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1. OZETLER

DiS KOK KIRIKLARININ BELIRLENMESINDE UC BOYUTLU KONIK
ISINLI DENTAL TOMOGRAFI ILE INTRAORAL RADYOGRAFININ
INVITRO OLARAK KARSILASTIRILMASI

Ogrencinin Ad1 ve Soyadi: Ebru Akleyin
Damismani: Prof. Dr. Izzet Yavuz

Anabilim Dali: Pedodonti

1.1.  Turkce Ozet

Amag: Klinik pratiginde dental kok kiriklarinin kesin tanisin1 koymak oldukga zordur.
Bu ¢alismamizin amaci dental kok kiriklarimin teshisinde ¢ boyutlu Konik Isinli
Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ve geleneksel intraoral radyografi gordnttlerinin

karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Kokleri saglam 50 adet iist santral dis koklne laboratuvar
ortaminda tek darbe vurularak 10 diste catlak olusturulmasina ¢alisildi ayrica diger 40
diste kok kirigi olusturuldu. Kok kirik parcalari arasinda araliksiz, 0,2 mm, 0,4 mm ve
0,6 mm aralik kalacak sekilde yapistirilarak bes farkli grup olusturulup, KIBT ve
geleneksel intraoral radyografi gorintileri alinmistir. 30 dis hekiminin inceledigi
goriintiilere ait degerlendirme sonuglarinin dogru teshis ortalamalari, pozitif tahmin

testi ve Fleiss Kappa testi degerleri hesaplanmistir.

Bulgular: 30 farkli dis hekiminin degerlendirmeleri sonucunda genel olarak elde
edilen KIBT goruntilerinin geleneksel yontemlerle elde edilen periapikal radyografi
goruntdlerine gore dis kokiindeki ¢atlak ve kiriklarin teshisi igin daha uygun oldugu
ayrica elde edilen KIBT goruntulerinde voksel boyutu kuculdiikge gorunti kalitesinin
arttigr goraldu. Bu caligmamizda elde ettigimiz bulgular dogru teshis ortalamalart,

pozitif tahmin testi ve Fleiss Kappa testi kullanilarak elde edilmistir.



Sonug: Dis koklerindeki catlak ve kiriklarin teshisinde KIBT ile elde edilen
goruntalerin geleneksel intraoral radyografi ile elde edilen gortuntilere gore teshis igin
daha net goruntuler sagladigir gorildi. Elde edilen sonuclar cercevesinde, dislere
uygulanan radyasyon dozu, uygulama siresi ve elde edilen géruntulerin kalitesi g6z
Online alindiginda 0,3 voksel ile elde edilen KIBT tarama gorintilerinin dis
hekimliginde dis kok catlak ve kiriklarmin teshisinde yeterli netlikte gorintuler
saglayabildigi goralda.

Anahtar Sozcukler: Kok Kirigi, Dental Radyografi, Dental Tomografi.



IN VITRO COMPARISON OF 3D CONE BEAMED DENTAL
TOMOGRAPHY WITH INRAORAL RADYOGRAPHY IN DETECTION OF
DENTAL ROOT FRACTURES

Student’s Surname and Name: Akleyin Ebru
Adviser of Thesis: Prof. Dr. Izzet Yavuz

Department: Pediatric Dentistry

1.2.  Ingilizce Ozet (Abstract)

Aim: The precise diagnosis of dental root fractures in clinical practice is quite difficult.
The aim of this study is to compare the results of cone beam computed tomography

(CBCT) and intraoral radiography images in the diagnosis of dental root fractures.

Material and Method: 50 maxillar central teeth with healthy roots were shot in a
single blow in laboratory environment. Cracks were formed for 10 and fractures were
forned for 40 teeth roots. Parts of root fractures were sticked together by forming root
fractures in five groups as crack, fracture without gap and fracture with 0,2 mm, 0,4
mm and 0,6 mm gaps. Images of all teeth were taken with CBCT and intraoral
radiography. Accurate diagnosis averages, positive predictive value test and Fleiss
kappa test values were calculated through the data taken from the evaluation results
of 30 dentists.

Results: The results obtained from 30 dentists evaluation showed that images taken
by the CBCT are better than images taken by the periapical radiography for the
diagnosis of root fractures and cracks. The results also showed that the quality of the
images increased as the voxel of the CBCT images decreased. The results of this study
are obtained by calculating precise diagnosis mean, positive predictive value test and
Fleiss Kappa test.

Conclusion: It is shown that images taken by the CBCT provides better and clearer
than the images taken by the traditional intraoral radiography in order to diagnose root

fractures and cracks.



The overall accuracy of CBCT was higher than intraoral radiography in diagnosing
dental root fractures. Based on the results obtained, it is recommended that CBCT with
0,3 can be a better option for the dental practices. According to the results of this study
and regarding the application time and dose of the radiation exposed and the quality
of the images, scanned images taken by CBCT with 0,3 voxel provides images with
sufficient quality in dentistry in order to diagnose root fractures and cracks.

