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OZET

Amag: Bu caligmada gastrik bypass veya sleeve gastrektomi operasyonu gegirmis
bireylerin, sistemik hastalig1 bulunmayan saglikli kontrol grubuna gore ¢ene kemigi
yogunlugu degisiminin konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi yardimiyla retrospektif

olarak degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Yontem: Tam kafa konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi ¢ektirmis 20 hastada ( 10
bariatrik cerrahi gecirmis, 10 kontrol grubu hastasi) mandibulada radyomorfometrik
indeks 6l¢iimii, her iki tarafta maksilla, mandibula ve kondilde HU degeri dlgiimleri

yapilmis ve kiyaslanmstir.

Bulgular: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerin HU degeri 6lgtimleri 6zellikle
spongioz kemik igerigi daha yiiksek olan sag maksilla ( p<0,0001), sol maksilla
(p=0,001) ve sag kondilde (0,052) kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur.
Sol kondil, sag ve sol mandibulada HU degerleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamuistir. Radyomorfometrik indeks dlgtimlerinde ise osteoporoz yoniinde

anlamli bir farka rastlanmamuistir.

Sonug: Bariatrik cerrahi gecirmis hastalarin ¢ene kemiklerindeki osteoporotik
degisikliklerinin kemigin ihtiva ettigi mineral oranina ve trabekiil yogunluguna gore
farkli bolgelerde farkli oranlarda gelistigi sonucuna varilmistir. KIBT bu

degisiklikleri degerlendirmek icin bir secenek olabilir.

Anahtar Kelimeler: bariatrik cerrahi, KIBT, osteoporoz,



ABSTRACT

Objective: This study aimed to retrospectively evaluate the jaw bone density change
of individuals who underwent gastric bypass or sleeve gastrectomy, compared to the
healthy control group without systemic disease, with the help of cone beam
computed tomography.

Method: Radiomorphometric index measurement in the mandible and HU value
measurements in the maxilla, mandible and condyle on both sides were performed
and compared in 20 patients (10 who had bariatric surgery and 10 control group

patients) who had full-head cone beam computed tomography.

Results: HU value measurements of individuals who underwent bariatric surgery
were found to be lower than the control group, especially in the right maxilla
(p<0.0001), left maxilla (p=0.001) and right condyle (0.052), which have higher
cancellous bone content. No significant difference was found between HU values in
the left condyle, right and left mandible. There was no significant difference in the

direction of osteoporosis in radiomorphometric index measurements.

Conclusion: It has been concluded that osteoporotic changes in the jaw bones of
patients who have undergone bariatric surgery develop at different rates in different
regions, depending on the mineral content of the bone and trabecular density. CBCT

may be an option to evaluate these changes.

Key words: bariatric surgery, CBCT, osteoporosis
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SIMGELER ve KISALTMALAR

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

BKIi: Beden Kitle Indeksi

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

NIH: National Institutes of Health

LAGB: Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant
LRYGB: Laparoskopik Roux-en-Y gastrik Bypass
BPD-DS: Biliopankreatik diversiyon = Duodenal Switch
LSG : Laparoskopik Sleeve Gastrektomi

OP: Osteoporoz

PTH: Paratiroid hormon

IGF: Insiilin benzeri bilyiime faktorii

RANK: receptor activator of nuclear factor kappa-B
TRANCE : tumor necrosis factor related activation induced cytokine
OPG: Osteoprotegerin

TGF-beta: Transforming growth factor beta

1JO: Idiopatik Juvenil Osteoporoz

KMY: Kemik mineral yogunlugu

SFA: Single foton absorbsiyometre

DFA: Dual foton absorbsiyometre

SXA: Single enerji X-ray absorbsiyometre

KBT: Kantitatif bilgisayarli tomografi

QUS: Kantitatif ultrason

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme

Vii



DEXA: Dual enerji X-151n absorbsiyometre

KIBT: Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi

BT: Bilgisayarli tomografi

CCD: Charged coupled device

ALARA: As low as reasonably achievable

FOV: Field of view

TME: Temporomandibular eklem

IIT: intensifier tube

3D: Ug boyutlu

MPR: Multi-planar reformat

HU: Hounsfield unit

MCI: Mandibular kortikal indeks

MI: Mandibular kortikal kalinlik

PMI: Mandibular kortikal kalinliginin 6l¢iimiiniin mental foramen ile inferior
mandibular kortikal arasindaki uzakliga olan oran

KTI (S): Mandibulada inferior kortikal genisligin, mental foramenin tist sinir1 ile
mandibula alt kenar1 arasindaki uzakliga orani

KTI (I): Mandibulada inferior kortikal genisligin mental foramenin alt kenari ile
mandibula alt kenar1 arasindaki uzakliga orani

KTMI: Mandibulanin inferior kortikal genisligi

KTCI: Tomografideki mandibular kortikal indeks

viii
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1. GIRIS

Obezite, son yillarda pandemik oranlara ulasan prevalansta kiiresel bir artigla birlikte
onemli bir halk sagligi sorunudur. Bu egilimlere paralel olarak ve laparoskopik
tekniklerin evrimi ile desteklenen bariatrik cerrahi, konservatif onlemlerin basarisiz
oldugu siddetli obezitesi olan hastalarda, anlamli ve siirekli kilo kayb1 ve obezite ile

iligkili komorbiditelerde iyilesme saglamak i¢in en etkili tedavi secenegidir.

En sik goriilen bariatrik prosediirlerin her ikisi olan Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)
ve sleeve gastrektomi (SG), ¢ok az komplikasyon, diisiik mortalite, az remisyon, diisiik
reoperasyon orant ile gerceklestirilmekte ve bu hastalarda kilo kaybi ve

komorbiditelerin ¢éziilmesinin kisa ve orta vadede 6nemli yararlar1 gostermektedir.

Bu tiir cerrahi tipik olarak gesitli metabolik parametrelerde 6nemli bir iyilesme ile
iligkilendirilirken, metabolik ve kemik saghigi {zerindeki =zararli etkilerle
iligkilendirilmistir. Kisitlayic1 ameliyatlar olarak, hem Roux-en-Y gastrik bypass hem
de sleeve gastrektomi operasyonlari, gastrointestinal sistemin bazi kisimlarini
beslenmeden dislar, bu da kalsiyum ve D vitamini de dahil olmak iizere metabolik
eksikliklerin potansiyel olarak gelismesine neden olur. Dahasi, azalmis bir kalsiyum
emilimi sekonder hiperparatiroidizme yol agar ve yukarida belirtilen kosullarin tiimii

sonucta kemik kaybia yol acar.("

Osteoporoz, diisiik kemik kiitlesi ve etkilenen kemigin mikromimari ortamindaki
degisiklikler ile karakterize yaygin bir hastalikti. Bu ve diger metabolik kemik
hastaliklarinin etkileri, 6zellikle kirilganlik kirigi riskinin artmasi ile ilgili olarak
biiylik sonuglar dogurmaktadir. Cift enerjili X-151m1 absorpsiyometrisi (DEXA), kemik
mineral yogunlugu (KMY) degerlendirmesi i¢in referans standart olmasina ragmen,
poplilasyon taramasi i¢in rutin kullanim i¢in kullanilabilirlik sinirlidir. Bu nedenle,
durumu taramak i¢in bazi alternatif yontemler, DEXA'nin uygun ve daha uygun
maliyetli bir kullanimini saglayabilir. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (CBCT), dis
hekimliginde yaygin olarak uygulanan, maksillofasiyal iskeletin {i¢ boyutlu
gosterimini minimal bozulma ve gelismis gorlinti keskinligi ile saglayan bir
goriintiileme yontemidir. Ayrica, muayene diger bilgisayarli tomografi (BT)

tekniklerine kiyasla nispeten diisiik bir maliyete ve diisiik doza sahiptir. CBCT



taramalar1 dis hekimligi pratiginde, 6zellikle osteoporoz igin potansiyel bir popiilasyon
olan digsiz hastalarda implant planlamasi i¢in giderek daha fazla kullanmaktadir. Bu
nedenle, CBCT'min distik kemik mineral yogunlugu (KMY)' olan bireyleri
tanimlamak, daha fazla tibbi arastirma i¢in hastaliktan potansiyel olarak etkilenen

bireyleri erken sevk edebilmek i¢in kullaniminin avantajli oldugu diisiiniilmektedir. ®

Cenelerdeki osteoporozun da erken teshisi, hastaligin uygun sekilde yonetilmesine izin
vermek, kirik riskini azaltmak ve kemik kiitlesi tutulumunu en iist diizeye ¢ikarmak
icin gereklidir. Bu tez c¢alismasinin amaci, bariatrik cerrahi prosediirii gecirmis
bireylerin ¢ene kemiklerindeki olasi osteoporotik degisiklikleri KIBT yardimiyla

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1.0bezite

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan ‘Viicuttaki yag birikiminin saglig
bozacak boyuta ulasmas1’ olarak tanimlanmaktadir . Eriskinlerde en uygun yag orani
erkekler i¢cin %16, kadinlar i¢in ise %23’tlir. Viicut yag miktarinin erkeklerde %25,

kadilarda %35 in iizerinde olmasi obezite olarak degerlendirilmektedir.* >

Obezitenin smiflandirilmasinda kisinin boyuna uygun kilo indeksi de denilen beden
kitle indeksi (BKI) kullanilir. Beden kitle indeksinin hesaplanmasinda asagidaki
formiil kullanilir; BKi = Agirlik (kg) / Boy (m2). Morbid obezite, kisinin hayatini tehdit
eden ve yasamini kisaltan siddette obezite olarak tanimlanirken, siiper-obez ise BKi

>50kg/m? olmasidir.©®
2.1.1. Epidemiyoloji

Obezite , tiim yas gruplara ve sosyoekonomik gruplar iizerine etki eden medikal ,
sosyokiiltiirel , psikolojik ve ekonomik problemler ortaya ¢ikaran epidemik bir

hastaliktir.(”)

DSO’niin verilerine gére obezite tanisi alan bireylerin sayisi tiim diinyada 400 milyon
civarindadir. ® Son birkag on yilda, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde obezite
yaygmhigl ciddi bir oranda artis gostermeye devam etmektedir.”) Obezite
oranlarindaki bu artis ¢ogunlukla Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de

vurgulanmakta olup, giiniimiizde her 3 yetigkinden birinde obezite griilmektedir.!?

Eriskinlerde obezite goriilme sikligindaki bu artis adolesanlar ve ¢ocuklar i¢in de

gecerlidir.(!V
2.1.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Obezite genetik, hormonal ve c¢evresel faktorlerin etkilesimi sonucu olusan
multifaktoriyel etyolojiye sahip kompleks bir patolojidir. Obezitenin sebebini
ogrenmek uygun tedavi yonteminin segilmesi agisindan olduk¢a o6nemlidir.!!?

Etyolojisi Tablo 2.1°de &zetlenmistir.!®)



Tablo 2.1. Obezitenin Etyolojisi

Cevresel nedenler

Diyet Diizensizligi
Fiziksel aktivite azlig1

Yasam tarz1 (kotli uyku kalitesi, stres, kotii ¢aligma sartlari)

Genetik nedenler

Prader-Willi sendromu

Frochlich sendromu
Laurence-Moon-Bardet sendromu
Carpenter sendromu
Alstrom-Halgren sendromu

Cohen sendromu

Noroendokrin
nedenler

Cushing sendromu
Hipotiroidizm
Hipotalamus hastalig1
Polikistik over
Hipogonadizm

Biiytime hormonu eksikligi
Insiilinoma

Tip 2 Diyabet

Psikolojik nedenler

Bulumia nervosa

Hamilelik ve menopoz

[laglar

Antipsikotikler, Antidepresanlar, Antiepileptikler, Steroidler,

Antidiyabetikler




Risk faktorleri

Obezite gelisiminde risk faktorleri sirastyla:

* Fiziksel aktivitede azalma

» Kotii beslenme aliskanliklari

* Yas (yaslandikea kilo alimi1 kolaylasir)

» Kadin olmak

* Dogum sayis1

* Evlilik

* Sigaray1 yeni birakmis olmak (nikotinin metabolik hiz1 indiikleyici etkisi var)
* Anne ya da babanin veya her ikisinin obez olmasi
* Alkol alim1

* Psikolojik problemler

 Egitim diizey1

» Sosyoekonomik diizey!'¥

2.1.3. Obezitenin Tedavisi

Tedavide ana hedef alinan enerji lehine bozulan dengenin harcanan enerji lehine

dondiiriilmesidir. 15
Diyet, Egzersiz ve Davranis tedavisi
Diyet, fiziksel aktivite ve davrams degisiklikleri kilo yénetiminin temel taglaridir.!®)

Medikal tedavi



Diyet, egzersiz ve davranig tedavisinin yetersiz oldugu durumlarda ilag tedavisi
diistiniilmelidir. Medikal tedaviden beklenen alinan giday1 azaltarak enerji
harcanmasini arttirmasidir.!”) Enerji alimini azaltan ilaglar ise santral etkili ve

periferik etkili olarak iki gruba ayrilabilir® 1%-29):

Santral sinir sistemine etki ederek gida alimini azaltan ilaglar: Sibutramin,

Rimonobant, Taranabant,
Periferik etkili ilaglar: Orlistat
2.2. Bariatrik Cerrahi Tedavisi

Bariatrik cerrahi su anda morbid obezite igin en etkili tedavi segenegi olarak kabul
edilmektedir; kullanilan cerrahi prosediiriin tiirtine bakilmaksizin, cerrahi olmayan
miidahalelerle karsilastirildiginda kilo kaybi sonuclarinda ve obezite ile iliskili

komorbiditelerde daha fazla iyilesme ile sonuglanir. ¢V

Cerrahi yapilmadan 6nce, obezitenin herhangi bir genetik, endokrinolojik, nérolojik
sebeplerden veya eksojen ilag kullanimindan dolay1 olusmadigi ispatlanmalidir. Bu
durumlarda altta yatan sebebin ortadan kaldirilmasina yonelik tedavi yapilmalidir.
Bariatrik cerrahi i¢in gerekli sartlar National Institutes of Healthin (NIH) 1991

yilindaki konsensus kararlarinda belirlenmistir.
2.2.1. Bariatrik cerrahi endikasyonlari

« BKI >40 kg/m2 veya BKI>35 kg/m2 ve birlikte ek hastalik (tip 2 diyabet,

hipertansiyon, uyku apnesi, hiperlipidemi) olmasi

» Ameliyat riskinin kabul edilebilir olmasi

» Tlag ve diyet tedavisine ragmen, en az 1 yildir kilo verememe

* Psikiyatrik olarak stabil olunmasi, alkol ve ila¢ bagimliliginin olmamasi
+ Kontrolsiiz psikotik ve depresif bozuklugun olmamasi

 Hastanin iyi motivasyonlu, ameliyat1 ve sekellerini biliyor olmasi



* Cerrahinin getirecegi yasami engelleyecek medikal problemlerin olmamasi

+ Aile ve sosyal ¢evre desteginin tam olmasi®?

