilemeyen 

fazladan veya eğimli kökler ve C-şekilli kök kanalları, densindente, palatoginvival oluk gibi 

gelişimsel anomalilerin erken teşhisi ve tedavisinde (109), daha önce tespit edilememiş veya 

kalsifiye olmuş kanalların yerini belirlemek ve periradiküler lezyonları ayırt etmek için de 

KIBT kullanılabilir (108). 

Periodontal Hastalıkların Teşhisi  

Periodontal hastalık: dişeti, periodontal ligament gibi yumuşak; sement ve alveolar 

kemik gibi sert periodontal dokuların etkilendiği patolojik bir durumdur (110). Periodontal 

dokuların enflamasyonu, ataşman kaybına ve alveolar kemiğin yıkımına yol açabilir. 

Periodontal hastalıkların teşhisinde öncelik klinik muayene bulgularına aittir (111). Bununla 

birlikte radyografik görüntülemeler kemik yıkımının görülebilmesi için değerli bir araçtır ve 

klinik tanıya yardımcı olarak hizmet eder (112). KIBT, kemik içi defektlerin, furkasyon 

tutulumunun, periodontal ligament aralığındaki genişlemelerin, alveolar kemikteki 

defektlerin ve bukkal/lingual kemik yıkımının teşhisinde; uygulanan kemik greftlerinin 

başarısının ya da başarısızlığının değerlendirilmesinde ve tedavi planlaması 

oluşturulmasında kullanılabilir (113–116).  
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Ortodontik Tedavilerin Planlanması  

Ortodonti pratiğinde KIBT görüntülemeye en sık gömülü köpek dişlerinin 

değerlendirilmesinde ihtiyaç duyulur (117). Ortodontik tedaviye sekonder olarak dişin 

vestibül veya lingual tarafında meydana gelen kök rezorpsiyonlarının görüntülenmesi (118),  

ankraj elde etmek için anatomik olarak zor bölgelere ya da komşu dişlerin kökleri arasına 

konulacak mini implantların doğru şekilde yerleştirilmesi, damak yarıklı vakalarda kemik 

defektlerinin büyüklüğünü ve defektin diğer önemli anatomik yapılarla ilişkisini dolayısıyla 

bu bilgiler ışığında planlanan greftleme prosedürleri ve mevcut diş yapısındaki olası diş 

hareketlerinin belirlenmesi için de yine KIBT taraması kullanılabilir (119, 120). KIBT 

taramaları, sınırsız odak noktası sunabilme yeteneğiyle dental arklarda izlenen 

varyasyonların görüntülenmesine olanak tanır. Ayrıca, KIBT verilerinden maksiller ve 

mandibular arkların odak olduğu ayrı panoramik radyograflar elde edilebilir. Gerçek 

boyutların geleneksel panoramik radyografilere kıyasla KIBT panoramik görüntülerinde 

daha doğru olduğu gösterilmiştir (121). 

Ortognatik Cerrahi Planlaması 

Bilgisayar destekli cerrahi simülasyon ortognatik cerrahinin verimliliğini ve 

doğruluğunu büyük ölçüde artırır. İskeletsel yapıların yani maksilla, mandibula, nazal kavite 

tabanı, sert damak, zigomatik ark, üst dişler ve alt dişlerin konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

görüntülerinden doğru segmentasyonu, ortognatik cerrahi planlamasında ilk ve kritik 

adımdır (122, 123). Görüntü segmentasyonu, KIBT görüntülerinde bir maske kullanarak her 

anatomik yapıyı belirleme işlemidir. Mevcut uygulama, segmentasyon maskelerini manuel 

olarak oluşturmaktır. KIBT görüntülerinde meydana gelen artefaktlar nedeniyle görüntülerin 

manuel segmentasyonu zaman alıcı ve emek isteyen bir süreçtir (124, 125). Segmentasyon 

tamamlandıktan sonra rehber olacak üç boyutlu modeller oluşturulur. 

İmplantoloji 

 Dental implant tedavi planlamasında kemik miktarını ve kalitesini değerlendirmek 

için radyografik yöntemlerden faydalanmak şarttır. Panoramik radyografi sıklıkla implant 

bölgesinin değerlendirmesi için kullanılsa da alveolar kemiğin bukko-lingual yönde 

genişliği hakkında bilgi vermez. Uygun implant cerrahisi için mandibular kanal, maksiller 

sinüsler ve burun boşluğunun konumunun yanı sıra alveolar kretin açılanması ve kemik 

hacmi gibi anatomik oluşumların ayrıntılı bir şekilde anlaşılması esastır. Bu nedenle, implant 

planlaması yapılan alanın daha kapsamlı bir görüntüsünü elde etmek ve doğru tedavi 
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prosedürü uygulamak için konik ışınlı bilgisayarlı tomografi gibi görüntüleme tekniklerinin 

kullanılması önem arz eder (126–128).  

Temporomandibuler Eklem Hastalıklarının Teşhisi 

 KIBT görüntülemeleri mandibular kondillerin morfolojisini ortaya çıkarmada ve 

osseöz temporomandibuler eklem patolojilerini teşhis etmede kabul edilebilir bir doğruluğa 

sahiptir (129).  

Temporomandibuler eklem de dahil olmak üzere herhangi bir eklemde ortaya 

çıkabilen en yaygın eklem hastalığı osteoartritin tanımlanmış, KIBT görüntüleri için de 

geçerli olan BT görüntü kriterleri şu şekildedir (130):  

• Osteofit: sklerotik sınırları olan ve yüzeyden perifere doğru açılanan kemik 

büyümesidir. 

• Subkondral skleroz: yük taşıyan bölgelerdeki kemik yoğunluğunun 

artmasıdır. 

• Generalize skleroz: yaygın bir biçimde kemik yoğunluğunun artmasıdır. 

• Subkondral kist: kondil yüzeyine gelen tekrarlayıcı kuvvetler nedeniyle 

oluşur ve gerçek kist epiteli içermez dolayısıyla psödokisttir. 

• Yüzey erozyonu: kondile ait kortikal tabakada devamlılığın kaybolmasıdır. 

• Eklem yüzeyi düzleşmesi: kondil yüzeyinin yuvarlak konturunun kaybıdır. 

Ayrıca KIBT diğer eklem patolojilerinden olan kondiller hiperplazi, kondiller 

hipoplazi, ankiloz ve kondiller fraktürlerin tespiti için de kullanılabilir (131). 