Key Words: Root Fractures, Dental Radiography, Dental Tomography



2. GIRIS ve AMAC

Diinya genelinde muhtemelen 3 milyar travmadan etkilenen hasta mevcuttur ve
buna her yil 60 milyon civarinda hasta eklenmektedir (1). Dental travma, ¢ocuk ve
ergenlerde yaygin bir problemdir. Literatiirde yapilan ¢alismalar dental yaralanmalarin
goriilme sikliginin ¢ocuklarda %50 gibi yiksek bir oranda olabilecegini ortaya
koymustur (2). Yurimeyi yeni o6grendiklerinden ve daha hareketli bir strece
girdiklerinden 2 ve 4 yas arasindaki ¢ocuklar ile diizenli spor aktivitelerine baslayan 8
ve 10 yas arasindaki ¢ocuklarin dental yaralanmalara en ¢ok maruz kalan yas gruplari
oldugu bildirilmistir (3). Daha 6nce yapilmis ¢alismalarda travma sonucu olusmus dis
yaralanmalariin goriilme sikligi; calismanin yiiriitiildiigii tilkeye, analize dahil edilen
hastalarin yas gruplarina, yaralanmanin ortaya ¢ikmasina yol agan travma faktorlerine
ve cinsiyete gore degisiklik gosterdigi bildirilmesine ragmen genel olarak okul
cagindaki ¢ocuklarin yaklasik %50'sinin dental travmaya maruz kaldigi bildirilmistir
4,5).

Dental travmalarin nedenleri ¢esitlilik gosterir. Bu tiir yaralanmalar; diisme,
motorlu tasit kazasi, saldiri, sportif faaliyetler ve bir cisim ile vurulma gibi ¢ok ¢esitli
etkenlerden kaynaklanabilir. Dental travmalarin en ¢ok diisme nedeni ile olustugu
rapor edilmistir (6-9). Bunu spor aktivitelerinden kaynaklanan dental travmalarin
takip ettigi bildirilmistir (10-12).

Harici faktorlere en cok maruz kalan ve tipik olarak yabanci maddelerle ilk temas
eden On disler oldugundan, dental travmalarda en ¢ok yaralanan disler toplam dental
yaralanmalarin neredeyse %70’inden fazlasin1 olusturan st gene santral Kesici
diglerdir (13) ve bunlar1 Uist ¢ene lateral kesici diglerin takip ettigi rapor edilmistir (13,
14).

Dis kok kiariklar1 dental travmalarin sonuglarindan biridir. Dis kok kiriklarinin
teshis edilmesi kolay degildir ve tespit edilmedigi durumlarda ¢ogu zaman cerrahi
veya endodontik tedavi gereksinimleri ortaya ¢ikabilir (15). Disin uygun tedavisinde;
kok kirigimin yapisi, yeri ve boyutunun etkili oldugu diistiniilmektedir. Bundan dolay1
diste kok kirigin olup olmadigimin dogru bir sekilde tespit edilip degerlendirilmesi
onemlidir. Dis koklerindeki kiriklarin gesidi ve 6zellikleri hakkindaki bilginin eksik

elde edilmesi, yanlis teshis ve uygun olmayan tedavi ile sonuglanabilir (16). Gereksiz



girisimsel cerrahi midahele veya dis ¢ekimi, ¢ogu zaman belirleyici pre-operatif

teshisin eksikliginden kaynaklanmaktadir (15).

Gorsel yaklagimlar ile (vital boyama, magnifikasyon ve transilluminasyon yolu
ile inceleme) restorasyona karar verme ve gingival baglant1 ile apikal arasindaki kirik
uzantisint belirleme yeterliligi sinirliyken, kesin teshisin cerrahi midahele ve
radyolojik goriintiileme esnasinda belirlenebilecegi bildirilmistir (17). Geleneksel iki
boyutlu (2D) radyografi gibi iyonize radyasyon tabanli goriintiileme yontemleri, kok
kiriklarinin teshisinde yardimci olabilir, ancak bu yontemler sadece kirik bir segmentin
belirgin deplasmani oldugunda ve X-ray i1smmin kiriga paralel bir sekilde
yerlestirilmesi durumunda kiriklari ortaya ¢ikarabilir (18). Kok kiriklarinin teshisinde
yasanan zorluklar karsisinda, konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) gibi yakin
zamanda gelistirilen ii¢ boyutlu (3D) goriintiileme tekniklerinin kok kiriklarinin
teshisinde faydali oldugu rapor edilmistir (19). Ancak yapilan testler sonucunda bu X-
ray tabanli yontemlerin radyasyon dozunda artisa yol agtigi gorilmistiir (20).
Amerikan Oral ve Maksillofasial Radyoloji Akademisi’nin (AOMR) KIBT’in
endodontide kullanimi {izerine yayinladigi en son tavsiye kilavuzunda ALARA (as
low as reasonably achievable) ilkelerine bagli kalinmasini dnermistir ayrica ilave
teshis bilgisi icin faydasina karsi iyonize radyasyon riskinin karsilastirilmasi ve
Klinisyenleri KIBT’1 makul bir sekilde kullanmasi gerektigi konusunda uyarmistir
(19).

KIBT ile yapilan analizlerde duyarlilik ve ozgilliikte artis meydana geldigi
bildirilmistir (21). Literatiirde {i¢ boyutlu dental tomografi ile kok kiriklarinin teshis
ve degerlendirilmesi ile ilgili sinirli sayida makale olmasma karsin yaptigimiz
calismamiz ile U¢ boyutlu dental tomografi ile kok kiriklarinin degerlendirilmesinde

oldukca fazla ayrintili bilgiler elde edilebilecegini diistiniilmiistir.