2.2.2. Bariatrik Cerrahi Kontrendikasyonlari

Cerrahi tedavi i¢in kesin kontraendikasyon yoktur, rolatif kontrendikasyonlar ise:

* Anestezi veya cerrahiyi engelleyici derecede riskli hale getiren medikal hastaliklar

(ciddi kalp hastalig1, anstabil koroner arter hastaligi, son donem

* Akciger hastaligi, aktif kanser varligi/tedavi gérme, portal hipertansiyon ile siroz

varlig1)

* Prosediirii anlamak i¢in mental olarak yetersiz olma

» Postoperatif yasam tarz1 degisikliklerini yapmak igin isteksiz veya yetersiz olma

+ Tlag, alkol veya diger bagimliliklar

* Blumia problemi veya diger yeme bozukluklar1

+  Psikolojik olarak unstabil olmas1 olarak siniflandirilabilir. 3

Obezite cerrahisinde kullanilan baglica tedavi yontemleri tablo 2.2’de verilmistir.

Tablo 2.2. Bariatrik cerrahi yontemleri

Mide Kiigiiltiicii Emilimi Engelleyici Kombine Uygulamalar

Uygulamalar Uygulamalar

Gastrik Balon Biliopankreat Gastrik Bypass
Diversiyon

Takilabilir Gastrik Bant
Sleeve Gastrektomi

Vertikal Bant

Gastroplasti

Duodenal Switch

Gastrik Uyaric1 Bant



2.2.3. Bariatrik Cerrahi Yontemleri

Gastrik Balon

[k kez 1985 yilinda uygulanmistir. Asir1 obez hastalarda ameliyat éncesi dénemde
kullanilan gegici bir yontemdir. Endoskopik olarak mideye yerlestirilen balon 500-
600 cc aras1 serum fizyolojik ile sisirilerek mide hacminin azaltilmas1 sonucu
zayiflamay1 saglamak amaciyla kullanilir. Anesteziye gerek duyulmamasi ve cerrahi
bir islem gerektirmemesi uygulamanin avantajlaridir. Ancak etkinligi sinirhidir. 6 ay

siiresince midede tutulan balon endoskopik islemle ¢ikartilir. 429

Sekil 2.1 Gastrik balon

Vertikal Bant Gastroplasti

Mide 6n ve arka duvarini i¢ine alan pencereden vertikal seyirli, 25-50 ml hacminde bir
pos olusturulduktan sonra, 1,5 cm genislikteki yama bir bant seklinde hazirlanan
pencereden kiiciik kurvatura dogru c¢epecevre yerlestirilir. Bant pos agzinin
genislemesini engellemek i¢in yerlestirilmektedir.?® Vertikal bant gastroplasti yiiksek

basarisizlik orani, uzun donem komplikasyonlarinin fazla olmasi ve ayarlanabilir



gastrik bandin ve sleeve gastrektominin kullanima girmesi ile tercih edilen bir yontem

olmaktan ¢ikmustir. 7

Sekil 2.2 Vertikal bant gastroplasti

Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant (LAGB)

Ayarlanabilir gastrik bant, midenin iist kisminda yaklasik 15-30 ml’lik bir rezervuar

olusturacak sekilde yerlestirilmesiyle mide hacminin kiigiiltiildiigii bir ameliyattir.

©

Sekil 2.3 Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant

Mide fundus seviyesinde 15-20 ml gastrik pos olusturularak bant yerlestirilir ve kilit
mekanizmasi kapatilir. Bu teknigin temeli mideyi 2 kompartmana ayirma esasina
dayanmaktadir. Karin 6n duvarinda cilt altina yerlestirilen bir porttan perkiitan sivi
enjeksiyonu ile mide etrafindaki bant sisirilir. Bandin perkiitan sivi verilmesini takiben
sismesi ile olusan daralma, midedeki gidanin rezervuardan atilmasini geciktirir ve

tokluk hissi olusturur. Cerrahi olarak mide rezeksiyonu gerektirmemesi, geri



doniislimiin miimkiin olmasi ve uygulamanin kolayligi kisa zamanda diinyada
popiilaritesini arttirmistir.®® Yaklasik kilo kayb1 2 yilda % 60 olup bu prosediir

laparoskopik teknikle de oldukga basaril sekilde uygulanmaktadar.9

Laparoskopik Roux-en-Y gastrik Bypass (LRYGB)

RYGB hem gida alimimi kisitlayict hem de emilimi azaltic1 6zelligi olan ve en sik
uygulanan bariatrik prosediirlerden biridir. RYGB, boliinerek distal mideden ayrilan
ve 75 ile 150 cm uzunlugundaki Roux ince bagirsaga anastomoz edilen kiiciik (30
ml’den az) proksimal gastrik pos ile karakterize edilir. Kiiciik gastrik kese ve dar

anastomoz ¢ikisi kalori alimini kisitlanmasini saglar. ¢9

Sekil 2.4 Laparoskopik roux-en-y gastrik bypass

RNYGB ile mide hacmi yaklasik %90-95 oraninda azaltilir. Beslenme ile mide posu

gerilir ve doyma merkezine ileti génderilerek tokluk hissi olusur.GV

Teknik olarak geri doniistiiriilebilir bu operasyon, emilim bozukluguna sebep
olmasmin yan1 sira bagirsak-beyin-karaciger aksini diizenleyerek erken doygunluk
olusmasina ve glukoz regiilasyonuna sagladigi katki ile hizli kilo kayb1 saglar ve uzun
siireli kilo kaybmm koruma etkisi ¢cok sayida c¢alisma ile kanitlanmistir.(% 3
Morbiditesi ve mortalitesi ayarlanabilir gastrik bant ve sleeve gastrektomiden daha
fazladir. Kilo kaybi agisindan tanimlanmis tiim ameliyatlara karsi belirgin bir

tistiinliigii vardir.®¥
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Biliopankreatik diversiyon + duodenal switch (BPD-DS)

Ik olarak 1979°da uygulanan tiip mide ameliyatinin daha karmasik bir tiirii olan
biliopankreatik diversiyon (BPD) duedonal swich ile ya da tek basina yapilabilir. Mide
tiibiiler bi¢imde kesilmesinin ardindan ince bagirsagin proksimal kismina anastomoz

edilir.®%-36)

Sekil 2.5 Biliopankreatik diversiyon + duodenal switch (BPD-DS)

Biliopankreatik diversiyon, en etkili ve devam ettirilebilir kilo kaybini saglayan
yontemlerden biridir.*” Genellikle mide hacmini kiiciiltiicii bariyatrik islemlerden
fayda goremeyen kisilerde uygun bir secenek olmaktadir. Bu teknigin en 6nemli
avantaj1 hastalar biiylik miktarda besin tiiketseler bile agirlik kayb1 devamliligi kolayca
saglanmaktadir.*® En sik goriilen uzun dénem komplikasyonlari ise demir eksikligi
anemisi, protein-enerji malniitrisyonu, dumping sendromu ve marjinal ilserdir. B12
eksikligi, hipokalsemi, yagda eriyen vitaminlerin (ADEK) eksikligi, osteoporoz ve

gece korliigii ise daha az siklikla goriilmektedir. %3

Duodenal switch yontemi, kisitlayict ve malabsoptif bir yontemdir. Genellikle iki
asamal1 cerrahi planlanan kisilerde hacim kiigiiltiicii ameliyati takiben yapilmaktadir.
Bu yontemin en 6nemli komplikasyonu yag malabsorbsiyonudur bu nedenle yagda

eriyen vitaminlerin (ADEK) eksikligi cok fazla olmaktadir. 4%
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Laparoskopik Sleeve Gastrektomi

Sleeve gastrektomi (SG), midenin biiylik kurvaturunun ¢ogunlugunun ¢ikarildig: ve

tiibiiler bir midenin olusturuldugu kismi bir gastrektomidir.*!

Ik kez Hess tarafindan 1988’de tanimlanmistir. Daha dnce biliopankreatik diversiyon-
duodenal switch ameliyatinin ilk agamasi olarak kullanilan bu yontem tek basina da
etkili bir tedavi metodu olup, son yillarda popiilaritesi artmis ve gilinlimiizde birgok
tilkede sik uygulanan bariyatrik yontemlerden biri olmustur. Baglangicta acik cerrahi

ile uygulanan islem son yillarda laparoskopik yontemlerle yapilmaktadir.?

IIk olarak mide biiyiik kurvatur tarafindaki damarsal yapilar kesilir. Bu amacla
gastrokolik ve gastrosplenik ligamanlar agilarak mide diseke edilir. Mide fundusunun
tamaminin rezeksiyonu icin diseksiyon diyafragma sol krusuna kadar genisletilir.
Ameliyatin ikinci agamasi rezeksiyon agamasidir ve mide 34 french orogastrik tiip ile
kalibre edilmelidir. Bu yapilmazsa midede darlik olusabilir veya fazla mide duvari

birakilabilir, 4349

ALINAN MDE

Sekil 2.6 Laparoskopik sleeve gastretomi

LSG 34 prosediiriine teknik olarak bakildigi zaman restriktif yani mide hacmini
azaltmaya bagli mekanik kisitlamaya yonelik bir operasyonmus gibi goriilmektedir.
Fakat hem mide hacmi kiigiiltiilir hem de fundusun rezeke edilmesi ile istahtan

sorumlu ghrelin hormonu salinimi azaldig1 i¢in ndrohormonal etki ile acikma hissi
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azaltilmis olur.*> Ghrelin bilyiime hormonu salgilatic1 etkisi olan, enerji dengesi ve
besin aliminin diizenlenmesinde etkili, aglik hormonu olarak da bilinen bir hormondur.
Baslica midede iiretilen ghrelinin kan diizeyi aglik halinde yiikselir, tokluk durumunda

ise azalir,4®)

Sleeve gastrektomi ameliyati kisa siirede etkili olan 6nemli bir obezite ameliyatidir.
Alt1 ayda toplam fazla kilolarin %35-70’1 ve 12 ayda ise fazla kilolarin %33-81’1
kaybedilmektedir. U¢ yilda kaybedilen fazla kilolarin gastrik bypass ameliyati

sonrasinda kaybedilen kilolara yakin oldugu gésterilmistir.4’- 43 4%)

Sleeve gastrektomi ameliyatindan sonra mide tiipliniin zamanla genislemesi halinde
yeniden kilo alimi goriilebilir. Bu genislemenin baslica nedenleri ; asir1 genis buji
kullanilmasi, mide arka duvarmin yeterince alinmamasi, biiyiik lokmalar nedeniyle
mide tiipiine asir1 basing olmasi, tekrarlayan kusmalar, mide ¢ikisinda veya bagirsakta
tikanikliktir. Bu durum yeniden ameliyatla diizeltilebilir. Tekrar laparoskopik 14
sleeve gastrektomi ameliyat1 ile fazlaligin alinmasi, gastrik by-pass veya duodenal

switch ameliyatlarina gegilmesi 6nerilen yontemlerdir.% !
2.2.4. Bariatrik Cerrahi Komplikasyonlari

Morbid obezite ameliyatlarinin  komplikasyonlari, erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar olarak siiflandirilabilir. Tablo 2.3 ve 2.4’te erken ve ge¢ donem

komplikasyonlar verilmistir.®% 5233

Tablo 2.3. Morbid obezite cerrahisinin erken donem komplikasyonlari

Yara yeri enfeksiyonu. Sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi
Kagak Derin ven trombozu

Kanama Perforasyon

Peritonit Pulmoner emboli

Fistiil Akut gastrik pos genislemesi
Dehissans ve evisserasyonu Port ve tiipe ait mekanik problemler
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Tablo 2.4. Morbid obezite cerrahisinin ge¢ donem komplikasyonlari

Insizyonel herni Elektrolit bozuklugu

Karaciger yetmezligi Bant erozyonu

Intestinal tikaniklik, yapisiklik Porttan ve tiipten kacak

Dumping sendromu Anemi

Pos genislemesi Hipoproteinemi

Vitamin ve mineral eksikligi Cikis darlig1, tikanmasi

Pos kaymasi ve prolapsusu Bant veya halkaya yemek veya kapsiil
sikismasi

Bu ameliyatlardan sonra erken dénem mortalite %0,1-0,5 arasinda bildirilmistir.
Mortalite riskini arttiran en énemli risk faktdrleri erkek cinsiyet, VKI’nin yiiksekligi

ve ameliyat dncesi var olan solunum yetmezligidir.*¥

En sik karsilagilan mortalite nedenleri ise pulmoner emboli, anastomoz kacagi ve
miyokard infarktiisiidiir. Yara yeri komplikasyonlar1 da %?25’e varan oranda
goriilebilmektedir. Sleeve gastrektomi ve Roux-en-Y gastrik bypass ameliyatlarindan
sonra midenin rekanalize olmasi, mide ¢ikis darligi tanimlanmis diger
komplikasyonlardir. Cerrahi sonras1 hizli kilo verilmesine bagli olarak safra kesesi tasi
gelisimi %50°ye varan yiiksek oranlardadir. Uzun dénemde beslenme ile ilgili

komplikasyonlar meydana gelebilir.¥

Sleeve gastrektomi son yillarda en fazla yapilan ameliyat sekillerinden biri olup, bu

ameliyattan sonra beslenme sorunlari nadiren goriilmektedir.®*

Cerrahi prosediire bagli ge¢ komplikasyonlar arasinda mide darligi, marjinal iilserler,
kolelitiazis, i¢ ve insizyon hernileri, kisa bagirsak sendromu, beslenme yetersizlikleri

ve damping sendromu bulunur.®>

Bariatrik cerrahilerin metabolik komplikasyonlari arasinda metabolik asidoz ve / veya
alkaloz, aritmilere ve / veya miyopatilere neden olabilecek diisiik kalsiyum, potasyum,

magnezyum, sodyum ve fosfor dahil elektrolit anormallikleri bulunur. A, D, E ve K
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iceren yagda ¢oziinen vitamin eksiklikleri, demir ve folik asit eksikligi, negatif
kalsiyum dengesi ve D vitamini eksikligine ikincil hiperparatiroidizm, oksalozis,
bobrek taslari, tiamin eksikligi, B12 vitamini eksikligine neden olan beslenme
anormallikleri, bakteriyel asir1 ¢ogalmanin neden oldugu noktiirnal diyare ve
abdominal distansiyon tespit edilmistir. Elektrolitlerin, minerallerin ve vitaminler ve
varsa bagka eksikliklerin yerine konmasi metabolik komplikasyonlarin daha iyi
yoOnetilmesini saglayacaktir. Bariatrik cerrahi sonrasi hipoglisemi ve osteoporoz (OP)

siddetli seyreden ve yonetilmesi zor olan komplikasyonlardir.®>
2.3.0steoporoz

2.3.1. Kemik yapisi ve metabolizmasi

Kemik Yapisi

Kemik, organik ve inorganik boliimlerden olusan, 6zellesmis bir bag dokusudur.®®
Agirhigmin %70’ini inorganik maddeler, %5-8’ ini su, geri kalanini ise organik ve
ekstraselliiler matriks olustururur. Organik matriksin %98 gibi biiyiik boliimii tip 1
kollajen ve nonkollajendz proteinlerden, %2’ si ise kemik hiicrelerinden meydana
gelmistir. Organik matriks kemigin mekanik ve biyokimyasal olarak 6zelliklerinin
belirleyicisidir. Inorganik kismii baslica, kalsiyum fosfattan olusan hidroksiapatit

kristalleri olusturur.®”

Kemik doku ve kemiklesmenin bazi hormon, mineral (kalsiyum, fosfor), beslenme
sekli ve genetik faktorlere bagli olarak yenilenme veya yeniden sekillenme gibi

degisimler gosterdigi bildirilmistir.®®

Kemigin kompakt ve spongiy6z olmak iizere iki ayr1 formu vardir. Kompakt kemik

sik1 tertiplenmis, bosluk igermeyen bir dokudur. Spongiy6z kemik dokusunun ise

gevsek, labirent veya bosluklu tarzda bir goriiniimii vardir.6?