2.4. Osteoporotik Değişiklerin Mandibular Kemiğe Etkisi 

Osteoporoz ve çene kemikleri arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar 1960’lı yıllara 

dayanmaktadır (132). Çene kemiklerinde izlenen osteoporoz kaynaklı değişiklikler, 

vücuttaki diğer kemiklerde izlenen değişikliklere benzerdir. İskelet kemiklerinde, mineral 

içeriği ve yoğunluğunda azalma; osteoklastik aktivitede ve yeniden şekillenme hızında 

görülen artış, radyografik olarak trabeküllerin belirsizleşmesi ve kortikal tabakanın 

incelmesi şeklinde kendini gösterir (133–135).  

Mandibular KMY ile iskeletsel KMY arasında bir korelasyon vardır. Osteoporozun 

mandibular kemik yapısında meydana getirdiği başlıca değişiklik, alveolar kemikte izlenen 

mikroyapısal hasardır. Meydana gelen mikroyapısal hasar kemiğin herhangi bir bölgesinde 
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görülebilmesine rağmen trabeküler segmentin daha fazla kemik mineral yoğunluğu kaybına 

uğradığı ve alveolar kemiğin interradiküler alanlarında daha yüksek porozite izlendiği 

görülmektedir (136, 137). Fonksiyon sırasında yani çiğneme kuvvetleri etki ederken 

meydana gelmiş olan bu porozite alveolar kemikte mikro düzeyde kırılmalara neden olabilir 

(138). 

Kemik yıkım hızları kıyas edildiğinde alveolar kemiğin en yüksek hızda yıkıma 

uğradığı; alveolar kemiği takiben kranial kemikler, vertebralar ve uzun kemiklerin 

sıralandığı görülmektedir (139). Ayrıca osteoporozda izlenen sistemik yıkımın alveoler 

kemikte de gözlenebileceğini kanıtlamıştır (140). 

Osteoporozda lamina durada incelme ve maksiller kemikte yıkıma bağlı olarak 

paranazal sinüslerde boyut artışına da sebebiyet verebilir (141). 

Mandibular baziste mental foramenin posteriorunu kapsayan alan boyut, şekil, kemik 

yapısı ve fonksiyon açısından en stabil bölge kabul edildiğinden çenelerde osteoporotik 

değişimlerin araştırılması için en uygun ve standardize edilebilir bölge olarak kabul 

edilmektedir (142). 

2.5. Kortikal Porozite 

Kortikal kemik anatomik olarak bir miktar porozite içerir. Bu porozite trabeküler 

kemiğin ya da medüller boşluğun porozitesi ile devamlıdır ancak fizyolojik ya da patolojik 

olarak meydan gelen kemik kaybı, özellikle endosteal yüzeyde kortikal kemiğin artmış 

porozitesi ile ilişkilidir (4). Yaşa bağlı kemik yıkımının çoğu ise, esas olarak kortekste 

boşluk oluşumuna yol açarak porozite ile sonuçlanan, kortikal kemiğin yenilenmesini 

sağlayan intrakortikal yeniden şekillenme sürecindeki dengesizlikten kaynaklanmaktadır. 

Yaş almayla birlikte kortikal kemik rezorpsiyonu ilerleyerek porozitenin artmasına neden 

olur (5). Kortikal kemik çeşitli seviyelerde porozite içerir. Bu boşluklar büyükten küçüğe 

göre aşağıdaki gibi sıralanır (143):  

• Kemik iliği boşluğu  

• Kotikal kemik içerisindeki vasküler porozite  

• Laküno-kanaliküler porozite  

• Kolajen ve hidroksiapatit kristalleri seviyesinde nanoporozite  
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Resim 1. 78 yaşındaki kadın hastanın anterior femur orta şaftından kortikal kemiğin 
konfokal mikroskopik görüntüsü. (a) Üstte periosteal yüzey ve altta endosteal yüzey olmak 
üzere tüm korteksi kapsayan görüntü. Kortikal (vasküler) porozite birçok büyük gözenek 
nedeniyle artmıştır ve kortikal porozitenin başlangıcı endosteuma doğru daha belirgindir. (b) 
Haversian sisteme ait merkezi kanal ve çevresindeki laküno-kanaliküler porozite (a'daki 
görüntünün ×4 büyütülmüş hali). (c) Laküno-kanaliküler porozite detayı (b'deki görüntünün 
×4 büyütülmüş hali) (144). 

Vasküler gözenekliliğin insan dokusunda %4 ila %16 arasında hatta %16’nın da 

üzerine çıkabilen bir aralıkta değer alabileceği gösterilmiştir (145–148). Yapılan bir 

çalışmada her iki cinsiyete ait femur kemiğinde ileri yaşlarda yükselen bir paternde %7'ye 

yakın bir ortalama vasküler porozite bildirilmiştir (5). Yine benzer bir çalışmada vasküler 

porozitenin yaşa bağlı olduğu ve 21-92 yaş arası deneklerin femur diyafizinde ortalama ~%6 

olduğunu bulunmuştur (149). 
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Resim 2. 27 yaşındaki bir hastaya ait numunenin kortikal kemiği ve endokortikal yüzeyi. 
Beyaz çizgi gerçek medüller boşluk/kortikal arayüzü gösterir (A). 70 yaşındaki bir örnekte 
(B) incelmiş ancak hala kompakt görünen korteksin yüzeyi (beyaz çizgi). 90 yaşındaki bir 
örnekte (C) korteksin yüzeyi (beyaz çizgi) (150) 

2.6. Mandibular Kemikte Yapılmış Analizler  

Osteoporozun sebep olduğu oral radyografik değişiklikler üzerine yapılan çalışmalar 

çoğunlukla çene kemiği kütlesini ölçme ya da kemiğin morfolojisini değerlendirme 

şeklindedir. Dental radyografiler radyografik kemik yoğunluğunu iki ana yöntemle 

değerlendirir (139): 

• Morfometrik analiz: doğrusal ölçümlerle yapılır. Farklı bölgelerde kortikal 

kemiğe ait kalınlık ölçümlerinin yapılması ve panoramik mandibular indeksin 

hesaplanmasıyla sınırlıdır (151, 152).  

• Dansitometrik analiz: kemiğin optik yoğunluğunu ölçülmesi ve bu değerin bir 

referans değer ile karşılaştırılmasıyla yapılır (139, 153).  

Çene kemiklerindeki osteoporotik değişiklikleri değerlendirmek için kullanılan 

yöntemlerden bazıları şunlardır: SPA, DPA, DXA, QCT, intraoral radyografiler ve 

panoramik radyografi. Ancak DPA, DXA ve QCT gibi tekniklerin maliyetli ve zor 
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erişilebilir olması diş hekimliği alanında radyografik teknikleri daha kullanışlı hale 

getirmiştir  (139, 154–157). 