Kok kiriklar gerek teshis ve gerekse tedavinin takibi agisindan dis hekimleri igin
giiniimiizde uygulanan geleneksel teshis yontemlerinin yetersizligi dolayisi ile
zorluklar olusturmaktadir. Gliniimiizde uygulanan geleneksel teshis yontemleri dis kok
kiriklarinin teshisinde yetersiz kaldigindan, {ic boyutlu dental tomografinin teshis ve
tedavi asamalarinin takibinde kullanigh bir yontem olabilecegi diislintilmiistiir. Bu

nedenle bu c¢alismada laboratuvar sartlarinda dis koklerinde olusturulan kok



kiriklarinin i¢ boyutlu dental tomografi ve geleneksel dental radyografiler ile

incelenip, dis koklerinde olusturulan kirik hattinin degerlendirilmesi planlanmustur.

Bu c¢aligmanin amaci, travma sonras1 meydana gelen kok kiriklariin tedavisinde,
kiriklarinin teshisi ve lokalizasyonunda karsilasilan zorluklar1 gidermek i¢in KIBT 1n
dis hekimliginde kullanilabilirligini ve kdk kirigr tanist ig¢in geleneksel intraoral
radyografi ve KIBT ile elde edilen goruntulerin karsilastirmali olarak analiz

edilmesidir.

Bu calisma cesitli nedenlerle ¢ekimi yapilmis disler tizerinde belirlenen kok
kiriklarinin ii¢ boyutlu dental tomografi yardimi ile incelenmesi ve ii¢ boyutlu dental
tomografinin kok kiriklarmin teshis ve tedavi islemlerinde kullanilabilirliginin

incelenmesi i¢in planlanmaistir.



3. GENEL BIiLGILER

3.1. Dental Travma

Dental travmatoloji, dis, ¢ene ve ¢evresindeki dokulara yonelik travmanin
epidemiyoloji, etyoloji, korunma, degerlendirme, teshis ve yonetimini kapsayan dis
hekimliginde bir branstir (22). Ayrica, kok rezorpsiyonu ve tedavisi gibi travma
sonrasi komplikasyonlarida kapsar (23). Dental travma basit ve kompleks
olabileceginden, tedavi yaklasimi multidisipliner olabilir (24). Zamaninda tedavi,
tedavinin kendisi kadar onemlidir. ClUnkl en zarar veren ve travma sonrasi
komplikasyona neden olan yetersiz ve uygun olmayan acil tedavinin uygulanmasidir
(25).

Travmatik dis yaralanmalar1 (TDY); hizli, ani ve beklenmeyen bir sekilde ortaya

ciktigindan, klinisyenler uygun acil miidahele i¢in her an hazir bulunmalidirlar (24).

TDY, pediatrik dental hastalar arasinda yaygin olarak goriilmektedir. 12 yasina
kadar cocuklarin yaklasik %20 ile %30’unun TDY’den muzdarip oldugu rapor
edilmistir (26). TDY oncelikli olarak cocuk ve ergenleri etkilemektedir (27-29), ancak
her yasta goriilebilir (14, 27). Yasam boyunca gerc¢eklesen TDY vakalariin %71-92
arasindaki oraninin, 19 yasindan 6nce gergeklestigi tahmin edilmektedir (30, 31). Bazi
caligmalar 24-30 yaslarindan sonra TDY vakalarinda azalma oldugunu bildirmistir

(32).

TDY, uzun dénemli ve kompleks tedavi gerektirebilir (33). Diger yandan TDY,
etkilenen sahislara, kendi ailelerine ve toplumlarina gore dolayli ve dolaysiz maliyetler

icerir (28, 34).

Agr1 ve rahatsizlik igeren akut bir durum olan TDY bazi durumlarinda
¢igneme, konusma ve giiliimseme becerilerini de etkileyebilmektedir. Coklu dis kaybi,
yumusak ve sert destek dokularin etkilenmesi gibi sonuclar ortaya ¢ikabilir (33). Bu
sonuglar hastalarin psikolojisi iizerinde ve hayat kalitesini ilgilendiren agiz saglig
Uzerinde negatif etkilere yol acabilir (35-37). Yapmis oldugu literatiir incelemesi
aragtirmasinda Lam (38), TDY vakalarinin global 6l¢ekte niifusun %5’den daha azini

etkiledigini rapor etmistir.



TDY vakalarinda en cok Ust c¢ene santral kesici diglerin etkilendigi
bilinmektedir (8, 28, 33). Erkek ¢ocuklarin kiz ¢ocuklarina nazaran daha ¢ok TDY’ye
maruz kaldiklar1 yapilan bazi ¢alismalarda rapor edilmistir (14, 33, 36). Calismalarin
bir kismi, kiz ¢ocuklarinin spor aktiviteleri ile daha ¢ok ilgilenmeleri sonucunda TDY

vakalarindaki cinsiyet farkliligin azalabilecegini belirtmistir (13, 28, 29).

Dental travmanin etyolojisi ilizerine yapilan literatiir taramasinda, ev igindeki
ve etrafindaki kazalar ile okuldaki kazalarin TDY’nin en onemli nedenleri oldugu
goriilmiistiir (13, 31, 39). Yapilan ¢alismalarda TDY vakalarinin en 6nemli nedeninin
diismeden kaynaklandigi rapor edilmistir (6-9, 13, 25, 40, 41). Spor aktiviteleri ile
ilgili yaralanmalar ise genellikle TDY’nin en 6nemli ikinci nedeni olarak gosterilmistir
(10-12). Yapilan bazi ¢alismalar sosyoekonomik ge¢misin TDY {izerinde etkili
olabilecegini gostermistir (24). Daha diisiikk sosyoekonomik toplumsal tabakadaki

ailelerin gocuklarmin genellikle daha ciddi TDY’ye maruz kaldigi bildirilmistir (42).