Kemik Hiicreleri

Kemik yapis1 lic ana hiicreden olusur. Bunlar; osteoblastlar, osteoklastlar ve

osteositlerdir. ~ Bununla  birlikte  kemik  cevresinde kemigin  yeniden
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yapilanmasinda(remodeling) ve osteositlerin olusumunda 6nemli rolii olan baska

hiicreler de vardir.©?
Osteoprogenitor hiicreler

Kemik dokusu olma yoniinde kosullanmig mezenkim hiicreleridir. Sekonder kemigin
periosteum ve endosteum adi verilen zarlarinda ve ayrica Havers ve Volkmann
kanallarindaki damarlar ¢evresinde inaktif osteoprogenitdr hiicreler bulunur. Kemik
formasyonu ve tamir proseslerinde uyarilan osteojenik hiicrelerin bir kismi

osteoblastlara doniisiir. (¢! 62 63.64)
Osteoblastlar

Osteoblastlar kemik yiizeyinde bulunan toplam kemik hiicrelerinin %4-6 olusturan
kiibik seklinde olup, kemik matriksi sentezleyen ve mineralizasyonu diizenleyen,

organik matriks olusumunda osteoid maddeyi salgilayan hiicrelerdir.®
Osteositler

Osteoblastlardan koken alan osteositler, matriks lamelleri arasinda bulunan lakiinalar
icine yerlesmislerdir. Her lakiinada sadece bir osteosit vardir ve kemik hiicreleri i¢inde

sayilar1 en fazla olan hiicre tipidir.©®!- 62 6. 66)

Remodeling ve remodelingin kontroliinde aktif gérev alir. Iyon degisimine aktif
katilirlar. Mekanosensor hiicrelerdir, kemigin islevsel adaptasyonunda 6nemli rol

oynarlar. Kemik dokusunun canlilig1 osteosit aktivitesi ile miimkiindiir.(*
Osteoklastlar

Osteoklastlar hematopoetik sistemin monosit / makrofaj onciillerinden koken alan ve
kemik yikiminda sorumlu hiicrelerdir. Osteoklastlar ¢ok biiyiik, ileri derece dallanmig
olan hareketli hiicrelerdir ve kemik matriksini etkileyen, asit, kollagenaz ve diger
proteolitik enzimleri salgilarlar. Boylece kalsifiye olmus temel maddeyi serbest hale
getirirler ve kemik rezorpsiyonu sirasinda meydana gelen artiklarin ortadan

kaldirilmasinda aktif olarak rol alir.(¢”
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Osteoklastlarin kemik yikim yetenegi kalsitonin, PTH, 1,25-(OH9D3 basta olmak

lizere gesitli sistemik hormonlar ve lokal faktorlerin denetimi altindadar.©3- 6
Kemik yeniden yapilanmasi (remodeling)

Kemik dokusu siirekli degisime ugrayan dinamik bir organdir. iskelet gelisimi
tamamlandiktan sonra eski kemigin yenisiyle periyodik olarak yer degistirdigi bir
stire¢ olan yeniden yapilanma (remodeling); rezorpsiyon ve onu takip eden formasyon
siireclerinden olusur. Kemiklerde zaman igerisinde olusan mikro kiriklarin
uzaklastirilmasi1 ve mekanik ihtiyagtaki degisimleri kargilamak i¢in kemigin yeniden

yapilandirilmast énemlidir.’")
Kemik metabolizmasina etki eden faktorler

Osteoblast ve osteoklastlarin fonksiyonlar: bir¢ok sistemik ve lokal faktor aracilig ile

diizenlenir.
Sistemik Faktorler

Iskeletin metabolik fonksiyonlar1 kalsiyum homeostazini etkileyen hormonlarca
diizenlenir. Sistemik faktorlerin en 6nemlileri; paratiroid hormonu (PTH) ve 1,25-
dihidroksi vitamin D, kalsitonin, glukokortikoidler, seks steroidleridir.( Ostrojenler,

androjenler, progestinler,tiroid hormonlari, retinoidler)’"

PTH serum kalsiyum konsantrasyonunu diizenler. Kemik rezorpsiyonunun giiglii bir
uyaricisidir ve kemik olusumu iizerinde bifazik etkileri vardir. Plazma PTH yasla
birlikte artma egilimindedir ve bu, kemik dongiisiinde bir artisa ve 6zellikle kortikal

kemigin kemik kiitlesi kaybina neden olabilir.

1,25-Dihidroksi D vitamini, bagirsak kalsiyum ve fosfat emilimi iizerinde en biiytik

etkiye sahiptir, ancak kemik ve diger dokular tizerinde dogrudan etkileri olabilir.

Iskelet biiyiimesinin diizenlenmesinde diger sistemik hormonlar énemlidir. Hem
sistemik hem de lokal insiilin benzeri biiylime faktorii (IGF) tiretimi yoluyla etki eden

biiyiime hormonu, kemik olusumunu ve emilimini uyarabilir.?
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Glukokortikoidler gelisim sirasinda kemik hiicresi farklilagsmasi i¢in gereklidir, ancak
en biiyiik postnatal etkileri kemik olusumunu inhibe etmektir.”® Bu, glukokortikoid
kaynakli osteoporozdaki baglica patogenetik mekanizmadir. Bununla birlikte,
glukokortikoidlerin kalsiyum emilimi ve cinsiyet hormonu iiretimi iizerindeki dolayh

etkileri kemik rezorpsiyonunu artirabilir.

Tiroid hormonlari ayrica kemik emilimini ve olusum unu uyarabilir ve normal kemik
yeniden modellemesinin siirdiiriilmesi i¢in kritik dneme sahiptir.”¥ Normal kemik
dongiisiinii korumada en dnemli sistemik hormon strojendir.’”> Ostrojen eksikligi,
rezorpsiyonun kemik olusumunu geride biraktig1 ve kemik kiitlesinin azaldigi kemik
yeniden sekillenmesinde bir artisa yol acar. Bu sadece postmenopozal kadinlarda
degil, aynm1 zamanda Ostrojen reseptoriinde veya testosterondan Ostrojen sentezinde

kusurlari olan erkeklerde de goriilebilir.(6> 7677

Lokal Faktorler

Iskeletin yapisal adaptasyonunda rol oynayanlar arasinda ilk tespit edilenlerden biri
sitokinlerdir. Baslangigta, enflamatuvar hiicreler, 6zellikle makrofajlar tarafindan
iiretilebilen bu "osteoklast aktive edici faktorler", periodontal hastalik ve inflamatuar
artrit ile iligkili lokal kemik kaybinda rol oynamustir.”®  Aym zamanda
prostaglandinlerin, 6zellikle prostaglandin E2'nin, enflamatuvar kemik kaybinda da

onemli olabilecek giiclii kemik rezorpsiyonu uyaricist oldugu gosterilmistir.’?

Son zamanlarda, osteoblastik ve osteoklastik soy hiicreleri arasindaki etkilesimden
sorumlu proteinlerin bazilar1 tanimlanmistir. Bu proteinler tiimdr nekroz faktorii
reseptorleri ailesidir. Osteoblast Onciileri, receptor activator of nuclear factor kappa-B
(RANK) ad1 verilen bir reseptor ile etkilesime girerek osteoklast soyunun hiicrelerini
aktive edebilen tumor necrosis factor related activation induced cytokine (TRANCE)
veya osteoklast farklilasma faktorii olarak adlandirilan bir molekiilii ifade eder.® 8D
Uciincii bir molekiil olan osteoprotegerin (OPG), osteoblast soyunun hiicreleri
tarafindan iiretilebilecegi gibi kemik iligindeki diger hiicreler tarafindan da tiretilebilir.
OPG, TRANCE i¢in bir tuzak reseptorii gorevi goriir, RANK ile etkilesimini

dolayistyla osteoklast olusumunu engeller. Son ¢alismalar, kemirgenlerde OPG genini
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nakletmenin agir1 kemik rezorpsiyonu ile karakterize ciddi osteoporoz {irettigini

gbstermistir. 82

Kemik ¢ok sayida biiylime faktorii igerir. En bol olanlar arasinda, baglanma proteinleri
ile iliskili lokal kemik yeniden sekillenmesinin 6nemli modiilatorleri olabilecek
IGF'ler vardir.”V Transforming growth factor beta (TGF-beta) ve ilgili kemik
morfogenetik protein ailesi iskelette bulunur ve sadece yeniden modellemede degil,
ayn1 zamanda iskelet gelisiminde de 6nemli islevlere sahiptir.®* 8% Trombosit kaynakli
bliytime faktorii, PTH ile iligkili protein ve fibroblast biiylime faktorii gibi diger
bliylime faktorleri fizyolojik yeniden sekillenmede ve iskelet onarimiyla iligkili

yeniden modellemede 6nemli bir rol oynayabilir."V
Maksilla

Maksilla orta hatta intermaksiller siiturda birlesen iki parcadan olusur. Biitiinde 5 yiizli
piramit seklinde sabit bir kemiktir. Maksilla 4 boslugun; burun boslugu, agiz boslugu,
orbita, siniis maksillaris ve 2 fossanin; fossa pterygopalatina, fossa infratemporalisin
yapisina katilir. Maksilla’nin bir korpus ve dort ¢ikintist bulunmaktadir. Cikintilari;
processus frontalis, processus palatinus, processus zygomaticus ve processus
alveolaris olarak siralanir. Maksilla, burun boslugu ile solunum sistemine ait
conchalar1 tagir. Maksillanin alveolar parcasinda maksiller disler bulunur. Bu bolgenin
alveol kemik adin1 almasinin sebebi normal kemik yapisindan biraz daha gbzenekli bir
yapiya sahip olmasidir. Maksillanin alt sinirin1 ve agiz boslugunun {ist smirin1 sert

damak denilen palatal kemik olusturur. ®%39
Mandibula

Mandibula, kafa kaidesinin alt kismini olusturan ve alt ¢ene eklemi vasitasi ile
kraniuma baglanan kafa kaidesinin tek hareketli kemigidir. Mandibula dogumda {ist
¢eneden daha kii¢iik olup ramus kisa, kondil kism1 gelismemis ve alveol kemigi daha

olusmamustir.

Mandibulanin iki kismi vardir: Korpus mandibularis ve ramus mandibularis. Yeni
doganlarda ramus mandibula, korpus mandibula ile genis ac1 yaparak birlesmistir. Yag

ilerledikge bu ac1 gittikge daralarak dik agiya yaklagir,(®% 86 87.88.89)
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Korpus Mandibula

Mandibulanin cismi kalin, yassi, kuvvetli ve kavis seklinde kemiktir. Cismin alt
yarisina basis mandibula, {list yarisina ise pars alveolaris denir. Her iki parcada
parabolik bir kavis tarzinda biikiilmiis olup, lstteki kisim alttakinden daha dar ve
kisadir. Pars alveolarisin iist kenarinda dis koklerinin yerlesmesi i¢in alveoli dentales
adi verilen c¢ukurluklar goriiliir. Alveolar par¢a kemik yapisi bakimindan basis
mandibulaya oranla daha zayiftir. Basis mandibulada daha kalin bir substantia

kompakta ihtiva ettiginden daha saglam ve kuvvetlidir.®”

Konveks olan 6n yiizde orta ¢izgi iizerinde bir kabarti, gene ucu ¢ikintisi (protuberentia
mentalis) ile bunun iki yaninda alt ve dis yanda olmak iizere, alt kenara yakin iki kii¢iik
kabart1 (tuberculum mentale) vardir. Protuberentia mentalisin her iki yaninda bulunan
delikler foramen mentale adin1 alir. Tuberculum mentaleden baslayarak arkaya ve

yukartya dogru giden ¢izgiye de linea obliqua denir.®’- 88 8%.90)

Ramus Mandibula

Ramus mandibula yanlardan basik kalin ve dort kenarli bir lamina seklindedir. Korpus
ile 90 derecelik bir a¢1 altinda birlesirler. Buraya angulus mandibula denir. Ramus
mandibulanim i¢ ve dis iki yiizii ve dort tane de kenar1 vardir. Ust kenarda birisi énde
digeri arkada iki ¢ikint1 vardir. Ondeki ¢ikint1 sivri ve yanlardan basik olup processus
coronoideus veya processus muscularis isimlerini alir. Bu c¢ikintiya musculus
temporalis yapisir. Arkadaki ¢ikint1 processus condylaris’tir ve bunun kondil seklinde
olan iist ucuna caput mandibula denir. Bu olusum temporal kemikteki fossa

mandibularis ile articulatio temporamandibularis denilen eklemi yapar.

Ramus mandibulanin i¢ yiizlinlin ortasinda kanalis mandibularisin baslangicini
olusturan bir delik vardir. Buradan nervus alveolaris inferior geger ve foramen mentale
ile korpusun dis yiizline acilir. Foramen mandibulanin 6n kenarinda kii¢iik ve dil

seklinde bir ¢ikint1 bulunur. Buna lingula mandibula denir.®% °%°D
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2.3.2. Osteoporoz Tanimi

Osteoporoz ilk olarak 1829°da Jean Georges Lobstein tarafindan ‘porous bone’ (gozeli
kemik) olarak tanimlanmistir. Daha sonra Albright tarafindan 1948’de ‘too little bone

in bone’ (kemik icinde ¢ok az kemik) tanimlamas1 yapilmistir.©®?