Panoramik radyografilerde mandibular rezorpsiyon belirtilerini araştırmak, 

mandibular kemik kütlesinin ölçülmesini ve osteoporozun tanımlanmasını sağlamak için 

değerlendirmeler yapılmıştır (158–160). Bu amaçla geliştirilen indeksler aşağıdaki gibidir: 

• Mandibular kortikal indeks (Klemetti indeksi) 

• Mental indeks (Mandibular kortikal kalınlık) 

• Panoramik mandibular indeks  

Ayrıca mandibulanın gonial bölgesinde gonial indeks ve antegonial bölgede 

antegonial indeks de osteoporoz değerlendirmesi için önerilmiştir (161, 162). 

 Mandibular kortikal indeks (Klemetti indeksi) 

Klemetti indeksi, mandibulanın kortikal alanındaki osteoporotik değişiklikleri 

değerlendirmek için Klemetti ve arkadaşları tarafından geliştirilen bir ölçüm tekniğidir. Bu 

indeks görüntü kaynağı olarak panoramik radyografileri kullanır ve tanı için uygun ve etkili 

bir yöntemdir. Mandibular inferior korteks, endosteal kenarın görünümüne göre üç 

kategoride sınıflandırılır (151):  

• C1, her iki tarafta da düzgün ve keskin bir endosteal marjin sergiler.  

• C2, kenarın bir veya her iki tarafında yarımay şeklinde defektler veya endosteal 

kortikal kalıntılar gösterir.  

• C3, belirgin endosteal kortikal kalıntılar içeren yoğun gözenekli bir kortikal tabakaya 

sahiptir.  
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Şekil 2. Klemetti indeksi (163) 

 

 

Resim 3. Panoramik radyografiden mandibular bazise ait kesitler (a1-a2) normal 
mandibular korteks ve (b1-b2, c1-c2) poroz mandibular korteks (164) 
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Mental indeks (Mandibular kortikal kalınlık) 

Mental foramenin ortasından, her iki tarafta mandibulanın inferior sınırına çizilen 

teğete dik bir çizgi çizilir. Mandibular kortikal kalınlık, sağ ve sol tarafta bu çizgi üzerindeki 

mandibular kortikal kemik kalınlığının çizgisel ölçümünün ortalama değeridir (165). 

Panoramik mandibular indeks 

Superior mandibular indeks ile inferior mandibular indeksin ortalamasıdır. Superior 

mandibular indeks, korteks genişliğinin mental foramenin superior kenarından 

mandibulanın inferior sınırına kadar olan mesafeye bölünmesine karşılık gelir. İnferior 

mandibular indeks ise korteks genişliğinin mental foramenin inferior sınırından 

mandibulanın inferior sınırına olan mesafeye bölünmesine karşılık gelir (166). 

Panoramik mandibular indeks, panoramik radyografilerde doğrusal ölçümlere göre 

önemli bir avantaja sahiptir. Oransal bir ölçüm olduğu için magnifikasyon değerlerinden 

etkilenmez (161). 

Gonial indeks 

Ramusun posterior sınırına dikey bir teğet çizilir. Bu çizginin mandibulanın inferior 

sınırına çizilen teğetle yaptığı açı ikiye bölünür ve açısal kortikal tabakanın kalınlığı bu 

çizgilerin kesişme noktasında ölçülür (166). 

Antegonial indeks 

Ramusun anterior sınırından mandibulanın alt sınırına uzanan bir teğet ile 

mandibulanın inferior sınırına çizilen teğetin belirlenen bir noktadaki kortikal genişliği ölçer 

(166). 
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Resim 4. İndeksler. Gonial indeks (A), Antegonial indeks (B), Mental indeks (Mandibular 
kortikal kalınlık) (C), Superior mandibular indeks (C/D1), İnferior mandibular indeks(C/D2) 
(166) 

2.7. Cavalieri Prensibi 

Cavalieri prensibi üç yüzyıl önce İtalyan matematikçi Bonoventura Cavalieri 

tarafından tanımlanmıştır ve biyolojik yapıların hacimsel ölçümleri için etkili bir stereolojik 

yöntemdir. Yapıların hacmi Cavalieri prensibi ve kesitsel görüntüleme teknikleri 

kullanılarak doğru bir şekilde ölçülebilir (167). Yapılan ölçümler hata barındırmaz ve 

matematiksel olarak objektiftir (168). Bu ilkeye göre, düzgün ya da düzensiz şekilli bir 

yapının hacmi, nesne boyunca bir dizi iki boyutlu kesitten tahmin edilebilir. Ancak bu 

kesitlerin paralel olması, bilinen bir mesafe ile ayrılması ve nesnenin içinde rastgele 

başlaması gerekir (169).  

Planimetri ve nokta sayımı stereolojik yöntemleri Cavalieri prensibine dayalı hacim 

tahmini için kullanılan iki yöntemdir (170). En sık kullanılan yöntem olan planimetri 

yönteminde, kesit görüntüleri üzerinde ilgilenilen nesnelerin sınırları manuel olarak 

belirlenir. Elde edilen kesitlerin ölçülen alanlarının toplamı kesit kalınlığı ile çarpılır ve 

yapının hacmi tahmin edilir (171, 172). Planimetri yöntemi, görüntüleri işlemek üzere uygun 

şekilde kalibre edilmiş bilgisayar yazılımı kullanılarak herhangi bir bölgenin yüzey alanının 

ölçülmesini de sağlar (173).                                     

Nokta sayma yöntemi, seçilen her bir kesitin rastgele konumlandırılmış noktalı alan 

ölçüm cetveli ile üst üste getirilmesi prensibine dayanır. Noktalı alan ölçüm cetvelleri, 
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sistematik bir şekilde oluşturulmuş eşit aralıklı nokta dizileridir. Her üst üste bindirmeden 

sonra, kesitlerde ilgilenilen yapıya isabet eden test noktalarının sayısı sayılır ve kesit 

kalınlığı, toplam nokta sayısı ve ızgaradaki nokta başına temsil edilen alan çarpılarak yapının 

hacmi tahmin edilir (171, 172). 

           

Resim 5. Planimetri ve nokta sayımı yöntemi. Dördüncü (a), üçüncü (b) ve lateral 
ventriküller (c) üzerine yerleştirilmiş nokta sayma ızgarası (beyaz noktalar) ve planimetri ile 
(sarı noktalar) aksiyal MRG (174) 

Cavalieri prensibi kullanılarak yapılan araştırmalar, oryantasyonun önemli bir faktör 

olmadığını göstermiştir. Cavalieri prensibi aksiyal, sagital veya koronal düzlemlerde elde 

edilen görüntülere uygulandığında, elde edilen sonuçlarda farklılık izlenmemiştir (175). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu tez çalışması 2019-2022 tarihleri arasında, çeşitli şikayetlerle Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine başvuran, yaşları 24 ila 75 arasında değişen 120 

erkek birey üzerinde yapıldı. Çalışma için gerekli olan etik kurul onayı Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’ndan 

alındı (2023/11). 

