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Bilgisayarlı Tomografi Prensipleri ve 
Uygulamadaki Yenilikler 

Principles and Novel Clinical Applications of Computed Tomography 

Sevil A. Kahraman*

Bilgisayarlı tomografi (BT), oral ve maksillofasiyal cer-
rahide çok önemli bir yere sahiptir. Maksillofasiyal böl-
genin değerlendirilmesinde, geleneksel radyografilere 
oranla birçok avantaja sahiptir. Geliştirilen BT cihazları, 
kompleks maksillofasiyal bölge anatomisinin, yumuşak 
ve sert dokuların ayrıntılı şekilde görüntülemesine imkan 
vermektedir. Son yıllarda, konik ışınlı bilgisayarlı to-
mografi (KIBT), medikal BT’lere alternatif olarak özellikle 
maksillofasiyal bölgede önemli bir tanısal görüntüleme 
teknolojisi olarak öne çıkmıştır. Klinik kullanımı için, BT 
teknolojinin görüntü elde etme ve veri işleme ile ilgili ba-
sit fizik prensiplerini bilmek önemli bir konudur.

Anahtar kelimeler: Bilgisayarlı tomografi, konik 
ışınlı tomografi, dental tomografi

Computed tomography (CT) plays an important role in 
oral and maxillofacial surgery. Computed tomography 
is superior to conventional radiography in the evalua-
tion of maxillofacial region. The image quality has im-
proved significantly in the more recent CT scanners ena-
bling excellent depiction of the complex anatomy of the 
maxillofacial region. In CT scanning there is satisfactory 
images of facial planes, muscles, bone and soft tissue 
in this area. In the recent years, Cone Beam Computed 
Tomography (CBCT) has become one of the important 
diagnostic technologies especially in the maxillofacial 
area. Understanding of the basic physical principles in 
image acquisition and data processing of this technol-
ogy is very important issue for clinical use of CT.

Keywords: Computed tomography, cone beam tom-
ography, dental tomography
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Vücuttan ince radyografik kesitler şeklinde alınan 
görüntülerin bilgisayarda sentez edilmesi esasına 
dayanan bilgisayarlı tomografinin (BT) geliştirilmesi 
radyolojinin dönüm noktasıdır1. İlk olarak matematik-
çi J. Radon 1917 yılında objelerin projeksiyonlarının 
iki ya da üç boyutlu oluşturulabileceğini teorik olarak 
tanımlamıştır. 
İlk klinik bilgisayarlı tomografi X-ışını üniti 1972 yılın-
da İngiltere’de G.N. Hounsfield tarafından geliştiril-
miştir2. Bu dönemlerde kraniyal BT yardımıyla aksiyal 
kesitler alınmış ve anatomik oluşumları görüntüleme 
teknikleri geliştirilmiştir. Godfrey ve Cormack isimli 
araştırıcılar 1979’da bu alandaki çalışmalarından 
dolayı Nobel ödülü kazanmışlardır 3,4. BT’yi destek-
leyen teknolojik gelişmeler zamanla dijital floroskopi, 
dijital radyografi ve manyetik rezonans görüntüleme, 
pozitron emisyon tomografi (PET), multislice BT teknik-
lerine de uygulanmıştır 2. 
X-ışının geometrik yapısı baz alındığında BT, iki kate-
goriye ayrılabilir; birincisi, yelpaze (Fan beam) ışınlı 
tomografi (konvansiyonel yada medikal BT), ikincisi 
ise konik ışınlı BT (Cone beam computed tomograp-
hy)’ dir. Son yıllarda, konik ışınlı bilgisayarlı tomog-
rafi-KIBT, konvansiyonel BT’ lere alternatif olarak 
özellikle maksillofasiyal bölgede önemli bir tanısal 
görüntüleme teknolojisi olarak öne çıkmıştır5,6. 
 Klinik kullanım ve doğru endikasyon için, BT teknolo-
jisinin görüntü elde etme ve veri işleme ile ilgili basit 
fizik prensiplerini bilmek önemli bir konudur. Bu se-
beple, öncelikle BT konusunda genel bilgiler verile-
cek, bu bilgiler ışığında yeni teknolojik gelişmeler ve 
kullanım gereklilikleri tartışılacaktır. 
 
Bilgisayarlı Tomografide Genel Prensipler
Bilgisayarlı tomografi teknolojisinde, düz radyografi-
lerde olduğu gibi iyonize radyasyon objenin içinden 
geçer ve radyasyonun farklı bölgelerde farklı tutulu-
muna göre çeşitli görüntüler elde edilir 1,7. Konvan-
siyonel BT üniteleri monokromatik ışın üreten ağır 
filtrasyon ve 120-140kVp gibi daha yüksek voltajda 
X-ışını gücüne sahiptir. Bu ışın yelpaze şekilli ve ko-
lime edilmiş operatör tarafından 1-10 mm arasında 
kontrol edilebilen bir ışındır 1,2,5. BT cihazlarında kV 
sabit tutulur. Bu durumda X-ışını dozu mA’da yapıla-
cak ayarlamalar ile değiştirilebilir7. 
Düz radyografilerde film dansitesi objenin kalınlığı 
boyunca geçen ışının total tutulumunu gösterir2. Gö-
rüntülerdeki dansiteler, dokular tarafından absorbe 
edilen radyasyon tutulumuna bağlıdır. X ışını az ge-
çen dokular daha radyoopak görüntü verirler. X-ışın-
larının objelerden geçişini tüm yapılar için belirlenmiş 
olan lineer atenüasyon katsayısı belirler. Eğer birçok 
ölçüm yeterli bilgileri içermiyorsa, bireysel yapıların 
atenüasyon katsayıları ölçülemez1,7-9. Sistem atenüas-