En son tanimlamaya gore osteoporoz, kemik kiitlesinin azalmasi ve mikroyapisal
dokunun bozulmasi sonucu kemik kirillganliginda arti ile karakterize sistemik bir

kemik hastaligidir. %

2.3.3. Osteoporoz etyopatogenezi

Osteoporoz, heterojen ve birden ¢ok nedene bagli gelisen bir patoloji oldugu igin
patogenezi ¢ok iyi anlasilamamistir. Postmenopozal kadinlarin % 30-50’sinde

beklenirken, 75 yas iizerinde her iki cinste %50 oraninda gériiliir.*¥

Osteoporoz olusumundan sorumlu risk faktorleri su sekildedir:

o -Yas

e -Genetik
o -Irk

e -Cinsiyet

e -Ostrojen ve androjenler, cerrahi veya erken menopoz

e -Vitamin D

e -PTH

e -Kalsitonin

e -Diyette alinan kalsiyum miktar1 (800 mg/giin den az)

e -Fiziksel aktivite azlig1

e -Viicut yapis1 (ince, narin)

e -Hastaliklar (malabsorbsiyon yapacak oOlciide gastrointestinal sorunlar, kronik
bobrek yetmezligi, romatolojik hastaliklar, hiperparatiroidizm tirotoksikoz)

e -llaglar (uzun siire kortikosteroid, yiiksek doz tiroid hormonu, fenitoin, aliiminyum
iceren antiasit kullanimi)

e -Digerleri (diyette asir1 tuz ve protein alimini giinde 5 fincandan fazla kahve, asir1

alkol ve sigara)®> %67
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2.3.4. Osteoporozun Siniflandirilmasi

Osteoporozun farkli sekillerde siniflandirilmasi yapilmistir:

1. Yasa gore: Juvenil, eriskin, senil

2. Lokalizasyona Gore: Genel, bolgesel

3. Tutulan Kemik Dokuya Gore: Trabekiiler, kortikal

4. Etyolojiye Gore: Primer, sekonder

5. Histolojik Gortlintime Gore: Hizli kemik yapim- yikim dongiilli, yavas dongiili

En sik ve gecerli olan smiflama, etyolojiye ve lokalizasyona gore yapilan

smiflanmadir.©®% %9

Tablo 2.5. Etyolojisine gore osteoporoz siniflamasi

Primer Osteoporoz Sekonder Osteoporoz

1. Tip 1 (postmenopozal),
2. Tip 2 (senil),

3. Idiopatik Juvenil tip

Primer Osteoporoz
Primer osteoporoz ii¢ kisimda incelenir:

Tip I Osteoporoz (Postmenopozal osteoporoz): Siklikla, 50-75 yas arasinda,
trabekiiler kemik kaybi ile karakterizedir. Ostrojen eksikligi sonucu, kemik kaybi

hizlanir, paratiroid hormon (PTH) sekresyonu azalir, kalsitonin sekresyonu artar. PTH
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saliniminin azalmasina bagli olarak, 1,25(OH)2D3 vitamini sentezinde azalma olur ve

boylece kalsiyum absorpsiyonu bozularak kemik kaybi hizlanir.©>

Tip II Osteoporoz (Senil osteoporoz): 70 yasindan sonra kadinlar1 ve erkeklerde hem
kortikal hem de trabekiiler kemik kayb1 ile karakterizedir. Kemik kaybindan sorumlu
iki mekanizma bilinmektedir. Bunlar: 1. Bagirsaktan kalsiyum absorpsiyonunun

azalmasi sonucu gelisen hiperparatiroidi, 2. Osteoblastik aktivitenin azalmasidir.1%*

101, 102)

Juvenil Tip Osteoporoz: Idiopatik Juvenil Osteoporoz (1JO) karakteristik olarak
puberteden once baglar. Hizli ilerleyen sekilleri, daha erken yaslarda da goriilebilir.
Artmis kemik rezorpsiyonu ve azalmig kemik yapimi ana patofizyolojik durumlardir.

1-25 dihidroksi vitamin D3 eksikligi, kalsitonin eksikligi, patolojide One siiriilen

nedenlerdir.('%

Sekonder Osteoporoz

Sekonder osteoporoz cesitli hastaliklar ve ilaglara bagli olarak kemik mineral

yogunlugu ve kiitlesinin azalmasidir. Osteoporozun nedenleri asagida belirtilmistir.!%
e Malign hastaliklara bagli olanlar ( Multipl myelom, 16semi, lenfoma)

e ilaglarla olusanlar ( Etanol, glukokortikoidler, warfarin, antikonvulsif ilaclar,

kemoterapotik ilaglar)

e Endokrin nedenlere bagli olanlar (Glukokortikoid fazlaligi, tiroid hormonu

fazlalig1, hipogonadizm, diabetus mellitus, hiperparatiroidizm)
e Kollajen sentezindeki kusurlar sonucu olanlar (Osteogenezis imperfekta)
e Karaciger hastaliklar1 sonucu gelisenler( Siroz)
e Bobrek hastaliklar sonucu gelisenler ( Kronik bobrek hastaligr)
e Romatolojik hastaliklar sonucu gelisenler ( Romatoid artritis)

e (Qastrointestinal nedenlere bagh gelisenler ( Malnutrisyon, Gastrektomi,

Malabsorbsiyon sendromlari )
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2.3.5. Osteoporozda Tam Yontemleri

Osteoporozun klinik bulgular1 hastaligin ileri asamalarinda goriilmesinden dolay1
erken teshis oldukca dnemlidir. Oncelikle hastalig1 teshis etmek igin ayrintili olarak
hastalik risk faktorlerin sorgulandigi anamnez alinmalidir. Ayrica hastada sekonder
osteoporoza neden olabilecek hastaliklarda sorgulanmalidir.!%% 199 Hastaligin teshisi

laboratuvar yéntemleri ve goriintiileme teknikleri ile yapilmaktadir.(1%7
Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

Farkli goriintiileme yontemleriyle kemik mineral yogunlugunun (KMY) belirlenmesi
amaglanmistir. Kirik olusmadan 6nce KMY o6l¢iimii ile osteoporozun erken tanisi

koyulabilir.(1*
Konvansiyonel Radyografi

Kolay uygulanabilir ve ucuz bir yontemdir. Osteoporoza bagli olusan morfolojik
degisiklikler hakkinda bilgi verebilir. Ancak kemik kitlesindeki degisiklikler %30’ lara
ulastig1 zaman radyolojik olarak osteoporoz tespit edilebildigi icin sensitivitesi
duisiiktiir. Bununla birlikte kiriklarin tespiti agisindan semptomatik osteoporozda
mutlaka yapilmasi gereken bir yontemdir. Radyolojik olarak vertebralarda vertikal
cizgilenmelerin belirginlesmesi ve horizontal ¢izgilenmelerin azalmasi osteoporozu

distindiirtir.

Osteoporoz sonucu olusan radyolojik kemik degisikliklerinin kantitatif olarak
degerlendirilmesi icin bazi semikantitatif yontemler de gelistirilmistir. Bunlardan en
stk Sing indeksi kullanilmaktadir ve femur basi, boynu ve trohanterik bolgedeki

trabekiiler yap1 degerlendirilmektedir.!%% 109

Kemik sintigrafisi

Kemik sintigrafisi osteoporoz tanisinda rutin olarak kullanilan bir metot degildir.
Kemik mineral yogunlugunun azalmasina bagl olarak ortaya c¢ikan kiriklarin tespit
edilmesi ve bunlarin eski veya yeni mi olustuklarini ayirt etmede kullanilabilir. Kemik

sintigrafisi birgok kemik hastaliginin tanisinda kullanilmakla birlikte 6zellikle Paget
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hastaligiin tanisinda ¢ok onemli bir yeri vardir. Ayrica, osteomiyelit, neoplastik

hastaliklar ve osteomalazide de sintigrafi kullanimi siktir, 108 10% 110)
Single Foton absorbsiyometre (SFA)

Osteoporoz tanisinda yaygin olarak kullanilan yontemlerden birisidir. Radyoaktif iyot
kaynagindan yayilan monoenerjetik foton huzmesinin ilgili kemik ve yumusak doku

bolgesinden gecisinin bir detektdr ile dl¢iilmesi esasina dayanan bir yontemdir. 197 1D

Kaynaktan ¢ikan fotonlarin enerji diizeyleri sabittir. Bu nedenle de kemik-yumusak
doku ayrimu saglikli bir sekilde yapilamaz. SFA cihazlar ile yumusak dokularin
kismen az oldugu distal radius, ulna ve kalkaneus gibi periferik bolgelerden dl¢tim

yapilabilmektedir. Olgiilen kemik béliimii kortikal kemiktir,®7 92 %4, 109 112, 113)
Dual Foton absorbsiyometre (DFA)

FA’nin kullanim alaninin sadece ekstremitelerde olmasindan dolay1 daha giivenilir
sonuclar veren vertebra gibi bolgeleri goriintiileyebilen DFA kullanima girmistir.
Gadalinium kaynagindan ¢ikan birbirinden farkli enerji degerlerindeki 2 farkli fotonun

kullanildig1 bir yéntemdir.197- 11D

Single enerji X- 151n absorbsiyometri (SXA)

Kemik yogunlugu 6lgiimiinde X-151n kaynagi kullanan bir sistemdir. SFA’ dan farki
radyasyon kaynagi olarak radyoaktif iyot yerine rontgen tiipiiniin bulunmasidir. Ancak
SFA cihazlar1 gibi bu sistemde de yumusak dokunun yanilgiya yol agan etkisi
degerlendirilmemektedir. Bu nedenle SXA cihazlar1 da SFA gibi ancak yumusak doku
miktarinin minimal oldugu 6nkol veya kalkaneus gibi periferik bolgelerden 6l¢iim

yapabilmektedir.(!0% 112, 113, 114)

Kantitatif bilgisayarh tomografi (KBT)

Kantitatif Bilgisayarli Tomografi ile kemik yogunlugunun belirlenmesi radyasyon
absorbsiyometresi temeline dayanan bir yontemdir. Bu teknikte hacimsel (voliimetrik)
mineral yogunluk oOl¢iimii yapilir. Bu yontemin en O6nemli avantaji kortikal ve
trabekiiler kemigin ayr1 ayr1 hacimsel olarak kemik mineral yogunlugu 6lgiimiiniin

yapilabilmesidir. Cok sayida kesit alindiginda daha dogru sonuglar alinabilir. Bu
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yontemde kemik yogunlugundan ziyade kemik trabekiilleri incelenerek osteoporozlu
bireyler teshis edilir. En biiylik avantaji 6zellikle yash hastalarda, dejeneratif
degisiklikler ve aort kalsifikasyonu gibi handikap olusturabilecek durumlardan

etkilenmemesidir. (196 107

Fakat alinan radyasyon dozu ortalama degeri 60 uSv olup diger yontemlere gore
fazladir. Tiim viicut mineral iceriginin degerlendirilememesi ve pahali bir yontem

olmas1 dezavantajlaridir,®7- 109 112, 114, 115)

Kantitatif ultrason (QUYS)

Bu yontem ucuz ve non-iyonize oldugu gibi kemik yogunlugu ile kemigin i¢ yapisi ve
elastisitesi hakkinda bilgi verebilmektedir. Boylece kemik kirigina neden olabilecek
etkenleri bir biitlin halinde incelenebilme imkani olusur. 22 Ultrasonografi 6l¢limiinde,
ses dalgasmin yayilimiyla kemigin ses dalga hizi ve atenuasyonunda meydana

getirdigi degisime bakilarak kemigin yapisi hakkinda bilgi sahibi olunur.(%7- 116
Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

Trabekiiler yapinin noninvaziv yontemle goriintiilenmesini saglayan bu teknikte, {i¢
boyutlu ve yiliksek ¢oziintirliiklii goriintiilerle trabekiiler kemik kantitatif olarak
degerlendirilir. Bu teknikte, kemik ve kemik iligi arasindaki maddenin manyetize
edilebilme yetenegi farkliligi trabekiiler kemigin goriintiilenmesini etkileyerek
kemigin yapisal Ozellikleri konusunda detayli bilgiler verir. Sessiz kiriklari

gostermedeki hassasiyeti kemik sintigrafisinden daha fazladr,®7- 108,109 112)
Dual-Enerji X-Isin absorbsiyometresi (DEXA)

DEXA yonteminin fiziksel 6zellikleri Dual Foton Absorbsiyometri’ye (DFA) benzer
ancak Gadalinium yerine x-1g1n1 kullanilmaktadir. 1987 yilinda kullanima girmesinden
itibaren kemik mineral yogunlugu 6l¢iimii i¢in en sik kullanilan yontem olmustur.
Calisma prensibi ¢ift enerjili 1sinlarin kemigi gecerken bir kisminin kemik tarafindan
absorbe edilmesi sonucu kalan radyasyon miktarinin hassas olarak 6l¢iilmesi ve birim
alanda absorbsiyona neden olan kemigin mineral i¢eriginin tahmin edilmesi prensibine

dayanir. Sonugta kemik mineral yogunlugunu mineralizasyonuna gore farkli renklerde
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gosteren bir goriintii olusur. Bu goriintii {izerinden istenilen alanin ortalama mineral

miktar1 gr/cm2 olarak hesaplanir.(1%

Osteoporoz teshisinde DSO tarafindan kabul géren altin standart bir ydntemdir.
Genelde lumbal vertebra ve femur boynundan 6Slgiimler yapilmaktadir. Duyarlilik
orani yiiksektir ve alinan radyasyon ortalama 1-3 pSv’tir. X-1s1mn1 kullanilan bu
yontemde 1s1n, absorbe etme 6zelligi olan diskin ig¢inden gecerek hastanin ilgili
dokusuna ulasir. Dokudan elde edilen deger absorpsiyon metalinden elde edilen degere

oranlanarak veri elde edilir.17 117

Tim viicut DEXA O0l¢iimii, kortikal kemik hakkinda bilgi verdiginden senil

osteoporozun takibinde daha fazla 6nem kazanir.®7 92 10% 112)

DEXA yontemi kullanilarak yapilan 6lgiimlerde, kemik mineral yogunlugu 6l¢iim
sonuclari, genellikle saglikli geng eriskin popiilasyonunun kemik mineral yogunlugu
ortalamasinin standart sapma degeri olarak yorumlanan ‘T’ skoru seklinde verilir.
Kemik mineral yogunlugu 6l¢iim sonuglari, yas ve cins yoniinden uygun kontrol
gruplariin ortalamasimin standart sapmasi olarak yorumlanan ‘Z’ skoru olarak da
verilmektedir. ’Z’ skoru klinik acidan ‘T’ skoru kadar degerli olmamakla birlikte; senil
osteoporozda kemik mineral yogunlugunun degerlendirilmesinde ‘Z’ skoru ‘T’
skorundan daha degerlidir. °Z’ skoru, -1 SD’ dan fazla olanlarda kirik riski iki kat

artmisken; ’Z’ skoru -2.5 SD’dan fazla olanlarda kirik riski dort katina ¢ikmugtir.(!%
112)

2.4.Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT), konik 151n demetleriyle dedektorlerde elde
edilen iki boyutlu goriintiilerin sekillendirilmesi temeline dayanan bir goriintiileme
yontemidir. Isin kaynagi-detektor sistemi objenin etrafinda donerek seri sekilde iki

boyutlu gériintiiler olusturulur. ¥

Bu goriintiileme verileri daha sonra, ¢oklu anatomik diizlemlerde, yani standart
koronal, aksiyal ve sagital anatomik diizlemlerde (sekil 2) ve bunlarin cesitli

paraplanar tlirevlerinde, parasagital, parakoronal ve paraaksiyal olmak {iizere ilgili
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bolgenin tomografik goriintiilerini nihai olarak olusturan 6zel yazilim tarafindan

islenir.