3.1. Hasta Grubunun Belirlenmesi 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri şunlardı: 

1. Erkek olmak (kadın hastalarda postmenopozal izlenebilen osteoporoz riskini 

elimine etmek amacıyla) 

2. Radyografik kalitesi uygun olan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) 

görüntüleri bulunan hastalar 

3. Kemik kalitesini etkileyen herhangi bir sistemik hastalığı olmayan hastalar 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri ise şunlardı: 

1. İdiopatik osteosklerozu bulunan hastalar 

2. Alınacak kesitlerde diş kökü bulunan hastalar  

3. KIBT görüntülerinde tüm kortikal sınırı izlenmeyen hastalar 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan hastalar 3 gruba ayrıldı: 

1. Grup – genç grup: 24-44 yaş arası 40 hasta 

2. Grup – orta yaşlı grup: 45-59 yaş arası 40 hasta 

3. Grup – ileri yaşlı grup: 60-75 yaş arası 40 hasta   

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim 

Dalında Carestream CS 9300 marka konik ışınlı bilgisayarlı tomografi cihazıyla alındı. 

Çekim parametreleri 60-90 Kv, 4-15 mA, 6.2-10.8 sn. aktif ışınlama süresi ve 5X5 cm-13x17 

cm FOV şeklindeydi. 
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3.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Görüntüleri Üzerinde Kesitlerin Hazırlanması 

Hastalardan alınan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntülerinde açılı koronal 

kesitleri doğru bir şekilde elde edebilmek için sagittal düzlem öncelikle mental foramenin 

posterior bölgesinde kretin yaklaşık orta noktasına denk gelecek şekilde ayarlandı ve 

menton-gonion düzlemi yer düzlemine paralel hale getirildi. Böylece her bir kesitte uygun 

açılı koronal kesitler bu düzleme dik olarak elde edilmiş oldu. 

         Her hastadan üçer kesit alındı. Kesitler dişli hastalarda mental foramenin distali, 5 ve 

6 numaralı dişlerin arası ve 7 numaralı dişin distali; dişsiz hastalarda mental foramenin 

distali, bu kesitten sonraki 10.mm ve 22.mm olacak şekilde ayarlandı ve kesit görüntüleri 

oluşturuldu.   

                        

Resim 6. Aynı hastadan alınan 3 farklı kesite ait görüntü 

3.3. Konik Işınlı Bt Görüntüleri Üzerinde Yapılan Alan Ölçümlerinin Hesaplanması 

JPG formatında kaydedilen her bir kesit üzerinde trabeküler ve tüm alan ölçümleri 

Image J (ImageJ software, National Institute of Health, Bethesda, USA) programı ile 

planimetri ve Cavalieri yöntemi kullanarak gerçekleştirildi. Tüm kesit görüntülerinde 

ölçümlerin uyumluluğunun sağlanması için ölçüm yapmadan önce Image J programında 

kalibrasyon yapıldı. 

Hesaplamalar tek bir gözlemci tarafından yapıldı. Ölçümlerin doğruluğunun tespiti 

için çalışmaya dahil edilen 120 hasta haricinde 15 hasta daha seçildi ve bu hastaların 

ölçümleri 1 hafta arayla hem esas gözlemci hem de diğer bir gözlemci tarafından ikişer kez 

yapılarak karşılaştırıldı. 
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Resim 7. KIBT ile elde edilen kesit görüntüleri üzerinde yapılan planimetri çalışması  

      

Resim 8. Trabeküler alan ölçümünde farklılık barındıran bir hastaya ait kesit görüntüleri 
üzerinde yapılan planimetri çalışması 
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Resim 9. Trabeküler alan ölçümünde farklılık barındıran bir diğer hastaya ait kesit 
görüntüleri üzerinde yapılan planimetri çalışması. Çalışma dahilindeki 32 hastaya ait toplam 
42 kesit görüntüsünde alan hesaplamaları bu şekilde yapıldı. 

      
Resim 10. Trabeküler alan ölçümünde yoğun kortikasyon sebebiyle trabeküler kemiğe ait 
alanların ayrı ayrı ölçülüp daha sonra toplandığı bir hastaya ait kesit görüntüleri üzerinde 
yapılan planimetri çalışması. Çalışma dahilindeki 7 hastaya ait toplam 10 kesit görüntüsünde 
alan hesaplamaları bu şekilde yapıldı. 
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Resim 11. Trabeküler alan ölçümünde yoğun kortikasyon sebebiyle trabeküler kemiğe ait 
alanların ayrı ayrı ölçülüp daha sonra toplandığı bir diğer hastaya ait kesit görüntüleri 
üzerinde yapılan planimetri çalışması 
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Resim 12. İdiopatik osteosklerozu olduğu için çalışma dışı bırakılan bir hastaya ait kesit 
görüntüsü 

Daha sonra her bir hastaya ait 3 trabeküler alan ve 3 tüm alan ölçümlerinin kendi 

içlerinde ortalamaları alındı bu değerler birbirlerine oranlandı. 

3.4. İstatistiksel Analiz 

  İstatistikler analizlerde SPSS for Windows 17.0 (İllinois, London) programı 

kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov testi ile 

gerçekleştirildi. Tanımlayıcı istatistikler ortanca, minimum-maksimum değerleri ve ayrıca 

ortalama ve standart sapma değerleri olarak verildi. Gözlemciler arası ve gözlemci için uyum 

katsayıları sınıf korelasyon katsayıları olarak hesaplandı. Yaş grupları arasındaki istatistiksel 

farklılıklar Kruskal Wallis, Mann Whitney U testi ve Bonferroni düzeltmesi ile analiz edildi. 

Korelasyon analizi Spearman korelasyon testi gerçekleştirildi. Tüm analizlerde p<0.05 

düzeyi istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4.BULGULAR 

Bu çalışmada 120 bireye ait konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri kullanıldı. 

Tek gözlemci ve kontrol ölçümleri için iki gözlemci tarafından oluşturulan veri setleri analiz 

edildi.  

Genç (1. Grup) ve orta yaşlı (2. Grup) grubun ölçüm verileri kıyaslandığında tüm 

alan ortalamaları arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05). Genç (1. Grup) ve ileri yaşlı (3. 

Grup) grubun ölçüm verileri kıyaslandığında trabeküler alan ortalamaları ve tüm alan 

ortalamaları arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05). Orta yaşlı (2. Grup) ve ileri yaşlı (3. 

Grup) grubun ölçüm verilerinde trabeküler alan ortalamaları ve tüm alan ortalamaları 

arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Tüm gruplarda tüm alanın trabeküler alana 

oranında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

1. gözlemci kendi içinde yüksek doğruluk oranına sahipti (0.999-1). 