yon değeri en yüksek piksellerde beyaz rengi verir, 
azalan değerleri giderek daha koyu gri tonlarla renk-
lendirir ve en düşük değerleri siyaha boyar7. Voksel 
ise, X ışını atenüasyonunun organizmadaki değerini 
yansıtan bir terimdir 1. 

Verilerin Rekonstrüksiyonu
Veriler bilgisayar tarafından toplandıktan sonra, al-
goritmalarından biri tarafından rekonstrükte edilir. 
Rekonstrüksiyon algoritmasının fonksiyonu her kesit 
için de lineer atenüasyon katsayısını hesaplamak ve 
BT numaralarını belirlemektir. BT numaraları atenü-
asyon katsayılarıyla bağlantılıdır ve her bir numara 
bir dokuyu temsil eder. Hounsfield Ünit(HU) numara-
ları diye isimlendirilen BT numaralarında, yoğunluk 
–1000 ile +1000 arasında değerlendirilmektedir. HU 
numaralarında -1000 havayı, sıfıra yakın eksiler (-10, 
-20) yağ dokularını, sıfıra yakın artılar (+10, +30) sıvı 
yapılarını, +300, +350 kalsifiye yapıları, +1000 ise 
en yoğun yapı olan kemik yapısını göstermektedir. 
HU numaralarının gri skalada seviyeleri belirlenir ve 
monitöre aktarılır2,3,10,11. BT görüntülerinde 1 mm’den 
küçük yapıları görmek mümkündür ve 200’den fazla 
gri seviyeyi içerirler12,13 . Monitörlerin çoğu 256 sevi-
yeli gri skala için uygun olup, görüntü kontrastları ve 
dansiteleri operatör tarafından belirlenirken, DICOM 
(Digital Imaging and Communications in Medicine) 
kalibrasyonlu bir çok medikal monitör siyah-beyaz 
görüntüde yaklaşık 16 bit gri renk derinliğine ula-
şabilmektedir. DICOM, medikal görüntü ve bu gö-
rüntüye ilişkin verinin iletimi için geliştirilmiştir ve bu 
alanda çok yaygın olarak kullanılmaktadır. DICOM, 
veri depolanması ve iletimi için geliştirilen TCP/IP 
üzerinde kurulu bir ağ protokolü olmasının yanı sıra 
aynı zamanda bir görüntü formatıdır. Bu açıdan, DI-
COM formatındaki görüntüleri JPEG ya da BMP gibi 
formatlara çevirmek veri kaybına sebep olabileceğin-
den dolayı, bu formatı destekleyen yazılım programı 
kullanımı önemlidir2,3,7,10,11.
 
Rezolüsyon kavramı
BT ile yapı ve oluşumların dansite farklılıklarını ve 
geometrik yapılarını ortaya koymak için rezolüsyon 
kavramı kullanılır. Rezolüsyon genel anlamıyla, en 
küçük farklılıkları ayırt etme yeteneğidir ve boyutsal 
(geometrik-uzaysal rezolüsyon), kontrast (dansite-yo-
ğunluk rezolüsyonu), zamansal (temporal rezolüsyon) 
rezolüsyon olmak üzere 3 tipe ayrılır. 
Boyutsal rezolüsyon, komşu en küçük iki yapının ayırt 
edilebilme gücünü gösterir. Piksel boyutlarının küçül-
tülmesi ile komşu dokuların ayırt edilebilmesi artar 
ve buna bağlı olarak boyutsal rezolüsyon da artar. 
Piksel boyutlarını küçültmek ise; kesit kalınlığını dü-
şürmek, dedektör boyutlarını küçültmek veya sayısını 
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arttırmakla sağlanabilir. FOV’un (görüntü alanı) kü-
çültülmesi boyutsal rezolüsyonu arttıran faktörlerden 
biridir. Boyutsal rezolüsyonu arttırmak için gösterece-
ğimiz çabalar gürültü (noise) adı verilen istenmeyen 
sonuçları da gündeme getirmektedir1. 
Kontrast rezolüsyon ise, birbirinden farklı atenüasyon 
gösteren oluşumları ayırt etme yeteneğidir. Görün-
tülerin kontrastı, genel olarak X- ışını kalitesi, doku 
dansitesi ve yayılan enerjiyi ölçmek için kullanılan de-
dektörlerin özelliklerine bağlıdır 12,13. Kontrast rezo-
lüsyonu arttırmak için azaltılmalıdır. ise, X-ışını dozu 
yükseltilerek ya da kesit kalınlığı arttırılarak azaltıla-
bilir. Aynı zamanda boyutsal rezolüsyonun da arttı-
rılması isteniyorsa, kesit kalınlığı düşük tutulurken, 
X-ışını dozu yükseltilmelidir1. arttığında, vokselin HÜ 
cinsinden değerlerinde belirsizlik oluşmakta, bu da 
komşu piksellerin renk değerlerine yansımaktadır. Bu 
yüzden seviyesinin artması görüntünün kaba ve grenli 
olmasına yol açmaktadır1. 
Eğer konvansiyonel BT kullanılıyor ve reformat görün-
tülere ihtiyaç varsa, reformatların yüksek rezolüsyonu 
için kesit kalınlığının ince olması gerekir. İnce kesitin 
dezavantajı ise görüntü kirliğini ve hastaya verilen 
dozu artırmasıdır 2. 
Hendee ve Ritenour doz ve rezolüsyon arasındaki iliş-
kiyi aşağıdaki gibi tanımlamıştır 14;
-	 Sinyal/doz oranındaki (kontrast rezolüsyonda) 2 