Daimi dislerde en yaygin olarak gorilen TDY tipi genellikle komplike
olmayan kuron kiriklar1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir (25, 38, 40). Siit disleri igin ise
en yiiksek siklikta gerceklesen TDY tipi genellikle lilksasyon yaralanmalar1 olarak
bildirilmistir (40). Bu beklenmeyen bir bulgu degildir, ¢iinkii siit dislerinin daha esnek
ve elastik destekleyici yapida kokleri vardir (24). Bu dislere yonelik bir yaralanma
oldugunda, bu dislerin kirilmaktan ziyade yerinden ¢ikma egilimi vardir (40, 43).

3.2. Dental Travmalarin Simiflandirmasi

TDY ileilgili ilk siniflandirma sistemi 1936 yilinda Brauer (44) tarafindan yapilan
on diglere ait kiriklarin siniflandirma calismasi olmasina ragmen, uzman goriisii ve
vaka raporlamasina dayanan ve genis ¢apli kabul goren ilk siniflandirma sistemi 1962
yilinda Ellis (45) tarafindan literatiire kazandirilmistir (38). Bu 6nciil ¢alismalardan
sonra literatiirde ¢ok sayida farkli siniflandirma sistemleri gelistirilmistir. Yaptiklari
literatiir arastirmasinda Feliciano ve Caldas (46), tespit ettikleri 54 farkli TDY
siiflandirma sistemi arasinda en gok Andreasen (47) tarafindan 6nerilen siniflandirma
sisteminin kullanildigi (%32) sonucunu elde etmislerdir. Tablo 1’de, Ellis (45), Dunya
Saglik Orgiitii (48) ve Andreasen (47) tarafindan yapilmis TDY siniflandirmalari yer

almaktadir.



Tablo 1. TDY Siniflandirmalari

Ellis (45)

Andreasen (47)

Diinya Saglik Orgiitii (48)

Az veya hic¢ dentin icermeyen
basit kuron kirigi

Onemli miktarda dentin iceren
ve dental pulpa icermeyen
kapsamli kuron kirig1

Dental pulpay1 aciga cikaran ve
onemli miktarda dentin igeren
kapsamli kuron kirig1

Kuron yapisinin kaybedilmesi
veya kaybedilmemesi ile non-
vital hale gelen travmatize dis
Tam dis kayb1

Kuron yapisinin kaybedilmesi
veya kaybedilmemesini iceren
kok kirig

Kuron veya kok kg
olmaksizin dis deplasmani

En masse (kutlesel) kuron
kirig1 ve degisimi

Kuron catlagi

Komplike olmayan kuron kirig

Komplike kuron kirig1

Komplike olmayan kuron-kdék
kirigt

Komplike kuron-kok kirig
Kok kirgt

Konkizyon
Siibluksasyon

Intruziv luksasyon
Ekstruziv luksasyon

Lateral luksasyon
Eksartikulasyon
Avulsiyon)
Alveolar soketin parcalanmasi
Fasial veya lingual alveolar
soket duvarmin kirilmasi
Alveolar prosesin  kirilmasi
(Soketin  dahil oldugu ve
olmadigr)

Mandibula  veya  maksilla
kiriklar1 (Soketin dahil oldugu
ve olmadigi)

Gingiva veya oral mukozanin
laserasyonu

Gingiva veya oral mukozanin
kontuzyonu

Gingiva veya oral mukozanin
abrazyonu

(Total

Dis mine kirigi

Pulpa dahil olmaksizin kuron
kirigy

Pulpa dahil kuron kirigt

Dis kok kirig

Kuron ve kok kirigi
Kok kirigi

Dis liiksasyonu

Dis intruzyonu ve ekstruzyonu
Dis aviilsiyonu

Oral  yumusak  dokularin

laserasyonunu igeren diger
yaralanmalar

Kaynak:Bastone vd. (ve digerleri) (14)

3.2.1. Kuron kiriklari

Kuron kiriklari, en sik goriilen TDY ¢esididir (7, 9, 13, 14, 31, 38, 41). Meydana
gelen kuron kiriginin gesidi; hastanin yasi, travmanin yonii ve siddetine baghdir (24).
Diisme, sportif aktiviteler, araba kazalar1 veya dislere ¢carpan yabanci nesnelerin sebep

oldugu yaralanmalar, kuron-kiriklarina yol agan en yaygin nedensel faktorlerdir (49).
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Mesleki riskler de bu tip TDY’ye yol acabilen faktorler arasinda oldugu belirtilmistir
(24). Ornegin cam sise iiretiminde siseye sekil vermek i¢in cama bir boru ile ifleyen
is¢ilerde mine kiriklarmin yaygin olarak goriildiigii bildirilmistir (50).

Kuron kiriklari; mine ¢atlagi, komplike kuron kiriklari, komplike olmayan kuron
kiriklari ve kuron kok kiriklar: olmak (izere dort grupta ele alinmistir (49)

3.2.2. Mine c¢atlag:

Minede meydana gelen, genellikle sa¢ kil1 inceliginde bir goriiniimii olan ve ¢ogu
zaman sadece 15181n mineyi aydinlattiginda (transillumine edildiginde) goriilebilen bir
catlak ¢izgisi olarak ortaya ¢ikar (24). Genelde anterior bdlgede, insizal kenarda veya
proksimal bir agida ortaya ¢ikarlar (51). Dis genellikle 1s1, dehidrasyon ve baskidaki
varyasyonlara kars1 hassas degildir (24). Resim 1’de mine ¢atlagina maruz kalmis disin

resmi, radyografisi ve ¢izimi yer almaktadir.