2. gözlemci kendi içinde yüksek doğruluk oranına sahipti (0.859- 0.757-0.638). 

Her iki gözlemci birbirleri arasında kabul edilebilir doğruluk oranına sahipti (0.894-

0.858-0.897;  0.973-0.943-0.672). 

Spearman’s korelasyon testine göre; 

• 1. Grup trabeküler alan ortalaması ve tüm alan ortalaması arasında; trabeküler alan 

ortalaması ve oran arasında da istatistiksel olarak anlamlı korelasyon vardı (Tablo 

9). 

• 2. Grup trabeküler alan ortalaması ve tüm alan ortalaması arasında; trabeküler alan 

ortalaması ve oran arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon vardı (Tablo 10). 

• 3. Grup trabeküler alan ortalaması ve tüm alan ortalaması arasında; trabeküler alan 

ortalaması ve oran arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon vardı (Tablo 

11). 
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Tablo 2. Elde edilen veriler 

 1. Grup 2. Grup 3. Grup 
 Trabeküler 

Alan 
Tüm 
Alan 

Oran  Trabeküler 
Alan 

Tüm 
Alan 

Oran  Trabeküler 
Alan 

Tüm 
Alan 

Oran  

1 1.507 2.658 1,763 1.391 2.317 1,665 1.600 2.704 1,690 
2 1.146 2.086 1,820 1.125 1.977 1,757 1.540 2.881 1,870 
3 1.557 2.564 1,646 1.974 3.507 1,776 1.043 1.954 1,873 
4 1.115 2.002 1,795 1.325 2.668 2,013 0.846 1.918 2,267 
5 1.489 2.794 1,876 1.841 2.533 1,375 1.126 2.038 1,809 
6 1.425 2.856 2,004 1.216 2.422 1,991 0.429 1.235 2,878 
7 1.230 2.351 1,911 0.695 1.989 2,861 1.072 2.108 1,966 
8 1.153 2.184 1,894 1.644 2.744 1,669 1.092 1.966 1,800 
9 1.923 3.283 1,707 1.692 2.799 1,654 1.113 2.533 2,275 
10 1.311 2.325 1,773 1.120 2.281 2,036 1.532 2.512 1,639 
11 1.699 3.120 1,836 1.568 2.205 1,406 1.018 1.965 1,930 
12 1.317 2.536 1,925 1.441 2.847 1,975 1.200 2.199 1,832 
13 1.562 2.762 1,768 1.457 2.749 1,886 0.555 1.988 3,581 
14 1.180 2.215 1,877 1.545 2.778 1,798 2.038 2.991 1,467 
15 1.219 2.336 1,916 0.367 2.360 6,430 1.249 1.920 1,537 
16 1.674 2.856 1,706 1.874 3.290 1,755 0.722 1.776 2,459 
17 1.847 3.189 1,726 1.794 3.093 1,724 1.104 1.965 1,779 
18 1.406 2.660 1,891 0.463 1.513 3,267 1.092 2.021 1,850 
19 1.424 2.629 1,846 1.170 2.239 1,913 1.667 2.569 1,541 
20 1.259 2.759 2,191 2.157 3.868 1,793 1.836 2.706 1,473 
21 1.498 2.828 1,887 1.019 1.678 1,646 0.617 1.520 2,463 
22 1.240 2.242 1,808 1.474 2.738 1,857 0.498 1.653 3,319 
23 1.151 2.254 1,958 1.315 2.083 1,584 1.648 2.882 1,748 
24 1.787 2.974 1,664 1.460 2.083 1,426 0.358 1.087 3,036 
25 1.630 3.082 1,890 0.656 1.538 2,344 1.102 1.775 1,610 
26 1.206 2.200 1,824 0.611 1.995 3,265 1.188 2.622 2,207 
27 1.768 2.837 1,604 0.693 1.578 2,277 1.221 2.423 1,984 
28 1.926 3.181 1,651 1.260 2.533 2,010 1.330 2.138 1,607 
29 1.688 2.685 1,590 0.837 1.699 2,029 1.207 2.232 1,849 
30 1.123 2.213 1,970 0.545 1.345 2,467 2.048 2.999 1,464 
31 1.943 3.465 1,783 1.070 2.215 2,070 1.165 2.270 1,948 
32 0.690 2.472 3,582 1.348 2.832 2,100 2.210 3.762 1,702 
33 1.637 2.883 1,761 0.221 1.844 8,343 1.270 2.568 2,022 
34 1.314 2.374 1,806 1.487 2.261 1,520 1.675 3.138 1,873 
35 1.266 2.098 1,657 0.878 1.568 1,785 0.586 1.367 2,332 
36 1.339 2.259 1,687 1.321 2.538 1,921 1.839 3.033 1,649 
37 1.577 2.840 1,800 1.325 2.695 2,033 1.496 2.566 1,715 
38 1.572 3.048 1,938 1.140 1.995 1,750 1.417 2.697 1,903 
39 1.362 2.192 1,609 0.835 2.099 2,513 1.029 1.397 1,357 
40 2.100 3.496 1,664 1.442 2.541 1,762 0.587 1.389 2,366 
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Tablo 3. Gözlemci içi ve gözlemciler arası ölçümler sonucu elde edilen veriler 

 Trabeküler Ortalama Tüm Alan Ortalama Oran (tüm alan/trabeküler alan) 
 1. 

Gözle
mc
 1. 
Ölçü
m 

1. 
gözle
mci 
2. 
Ölçü
m (1 
hafta 
sonra
) 

2. 
Gözle
mci 1. 
ölçüm 

2. 
gözle
mci 
2. 
Ölçü
m (1 
hafta 
sonra
) 

1. 
Gözle
mc
 1. 
ölçüm 

1. 
gözle
mci 
2. 
Ölçü
m (1 
hafta 
sonra
) 

2. 
Gözle
mci 1. 
ölçüm 

2. 
gözle
mci 
2. 
Ölçü
m (1 
hafta 
sonra
) 

1. 
Gözle
mc
 1. 
ölçüm 

1. 
gözle
mci 
2. 
Ölçü
m (1 
hafta 
sonra
) 

2. 
Gözle
mci 1. 
ölçüm 

2. 
gözle
mci 
2. 
Ölçü
m (1 
hafta 
sonra
) 