kat artış, hastaya verilen dozun 4 kat artması de-
mektir.

-	 Uzaysal rezolüsyondaki 2 kat artış, hasta dozunun 
8 kat artması demektir.

-	 Kesit kalınlığındaki 2 kat azalma, hasta dozunun 2 
kat artması anlamına gelmektedir.

Reformasyona tabi tutulan görüntülerin rezolüsyonu, 
temel olarak kesit kalınlığının eşit ve küçük, kesitler 
arası mesafenin dar ve aralıksız olmasına bağlıdır ve 
hiç bir zaman aksiyal görüntünün rezolüsyonuna ulaş-
maz. Reformasyon yapılacak kesitlerin eşit kalınlıkta 
ve aralıksız (0,5 veya 1 inkremente) alınmış olması 
gerekir 1,9. Ayrıca, 2 boyutlu reformatlarda, tarama 
yapılan düzlemdeki yapıların paralizasyonuna göre 
bazen görüntüler yeterli olmayabilir. Örneğin, göz 
tabanı aksiyal plana kabaca paraleldir ve orbita ta-
banı fraktürünü yalnızca aksiyal planda görebilmek 
çok zordur, bu sebeple koronal planda tekrar tarama 
yapılıp aksiyal plan reformatları alınırsa daha güve-
nilir sonuç elde edilmiş olur. Yani birçok vakada 2 
boyutlu görüntü elde ederken birden fazla planda ta-
rama yapmak gerekebilir. 
Üç boyutlu reformatlar ise yüzeylerin, kemik, yumu-
şak doku ve hava boşluklarının hacminin ölçülmesini 
sağlar. Yumuşak doku ve sert doku beraber görüntü-
lenebilir2. Çeşitli algoritmalar kullanılarak 3 boyutlu 
rekonstrüksiyonlar (3D) yapılabilir. Yüzey rekonstrük-