Resim 1. Mine Catlagi

Kaynak:  http://tri-cityendo.com/dental-trauma-part-infraction-crown-fractures-vital-
pulp-therapy/ (Erisim Tarihi: 01 Mayis 2015)

Mine catlaklart ¢ok yaygin olmakla beraber, ¢ogu zaman gormezlikten gelinir.
Cogu zaman mine catlaklari 1s1gin yansimasindan dolay1 belli olmaz iken, insizal

kenardan disin dikey eksenine dik bir bigimde 1g1k hiizmesinin yonlendirilmesiyle
kolayca tespit edilebilir (52, 53).

Mine catlaklar1 genel olarak tedavi gerektirmezler (24). Ancak coklu catlak
cizgilerinin oldugu ciddi vakalarda endikasyon; tiitiin, yiyecek, igecekler (¢ay, kirmizi

sarap, kola) veya klorheksidin gargaralar1 gibi diger sivilarin yol acacagi lekeleri
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onlemek i¢in bir yapistirict veya bitirme cilast ile mine yuzeyini kapatmak olabilir
(52).

Ravin (54) yapmis oldugu invitro ¢alismasinda, mine-dentin ¢atlaklarinin

gorliniiste saglam dislere bakteri istilas1 i¢in bir giris kapisi olabilecegini belirtmistir.

3.2.3. Komplike olmayan kuron kirig

Bu tip kuron kiriklarinda pulpa ortaya ¢ikmaz, sadece mine veya mine ve dentini
igeren kiriklardir (24). Resim 2’de komplike olmayan dis kirig1 travmasina maruz

kalmis disin intraoral goérintlsi , radyografisi ve ¢izimi gortilmektedir.

Resim 2. Komplike Olmayan Kuron Kirigi
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Kesintili dis tlibiillerinin aciga ¢ikmasi nedeniyle dis; 1s1, dehidrasyon ve baskiya
kars1 genellikle hassastir (55). Kuron kiriklarinda, bakteriler iltihab tireterek kesintili
dis tiibtllerini istila edebilirler (24). Giiniimiizde kullanilabilir olan kompozit
recineler, dikkatli bir yontem sayesinde kuron kiriklarinin tedavisinde mikemmel

estetik ve fonksiyonel sonuglar ortaya koymaktadirlar (24).

3.2.4. Komplike kuron Kkirigi

Pulpay1 agiga ¢ikaracak kadar derin olan bu kuron kiriklart mine ve dentini kapsar
(24). Luksasyon yaralanmasinin da komplike kuron kirigi ile birlikte ger¢eklesmesi
veya gerceklesmemesi durumuna bagl olarak pulpa sirasiyla agik kirmizi, siyanotik
veya iskemik goriiniise sahip olacaktir (52). Resim 3’te komplike dis kirigi travmasina

maruz kalmis disin intraoral géruntisi, radyografisi ve ¢izimi yer gérilmektedir.

12



Resim 3. Komplike Kuron Kirig:
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Dis tiibiillerinin kisimlara ayrilmasi ve pulpanin ortaya ¢ikmasi nedeniyle dis; 1s1,

dehidrasyon ve baskiya kars1 genellikle hassastir (24).

Gelisimini tamamlamamis dislerin tedavisi geciktirildiginde pulpa dokusunun
proliferasyonu (pulpa polibi) gergeklesebilir (49). Agiga ¢ikmis dentin taballeri ve
aci1ga ¢ikmis pulpa, dolayli ve dolaysiz bir sekilde pulpanin hasar gérmesine neden
olur ve bu durumda pulpa iltihaplanma ile reaksiyon verir ve sonrasinda granulasyon
dokusunun olusumu meydana gelir (56). Agiga ¢ikmis dentin tiibiillerine bakteri niifus
edebilir ve pulpanin yiizeyinde de bakteriler bulunabilir ancak pulpanin

vaskularitesinin iyi olmas1 bakteri kolonizasyonu gegiktirir (52).

3.2.5. Kuron-kok kirigi

Bu tiir kiriklar, disin hem kok kismini hem de kuron kismini kapsar (24). Kuron-
kok kiriklart; mine, dentin ve sementi kapsar ve bazi durumlarda pulpaya da ulasabilir
(52). Genellikle periodonsiyumun hemen altina veya alveolar kemigin igine uzanan
yatay veya egik servikal bir kirik olarak ortaya ¢ikabilir (24). Kuronal kirik, agriya
sebep olabilecek sekilde okliizyonda insizal bir y6ne deplase olabilir (52). Cogu
zaman, kuron kokten tamamen ayrilir, baz1 durumlarda ise sadece diseti ile yerinde
tutulur (24). Premolar ve molar bolgelerde kirik disin bukkal veya palatinal yuzu ile
smurli olabilir (52). Resim 4’te kuron-kok kirigi travmasi gegirmis dise ait intraoral

goruntasi, radyografisi ve ¢izimi gorilmektedir.
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Resim 4. Kuron-Kok Kirigt
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Kirik ¢izgisindeki plak birikiminden dolay1 kirik ¢izgisinin yanindaki periodontal
ligament iltihaplanabilir (49). ideal sartlar altinda kuron-kék kiriklarinin tedavisinde,
pulpay1 korumak igin ekspoze dentinal tiibiiller kapatilir ve dis orjinal fonksiyon ve
estetigine uygun olarak restore edilir (49, 57).