1 1.433 1.417 1.310 1.291 2.578 2.605 2.253 2.299 1,799 1,838 1.719 1.780 
2 1.106 1.130 1.022 0.910 2.034 2.062 2.115 2.163 1,839 1,824 2.069 2.376 
3 1.229 1.245 0.591 1.152 2.387 2.396 1.604 2.137 1,942 1,924 2.714 1.855 
4 2.090 2.095 1.217 1.880 3.439 3.434 2.256 3.542 1,645 1,639 1.853 1.884 
5 1.786 1.800 1.541 1.580 3.188 3.255 3.340 3.400 1,784 1,808 2.167 2.151 
6 0.401 0.395 0.564 0.351 1.353 1.362 1.843 1.427 3,374 3,448 3.267 4.065 
7 0.467 0.471 0.155 0.422 1.364 1.360 0.524 1.442 2,920 2,887 3.380 3.417 
8 1.530 1.541 1.630 1.295 2.594 2.642 2.772 1.925 1,695 1,714 1.700 1.486 
9 1.203 1.212 1.079 1.377 2.264 2.285 2.100 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 1.929 2,382 2,422 2.235 5.990 
11 1.579 1.574 1.761 1.694 2.474 2.495 2.586 2.556 1,566 1,585 0.468 1.508 
12 0.276 0.276 0.309 0.329 0.739 0.740 0.840 0.842 2,677 2,681 2.718 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 1.777 1.796 1.861 2.891 2.881 2.935 2.964 1,607 1,621 1.634 1.592 
15    1.554 1.546 1.566 1.597 2.543 2.577 2.548 2.603 1,636 1,666 1.627 1.629 

 

Tablo 4. Gözlemci içi korelasyon 

           Gözlemci 1           Gözlemci 2 

    1. ve 2. Ölçüm Arası    1. ve 2. Ölçüm Arası 

Trabeküler Alan Ortalaması                   1                0.859 

Tüm Alan Ortalaması                   1                0.757 

Oran                0.999                0.638 

 

Tablo 5. Gözlemciler arası korelasyon 

    Gözlemci 1- Gözlemci 2    Gözlemci 1- Gözlemci 2 

            1. Ölçüm               2. Ölçüm  

Trabeküler Alan Ortalaması              0.894                  0.973  

Tüm Alan Ortalaması              0.858                  0.943 

Oran              0.897                  0.672  
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Tablo 6. Trabeküler alan ortalaması için gruplar arası istatistiksel analiz 

Trabeküler 

Alan 

Ortalaması 

N Ortalama Ortanca 

Değer  

Standart 

Sapma 

Min Max 

1. Grup 40 1,4565a 1,4245a 0,28996 0,69 2,10 

2. Grup  40 1,2199 1,2199 1,3180 0,45725 0,22 

3. Grup  40 1,2091b  1,1765b 0,46019 0,36 2,21 

*Mann Whitney U testi 
*pa-b =0.003; p<0.01 
Diğer karşılaştırmalar arasında anlamlı fark yoktur (p>0.05). 
 

Tablo 7. Tüm alan ortalaması için gruplar arası istatistiksel analiz 

Tüm Alan 

Ortalaması 

N Ortalama Ortanca 

Değer  

Standart 

Sapma 

Min Max 

1. Grup 40 2,6447a  2,6590a 0,40071 2,00 3,50 

2. Grup  40 2,3509b  2,2990b 0,56098 1,35 3,87 

3. Grup 40 2,2367c 2,1685c 0,58933 1,09 3,76 

*Mann Whitney U testi 
*pa-b =0.007; p<0.01 
*pa-c =0.001; p<0.01 
Diğer karşılaştırmalar arasında anlamlı fark yoktur (p>0.05). 

 
Tablo 8. Oran için gruplar arası istatistiksel analiz 

Oran  N Ortalama Ortanca 

Değer  

Standart 

Sapma 

Min Max 

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 
Karşılaştırmalar arasında anlamlı fark yoktur (p>0.05). 
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Tablo 9. 1. Grup için korelasyon analizi 

1. Grup  Trabeküler Alan 
Ortalaması 

Tüm Alan 
Ortalaması 

Oran  

Trabeküler Alan 
Ortalaması 

X p<0.001 

r= 0.893 

p<0.001 

r =-0.573 

Tüm Alan 
Ortalaması 

p<0.001 

r= 0.893 

X p<0.001 

r= -0.187 

Oran p<0.001 

r =-0.573 

p<0.001 

r= -0.187 

X 

*Spearman’s korelasyon testi 

 

Tablo 10. 2. Grup için korelasyon analizi 

1. Grup  Trabeküler Alan 
Ortalaması 

Tüm Alan 
Ortalaması 

Oran  

Trabeküler Alan 
Ortalaması 

X p<0.001 

r= 0.808 

p<0.001 

r =-0.738 

Tüm Alan 
Ortalaması 

p<0.001 

r= 0.808 

X p<0.001 

r=-0.293  

Oran p<0.001 

r =-0.738 

p<0.001 

r=-0.293 

X 

*Spearman’s korelasyon testi 

 

Tablo 11. 3. Grup için korelasyon analizi 

1. Grup  Trabeküler Alan 
Ortalaması 

Tüm Alan 
Ortalaması 

Oran  

Trabeküler Alan 
Ortalaması 

X p<0.001 

r= 0.920 

p<0.001 

r =-0.726 

Tüm Alan 
Ortalaması 

p<0.001 

r= 0.920 

X p<0.001 

r=-0.474 

Oran p<0.001 

r =-0.726 

p<0.001 

r=-0.474 

X 

*Spearman’s korelasyon testi 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

Kemik doku doğası gereği dinamik bir yapıya sahiptir dolayısıyla yapım ve yıkım 

aşamaları kendi içerisinde uyumla devam eder. Bu sürecin anlaşılması, fizyolojik ve 

patolojik değişimlerin ayrımının yapılmasında anahtar rol oynar.  

Özellikle diş hekimliği alanında kemik dokusunun radyografilerle incelenmesi çok 

önemlidir. Bunun sebebi kemiğin iki ana bileşeni olan trabeküler ve kortikal katmanlarda 

izlenen değişikliklerin, bölgesel veya sistemik patolojilerin erken belirtisi olabilmesidir 

(176). Son C. ve ark. in vitro olarak, fare deneklere ait alveolar, femur ve tibia kemik 

dokusundan hücreler izole ederek yaptıkları bir çalışmada çene kemiklerindeki alveolar 

prosesin iskeletteki diğer kemiklerden morfolojik ve fonksiyonel anlamda farklılık 

gösterdiğini bulmuşlar; çene kemiklerindeki mineral döngüsünün iskeletteki diğer 

kemiklerden daha hızlı olduğunu göstermişlerdir. Sonuç olarak, herhangi bir patolojik 

durumda, çene kemiklerinin diğer kemiklere göre daha erken bir aşamada semptom 

göstereceği varsaymışlardır (177).  