Ceone Baam CT

Flat Panal
Imaging

Q o y Detector

X-ray Sourcs

Sekil 2.7. Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi ¢alisma prensibi

Anatomik dokularin daha iyi goriintiilenecegi, hastayr daha az radyasyona maruz
birakan alternatif bir bilgisayarli tomografi (BT) teknigine yonelik calismalar
yapilmustir.!'® KIBT gériintilleme ydntemi ilk olarak 1982 yilinda Mayo klinik
biyomekanik aragtirmalar laboratuvarinda anjiyografide yumusak dokularin
goriintiilenmesi amaciyla kullanldi.*?”) KIBT teknolojisi 1992 yilinda radyoterapide
kullanilmaya basland1.!?" Sonraki yillarda BT anjiyografisinde genel uygulamalar
icin ve girisimsel amaglarla ilk KIBT cihazlar1 gelistirildi.'?? Yillar igerisinde cihaz
daha da gelistirilerek 2001 yilindan itibaren maksillofasiyal bolgedeki anatomik

yapilarin degerlendirilmesinde kullaniimigtir.12%)

Oral ve maksillofasiyal bolge i¢in 6zel KIBT tarayicilarini, 1990'larin sonunda; Mozzo
ve arkadaslar1 ise!!!” ltalya’da Arai ve arkadaslan>* Japonya'da ve kullanmaya

baslamislardir.(!'®)

2.4.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Calisma Prensibi

KIBT iiniteleri dort kissmdan olugmaktadir. Bunlar X 1s1n1 tiipi, tiipe enerji saglayici

jeneratdr, X 1ginlarini goriintii sinyallerine doniistiiren detektdr ve tiiptiir.(!2>)

Koni-151n teknigi i¢in geometrik konfigiirasyon ve toplama mekanigi teorik olarak
basittir. Bir rontgen kaynagindan tek bir kismi veya tam rotasyonel tarama yapilirken,
ileri geri hareket eden bir alan detektorii, hastanin kafasindaki sabit bir dayanak noktasi

etrafinda tarama ile eszamanli olarak hareket eder. Tarama doniisli sirasinda, her
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projeksiyon goriintiisii, dedektor tarafindan zayiflatilmis x-1g1n1 1s1nlarinin sirali, tek

goriintii yakalamasiyla yapilir.(2®)

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografide piramidal veya konik sekilli x-151n1 kaynagi
kullanilir ve goriintiiniin elde edilebilmesi i¢in 360°’lik bir 1smmlama yeterli
olmaktadir.'?” Dokudan gegen 1sinlar flat panel dedektdr veya “Charged Coupled
Device” (CCD) dedektor tarafindan kaydedilir.!?® 3600 lik tarama esnasinda, her 1°
derece rotasyon i¢in 1 adet olmak iizere, seri 360 adet hacimsel goriintii elde edilir bu
veri seti herhangi bir kisisel bilgisayar tarafindan incelenebilir pahali ekipman
gerekmez.>Y  Incelenecek olan bolge; goriintiileme alan1 olarak adlandirilir.
Gorilintiileme alani araliginda 150 ila 600 adet ardisik diizlemsel projeksiyonlar elde
edilir. Bu durum KIBT’yi medikal BT lerden ayiran bir 6zelliktir. Ayrica KIBT lerde
BT’ den farkli olarak goriintii elde edilmesi icin her bir kesitin ayr1 ayri 1sinlanmasi
gerekmez bu da KIBT’lerde hastanin maruz kaldigi radyasyon dozunu azaltmis

olur.?”
2.4.2. Goriintii Olusumu
Hastanin Ayarlanmasi

KIBT tinitlerinde hastanin durumu da g6z 6niine alinarak oturarak, ayakta veya sirtiistii
yatar sekilde hasta konumlandirilarak goriintii elde edilebilir.1?> 3% Yatar konumda
goriintii elde edilmesi daha ¢ok hastanin ciddi yaralanmalara maruz kaldig
durumlarda uygulanmaktadir. Oturarak ve ayakta konumlandirilarak yapilan
gorlintiilemede hasta uzun siire hareketsiz duramayacagi i¢in ¢ekim siiresi kisa
olmalidir. Oturarak ve ayakta c¢ekimin uygulanmasinda ¢ekim sirasinda hareket
etmesine bagli olarak olusan artefaktlar ve doku konturlarimin goriintii kalitesini
olumsuz etkilemesini onlemek amaciyla ¢ekim siiresi miimkiin oldugu kadar kisa
olmalidir. Bunun i¢in yapilan calismalar sonucu bu siire 9 saniyeye kadar

disiirilmistir, (12> 139
X Isim1 Olusmasi

Konik 151l bilgisayarli tomografi cihazlarinda x-15m1 kaynagi olarak, dental

panoramik cihazlarda kullanilan x-151n1 tlipline benzer diisiik enerjili sabit anotlu tiipler
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kullanilmaktadir. KIBT de BT deki yelpaze seklindeki 151n demeti yerine konik x-151n1

demeti kullanilir.('3D

KIBT cihazlarinda, dedektoriin O6rnek goriintiileri alacagr sayida 1smlama
yapilmaktadir. Isin sayisinin kisitlanmasindan dolayi tiipiin ekspojur zamani, goriintii
alinmasi icin gereken siirecten oldukca kisadir (81). X-1s1n1 tiipiiniin akimi(mA) ve
voltaji(kVp) birbiriyle uyumlu olacak sekilde ayarlanir. ’As Low As Reasonably
Achievable (ALARA)” prensibine gore hastanin alacagi doz minimuma indirilir.

Hastanin maruz kalacagi1 dozu etkileyen bir diger faktdr goriintiileme alanidir.!3?

Goriintiilenmek istenen hacim goriintiileme alani/sahas1 (Field of view-FOV) olarak
da isimlendirilmektedir. FOV, gériintiiniin biiyiikliigiinii belirler.!** 13% Kiiciik bir
FOV tercih edildiginde daha diisiik efektif doz ve daha kisa rekonstriiksiyon zaman
ile yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintii elde edilmesi saglanir.!3% 139 FOV alanindan daha
genis bir tarama hacmi saglamak i¢in ise iki veya daha fazla taramadan veri elde edip
bitisik goriintii hacimlerini kaynastirma (stitching) yontemi kullanilmaktadir.(13% 136

137. 133)Cihazin zelligine gore farkli hacim ve alanlar1 degerlendirmek miimkiindiir.

Genis goriintileme alant (FOV) birimleri, 15-23 cm arasi boyutlardadir ve
maksillofasiyal travma, ¢enelerin patolojilerinin degerlendirilmesi, ortodontik tani ve
tedavi planlamasi, temporomandibular eklem (TME) analizinde kullanilir. Orta FOV
10-15 cm aras1 boyutlardadir ve maksillo-mandibular goriintiileme, implant dncesi
planlama ve patolojik durumlar i¢in yararlidir. 10 cm’den olan kii¢iik FOV birimleri

dentoalveoler goriintiileme ve endodontik uygulamalar icin uygundur.!*)
Goriintii Tarama Sistemi

Gorlintli tarama tinitesi dedektor tipi baz alinarak iki grupta incelenebilir:
a. Flat panel dedektor

b. CCD / Image intensifier tube (IIT) kombinasyonu

Fiber optik bir kablo ile IIT ve CCD kamera sistemleri birbirlerine baglanir. Ancak bu
sistemde iki yontemin kullanilmasindan kaynaklanan distorsiyonlari azaltmak i¢in 6n

isleme ihtiya¢ duyulur (84).
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Flat panel dedektorler CCD/IIT kombinasyonu dedektorlerden daha kiiciik voksel
boyutuna sahiptir bu da yiiksek ¢oziiniirlik imkan: sunar. Flat panel dedektorler
geometrik distorsiyona neden olmazlar ve hassas olduklari i¢in daha az radyasyon
maruziyeti olusur.!'3? CCD/IIT dedektdrlere gore daha iyi sonuglar alindig icin KIBT

sistemlerinin cogunda flat panel dedektdrler kullanilir. 32
Goriintii Rekonstriiksiyonu

Iki boyutlu ham veriden ii¢ boyutlu hacimsel goriintii, yani kesitsel goriintii elde
edilmesi islemine rekonstriiksiyon denir.!*? Hacimsel bir goriintii olusabilmesi igin,
once temel projeksiyonlarin elde edilmesi gerekir. Daha sonra bu veriler bilgisayar

ortaminda islenir. Buna primer rekonstriiksiyon adi verilir.

KIBT sistemi 17 hasta etrafinda bir tam tur doniisiinii yaklasik 30 saniye gibi kisa bir
siirede tamamlasa da, bu siire zarfinda 100 ile 600 projeksiyon goriintiisii toplar. Her
bir goriintli bir milyondan fazla piksele ve 12-16 bit arasinda degisen bir gri skala
degerine sahiptir. Bu da islemin ne kadar karmasik oldugunu gostermektedir.
Geleneksel BT cihazlarinda, veriler yiiksek islem giicline sahip bir bilgisayarda
toplanip ethernet ag1 ile ana bilgisayara yonlendirilir. KIBT sisteminde ise yiiksek
maliyetli ekipmana ihtiya¢ kalmadan kisisel bilgisayarlarla verilerin rekonstriiksiyonu
yapilabilir. Rekonstriiksiyon zamani; incelenecek alaninin biiyiikliigii, voksel boyutu,
projeksiyon sayis1 gibi etkenler yaninda bilgisayarin donanimi ve yazilimin kullandig1

algoritmaya da bagl olarak yaklasik 5 dakika siirmektedir.(!4?)

Goriintiiniin Ekranda Gosterilmesi

Hacimsel veri, voksellerin tamaminin bir araya getirilmesi ile olusmaktadir. Cogu
KIBT cihazinda, aksiyel, koronal ve sagittal olmak iizere 3 diizlemde goriintii
klinisyene sunulmaktadir. Rekonstriikte edilmis gorilintiilerin en iyi sekilde
izlenebilmesi igin pencere seviyesinin ve genisliginin ayarlanmasin ve uygun

filtrelerin kullanilmasina baglidir.(!4D
Uzaysal Coziiniirliik- Voksel Biiyiikliigii

Dijital hacimsel verinin en kiigiik tinitesi vokseldir. Konik 151l bilgisayarli tomografi

voksellerinin 3 diizlemde boyutlar1 esittir bu nedenle izotropiktir. Konvansiyonel
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BT’de ise vokseller anizotropiktir. Voksel boyutlar1 cihazdan cihaza farklilik gosterip
0.125 ile 0.4 mm arasinda degisir.!3" KIBT sistemlerinde uzaysal ¢oziiniirliik
oncelikli olarak dedektoriin piksel boyutuyla ilgili iken, 1s1n projeksiyon sekli, hasta
sacgilmasi, fokal spot boyutu, ham imajlarin sayis1 ve rekonstriiksiyon algoritmasi da

final ¢oziiniirliigii i¢in etkili faktdrlerdir.(14?)
Gri Skala

Her bir vokselde atenliasyona bagli olarak bir gri deger elde edilir. Bu deger
farkliliklarin1 gosterebilmesi ufak kontrast farkliliklarini goriintiilleme kabiliyetiyle
iligkilidir. Yani ne kadar fazla gri tonu varsa ayrintilar netlesir. Bu parametre bit
derinligi olarak tanimlanmaktadir. Son nesil KIBT cihazlar1 genellikle 12 bit veya 14
bit imajlarina, yani 212 (4096) veya 214 (16384) gri renk tonuna sahiptirler.!*>
136Buna ek olarak yapilan calismalarda insan goziiniin 700-900 gri renk tonu ayirt
edebildigi belirtilmis olup bit derinliginin artis1 belli bir asamadan sonra diagnostik

acidan simirli kalacag goz niinde bulundurulmalidir.*4¥)

2.4.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Kullanim Alanlar:

CBCT goriintiileme teknigi ile disler ve kemiklerin normal anatomik yapilari,
patolojileri, travmalar, gomiilii disler, paranazal siniis komsuluklari, kistler ve tiimorler
gOriintliniin istenen aks tlizerinde dondiiriilmesi sayesinde farkli yonlerden kolaylikla
degerlendirilebilmektedir.!26: 1D Olusturulan {i¢ boyutlu (3D) gériintiiler; dzellikle
periodontal kemik defektiyle karakterize periodontal hastaliklarin belirlenmesinde,
TME patolojilerinin (osteofit, erozyon, fraktiir, agri, disfonksiyon) teshisinde,
ortodontik uygulamalar veya ortognatik cerrahi planlamasinda, implant uygulamasi
oncesinde kemigin kalinliginin 6lgiilmesi ve yogunlugunun degerlendirilmesinde

kolaylik saglamaktadir.(14%

Tiiklirik  bezi  hastaliklarinin =~ 6nemli  belirtilerinden  olan  sialolitlerin
goriintiilenmesinde KIBT goriintiileme yontemi US ve BT kadar basarili
bulunmustur.'*> KIBT ile dogustan ve sonradan kazanilmis maksillofasiyal

deformitelerin analizlerinin yapilmasinda basarili bulunmusgtur.14%
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2.4.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Avantajlar

KIBT cihazlar1t medikal BT cihazlariyla kiyaslandiginda maliyeti oldukga diisiiktiir ve
fiziksel olarak daha kiigiik oldugundan goriintiileme merkezi kullanim i¢in daha

elverislidir.!3>

BT cihazlarindan elde edilen veriler iizerinde direk ¢aligmak miimkiin degildir. Bu
verilerin uygun programlarla diagnostik amacgli kullanima donistiiriilmesi 6zel
ekipman ve fazla ekonomik yiik getirir. KIBT de veriler kisisel bilgisayarlar ile

degerlendirilebilir, herhangi bir ek donanim gerektirmez.(*¢)

Daha kii¢iik FOV’da goriintileme yapabilen KIBT cihazlarinda radyasyon dozu
genellikle medikal BT den ¢ok daha azdir. Daha az radyasyon dozuna ek olarak daha
kisa tarama zamani da avantajlarindan biridir. Tarama siiresinin daha kisa siirede

tamamlanmasi ile hareket artefakt: olusma olasihig1 da azalmaktadir.(141- 147)

Voksellerin izotropik olmasi nedeniyle yapilan 6l¢iimler farkli diizlemlerde de olsa

dogru sonuglar verir.(14®)

Dentofasiyal uygulamalarda, kafa ve boyun taramalarinda KIBT 1n goriintii kalitesi

BT lere gore daha yiiksektir.(1*

BT cihazlarinda tiim maksillofasiyal bolge goriintiilenirken, KIBT her hastanin ilgili

bolgesini taramaya uygun FOV secilmesine imkan vermektedir.(!3% 130 151, 152)

Geleneksel BT lere gore dis ve kemik gibi dens yapilarin goriintiilenmesi daha iyidir.