siyonu adı da verilen bu işlem sırasında aksiyal plan-
da alınan kesitler üst üste yerleştirilir, HÜ değerlerine 
sahip pikseller birleştirilir. Birleştirilen pikseller bilgi-
sayarda 3 boyutlu efekt verecek şekilde değerlendiri-
lir ve görüntü oluşturulur 1,9. 
Geliştirilen birçok imaj analiz programları ile kesit-
lerde 2 boyutlu ya da 3 boyutlu reformatlar üzerinde 
mesafe ölçümleri, açılar, piksel yoğunluğu, yapıların 
hacimleri hesaplanabilmektedir. Görüntü üzerinde 
mesafe ölçümü yapılması istenen noktalar kürsör ile 
işaretlenmekte, bilgisayar gerekli hesaplamaları ya-
parak ölçümü bildirmektedir 1. Aksiyal BT tarama veri-
lerinin dental amaçla kullanılması için bazı özel yazı-
lım programları geliştirilmiştir. (3D/Dental, Columbia 
Scientific Inc, Columbia MD, ABD; DentaScan, Ge-
neral Electric Medical Systems, Slough, Berks, İngil-
tere, Dental CT, Sierex Dental Equipment Ltd., Wal-
sall, İngiltere) 15,16. Örneğin, dental BT programı ile 
ek bir ışınlama yapılmadan otomatik olarak sagittal 
görüntüler elde edilebilir. Bilgisayar çok sayıda kesit 
görüntü olduğu zaman, depolanan verilerden özel bir 
bilgiyi seçerek istenen düzlemde görüntüleri yeniden 
düzenleyebilir13.
Günümüzde, maksillofasiyal bölgede KIBT kullanımı-
nın yaygınlaşmasıyla bu dezavantajlar elimine edil-
miş ve minimal distorsiyonla 3 boyutlu alanda sert 
dokuların hacimsel görüntülenmesine izin veren bu 
sistem, konvansiyonel BT’lerin yerini almıştır. KIBT’ de 
ise ışın kaynağının bir kez dönüşünün yeterli olması 
ile hekimlere 3 boyutlu volumetrik veri elde etme ola-
nağı sağlar17. Aynı zamanda iki boyutlu görüntülerin, 
koronal, sagittal, aksiyal ve çeşitli eğimlerdeki düz-
lemlerde yeniden düzenlenebilmesine izin verir15. Ko-
nik ışın tekniği, X ışını kaynağı ve geri hareket eden 
bir bölge dedektörünün eş zamanlı olarak hasta başı 
sabit iken, çevresinde 360º taramasını kapsamakta-
dır. 3 boyutlu hacimli veri grubu oluşturmak için ileri 
teknoloji algoritmaları içeren yazılım programları kul-
lanılmaktadır. KIBT prensibi son 20 yıldır kullanılma-
sına rağmen, maksillofasiyal bölgede kullanılması, ilk 
olarak 2001’de NewTom QR DVT 9000’in (Quanti-
tative Radiology, Verona, İtalya) kullanıma girmesi ile 
başlamış, daha sonra birçok firma tarafından farklı 
cihazlar üretilmistir5,15. Son yıllarda ucuz X- ışını tüpü, 
yüksek kalitede dedektör sistemleri ve güçlü bilgisa-
yarların gelişmesi ile avantajlı sistemler olarak yaygın 
kullanıma girmiştir15.
Konik ışınlı bilgisayarlı tomografiler, submilimetrik 
çözünürlüğe, daha yüksek diagnostik kaliteye sahip 
olup, görüntülerin daha kısa süre ışınlama süresi (10-
70sn) ve düşük doz ile elde edilebilmesi (konvansi-
yonel BT’lerden 15 kez daha düşük doz), maliyetinin 
daha düşük olması nedeniyle konvansiyonel BT’lere 
göre çok daha avantajlıdır5,6. KIBT cihazları konvan-
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siyonel BT’lere oranla çok daha küçüktür ve daha az 
yer kaplamaktadır. Bu cihazların özelliklerine bağlı 
olarak oturma, ayakta durma ve supin pozisyonun-
dayken görüntü elde edilebilir. Çoğu zaman oturmalı 
cihazlar en uygun seçim olmaktadır. Bununla birlik-
te başın sabit durması hasta pozisyonundan daha 
önemli bir kriter olarak kabul edilmekle birlikte, ba-
şın hareket etmesi durumunda görüntü kalitesi önemli 
oranda azalmaktadır6,18.
Konvansiyonel BT ile karşılaştırıldığında, KIBT’nin 
maksillofasiyal bölgenin görüntülenmesinde birçok 
avantajları vardır. Tüm kafa-yüz bölgesini taramak 
için kullanılabileceği gibi, küçük bir alanı taramak 
için de ayarlanabilmektedir. Konvansiyonel BT’de 
voksel yüzeyleri izotropik değildir ve olabildiğince 
küçük (0.625mm) dörtgen şekillidir, ancak derinliği 
genellikle 1-2 mm’dir. KIBT cihazlarında ise her üç 
boyutta eşit ve izotropik voksel çözünürlüğü sağlan-
maktadır5,15.
Konvansiyonel BT’de verilere bilgisayarın belleğinden 
ulaşmak genellikle mümkün değildir. Bunun için özel 
çalışma merkezleri oluşturmak gerekir. KIBT verileri-
nin yeniden düzenlenmesi ise ek bir işlem gerekme-
den yapılabilmektedir. KIBT’de veri gruplarının izotro-
pik olması nedeniyle yeniden düzenlenebilir, böylece 
hastanın anatomik özelliklerine göre ayarlanabilir15. 

BT Artifaktları
Diğer radyolojik yöntemlerde olduğu gibi, BT’de de 
artifakt oluşmaktadır. Artifaktlar, incelenen sistemde 
bir karşılığı bulunmayan istenmeyen oluşumlardır1,7,9. 
Artifaktlar hastadan kaynaklanabileceği gibi, fiziki 
ortamdan, cihazdan ve teknik faktörlerin yanlış kul-
lanılmasından dolayı da oluşabilmektedir7. Kesit alın-
ması sırasında hasta hareket ederse görüntü üzerinde 
çizgilenmeler oluşur. Kesit süresi düşük sistemlerde bu 
minimumdur1. Diş dolgusu, metalik protezler gibi yo-
ğunluğu yüksek yapılar görüntü üzerinde artifakta ne-
den olurlar 7. Fiziki ortamdan kaynaklanan bir artifakt 
olan parsiyel volüm etkisi, voksel içini dolduran yapı-
ların ayrı birer doku olarak seçilememesidir 7. Eğer 
bir doku voksel volümünü tamamen dolduramıyorsa, 
aynı voksel içinde diğer dokularla birlikte ortalama 
dansitesi alınarak piksellere yansıtılacağından yo-
ğunluğu gerçeğinden farklı olarak ölçümleyecektir9. 
Örneğin ilgili voksel içinde biri +10 diğeri +70 HÜ 
değerinde ve eşit kalınlıkta iki farklı doku bulunduğun-
da, eşit hacimlerdeki iki doku dansitesi toplanıp orta-
laması alınır ve pikseldeki karşılığı 40 HÜ şeklinde, 
her iki dokunun atenüasyon değerlerinden farklı ola-
rak saptanır 9. Böylece hatalı HÜ değerlerinin hesap-
lanması söz konusu olacaktır. Bu artifaktı tamamen 
önlemek mümkün olmasa da, kesit kalınlığının azaltıl-
ması ve kesit açısının değiştirilmesi yararlı olabilir 7. 