Gelişimin devam ettiği çocuklarda ve genç yetişkinlerde kemik kütlesinin birikimi, 

endokondral ve intramembranöz kemikleşme, modelleme ve yeniden şekillenmeye 

bağlıyken aktif büyümenin devam etmediği yetişkinlerde kemik kütlesinin büyük bir kısmı 

yeniden şekillenmeyle kontrol edilir. Başka bir deyişle yetişkinlerde kemik kütlesinin 

yönetimi, ulaşılmış en yüksek kemik kütlesine ve yeniden şekillenmenin bunu nasıl 

dönüştürdüğüne bağlıdır (18). Kortikal kemik doğası gereği trabeküler kemik ya da medüller 

kavitenin porozitesi ile devamlı olarak bir miktar porozite içerir. Özellikle endosteal yüzeyde 

izlenen artmış kortikal porozitesi fizyolojik ya da patolojik olarak meydan gelen kemik 

kaybı, ile ilişkilidir. Kemik kütlesinde değişikliğin ve kemik kaybının etyolojisi 

multifaktöriyel olsa da   bu duruma sebebiyet verecek en etkili faktörlerin yaş, cinsiyet ve 

ırk olduğunu söylemek mümkündür (38). 

Yaşa bağlı kemik yıkımının büyük bir kısmı, kortikal kemiğin yenilenmesinden 

sorumlu olan intrakortikal yeniden şekillenme sürecindeki dengesizlikten 

kaynaklanmaktadır. Bu dengesizlik porozite oluşumuyla sonuçlanır ve bu da korteks içinde 

boşluklar oluşmasına neden olur. Yaşlanmayla birlikte kortikal kemik rezorpsiyonu artarak 

poroziteyi daha da kötüleştirir (5). 
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Dvorak ve ark. yaşlanma ve osteoporozun, mandibular kemiğe etkisini araştırdıkları 

çalışmalarında, Haversian yeniden şekillenme sürecinin daha büyük hayvanlarla sınırlı 

olduğu gerekçesiyle kortikal gözenekliliği kemirgen deneklerde araştıramayacaklarını öne 

sürmüş bu yüzden koyun deneklere ait mandibular kemik örneklerinde inceleme yapmışlar 

ve elde ettikleri veriler sonucunda yaşlanma ve osteoporozun, mandibulaya ait kortikal 

kemikte katabolik değişikliklere neden olduğunu göstermişlerdir (178).  

Feik ve ark. Avustralya popülasyonundan elde ettikleri kadın ve erkeklere ait 

örneklerde total subperiosteal porozitenin yaşlanma ile korele olup olmadığını araştırdıkları 

çalışmalarında, kemik üzerinde direkt etkisi olduğu kanıtlanmış herhangi bir hastalığı 

olmayan ve ölüm nedeni hakkında bilgi sahibi oldukları; yaşları 21 ila 100 arasında değişen 

180 kadın ve erkek bireye ait femur kemiklerinden aldıkları örnekleri incelemişler ve 

kortikal porozitenin yaş ve cinsiyetle az miktarda değiştiğini ve her iki cinsiyette de 6 dekat 

boyunca %5'ten daha az arttığını ancak kronolojik olarak benzer ileri yaşlardaki bireylerin 

örnekleri kıyaslandığında bazı bireylerde çok az kortikal porozite görülürken bazı bireylerde 

çok daha fazla kortikal porozite izlenebildiğini göstermişlerdir. Ancak postmenopozal 

kadınlardan alınan örneklerde kortikal porozitede bariz bir artış olduğunu göstermişlerdir 

(5). Biz bu nedenle çalışmamıza kadın hastaları dahil etmedik. Bu çalışmanın sonuçları, 

yaşla kortikal porozite arasında pozitif korelasyon bulmadığımız çalışmamızla benzerlik 

göstermektedir. 

Martin ve ark. sekonder osteoporozu bulunan, yaşları 37 ila 96 arasında değişen 42 

erkek kadavranın femur, humerus ve metakarplarından aldıkları örnekleri incelediklerinde 

kortikal porozitenin periosteal yüzeye kıyasla medüller kavite yakınında daha fazla 

olduğunu ve intrakortikal porozitenin her kemikte Wolff yasasına uygun şekilde lokalize 

olduğu göstermişlerdir (179). Laval-Jeantet ve ark. her iki cinsiyetten 89 kadavraya ait 

humerus örneklerini incelediklerinde kortikal porozitenin her iki cinsiyette de yaşla birlikte 

arttığını, 40 yaşında erkeklerde %4,6 ve kadınlarda %4 iken bu oranın 80 yaşında %10 ve 

üzerine çıktığını göstermişlerdir. Kendi örneklemlerinde, kortikal porozitenin cinsiyetler 

arasında farklılık göstermediğini gözlemlemişlerdir (180). Verna ve ark. mandibula ve iliak 

krestteki kemik yeniden şekillenme parametrelerini karşılaştırarak mandibula için temel 

değerler elde etmek ve kemik yeniden şekillenmesinin bölgeye özgü olduğu hipotezini test 

etmek için yaptıkları çalışmada, yaşları 17 ila 64 arasında değişen, malign neoplazi kaynaklı 

hayatını kaybetmemiş ve otopsi sonrasında tespit edilen malign neoplastik hastalığı 
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bulunmayan 21’i kadın 29’u erkek 50 bireyden, otopsi sırasında iliak krest, mandibular 

angular alan ve foromen mentalis bölgesinden olmak üzere aldıkları 3 doku örneğini 

incelemişler ve mandibuladan alınan örneklerde kortikal porozitenin iliak kreste göre daha 

düşük olduğunu ve yaşın her iki mandibular bölgede de poroziteyi etkileyen ana faktör 

olduğunu göstermişlerdir (181). Aaron JE ve ark. trabeküler kemikteki yaşa bağlı 

değişiklikleri incelemek için yaşları 20 ila 90 arasında değişen 86 kadın ve 98 erkek bireyin 

iliak ve omur kemiklerinden aldıkları örneklerde yaptıkları çalışmada, her iki cinsiyette de 

trabeküler kemikte hacim kaybı izlemişler ancak bu kaybın histolojisinde bazı farklılıklar 

tespit etmişlerdir. Erkeklerde kemik kaybındaki temel etken formasyon fazındaki azalma 

gibi görünürken; kadınlarda rezorpsiyon fazındaki artışın temel faktör olduğu kanısına 

varmışlardır. Aynı şekilde omur gövdelerine ait örnekler incelendiğinde de benzer bulgular 

elde edilmiş, her iki cinsiyet arasında kemik yeniden şekillenmesinde farklılıklar izlense 

dahi, trabeküler kemikte hacim kaybının yaşlanma sürecinin bir sonucu olduğu 

göstermişlerdir (182). 