Metal artefakt: gériilme miktari, BT ye oranla daha diisiik seviyededir.!4®

KIBT de goriintiiler ile sagital, koronal ve aksiyal {i¢ ortogonal diizlemler ile multi -

planar reformat (MPR) olarak oblik ve egimli diizlemlerde incelenebilmektedir.(!6- 137:

138, 153)

2.4.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Dezavantajlar

KIBT goriintiileri yumusak dokunun incelenmesinde yetersiz olup endikasyon

belirlenmesinde gbz Oniinde bulundurulmalidir.  Ayrintilh yumusak  doku
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degerlendirmesinde yetersiz olmasina ragmen yumusak doku igerisinde yeterli

kalsifikasyon gosteren olusumlar goriintiilenebilir.(!33 147-153)
Artefaktlarin varlig1 goriintii kalitesini diisiirmektedir.(!>%

KIBT cihazlarinin, geleneksel dijital radyografilere gore maliyetleri daha

yiiksektir.(159)
Kiiciik dedektdr boyutuna sahip cihazlarda goriintii boyutu sinirlidir. 9
2.4.6. Hounsfield Unit ile Degerlendirme

Hounsfield Unit (HU) bilgisayarli tomografide (BT) ilgili bdlgenin X 1smlarim
gecirme durumuna gore yogunlugunun belirlendigi bir yontemdir.!"'® BT de dijital
goriintiileme sistemi piksel ad1 verilen resim elemanlarindan olusur. Piksellerin segilen
kesit kalinligina gére voksel denilen belli hacmi vardir. Voksel, organizmada absorbe
edilen X-1s1m1 miktarini sayisal degerlere donistiiriir. Bu sisteme HU denilmektedir.

Ilgilenilen bolgenin HU birimiyle kemik yogunlugu belirlenebilmektedir.!>®

Hounsfield birimleri, BT goriintilemeden kaynaklanan standart numaralardir. HU,
hava (—1000 HU), su (0 HU) ve kemik yogunlugu (+1000 HU) degerlerine dayali
olarak kalibre edilmis bir gri seviye Olcegine gore viicut dokularmin bagil

yogunlugunu temsil eder.!5?

BT ve KIBT’de yogunluk 6l¢iim sistemlerine HU olarak adlandirilmasina ragmen iki
cihazin HU degerleri uyumsuzdur. BT’de HU ol¢iimlerinde suyun degeri 0 kabul
edilerek yogunluk arttikca 1000°e kadar yiikselmekte!!>® baz1 markalarda KIBT da ise
suyun degeri 0 kabul edilip yogunluk arttikca 3000’e kadar artmaktadir (I-CAT
kullanma kilavuzu 2008). Ayrica farkli markali KIBT cihazlarinda da HU sistem
skalasinda standart yoktur. Bu durum farkli makinalarla yapilan HU d&lg¢limlerinde

yorumlama zorlugu olusturmaktadir.138 159

Bir¢ok caligma, BT'de ¢enelerin bagil kemik yogunlugunu degerlendirmek i¢cin HU
kullaniminm1 degerlendirmistir ve HU, BT goriintiilemeyle iliskili yiiksek radyasyon
dozlarina ragmen kemik yogunlugunu analiz etmek icin yararli bir yontem gibi

goriinmektedir (148, 149). Giinliimiizde, konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi, daha diisiik
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radyasyon dozu ile iliskili yeterli goriintii kalitesi sagladigindan, mineralize dokulari
degerlendirmek icin dis hekimliginde ¢ok kesitli BT'nin yerini giderek daha fazla

almaktadir.('>>

Son on yilda kullanilmaya baslanan ve giincel bir goriintiileme yoOntemi olan
KIBT’daki HU ile yogunlugun belirlenmesine yonelik ¢alismalar bulunmaktadir. 5%
160. 161) KIBT’da gériintiileme sirasinda homojen olmayan dokulardan gecen 1sin
demetleri farkli yonlerde sagilma olusturarak goriintii artefaktlar1 ve goriintli giirtiltiisti
(noise) olusturmaktadir. Bu durum HU degerlerinin hatali sonu¢ vermesine neden
olmaktadir."®» Bunu 6nlemek igin iiretici firmalar halen ¢alisma yapmakta olup &zel

isletim sistemleri ve filtreler gelistirmektedirler.!?>

KIBT daki HU giivenilirligiyle ilgili in vitro ¢aligmalar da yapilmistir. Bu caligmalarda
fantom veya hayvan basinin farkli bolgelerine farkli maddeler yerlestirilmistir. Farkli
bolgelere yerlestirilen ayni maddenin HU degerlerinde degisme olup olmadigina
bakilarak HU‘nun giivenilirligi degerlendirilmistir. Baz1 ¢alismalarda objenin farkli
yerlere lokalizasyonunda HU degerlerinde degisme olmadigi goriilerek KIBT daki

HU’nun klinik uygulamalarda kullamlabilecegi bulunmustur. (15 160, 161)

Tahmineh Razi ve arkadaglari yaptiklari bir calisjmada BT’deki HU degerini
KIBT’deki gri skala ile arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak
KIBT'deki gri skalanin implant tedavisi oncesi kemik yogunlugunu o6lgmek igin
standart oldugu diisiiniildiigiinde, BT taramasina gore daha diisiik doz ve maliyet

nedeniyle &nerilmektedir.(163
2.4.7. Radyomorfometrik Analiz

Radyomorfometri, goriintiileme incelemelerinde kantitatif ve kalitatif Ol¢timler

yoluyla kemik degerlendirmesinden olusur. 6%

Dis hekimliginde kullanilan periapikal radyografi, panoramik radyografi(!63 166 167, 168,

169, 170, 17Dye konik 15l bilgisayarli tomografi!’> 173 174 17)gibi goriintiileme
yontemlerinde cesitli analiz yontemleri kullanilarak osteoporoza ait bulgularin

belirlenmeye calisildig1 ¢calismalar bulunmaktadir.
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Bu calismalarda cesitli gOriintli analiz yoOntemleri kullanilmistir. Panoramik
radyografilerle belirlenen mandibula alt kenarinin goriiniirliigiine goére mandibular
kortikal indeks (MCI)'7® mandibula kortikal kalinligmna gére mandibular kortikal
kalmlhik (MI)""?ve mandibular kortikal kalinligmin 6l¢iimiiniin mental foramen ile
inferior mandibular kortikal arasindaki uzakliga olan oran1 olan panoramik mandibular
indeksleri (PMI)!"®osteoporozun ¢ene kemiklerindeki etkilerini degerlendiren

calismalarda kullanilmastir.

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), diisiik KMY"'li hastalarin belirlenmesinde
yararlt bir ara¢ olabilir. CBCT, ortiismeden, biiylitmeden veya bozulmadan yapi
goriintiileri saglar ve ii¢ boyutlu goriintiilemeye izin verir.!!”®) Bu nedenle, tomografik
gorilintiilerin  niceliksel ve niteliksel indeksler ile diisik BMD arasindaki

korelasyonlarin arastirilmasini kolaylastirmasi beklenmektedir,(17% 180 18D

Koh ve arkadaslari'®® KIBT ile yaptiklari arastirmada ii¢ boyutlu gériintiiniin
avantajin1 kullanarak mental foramenin oldugu bolgeyi kesitsel gorinti ile
degerlendirmislerdir. Panoramik radyografilerde kullanilan MCI, MI, PMI
indekslerine benzer indeksleri capraz kesitsel goriintiilerle incelemislerdir. Bu

indeksler sunlardir:

KTI (S): Kortikal bdlgenin genisliginin mental foramenin iist kenarinin mandibula alt

kenarina uzakliina oranidir.

KTI (I): Kortikal bdlgenin genisliginin mental foramenin alt kenarmin mandibula alt

kenarmna uzakligina oranidir.
KTMI: Foramen mentalenin oldugu bolgede kortikal bolgenin genisligidir.

KTCI: Panoramik radyografilerde kullanilan MCI’nin aynisidir. Yani kortikal bolgenin

goriintiisiine gore C1, C2, C3 olmak iizere 3 grupta incelenir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada, Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dal1 Klinigi’ne Ocak 2019 ve Ocak 2023 tarihleri arasinda teshis
ve tedavi amaciyla bagvurmus, gastrik bypass veya sleeve gastrektomi operasyonu
gecirmis, 18 yas ve istil bireylerin ¢ene kemigi yogunlugu dl¢limii amaglanmstir.
Calisma i¢in Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
onay alimmuistir (Onay tarih : 08.08.2023, Karar no: 540).

3.1. Hasta Secimi

Bu retrospektif ¢caligmaya Ocak 2018 ve Ocak 2022 tarihleri arasinda gastrik bypass
veya sleeve gastrektomi operasyonu gecirmis, teshis (kist, gomiilii dis, paranazal siniis
degerlendirmesi vb.) ve tedavi planlamasi amaciyla Konik Isinli Bilgisayarh
Tomografi (KIBT) ¢ektirmis olan, 18 yas iizeri (3 erkek,7 kadin) 10 hasta dahil edildi.
Hastalarin PTH intakt, serum kalsiyum ve D3 vitamin 6l¢iimii takipleri Akdeniz
Universitesi genel cerrahi poliklinigi ve dahiliye poliklinikleri tarafinca yapilmis olup,
D3 vitamini ve kalsiyum degerleri sinirda veya hafif diisiik degerlerde izlenirken; PTH
intakt degerleri sinirda veya hafif yiiksek seyretmekteydi. Kontrol grubunda ise benzer
yas ve cinsiyet dagiliminda, sistemik olarak saglikli ve Konik Isinli Bilgisayarh
Tomografi c¢ektirmis hastalarin tespiti yapildi.18 yas alti hastalar, kemik
metabolizmasini etkileyebilecek sistemik hastaliklar1 (hiperparatiroidi, osteoporoz,
diabetes mellitus, ankilozan spondilit, Marfan sendromu, talasemi, 16semi vb.)
bulunan bireyler, kemik metabolizmasini etkileyebilecek ilaclar (kortizon, heparin, L-
tiroksin, antikonvulsif ilaglar1 ve kemoterapotik ajanlar) kullanan bireyler ¢alisma

disinda birakildi.

Caligmaya dahil olan onamlar1 alinmis bireylerin KIBT goriintiilerinin tiimii aym
cihazda (Veraview X800, J. MORITA MFG. CORP. JAPAN, 2019), aym rontgen
teknisyeni tarafindan c¢ekildi. Hasta pozisyonlandirilmasinda cihazda olusan vertikal
¢izginin hastanin sagittal diizlemine paralel olmasina, horizontal ¢izginin Frankfurt
diizleminden ge¢mesine ve yere paralel olmasina dikkat edildi. Cekim parametreleri

100 kVp, 10 mA, 35,72 saniye, voksel biiyiikliigli 0.2mm, goriintii alant 13cm
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yiikseklikte, 10cm genislikte olacak sekilde ayarlandi. Goriintiilerin incelenmesinde

kesit kalinlig1 0.2 mm olarak belirlendi.

3.2.Calisma Semasi

Ocak 2019 ve Ocak 2023 yillar1 arasinda klinigimize basvurmus ve Ocak 2018-
Ocak 2022 yillart arasinda gastrik bypass veya sleeve gastrektomi operasyonu
uygulanmig hastalarin ve benzer yas ve cinsiyet dagiliminda sistemik olarak

saglikli kontrol hasta grubunun tespiti

l

Bu hastalar arasindan, konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiisii

mevcut hastalarin belirlenmesi

l

Hastalarin KIBT goriintiileri tizerinden her iki tarafta kondil, maksilla ve
mandibulada Hu degeri 6l¢iimlerinin ve radyomorfometrik dlgiimlerinin

yapilarak kaydedilmesi

Elde edilen verilerin uygun istatistiksel analizler ile karsilastirilmasi

Sonugclarin degerlendirilmesi ve yorumlanmasi
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3.3. Radyografik Analiz

Calisma gruplarinin KIBT goriintiilemesinden elde edilen kesitsel goriintiilerinde,
kesitsel goriintii igerisinde foramen, nazal fossa, maksiller siniis, kanal, dis kokii gibi
kemik yap1 icermeyen anatomik yapilarin bulunmamasina dikkat edilerek, incelenecek
goriintii kesiti belirlendikten sonra, mandibulada sag ve sol tarafta radyomorfometrik

indekslerin 6l¢iimii, cihazin 6zelligi olarak belirlenebilen HU 6l¢iimii yapildi.
3.3.1. Radyomorfometrik indeksler

Radyomorfometrik indeks ol¢iimleri Koh ve arkadaslarinin bildirdigi sekilde (180)
bilgisayarli tomografi indeksi (inferior) (KTI) (I), bilgisayarli tomografi indeksi
(stiperior) (KTI) (S) ve bilgisayarli tomografi mandibular indeks (KTMI) Sl¢timleri
seklinde yapildu.

KTI (S): Mandibulada inferior kortikal genisligin, mental foramenin st st ile

mandibula alt kenar1 arasindaki uzakliga oranidir.

KTI (I): Mandibulada inferior kortikal genisligin mental foramenin alt kenari ile

mandibula alt kenar1 arasindaki uzakliga oranidir.
KTMI: Mandibulanin inferior kortikal genisligidir.
Radyomorfometrik indeks dl¢iimlerinde asagidaki islem sirasi takip edildi:

1.KIBT’da mandibulada sag ve sol tarafta foramen mentaleyi en net gosteren kesitsel

goriintii secildi. (Resim 1)

2. KTMI 6l¢timii i¢in kesitsel goriintiide horizontal olarak uzanan ¢izgi mandibula alt
kenarina teget gececek sekilde konumlandirildi ve bu ¢izgiye inferior kortikal
genisligin Ust sinirindan dik bir dogru indirilerek, bu dikmenin uzunlugu o6l¢iilerek

KTMI belirlendi.