Buna karşın, KIBT’de tarama süresinin çok kısa olma-
sı, hasta hareketi nedeniyle oluşabilecek artifaktları 
minimalize etmektedir. Ayrıca bu görüntülerde metal 
cisimler nedeniyle oluşabilecek artifaktlar da konvan-
siyonel BT’den çok daha azdır5. 

BT’ de Yapılan Ölçümler 
BT görüntülerinin sayısal veriler üzerinden yaratılmış 
olması, elde edilen görüntüler üzerinde dansite, bo-
yut, dansite profili, reformasyon, toplama, çıkarma, 
histogram gibi farklı değerlendirme ve ölçümlerin 
yapılmasına imkan tanımaktadır 7,9. Boyut ölçüm-
lerinde iki nokta arasındaki mesafe tayin edilirken, 
dansite(yoğunluk) ölçümünde, değişik genişlikteki 
kare-dikdörtgen ya da yuvarlak-oval şekilli kürsör ile 
ilgili alan içindeki piksellerin yoğunluğu belirlenebilir. 
Seçilen bölgedeki (ROI: Region of Interest) piksellerin, 
toplam HÜ değerlerini, piksel sayısına bölerek orta-
lama bir dansite değeri hesaplanmaktadır. Dansite 
ölçülecek alanın gerçeğe en yakın şekilde değerlen-
dirilmesi açısından örnekleme alanının olabildiğince 
homojen ve gerektiğinden daha büyük olmamasına 
dikkat edilmelidir1,9. 

BT’nin Biyolojik Etkileri 
Baş ve boyun bölgesinde tomografi kullanımının pri-
mer riski karsinogenezisdir ve dozun büyüklüğüyle 
doğru orantılıdır. Aynı bölgeden alınan düz radyog-
rafideki doz oranı BT deki orandan daha düşüktür2. 
ALARA (As Low As Reasonably Achived) yani has-
taya makul en düşük dozun verilmesi ilkesi, KIBT ci-
hazlarının ışınlama özelliklerinin hastada taranacak 
bölge boyutlarına göre ayarlanmasını gerektirir. Bu 
da uygun akım ve voltaj değerlerinin seçilmesi ile 
mümkün olmaktadır6,19. Yapılan çalışmalara göre 
efektif radyasyon dozunun, konvansiyonel BT sistem-
leri (mandibula için-1,320-3,324 µSv, maksilla için 
1,031-1,420µSv)20-24 ile karşılaştırıldığında, KIBT ile 
(ortalama 36.9-50.3µSv) 20,21,25-27 %98’den fazla mik-
tarda azaldığını göstermistir15,21,27. Geleneksel bir pe-
riapikal incelemede alınan etkili doz yaklaşık 13-100 
µSv arasında değişmekte iken, geleneksel bir panora-
mik radyografiden alınan etkili doz yaklaşık 2,9-11 
µSv kadardır5,17.