Kayıpmaz ve ark.  tip 2 diabetes mellitus hastalarına ait mandibulalarda osteoporotik 

değişikliklerin, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri kullanılarak diyabetik 

olmayan bireylerinkiyle karşılaştırılmasını amaçladıkları çalışmalarında; tip 2 diyabeti olan, 

yaşları 34 ila 68 arasında değişen 15’i erkek ve 8’i kadın 23 hasta ve sistemik olarak sağlıklı, 

yaşları 33 ila 86 arasında değişen 14’ü erkek ve 9’u kadın 23 hastaya ait örnekleri fraktal 

analiz ile incelediklerinde kortikal porozite çaplarının farklılık gösterdiği gözlemlemişlerdir 

(183). 

Du ve ark. mandibulanın trabeküler komponentindeki yaşa bağlı değişiklikleri 

araştırmak için yaşları 20 ila 63 arasında değişen 299’u erkek, 419’u kadın toplamda 718 

hastada kantitatif bilgisayarlı tomografi (QCT) görüntüleri üzerinden volümetrik kemik 

mineral yoğunluğunu ölçmüşlerdir. Bu Çinli popülasyonda, mandibulaların volümetrik 

kemik mineral yoğunluğunun; 20-29, 30-39, 40-49 yaş gruplarında yaşlanmayla birlikte 

artarken, 50~ yaş grubunda azaldığını bulmuşlardır (184). Bizim çalışmamız da trabeküler 

alan ortalamalarının yaşla birlikte azalan patern göstermesi yani kemik mineral 

yoğunluğunda göreceli artış izlenmesi sebebiyle bu çalışmaya benzerlik göstermektedir.  

Literatürde hayatta olan hastalardan, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi cihazı 

kullanılarak mandibular kortikal porozitenin incelendiği çalışmalar nadirdir. Biz de 

çalışmamızda konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntülerine ait kesitler üzerinden 
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mandibular kemikte osteoporotik değişiklerden kortikal porozitenin, yaşa bağlı olarak 

değişip değişmediğini araştırdık. Çalışmamızda konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

görüntülerinin tercih etmemizin sebebi olabildiğince düşük radyasyon kullanılırken, bir 

tarama sırasında üç düzlemde (aksiyal, sagital ve koronal) kesitsel ve üç boyutlu 

rekonstrüksiyona dayalı veri setleri oluşturması (11) ve ayrıca kullanıcı tarafından 

değiştirilebilir FOV’a sahip olması dolayısıyla ışın alacak bölgenin boyutunun küçültülebilir 

olmasıdır. Bu sayede maruz kalınan radyasyon dozu en aza indirilir (10). Klemetti ve ark. 

panoramik radyografiler üzerine yaptıkları çalışmada, panoramik radyografilerin 

mandibuladaki osteoporotik değişikliklerin tespit edilmesi konusunda dezavantalar 

barındırdığını göstermişlerdir. Bu sebeple çalışmamızı panoramik görüntülemeler üzerine 

dizayn etmedik. Bununla birlikte, panoramik radyografiler çene ve trabeküllerin kapsamlı 

bir görüntüsünü sunma avantajına sahiptir ve bu da bilgisayar analizi yoluyla daha objektif 

sonuçlar elde edilmesini sağlayabilir. Bu, araştırmacının öznel yargısını ortadan kaldırır ve 

sayısal sonuçlar sağlar (151).  

Çalışmamızda alan ölçümlerimizi planimetrik bir yöntem kullanarak gerçekleştirdik. 

Planimetri yöntemi hacimsel değerlendirmelerde oldukça sık kullanılan bir yöntemdir ve 

BT, MRI veya KIBT görüntülemelerine ait kesitsel görüntülerde izlenen herhangi bir 

yapının alanının da kolayca hesaplanmasını sağlar (185). Trabeküler kemiği çepeçevre saran 

kortikal kemikte olası bir porozite artışını; bir diğer deyişle kortikal kemiğin 

trabekülasyonunda artış olup olmadığını tespit etmek amacıyla, planimetrik yöntemi 

kullanarak ilgilenilen kesitte izlenen tüm kemiğin yüzey alanını trabeküler kemiğin yüzey 

alana oranını hesapladık. Çalışmamızda yüzey alanı ölçümleri yapılırken kortikal porozite 

çaplarının gözlemlenmesi değişkenlik göstermiştir; medüller sınıra yakın kortikal porozite 

sınırlarını tam olarak belirlemek genellikle zordur. Bu durum, kortikal sınırın 

işaretlenmesinin geçerliliğini sınırlayabilecek bir faktör olarak not edilmiştir.  

Alan ölçümleri sırasında kortikal kemik ile trabeküler kemiğin komşu yüzeyini ve 

kortikal kemiğin dış sınırlarını içeren işaretlemelerin manuel olarak yapılması alan 

ölçümlerinin doğruluğunu sınırlayabilecek bir faktördür. Ancak işaretlemenin her bir hasta 

için 3 farklı kesitte yapılması ve tutarlılığın değerlendirilebilmesi için esas gözlemci ile 

başka bir gözlemci tarafından çalışma dahilinde olmayan 15 hastaya birer hafta arayla ikişer 

kez alan ölçümlerini yapılması bu olumsuz etkiyi en aza indirmiştir. Zira yapılan istatistiksel 

analizler gözlemci içi ve gözlemciler arası uyumun yüksek olduğunu doğrulamıştır. 
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Sonuç olarak, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri üzerinden mandibular 

kortikal porozitenin yaşa bağlı olarak değişip değişmediğini araştırmak amacıyla yapılan bu 

çalışmada, 

1. Toplam 120 konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüsü incelenmiştir. 

2. Genç (1. Grup) ve orta yaşlı (2. Grup) grubun ölçüm verileri kıyaslandığında tüm 

alan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Alveolar kemik 

porsiyonunun, diş çekimine sekonder değişikliklerden etkileneceği göz önüne 

alındığında bu anlamlı fark, osteoporotik değişikliklerin bir göstergesi olarak kabul 

edilmemiştir. 

3. Genç (1. Grup) ve ileri yaşlı (3. Grup) grubun ölçüm verileri kıyaslandığında 

trabeküler alan ortalamaları ve tüm alan ortalamaları arasında anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0.05). Trabeküler alan ortalamalarında izlenen bu anlamlı farklılık 

çalışmanın öznelliği ve kortikal porozitenin multifaktöriyel etyolojisiyle 

açıklanabilir. 

4. Orta yaşlı (2. Grup) ve ileri yaşlı (3. Grup) grubun ölçüm verilerinde trabeküler alan 

ortalamaları ve tüm alan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05).  

5. Tüm gruplarda tüm alanın trabeküler alana oranında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05). 

6. Elde ettiğimiz verilere göre mandibular kortikal porozite ile yaş arasında korelasyon 

olmadığı sonucuna varılmıştır. 
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