3.2.6. Luksasyon

Disin soketinden ¢ikmasina yol agan bu tip TDY’ler, yaralanmanin siddeti ve
yoniine gore farkli tiplere ayrilir (24). Yas ile beraber azalan alveolar kemigin
esnekligi liikksasyon travmalarinda 6nemli bir rol oynar (58, 59). Ciddi bir sekilde liikse
olmus ve yerinden oynamis diste, az bir liiksasyon ve yer degistirmeye maruz kalmis
bir dise nazaran daha kapsamli hasarlar (pulpa nekrozu, kok rezorpsiyonu, kanal

obsturasyonu, immature dislerin kok gelisiminin durmasi gibi) meydana gelebilir (60).

Dental yaralanmanin ¢esidine bagl olarak, dis, pulpa ve ¢evresindeki yapilarda
ciddi hasar meydana gelebilir (61, 62). Diste meydana gelen hasar bazen travmadan
hemen sonra goriilebildigi gibi, baz1 durumlarda haftalar, aylar, hatta yillar sonra
ortaya cikabilir (24)

Dental travmatolojide, liksasyonlar yaygin bir sekilde gergek vaka sayilarindan
daha az rapor edilen TDY vakalaridir (61). Muhtemelen bu durum, bu tip TDY
vakalarinda dis ile ilgili bir problemi gosteren bir belirti olmamasindan dolayi

yaralanmanin siddetinden habersiz olan hastalarin bu tip TDY vakalarinda bir

dighekiminin yardimina ihtiyaclari olmadigi algisindan kaynaklanmaktadir (24).
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Avllsiyonlar dahil rapor edilen liiksasyon vakalarina ait veriler, tiim dental TDY
vakalar1 icerisinde bunlarin oraninin %22 ile %61 arasinda gergeklestigine ve bu
vakalarda en ¢ok etkilenen dislerin Ust ¢ene santral kesici dislerin olduguna isaret

etmektedir (4, 62).

Literatiirde alt1 farkl: liiksasyon tipi; konkiizyon, subliiksasyon, lateral liksasyon,
intruzyon, ekstruzyon ve avilsiyon olmak iizere alt1 farkli kategoride

siiflandirilmistir (49).

3.2.7. Konkiizyon

Bu tir TDY lerde dis bir darbe ile travmatize olur, ancak normal pozisyonu
degismez (24). Konkiizyon vakalarinda, disi okluzal kuvvetlere ve perkisyon testine
kars1 hassas hale getiren 6dem ve kanama meydana gelebilir (43). Resim 5’te
konkiizyon travmasina maruz kalmis disin intraoral gorintisu, radyografisi ve ¢izimi

gortlmektedir.

Resim 5. Konkiizyon
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Bu tir TDY’lerde tedaviye gerek yoktur, ancak dis okllizyonda ise hiper okliizyonu
minimalize etmek icin antagonist dis mollebilir (47). Alternatif olarak hastanin rahat
kullanabilmesi igin dis splintlenebilir (57). Pulpal komplikasyonlar nadir olarak
goruldr (52). Kok gelisimi safhasi, belirleyici teshis ve tedavi planlamasi faktoradur
(61).
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3.2.8. Subliksasyon

Subluksasyon turundeki TDY’lerde dis aldig1 darbe ile yerinden hafif bir sekilde
oynar, ancak soketinden 6nemli bir sekilde ayrilmaz (24). Bu tiir TDY vakalarinda,
yatay dogrultuda ve bazen yatay dogrultu ile birlikte az bir miktarda dikey dogrultuda
dis mobilitesine yol acan ligamentlerde biraz hasar meydana gelir (43). Resim 6’da
subliiksasyon travmasina maruz kalmig digin intraoral grafisi, radyografisi ve gizimi

gorulmektedir.

Resim 6. Subllksasyon
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Gingival sulkustaki kanama bu travmanin teshisini dogrular (52). Subliksasyon
vakalarinda travmaya maruz kalan disler normal pozisyonlarmin korurken, yatay
olarak mobil hale gelen dis perkiisyon ve okluzal kuvvetlere karsi hassas hale gelir
(43). Odem, kanama ve periodontal ligament liflerinin (PDL) yirtilmasi séz konusu
olmakla beraber, subliiksasyonda PDL hasar gorir (52). Subliksasyonun diger bir
etkisi de pulpaya yonelik nérovaskuler dolasimin tamamen veya kismi olarak kesintiye

ugramasidir (63).

Disin okliizyonda olmast durumunda, tedavi i¢in antagonist dis hafif bir sekilde
okliizyondan asindirilabilir ve hastaya iki hafta yumusak diyet onerilir (52).Gerekli
durumlarda disler splintlenebilir (57, 63).

Bu travmalar sonucunda pulpa komplikasyonlar1 nadir olarak goruliur ve kok
gelisiminin safhasi belirleyici prognoztik faktordiir (52). Subliksasyon ile birlikte bir
kuron kirginin olmast durumunda, pulpa nekrozu yiksek oranda gorulir (61).

Subliiksasyon sonucunda kok rezorpsiyonu c¢ok nadir olarak gorulir ve bunun
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meydana gelmesi durumunda soz konusu olan Oncelikle onarim ile ilgili kok

rezorpsiyonudur (52). Cok nadir durumlarda iltihap rezorpsiyonu gortlmektedir (64).

3.2.9. Lateral liksasyon

Disin soketinde buccal-lingual ve labial-palatinal yonde yer degistirdigi TDY
tipidir (24). Dis, soketinde lateral eksentrik sekilde yerinden oynarken, alveolar kemik
kirtlir veya ufalanir (52). Resim 7’de lateral lilksasyon travmasi gecirmis dise ait

intraoral goruntlsu, radyografisi ve gizimi gortlmektedir.