BT’nin Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide 
Kullanımı
Oral ve maksillofasiyal cerrahide BT, anatomik ça-
lışmalar, büyüme ve gelişimin değerlendirilmesi28,29, 
kemik mineralizasyonu ölçümü, geniş lezyonların sı-
nırlarının belirlenmesi, kortikal kemik harabiyetinin 
yeri ve miktarı30,31, gömülü diş lokalizasyonu, anato-
mik komşuluklar ve cerrahi yaklaşım biçiminin belir-
lenmesi, tükürük bezi hastalıklarının, hava yolu açık-
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lığının32, TME patolojilerinin değerlendirilmesi33,34, 
travmatik yaralanmalar35,25, cerrahi planlama için üç-
boyutlu model elde etme36, dental implantların tedavi 
planlaması37-42 gibi birçok alanda kullanılmaktadır. 
Bilindiği üzere, geleneksel radyografik teknikler ile 
anatomik oluşumları ve lezyonları üç düzlemde izle-
me olanağı yoktur ve sıklıkla diğer komşu dokuların 
süperpozisyonları sebebiyle doğru bilgiler veren gö-
rüntülerin oluşturulması hemen hemen imkansızdır43. 
BT, geleneksel radyografilere kıyasla özellikle 3 bü-
yük avantaj sağlamıştır. Birincisi, üç boyutlu görüntü-
leme elde edilerek süperpozisyonu elimine etmesidir. 
İki boyutlu görüntülerde dansite süperpozisyondan 
dolayı etkilenir. Ama bilgisayarlı tomografi-ışınlarını 
kullanarak süperpozisyon olmadan objenin her ke-
sitte görüntüsünü alabilen bir sistemdir. Radyasyon 
dedektörleri objenin X-ışını tutulumunu (atenüasyon) 
ölçer, bilgisayar atenüasyon verilerini düzenler, obje-
nin çapraz kesit görüntülerini oluşturur ve süperpoze 
görüntülerden etkilenmez. İkincisi, BT’nin radyasyon 
tutulumları çok az farklı olan objelerin rezolüsyonuna 
izin vermesidir. Örneğin beynin beyaz cevheri ile gri 
cevherinin fiziksel dansiteleri farkı %1, elektron dan-
sitesi farkı %1 den azdır ve BT bu iki dokuyu birbi-
rinden ayırabilecek özelliktedir. Üçüncüsü ise, dijital 
elde edilen verilerin işlemlerinde, depolamada, ana-
lizde, aktarmada, görüntülerin reformatlarının elde 
edilmesinde netlik ve kolaylık sağlamasıdır2. KIBT, 
her iki avantajı da konvansiyonel BT’lere göre daha 
iyi bir düzeyde sağlamaktadır, sadece kontrast rezo-
lüsyonunun düşük olmasından dolayı, yumuşak doku 
görüntülemelerinde yetersiz kalmaktadır5,6,15. 
Kemiklerin trabeküler değişiklikleri için alınan rad-
yografik görüntülerin analizleri için, komputerize den-
sitometri, mikrodensitometri, tarayıcı densitometri gibi 
birçok kuantitatif analiz yöntemi kullanılmaktadır44. 
Bunlardan biri olan, kemik mineralizasyonunu ölçen 
kuantitatif BT’lerin (KBT) sensitivitesi tek-foton absorb-
simetriden 3-4 kat, çift-foton absorbsimetriden 2 kat 
daha fazladır ve kortikal kemik ile spongioz kemiğin 
ayrımına izin verir. KBT, trabeküler kemiğin, postme-
napozal kadınlarda dişsiz ve dişli alveolar prosesin 
mineral dansitesinin, kortikal kemik mineral dansitesi-
nin, otolog alveolar ogmentasyonun mineral dansite-
sinin ölçülmesinde kullanılmaktadır1,2. Mandibula da 
dahil olmak üzere insan kemikleri üzerinde yapılan 
birçok çalışmada, kalsiyum içeriği ile BT değerleri 
arasında da lineer bir ilişki bulunmuştur10,45.
Oral ve maksillofasiyal cerrahi sonrası, operasyon 
bölgesinin iyileşmesi farklı yöntemler ile değerlendiri-
lebilir. Hayvan çalışmalarında histolojik değerlendir-
me yapılabilmesine karşın insanlarda aynı yaklaşım 
zordur. Hasta takiplerinin rutin kontrollerde genellikle 
geleneksel radyografik tekniklerle yapılması ve bu 