3. KTI (I) 6l¢limii i¢in, kesitsel goriintiide horizontal olarak uzanan ¢izgi mandibula
alt kenarina teget gececek sekilde konumlandirildi ve bu ¢izgiye, mental foramenin alt
kenarindan dik bir dogru indirilerek, bu dikmenin uzunlugu Olgiildii. Kortikal

genisligin (KTMI) bu 6l¢iiye uzunluga orani alinarak, KTI (I) belirlendi.
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4. KTI (S) ol¢iimii i¢in, kesitsel goriintiide horizontal olarak uzanan ¢izgi mandibula
alt kenarina teget gececek sekilde konumlandirildi. Bu ¢izgiye, mental foramenin iist

kenarindan dik bir dogru indirilerek, bu dikmenin uzunlugu O6lgiildii. Kortikal

genisligin (KTMI) bu 6l¢iliye uzunluga orani alinarak, KTI (S) belirlendi. (Resim 2)

Sekil 3.1. KIBT kesitsel goriintiisiinde foramen mentalenin en iyi izlendigi kesitin belirlenmesi

{15.82 mm|

Sekil 3.2. Radyomorfometrik indeks 6l¢iimlerinin yapilmasi; A: KTMI 6l¢iimii: Mandibulada inferior
kortikal genislik Ol¢lilmiistiir; B: KTI (I): Mental foramenin alt kenar1 ile mandibula alt kenari
arasindaki uzaklik olgiilmiistiir; C: KTI (S): Mental foramenin iist sinir1 ile mandibula alt kenar

arasindaki uzaklik 6l¢tilmiistiir.
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3.3.2. Hounsfield Unit Ol¢iimleri
HU o6l¢iimlerinde agagidaki islem sirasi takip edildi:

1. Maksillada HU o6l¢iimleri, KIBT kesitsel goriintiilerde sagda ve solda lateral kesici
ve kanin disler bolgesinde 3x3mm biiyiikliigiinde spongioz kemigi igeren tek bir alan

secilerek yapildi (Resim 3)

2. Kondil baginda HU o6l¢iimleri i¢cin KIBT kesitsel goriintiilerde sagda ve solda kondil
baslarinin en genis izlendigi 7x6 mm biiyiikliigiinde spongioz kemigi igeren tek bir

alan seg¢ilerek yapildi. (Resim 4)

3. Mandibulada kortikal bdlgenin degerlendirilmesi i¢in KIBT kesitsel goriintiilerde
sagda ve solda foramen mentaleyi net gosteren goriintiideki kortikal bolgede spongioz

bolgeye tagsmadan 2 X2 mm biiyiikliigiinde tek bir alan segilerek yapildi. (Resim 5)

Sekil 3.3. Sag Maksiler kemikte spongioz bolgede KIBT kesitsel goriintiilerde lateral kesici ve kanin

disler bolgesinde HU 6l¢iimiiniin yapilacagi 3x3mm biiytikliigiinde alanin (sar1 kutucuk) belirlenmesi
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Sekil 3.4. Sag kondil basimin KIBT kesitsel goriintiilerinden spongioz kemik alanin en genis izlendigi

kesit belirlenip, HU 6l¢iimiiniin yapilacagi 7x6 mm biiyiikliigiindeki alanin se¢imi

Sekil 3.5. Kortikal kemik bolgesinde HU dl¢iimil i¢in foramen mentalenin en iyi gézlendigi KIBT

kesitsel goriintiisii belirlendikten sonra 2x2 mm boyutlarinda alanin (sar1 kutucuk) se¢imi

3.4 istatistiksel Analiz

Degerlendirilen sayisal verilerin istatistiksel analizleri icin IBM Statistical Package for

Social Sciences (SPSS) 20 programi kullanilmistir.
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Calismada KIBT iizerinde Oolgiilen radyomorfometrik indeksler ve 6 bolgede

uygulanan ( kondil, maksilla, mandibula) HU degeri analizleri karsilagtirilmistir.

Degiskenler ortalama (Ort.), standart sapma (SS), medyan (Med.), minimum (Mim.)
ve maksimum (Maks.) degerlerine gore verilmistir. Gruplarin karsilagtirilmasi igin

Mann-Whitney U Testi uygulanmstir.

Degiskenlerin gruplara gore dagilimini gostermek adina kutu-gizgi grafiklerinden

yararlanilmstir.

Analiz sonuglart p<0,05 degerine gore degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR
4.1.Arastirma Grubu

Aragtirma grubunda bariatrik cerrahi gecirmis ve sistemik hastaliklar1 kontrol altina
alinmis olan 10 birey (diabetus mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi vs.) ve sistemik
olarak saglikli ameliyat ge¢irmemis kontrol grubunda 10 birey yer aldi. Bariatrik
cerrahi gecirmis bireylerin yas ortalamasi 47.6+10.8 kontrol grubu yas ortalamasi
53.1£9.7 olarak tespit edildi. Cerrahi gecirmis bireylerin cinsiyet dagilimi 3 erkek, 7
kadin iken, kontrol grubunda 5 kadin, 5 erkek yer almistir.

Caligmaya dahil olan bireylerin yaslarinin benzer oldugu goriilmiistiir. ( p= 0,246)
4.2.Radyografik Analiz Bulgular
4.2.1. Radyomorfometrik indekslerin Degerlendirilmesi

Mandibuladaki radyomorfometrik indeks 6l¢iimleri mandibulanin sag ve sol tarafinda
yapildi. Her iki tarafta da KTMI, KTI(S), KTI(I) 6l¢tim degerleri arasinda anlamli bir
fark bulunmadi.(Tablo 6)

Tablo 4.1. Cenelerde yapilan radyomorfometrik indeks Olgiimlerinin bolgelere gore degerleri Mann
Whitney U Test Istatistigi karsilastirma sonuglariyla p degerleri gosterilmektedir.

Grup Bariatrik Cerrahi Kontrol Grubu(s=10)

Gecirenler(s=10)

Ort. SS Med. Min. Maks. | Ort. SS Med. Min. Maks. MW p

u

Sag
Mandibula | 3,8 0,6 37 3 47 39 0,6 38 29 47 0,303 0,796
KTMI
Sag
Mandibula | 0,3 0,1 03 0,2 0,4 0,3 0,1 0,3 0,2 0,4 0,605 0,579
KTI(1)
Sag -
Mandibula | 0,4 0,5 0,3 0,2 18 0,3 0,1 0,2 0,2 0,4 0,832 0,436
KTI(S) -
Sol )
Mandibula | 4 0,6 4 3,2 5 4 0,6 39 2,7 47 0114 0,912
KTMI ’
Sol )
Mandibula | 0,3 01 03 0,2 0,5 0,3 01 0,3 0,2 04 0,684
KTI(I) 0,454
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Sol
Mandibula | 0,3 0,1 0,3 0,2 04 0,3 0,1 0,2 0,2 0,3
KTI(S)

0,302 0,796

4.2.2. HU Olgciimlerinin Degerlendirilmesi

Cene kemiklerinde sag ve sol maksilla, sag ve sol mandibula, sag ve sol kondil olmak
tizere alt1 ayr1 bolgeden yapilan HU o6l¢iimleri degerlendirildi. Bariatrik cerrahi gegiren
bireylerin HU degerleri 6zellikle spongioz kemik igerigi daha yiiksek olan sag maksilla
(p<0,0001), sol maksilla (p=0,001) ve sag kondilde (0,052) kontrol grubuna gére daha
diisiik bulundu.(Grafik 1,2,3) Sol kondil, sag ve sol mandibulada HU degerleri

arasinda anlamli bir fark bulunamadi.(Tablo 7)

Tablo 4.2. Her iki kondil, maksilla ve mandibulada Hu degeri 6l¢iimleri

Grup Tiip Mide Ameliyati Gegirenler KONTROL

(s=10) HASTALARI (s=10)

Ort. SS Med. Min. Maks. | Ort. SS Med. Min. Maks. MW p

U

Yas 47,6 10,8 50,5 32 63 53,1 9,7 55,5 33 64 1,212 0,247
Sag Kondil - -

-336  108,7 3325 -526  -169 2359 102,9 -235  -406 -11 1,965 0,052*
Sol Kondil | - - R

288,1 143,1 2545 -617  -162 1976 779 -204  -327 -53 1,436 0,165
Sag - - <0,001
Maksilla 338,9 169,7 3075 -631  -153 55,5 153,9 60,5 -188 323 3479
Sol - -
Maksilla 265,2 196,2 -253 675 75 44,6 117,5 425 -165 266 3,175 0,001
Sag 540,2 133 6195 283 654 684,7 128,9 697,5 536 902 1,965 0,052
Mandibula
Sol
Mandibula 552,8 157,3 6415 316 715 699,4 946 692,5 603 868 1,778 0,075

#<0,05; MWU: Mann Whitney U Test Istatistigi.
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Grafik 4.1. Sag maksilla HU degeri 6l¢iimleri farki
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Grafik 4.2. Sol maksilla HU degeri 6lgtimleri farki
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Grafik 4.3. Sag kondil HU degeri 6l¢iimleri fark:
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5. TARTISMA

Siddetli obezite ve komplikasyonlari, halk sagliginin en kritik nedenleri arasindadir ve
diinya capinda Onlenebilir 6liimlerin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Hekimler bu
sorunu 21. yiizy1lin en ciddi halk saglig1 sorunlarindan biri olarak kabul etmektedir.(%%
183) Bu hastalik kalp-damar hastaliklari, Tip II diyabet, uyku apnesi, baz1 kanserler,
osteoartrit gibi pek cok hastaligin nedenidir.(!3% 185 186 Diyet ve egzersiz birlikte asir1
kilo ve buna bagli bozukluklar1 kontrol edebilir, ancak en etkili obezite tedavisi
bariatrik cerrahidir.!8? Kiloda ve eslik eden hastaliklarda belirgin iyilesme olmasina
ragmen, bariatrik cerrahinin kemik kaybini hizlandirarak iskelet iizerinde olumsuz bir
etki olusturabilecegi ve boylece kemik kirilganligini artirabilecegi yoniinde artan bir

endise vardir.'87

Kusurlu mineralizasyondan kaynaklanan osteoporoz ve
osteomalazi, gastrik bypass ile kemik degisimi i¢in erken bir model olan

gastrektominin uzun vadeli komplikasyonlari olarak kabul edilmistir.('*®

Iskelet sistemi ve kemikler, viicudun biitiinliigiinii korumanin yani sira insan
viicudunun endokrin sisteminin bir pargasidir. Bunun sonucunda kemikler siirekli
olarak yeniden sekillenir ve tamamen yenilenir.'®®  Arastirmalara gére insan
viicudunun iskelet sistemi neredeyse her 10 yilda bir tamamen yenilenmektedir ancak

bu yenileme hiz1 siingerimsi kisimlarda kemik iliginden daha hizli gerceklesir.!*?

Bariatrik cerrahi sonras1 kemik kaybina etki eden metabolik degisiklikler, standart kilo
kaybina gore daha yaygin ve izl bir sekilde gergeklesmektedir. Ote yandan, bu hizli
degisikliklere minimal gida alimi, mikro besin emilimi ve diger metabolik
degisiklikler de eslik etmektedir.'®) Arastirmacilar, ameliyat sonras1 kemik kaybi
mekanizmalarinin  6nde gelen nedenlerini, mekanik bosaltma ve baslangictaki
kalsiyum ve D vitamini emiliminin azalmasinin yani sira hormonal degisikliklere
(bagirsak ve gonadal hormonal degisiklikler) baglamaktadir. Bunun yani sira yagsiz
kiitle kayb1 ve kemik iligi yaginin artmas1 gibi faktorler de kemik metabolizmasindaki

degisiklikleri tetiklemektedir.(!°> 1%

Bariatrik cerrahi prosediirleriyle iliskili kemik kaybini arastiran ¢esitli incelemeler ve

meta-analizler rapor edilmistir. Bu ¢calismalarin cogu, RY GB'nin, ¢ift enerjili X-1s1nlar1
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absorpsiyometri (DEXA) ile degerlendirilen alansal kemik mineral yogunlugu

(aKMY) tizerindeki etkilerine odaklanmaktadir.

RYGB uygulanan 48 obez yetiskin hastada kemik kaybi, ameliyattan sonraki 6 ay
kadar erken bir zamanda gozlemlenmistir DEXA'dan tiiretilen femur boynu
aKMY'sinin 6 ve 12 ayda sirasiyla ortalama %5 ve %8 oraninda azaldig1 bulunurken,
omurga aKMY'sinde anlamli bir degisiklik gézlenmemistir.'*¥ Buna karsm 30 RYGB
hastasinin 20 cerrahi olmayan kontrol grubuyla karsilastirildig: bir ¢alismada, kemik
kaybinin 24 aya kadar devam ettigi bulunmustur.!'*> Bu ¢alismamiza bariatrik cerrahi

tizerinden 6 ay ila 4 y1l aras1 zaman ge¢mis hastalar dahil edilmistir.

Bariatrik cerrahiyi takiben alansal kemik mineral yogunlugu (KMY) degisimine iliskin
yapilmis olan 2 meta-analizde; bariatrik cerrahiden 1-2 yil sonra KMY ’de, kisitlayici
veya karma/malabsorbtif prosediirlerin ardindan lomber omurgada baslangica gore
%»35-9 oraninda tahmini bir diisiis izlenirken, kalgcadaki kemik yogunlugunda, yalnizca
karma/malasorbtif prosediirlerin ardindan baslangica gore %10-14 oraninda azalma

gbzlenmistir193: 196)

Osteoporoz ile kemik mineral yogunlugu ve kemik dayaniklilig1 arasinda anlamli bir
iliski vardir. Osteoporozun teshis edilmesinde KMY degerlendirilir. Ayrica KMY

klinik olarak kirik riskinin belirlenmesinde de kullanilir.%7

Osteoporozun viicuttaki diger kemiklerinde oldugu gibi c¢enelerde de dis ¢ekim
soketinde kemik yapim hizinda azalma ve bukkal kemik kaybinda artma oldugu
seklinde olumsuz etkileri bildirilmistir.!*® Klinik radyolojik ¢alismalarda
osteoporotik bireylerdeki mandibular kemik yogunlugunun diger iskelet bolgeleriyle
iligkili bicimde azaldig1 ve alveoler kemikteki interdental kemik kalinliginda azalma
oldugu tespit edilmistir.!*” Ayrica ileri yastaki bireylerde kismi veya total dissizlik
durumlarinda uygulanan implant tedavisinin basarisinda da ¢ene kemiklerinin sagligi
onemlidir. Osteoporoz hastalar1 radyolojik olarak degerlendirildiginde mandibular
inferior korteksin kalinlig1 ve densitesinde azalma goriilmektedir. **” Mandibulada
kemik yapida en biiyiik degisikligin ramus ve korpusda gériildiigii bildirilmistir.(!>3

Bizim ¢aligmamizda ise hasta gruplar1 arasindan sag ve sol mandibula korpustaki
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kortikal kemikte yapilan Hu 6l¢limlerinde osteoporozu diisiindiirecek anlamli bir fark

saptanmamistir.