Resim 7. Lateral Liiksasyon
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Kuron genellikle palatinal yone dogru yer degistirirken, kemigin icindeki
kilitlenmis pozisyonundan dolay1 dis hareketsizdir ve yiiksek bir ankilotik (metalik)
perkusyon tonu mevcuttur. Gingival sulkusda kanama meydana gelebilir ve yerinden
oynayan labial kemik sulkus bolgesinde elle muayene edilebilir (52).

3.2.10. intruzyon

Disin, alveol kemigi iginde apikal yone dogru deplasmani ile sonuclanan TDY
tipidir (24). Lateral liksasyon ile birlikte intruzyonun gergeklesmesi durumunda,
alveolar soket kirilabilir (26). intruzyon; nérovaskiiler pulpa devamliligmin kesilmesi,
disin kirilan kemikte sikismasi, marjinal ¢izginin deplasmani ve periodontal
ligamentin sikismasi nedeniyle ciddi bir TDY ¢esidi olarak degerlendirilmektedir (26,
65, 66). Resim 8’de intruzyon travmasi ge¢irmis dise ait intraoral goruntusu,

radyografisi ve gizimi gorulmektedir.
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Resim 8. Intruzyon
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Intruzyon travmalar1 daimi dislerde nadir gériilmesine ragmen (67), pediatrik
niifusta daha sik gortlmektedir (65). Intruzyon travmalarinda ii¢ farkli tedavi modiilii
onerilmektedir: spontan re-erlpsiyon, cerrahi veya ortodontik ekstriizyon (26, 65-67).
Ortodontik ekstriizyonda disleri eski pozisyonuna geri getirmek i¢in haftalarca siiren
band, braket ve tel kullanilir (68). Daimi diglerde spontan re-ertipsiyonun etkili
olacagina dair fikir birligi bulunmamaktadir, dolayisiyla immatur daimi dis olmadigi
sirece bu tedavi genellikle kullanilmamaktadir (65, 67). Cerrahi ekstriizyon,

sonrasinda splintleme yapilarak dis dogal pozisyonuna tekrar yerlestirilir (68).

3.2.11. Ekstruzyon

Travma sonucunda dis, koronal yonde hareket eder (24) ve gingival sulkusda
kanama meydana gelir (52). Ekstruzyon travmasina maruz kalan disler bulundugu
soketinde gevser ve yanindaki dislere nazaran belirgin bir sekilde soketinden disariya
dogru ¢ikar (69). Periodontal ligament baglantisininda kismi bozulma ile birlikte dis
hareketinde artis ve pulpada damar tikanikligina (koagiilasyon nekrozuna) yol agan
apikal norovaskiler liflerin yirtilmasi s6z konusudur (52). Resim 9’da ekstruzyon

travmasi gecirmis dise ait intraoral goruntisu, radyografisi ve ¢izimi gorilmektedir.
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Resim 9. Ekstruzyon
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Disin aksial yonde 2mm hareket etmesi durumunda pulpanin kurtarilmasi
Ozellikle travmaya maruz kalmis disin apeksi kapali oldugu durumlarda ¢ok az olasidir
(70). Heniiz destekleyici bilimsel veriler mevcut olmasa da, disin dikey olarak
hareketinin artmasi, pulpa vaskilaritesinin saglam kalma ihtimalini diisiirmektedir
(69).

Disin dogal pozisyonuna tekrar dondiriilmesi amaciyla ekstriizyon travmasina
maruz kalan disin insizal kenarina aksial parmak presi nazik¢e uygulanir (57).
Genellikle lokal anestesiye gerek yoktur ve disin stabilize olmast i¢in iki hafta boyunca

rigid olmayan splint uygulanir (52).

3.2.12. Auvdlsiyon (eksartikulasyon)

Bu tip TDY’de dis soketinden tamamen ¢ikar (52). TDY’ler arasinda aviilsiyon en
ciddi travma olarak degerlendirilmektedir, ¢iinkii bu tiir travmalarda pulpanin kan
damarlar1 ve sinirleri kopmakla beraber periodontal ligamentte yirtilir ve replasman
oncesinde ekstraalveolar olarak digsarda kalan dis kuruma zamani boyunca dehidre olur
(24). Diger TDY ler ile karsilastirildiginda aviilsiyon vakalar1 goreceli olarak nadir
goriiliir ve tim TDY vakalarinin %1-%6’1m1 olusturur (71). Diger ¢cogu TDY ’lerde
oldugu gibi; genellikle spor aktiviteleri, oyun ve araba kazalar1 bu travmaya yol agar
ve Ust cene santral kesici disler daimi dislerde en sik aviilse olan dislerdir (72, 73).
Resim 10°da aviilsiyon travmasi gecirmis dise ait intraoral géruntusu, radyografisi ve

cizimi gorulmektedir.
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Resim 10. Aviilsiyon
Kaynak: Andreasen vd. (52)

1960’lara kadar aviilsiiyon vakalarinda travmaya maruz kalan dis bir kayip olarak
kabul gortlmekteydi (71). Kok rezorpsiyonu ile sonug¢landigindan, aviilse bir disin
reimplantasyonu gegici bir 6nlem olarak gortilmekteydi . Dr. J.O. Andreasen ve daha
sonra Dr. M. Cvek tarafindan yayinlanan ¢alismalardan sonra bu yaklagim tekrar
degerlendirilmistir (74). Bu calismalar, aviilse ve reimplante bir disin belirli tedavi
asamalarimin zamaninda uygulanmasi sayesinde tedavi edilebilecegini gostermistir
(71). Avilse olmus bir disin kurtarilmasi igin soketinden ¢iktiktan sonra gegirilen siire
en kritik faktordiir (73). Ozellikle kok yiizeyinin acik hava ile temasi ile dehidrasyona
ugramasini onlemek i¢in mumkin oldugunca ¢abuk bir sekilde aviilse dis tedavi
amaciyla soketine tekrar yerlestirilmelidir (71). Reimplante edilen dise iki haftaligina

esnek bir splint ve sistemik antibiotik tedavisi uygulanir (52).