tekniklerde görüntünün iki boyutlu olması kemik iyi-
leşmesinin değerlendirilmesinde yanılgılara sebep 
olmaktadır. Direkt grafiler farklı pozisyonlarda alı-
nan ek grafilerle desteklenmekle birlikte incelenecek 
bölgenin ön ve arkasındaki yapıların süperpozisyo-
nundan kurtarılması mümkün olmamaktadır 7,42. Bu 
sebeple, üç boyutlu görüntüsüyle gerçeğe çok yakın 
detay veren BT, kullanımı giderek daha çok tercih edi-
len bir yöntem olmuştur. 
Bodner ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada, 
çene kemiğinde lokalize kistlere komşu anatomik ya-
pıların ve kemik kenarlarının değerlendirilmesinde, BT 
ile düz radyografiler karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada, 
düz radyografilerin yapıları üç boyutlu gösteremedik-
leri ve dolayısıyla süperpozisyonu engelleyemedikle-
ri için çenelerin kistik lezyonlarının doğru bir şekil-
de değerlendirilmesinde BT’nin en güvenilir yöntem 
olduğu istatistiksel olarak saptanmıştır42. Çenelerin 
miksofibromları, maksiller kistlerin postoperatif takibi, 
submandibular kistik lezyonların ayırıcı tanısı üzerine 
yapılan BT çalışmalarında da benzer sonuçlar bildi-
rilmektedir46,47. Panoramik radyografiler kullanılarak 
kistik defektlerde kemik iyileşmesi tayini yapmak ol-
dukça subjektif ve kesin değerlendirmelerden uzaktır. 
Bu yüzden bilgisayarlı analiz metodu uygun görün-
mektedir48. 
Zimmermann ve arkadaşları distraksiyon sonrası ke-
mik dolumunu bilgisayarlı tomografi ve düz radyog-
rafi kullanarak karşılaştırmışlardır. Düz radyografiler-
deki iyileşme için semi-kuantitatif 4-nokta skalasını kul-
lanmışlardır. Bu skalaya göre; 0= Hiç kemik dolumu 
yok, 1= kemik dolumu %0-%50 arasında, 2=Kemik 
dolumu %50-%100 arasında, 3= Kemik dolumu ta-
mamlanmış olarak değerlendirilmiştir. BT’ de ise bilgi-
sayar faresi ile osteotomi hattına en yakın geçecek şe-
kilde kemik aralığında sınırları belirlemişler ve hacim 
ölçümlerini yapmışlardır. Düz radyografide 3 değeri 
almasına rağmen BT‘de hacimlerinin %64 olması bel-
ki de BT’nin güvenirliğini bir kez daha kanıtlamıştır11. 
Dental implant uygulamaları, oral ve maksillofasiyal 
cerrahide gün geçtikçe daha çok yer almaktadır. Bil-
gisayarlı tomografi ile, implantın yerleştirileceği böl-
gedeki kemik miktarının hem kalınlık, hem de uzunluk 
olarak değerlendirilmesi, bu bölgedeki kemiğin man-
dibuler kanal, mental ve insisiv foramenler, burun ta-
banı, maksiller sinüs gibi önemli anatomik yapılar ile 
ilişkisinin değerlendirilmesi, 3 boyutlu modellerin elde 
edilmesi ve uygulanılacak impantların lokalizasyon 
ve boyutlarının doğru bir şekilde belirlenmesi dental 
implantasyon öncesi altın standarttır ve oluşabile-
cek komplikasyonların önlenmesi açısından özellikle 
önem kazanmaktadır 3,4,49. BT, implant değerlendir-
mesinde kortikal kemikten bağımsız olarak kansellöz 
kemiğin mineral içeriğini değerlendiren bir tekniktir. 
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Kemiğin 1 mm transvers kesitini analiz eder ve line-
er zayıflama katsayısını kullanarak mineral içeriğini 
hesaplar12. Görüntü rehberligi için cerrahi plakların 
kullanılması, modifiye geleneksel tomografi, CT ve 3 
boyutlu bilgisayar destekli planlama, KIBT gibi yön-
temlerin, implant cerrahisi öncesi planlama amacıyla 
kullanılması yararlıdır15,50,51. Üç boyutlu bilgisayar 
destekli planlama ve KIBT, klinik kullanım için doğ-
ru ve güvenilirdir. Konvansiyonel BT’lerin yüksek doz 
ve maliyeti gibi dezavantajlarının olması nedeniyle, 
implant planlamasında kullanılan en etkili görüntüle-
me yönteminin KIBT tekniği olduğu söylenebilir. 
Yapılan bir çalışmada, implant cerrahisi öncesi man-
dibular kanalın görüntülenmesinde dijital ve gelenek-
sel panoramik filmlerle, KIBT ile elde edilen panora-
mik görüntüler karşılaştırılmıştır. Çalışma sonuçlarına 
göre, KIBT görüntüleri mandibular kanalın belirlen-
mesinde üstün bulunmuş; bunun yanı sıra uygulanan 
teknikten bağımsız olarak mandibular kanalın poste-
rior 1/3 bölümünün daha net izlendiği belirtilmiştir52. 
Konvansiyonel BT’lerle, KIBT’nin donanım özelliklerini 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, boyut, maliyet, ağırlık 
ve radyasyon dozu açısından değerlendirildiğinde 
KIBT’nin avantajlı olduğu, implant cerrahisinde kar-
zarar oranının göz önünde bulundurulması gerektiği 
belirtilmiştir.17.
Mandibular kanal-implant ilişkisinin iyi değerlendi-
rilememesine bağlı gelişen postoperatif geçici yada 
kalıcı paresteziler, maksiler sinüs içerisine implant 
yerleştirilmesi, kemik eğimlerinin ve kalınlığının de-
ğerlendirilememesine bağlı gelişen istenmeyen komp-
likasyonların yanı sıra; literatürde interforaminal imp-
lantasyon sonrası ilgili bölgeden birkaç saat sonra üst 
hava yolunu tıkayabilen şiddetli kanama olguları bil-
dirilmektedir 53-56. Lingual bölgeden mandibulanın ke-
mik kanallarına girerek mandibulayı besleyen ve ağız 
tabanında geniş anastomozlar oluşturan sublingual 
arter dallarının implant cerrahisi sırasında zarar gör-
mesi bu tip kanamalara yol açabilmektedir 55-59. Yine 
yapılan diğer bir çalışmada, interforaminal bölgede 
planlanan implant cerrahisi öncesi kemik miktarının 
analizi ve varyasyonlarının değerlendirilmesinde pa-
noramik radyografi ile KIBT kıyaslanmış, panoramik 
görüntü ile vertikal ve horizontal düzlemde yapılan 
ölçümlerde değerler KIBT’ye göre daha düşük saptan-
mıştır. Otörler, interforaminal bölgede planlanan imp-
lant operasyonları öncesi değerlendirmede, KIBT’nin 
güvenilir bir yöntem olduğunu savunmuşlardır60.
KIBT’nin oral ve maksillofasiyal cerrahide kullanımı 
üzerine 2009 yılında yapılan sistematik bir derleme-
ye göre, KIBT ile ilgili yapılan 86 çalışma değerlen-
dirilmiştir. Yapılan bu 86 makalenin, %29’unun den-
talveolar cerrahi, %41’inin maksillofasiyal cerrahi, 
%16’sının ortodonti, %16’sının implantoloji, %5’inin 