DXA osteoporoz teshisinde kullanilan altin standart olarak kabul edilmektedir. Baz1
kaynaklarda DXA’nmin diisiik duyarliliga, yiiksek o0zgiillige sahip oldugu
belirtilirken®"), bazi kaynaklarda da yiiksek duyarliga sahip oldugu
bildirilmektedir.(!*”)

Caracchini ve arkadaslar1 osteoporoz ve femoral fraktiir tanisin1 koyabilmede DXA ile
KBT’nin basarisini degerlendirmistir. Arastirma sonucuna gére DXA osteoporoz tanisi
ve femur fraktliriiniin belirlenmesinde daha basarili bulunmustur. Kemik mikro
yapisinin ve kemikteki patolojik durumlarin belirlenmesinde KBT daha basarili
bulunmustur. Khoo ve arkadaslar1 osteoporoz tanisinin koyulmasinda KBT ve DXA’y1
karsilastirmistir. Arastirma sonucunda KIBT daha basarili bulunmustur. Farkhi
dansitometrik  tekniklerle istenilen anatomik bdlgedeki kemik yapisinin
degerlendirilmesiyle osteoporoz tanisinin konulabilmesi arastirilmis ve omurgadan
elde edilen KBT ol¢iimleriyle kalgadan elde edilen DXA 0Glgiimleri en giivenilir ve

birbirine en yakin 6l¢iimler olarak bulunmustur. (19720

Temel bir kural olarak herhangi bir kemikte yapilan KMY 6l¢iimleri yalnizea 6l¢iimiin
yapildig1 kemik i¢in gegerlidir. Osteoporoz viicuttaki tiim kemikleri ayni oranda
etkilemez. Ornegin bireyin ayak kemikleri 6lgiimlerine gore osteoporoz tanisi
koyulabilir ama ayni1 bireyin lumbar vertebra dl¢timleri saglikli sonucu verebilir. Bu
yilizden ne kadar ¢ok kemikte dl¢lim yapilirsa osteoporoz tanisi koyma olasilig1 o kadar

artar, (104, 201, 203)

Calismamizda bariatrik cerrahinin ¢ene kemigi iizerindeki
osteoporotik etkilerini incelemek amaclanmis olup, maksilla, mandibula ve kondil
bolgelerinden kesitler alinmis ve Hu degerleri iizerinden analiz yapilmistir. Bu
degerler gostermistir ki; maksillada bariatrik cerrahi gecirmis bireylerde spongioz
kemik alanlarinda anlamli kemik dansitesi farkina rastlanirken, mandibulada
rastlanmamistir. Kondilde spongioz alanlarda yapilan HU o6l¢limlerinde ise sag
kondilde anlaml1 bir fark gozlenirken sol kondilde gézlenmemistir. Caligmamizda elde

etmis oldugumuz veriler, ¢ene kemiklerinde de osteoporotik degisiklerin tiim

kemikleri ayni anda etkilemedigi goriisiinii destekler niteliktedir.
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Panoramik radyografilerle kemik yapisinin incelenmesine yonelik farkli yontemlerle
birgok calisma yapilmigtir. (168 170 171, 176, 177, 178) KIBT goriintii keskinligi, gercek
boyutta 6l¢iim yapilabilmesi, goriintiiniin {i¢ boyutlu degerlendirilebilmesi agisindan
panoramik radyografilerden daha basarilidir. 3% 5% Calismamizda ¢esitli nedenlerle
KIBT cekilen hastalarin goriintiileri degerlendirilmistir. KIBT de gercek boyutta
Olciim yapilabilmesi, kesitsel goriintiilerin olusturulabilmesi gibi panoramik
radyografiye olan iistiinliikleri nedeniyle bu calismada KIBT goriintiileri lizerinde

calisiimistir.

Bilgisayarlt Tomografi (BT) 1960 yilinda kesfedilmis, klinik ¢alismalar i¢in ilk olarak
1972°’de Godfrey Hounsfield tarafindan kullanilmistir. BT ile dokular arasinda
siiperpozisyon olmadan kesitsel goriintii olusturulur. Ayrica goriintiide mesafe 6l¢timii
ve ag1 Olclimleri rahatlikla ve gilivenilir olarak yapilabilmektedir. Hounsfield iinitle
yumusak ve sert dokularin densitesi ayr1 olarak incelenebilmekte ve istenen kontrast
miktar1 ayarlanarak sadece o kontrasttaki dokular goriintiilenebilmektedir.('*? BT ile
kemik yapinin degerlendirilmesine yonelik calismalar bulunmaktadir.> 29 KIBT ile
karsilastirildiginda BT de HU 6l¢ilimii ile densite degerlerinin belirlenebilmesi BT nin
bir avantaji olmakla birlikte, KIBT ye gore daha yiliksek hasta dozu ve maliyet
gerektirmesi dezavantajlar1 arasinda sayilabilir. Yiksek hasta dozu nedeniyle

calismamiz KIBT goriintiilerinin incelenmesi seklinde planlanmamastir.

KIBT’ deki HU &lgiimii(!% 161 205, 206.207) yadyomorfometrik indeks dlgiimleri®® ve
farkli bilgisayar programlariyla c¢ene kemiklerinin degerlendirilmesine ydnelik

arastirmalar devam etmektedir.(!7% 173 174.175)

Calismamizda c¢ene kemiklerini KIBT goriintiillerinde degerlendirmek igin
radyomorfometrik indeks Ol¢limii, HU analiz yontemleri kullanildi. Koh ve
arkadaglari, yaptiklar1 aragtirmada, KIBT kesitsel goriintiilerinde, foramen mentaleyi
en net gdsteren goriintii iizerinde indeks Olgiimleri gelistirmislerdir.'%” Biz de
calismamizda radyomorfometrik indeks dlgiimlerini Koh ve arkadaglarinin bildirdigi
sekilde kompiiterize tomografi indeksi (inferior), kompiitorize tomografi indeksi
(stiperior) ve kompiiterize tomografi mandibular indeks Olc¢limleri seklinde

degerlendirdik.
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KIBT’daki HU degerleriyle BT’deki HU degerleri birbiriyle uyusmamaktadir.
KIBT’da genelde -1000 ile 3000 arasinda HU 6l¢iimii yapilirken BT de 0 ile 1000
arasindadir.1°® Ayrica farkli markali KIBT cihazlarinda da HU sistem skalasinda
standart yoktur.!>%29%) KIBT daki HU &l¢iimlerinin yogunluk belirlemedeki basarisi
tartismal1 bir konudur. Literatiire bakildiginda KIBT daki HU degerleriyle yogunluk
dl¢iimiiniin yapilabilecegini belirten calisma sonuglarr varken,®%> 29 200 metalik
artefakta baglhi!>® 2% ve organin pozisyonlanmasina bagh olarak farkli pozisyondaki
ayn1 kemik yapilarda farklit HU yogunluk 6l¢limiiniin alinmasi gibi nedenlerden HU

degerleriyle yogunluk 6l¢iimiiniin yapilamayacagini belirten calismalar da vardir.!?)

Invitro yapilan calismalarda KIBT daki HU yogunluk belirlemede basarili oldugu

(159,160, 161, 21D [ aoravere ve arkadaslart HU’nun giivenilirligini

bulunmustur.
belirlemek icin 3 farkli silindirik cismi agizda 5 farkli anatomik bolgeye yerlestirmistir.
Arastirma sonucuna gore farkli anatomik bolgelere yerlestirilen ayni cismin HU
degerlerinin degismedigi belirlenmistir. Arastirmanin sonucu KIBT’daki HU’nun

giivenilir oldugunu gostermistir.(1¢?)

Cassetta ve arkadaglar1 baska bir ¢alismada KIBT ve BT’de HU odlgiimlerini
karsilastirmak i¢in 20 kuru kafa mandibulayr hem KIBT hem BT ile goriintiileyerek
ayni alaninin HU 6l¢timlerini karsilagtirmistir. Arastirma sonucuna goére KIBT daki
HU degerleriyle BT deki HU degerleri arasinda istatiksel olarak énemli fark oldugu,
fakat HU degerleri arasinda énemli koralasyonun da oldugu bulunmustur.!? Baska
bir arastirma KIBT’de HU olgiimleriyle KMY ‘nin belirlenebilecegi ama kemik

kalitesi hakkinda kesin bilgi sunamayacagi gosterilmistir. ?!%

Radyomorfometrik indekslerin osteoporoz teshisi agisindan bagarist uzun zamandir
aragtirtlmaktadir. Dagistan ve Bilge osteoporozlu ve saglikli bireylerle yaptiklar
calismada PMI, MI indekslerini degerlendirmis ve bu indekslerin kadinlarda
osteoporozun teshisine yardimei olabilecegini, erkek bireyler i¢in bu indekslerin

osteoporozun teshisinde kullanilabilecegini belirtmislerdir. 7

Panoramik radyografide radyomorfometrik yontemlerle ¢ene kemigini degerlendiren
birgok aragtirma yapilmustir fakat literatiirde KIBT kesitsel goriintiilerinde bir 6l¢iim

indeksi kullanarak yapilan tek bir ¢alisma belirlenebilmistir.'%” Bu ¢alismada KIBT
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kesitsel goriintiilerinde postmenapozal dénemdeki 21 osteoporoz hastasi ve kontrol
grubundaki kadinlarda KTI (I), KTI (S) ve KTMI indeksleri degerlendirilmistir.
Aragtirma sonucuna goére KTI (I) ve KTI (S) indeksleri saglikli ve postmenapoz
donemindeki bayanlarda farkli sonuglar vermistir. Diger taraftan KTMI
degerlendirilmesinde kontrol grubu ve osteoporoz hastasi kadinlar arasinda bir fark
goriilmemistir. Bu sonuca gore KTI (I) ve KTI (S), indekslerin osteoporoz hastaliginin

degerlendirilmesinde kullanilabilecegi belirtilmistir.!3%

Vargas ve ark. yaptigi, obezite cerrahisi dncesinde ve sonrasinda morbid obez kadin
ve Otrofik kadin hastalarda radyomorfometrik indeks ve periapikal radyografiler
tizerinden alveolar trabekiiler paternin degerlendirilmesine dayali prospektif bir
calismada, obez kadinlarin obez olmayan kadinlara gore ameliyat 6ncesi daha diisiik
oranda kemik trabekiilii yogunluguna sahip oldugu gosterilmistir. Bariatrik cerrahiden
sonra incelenen hastalarda alveoler kemik kaybinin arttifini ve trabekiiler kemigin
daha da seyrek oldugu sonucuna varilmistir.>'¥ Tez calismamizla benzer sonuglarin
elde edildigi bu prospektif calisma da gostermistir ki morbid obez hastalarda diisiik
yogunluga sahip trabekiil yapinin varlig1 ve ameliyat sonras1 gelisen malabsorbsiyon,

daha hizli kemik kaybina yol agarak osteoporotik degisiklikleri artirabilir.

Calismamizda KIBT goriintiilerinde HU ol¢iimii ile ¢ene kemigi yogunluklar
degerlendirilmis, Ozellikle maksillada bariatrik cerrahi geg¢irmis hastalarin HU
6l¢iimiinde spongioz kemik alanlarinda negatif degerler elde edilmis, ve sol maksilla
ve sag kondilde kontrol grubu ve bariatrik cerrahi geciren hasta grubu arasinda anlaml
bir fark bulunmustur. Bu caligmayla elde etmis oldugumuz sonug trabekiiler kemik
icerigi daha yiiksek kemik dokusunda implant tedavisi planlarken daha dikkatli
olunmas1 gerektigi ve bariatrik cerrahi geg¢irmis hastalarin kemik yapisinin bu

bolgelerde osteoporotik degisiklikler gosterebilecegi sonucunu diisiindiirmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Caligmamizda KIBT cihaziyla kortikal ve spongioz kemik kisimlar1 ayri ayri
degerlendirildi. Calismamizda mandibulada foramen mentale bolgesinde kortikal
kemikte HU olc¢timleri yapilmis, kondil basinda ve maksillada lateral, kanin disler

bolgesinde de spongioz kemikte HU analizi yapilmistir.

Bu konuda yapilan ¢caligsmalarin basartya ulagsmasi i¢in farkli KIBT cihazlarinda alinan
HU degerleri standardize edilmelidir. HU degerlerini etkileyen durumlarla ilgili klinik
ortamda ¢alismalar yapilmalidir. Bdylece daha dogru sonuglar bulunacagi

distiniilmektedir.

Yapmis oldugumuz ¢alismada her iki grupta da mandibulanin sag ve sol tarafinda
yapilan radyomorfometrik indeks oOl¢iimiinde anlamli bir fark bulunmamistir.
Calismamizin yetersizliklerinden biri 6rneklem grubunun oldukca sinirli olmasidir. Bu

konu iizerinde daha genis gruplarda ¢aligmalar gerekmektedir.

Calismamizda bariatrik cerrahi gegirmis; uzun siireli kalsiyum ve D3 vitamin
Olctimleri smirda veya hafif diisiik, PTH intakt degerleri sinirda veya hafif yiiksek
seyreden hastalarin ¢ene kemiklerindeki osteoporotik degisikliklerinin kemigin ihtiva
ettigl mineral oranina ve trabekiil yogunluguna gore farkl bolgelerde farkli oranlarda

gelistigi sonucuna varilmistir.

Bariatrik cerrahi gec¢irmis hastalarda operasyon sonrasit PTH intakt degerleri ve D
vitamini takipleri uzun stireli yapilmalidir. Bunun yani sira ¢enelerde yapilan cerrahi
girisimlerde, implant planlamasinda ilgili bolgenin KMY ’sine bakilmalidir. KIBT
goriintiileriyle g¢eneleri ilgilendiren islemlerde kemik yapinin degerlendirilebilmesi

klinisyenlere ¢ok fayda saglayacaktir.

Boylece hem kortikal hem spongidz kemigin yogunlugu belirlenerek implant tedavisi
oncesi olas1 kemik rezorpsiyonu durumlarina karsi hastalar tedavi edilebilir. Bunun
yani sira hastanin kemik durumu g6z 6niine alinarak yapilacak implantin uzunluk, ¢ap
gibi fiziksel 6zellikleri planlanabilir. Bu amag¢ dogrultusunda implant tedavisini yapan
hekimlerin KIBT yardimiyla bu hastalara klinikte uygulanacak prosediirleri dikkatle

belirlemeleri uzun siireli klinik basarinin elde edilmesinde yarar saglayabilecektir.
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