endodonti, %3’ünün periodontoloji, %3’ünün de ge-
nel diş hekimliği, otolaringoloji alanında gerçekleşti-
rildiği belirtilmiştir61. 
Bilgisayarlı tomografinin başka bir kullanım alanı da, 
üç boyutlu model elde edilmesi olup, gerek konvan-
siyonel BT, gerekse de KIBT ile bu teknoloji sağlana-
bilmektedir. Modelleme ile maksillofasiyal bölgedeki 
anatomik yapıların doğal boyutlarda oluşturulması 
amaçlanmaktadır. Oluşturulan biomodeller distrak-
siyon osteogenesizi, travma kaynaklı deformitelerin 
rekonstrüksiyonu, tümör rezeksiyonu, TME cerrahisi 
yada ortognatik cerrahi ve dental implantların plan-
lanması gibi kompleks vakalar cerrahi öncesi planla-
manın yapılabilmesi için oluşturulmaktadır. Bu model-
ler uygulayıcıya cerrahi işlem öncesi rehberlik yaptı-
ğından cerrahın güvenini artırmakta, anestezi ve cer-
rahi aşamasının kısalmasını sağlamaktadır2,6,7,36, 62.
Ayrıca, KIBT cihazları oral ve maksillofasiyal cerrahi 
operasyonları esnasında rehberlik amacıyla kulla-
nılmaktadır. Zigomatikomaksiller kompleks kırıkları, 
orta yüz kırıkları, blow-out kırıkları, mandibula kı-
rıkları, ateşli silah yaralanmaları gibi birçok travma 
alanında, ortognatik ve rekonstrüktif cerrahide, tümör 
cerrahisi ve implantolojide rehberlik amacıyla kullanı-
labilmektedir63-65.
Konvansiyonel bilgisayarlı tomografi cihazlarında 
da, birçok yeni teknoloji göze çarpmaktadır. En son 
geliştirilen çok kesitli BT sistemi (multislice-multidedek-
tör) 64 adet dedektöre sahiptir ve hasta etrafında 
saniyede 3 tur atabilecek hıza sahiptir. Bu hızla, 1 
saniyede bir organ, 10 sn’de tüm vücut taranabil-
mektedir. Bu da zaman-doz dezavantajını minimalize 
etmekte ve 3 boyutlu görüntü elde edilebilmektedir. 
Yalnız bu son geliştirilen sistemle çalışan cihazların 
maliyeti çok yüksek olduğu için, daha çok kalp kası 
dahil tüm hareketli organların patolojilerinin saptan-
masında, tüm vücudu kısa sürede tarayabildiği için 
travma hastalarında, metal ortopedik protezlerden 
kaynaklanabilecek artifaktların önlenmesinde, uyum-
suz hastalar ve çocuk hastalar gibi özel alanlarda 
daha çok tercih edilmektedir. 

SONUÇ
Oral ve maksillofasiyal bölgede, bilgisayarlı tomog-
rafi kullanımı üç boyutlu maksillofasiyal görüntüleme-
de geniş yer bulmuştur. Konvansiyonel bilgisayarlı 
tomografi sistemlerinin başlıca problemi maliyeti ve 
gerektirdiği geniş alandır. Bununla birlikte medikal 
teknolojideki gelişimler sayesinde daha küçük yer 
kaplayan ve daha düşük dozda çalışan cihazlar üre-
tilmeye başlanmıştır. Bu cihazlar, BT teknolojisinde 
maksillofasiyal bölge için son 10 yılda geliştirilen 
konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile yerini almıştır. 
Gerek konvansiyonel BT, gerekse de KIBT’nin avantaj 
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ve dezavantajları iyi tartılmalı ve doğru endikasyon-
larda kullanılmalıdır. Konvansiyonel BT’lerde, aksiyal 
planda bir çok kesitte ışınlama yapılması gerektiği 
için, hastanın aldığı radyasyon dozu buna bağlı ola-
rak çok yüksektir. KIBT’lerde ise 10-70 sn gibi kısa 
bir sürede, 3 boyutlu görüntü tek ışınlama ile elde 
edilebildiği için doz 15 kat daha düşüktür, bu da en-
dikasyon ve güvenlik sınırlarını artırmaktadır. Bunun 
yanında, KIBT sisteminin kontrast rezolüsyonunun dü-

şük olması sebebiyle yumuşak doku kalitesi hakkında 
yeterli bilgi verememesi bu konudaki sınırlarını da-
raltmaktadır. Yumuşak dokular ile ilgili bilginin sınırlı 
olması nedeniyle tümör benzeri değişimleri, yumuşak 
doku patolojilerini görüntüleme alanında konvaniyo-
nel BT daha üstün bir yöntemdir. Bu nedenle, oral ve 
maksillofasiyal bölgede kullanılacak olan radyografik 
teknik iyi düşünülmeli ve yarar-zarar ilişkisi iyi hesap-
lanmalıdır.
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