3.2.13. Alveolar yaralanmalar

Dental yaralanmalarda sekonder kemikte meydana gelen bazi kirik tipleri vardir

(24). Andreasen vd. (43) alveolar yaralanmalar1 asagidaki gibi siniflandirmastir:

a) Alveolar soketin komunizyonu (ufalanma/kiriima): Disin intruzyon veya
lateral liiksasyon ile iligkili olarak alveolar soketin ezilmesi durumudur. Resim
11a’da alveolar soketin komminuzyonunu gostermektedir.

b) Alveolar soket duvarinin kirilmasi: Bu kiriklar genellikle fasial veya lingual
kortikal kemik ile sinirlidir. Resim 11b ve 11c’ de alveolar soket duvarina ait

kirigi gortlmektedir.
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C) Alveolar prosesin kirilmasi: Bu vakalarda kiriklar, dis soketini igerebilen
(veya icermeyen) hem labial hem de lingual kortikal kemigi igerir. Resim 11d
ve 1lle‘de alveolar proses kirigir gérilmektedir.

d) Mandibula veya maksillanin kirilmasi: Bu travma durumlarinda kiriklar

mandibula veya maksilla tabanin1 ve alveolar prosesini kapsar. Bu kiriklar
alveolar soketini kapsayabilir. Resim 11f ve 11g’de mandibula ve maksilla

kiriklar goriilmektedir.

Resim 11. Alveolar Kiriklar
Kaynak Chigurupati ve Dawson (75)

Alveolar yaralanmalarda kemik kiriklarinin iligkili oldugu disin vaskiiler tedarigi
bozulabilir ve bu durum pulpa nekrozuna yol acabilir (52). Cogu zaman liiksasyon
travmasinin da beraber olmasi ve periodontal ligamentin zarar gormesinden dolay1 bu

travmalarda bazen kok rezorpsiyonu gerceklesebilir (76).

Alveolar kiriklarin tedavisinde infiltrasyon veya tercihen bolgesel bir blok
anestezi kullanilarak, kirik yerine gecirilir ve kirik segmente yar1 rigid bir splint ile 3-
4 haftaligina splint uygulanir (52). Pulpal ve periodontal ligament iyilesme siiresi 4
hafta, 8 hafta ve 6 ay sonra gézlemlenmelidir ve bir y1l sonra 5 y1l boyunca yillik olarak

bu gozlemler devam ettirilmelidir (52).

3.3. Kok Kiriklar

Kok kiriklari; dentin, sement ve pulpayi igeren kiriklar olarak tanimlanir (43). Kok
kiriklar1 daimi dentisyonda tiim dental yaralanmalarin sadece %5-%7’sini (72, 77-79)
ve siit dentisyonundaki tiim kiriklarininda %2-4’tinii olustururlar (72, 79). Cocuklarda
daimi dentisyonda kok kiriklarini i¢in en yaygin yas araligi 11-20 yas olmakla beraber

%75 Ust gene santral dislerin etkilendigi bildirilmistir (77, 78).
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Bu tiir TDY ’lerde, tamamen kemigin iginde yerlesik olan kokiin kirilmasi s6z
konusudur (24). Bu kiriklar en ¢ok Ust ¢ene kesici dislerde ve genellikle 10 ile 20 yas
arasindaki hasta grubunda goérilmektedir. Erkek hastalar bu travmaya bayanlara gére
daha ¢ok maruz kalirlar (78). Alveolar kok kiriklar1 genellikle baska bir travma

yaralanmasi ¢esidi ile beraber ortaya ¢ikar (80).

Kok kiriklari, siit veya immature kokli dislerde nadir goralir (80, 81). Bu disler
travmatik bir yaralanmada kirilmadan ziyade soketlerinin iginde lukse olmaya
(¢tkmaya) meyillidirler (82). Bu muhtemelen geng hastalarin dislerinin etrafindaki

alveolar kemiginin artan esnekliginden kaynaklanmaktadir (81).

Klinik pratiginde dental kok fraktiirlerinin kesin tanisini koymak zordur (83).
Cogu vakada tan1 koymak icin su sikayetlerin varligir degerlendirilir; agri, lokal abse,
disin mobilite siiphesi, periodontal cep, fistiil yolu, perkiisyonda ve palpasyonda agri

(84).

Kok kiriklarinin teshisinde iyi bir anamnez, klinik muayene ve radyolojik
muayene 6nemlidir (85). Son yillarda literatiirdeki giincel ¢alismalar KIBT in dikey
kok kiriklarini yiiksek kesinlik ve hassaslik ile tespit ettigini gostermistir (21, 83, 86-
89). Tablo 2’de kok kiriklarinin siniflandirmasi yer almaktadir.

Fraktiirleri karsilastirdigimizda vertikal kok kiriklarin1 (VKK), horizontal dis
kiriklarina (HKK) gore teshis etmek daha zordur. Merkezi 1siin fraktiir ¢izgisindeki

penetrasyonu kok kiriklarinin ve gatlaklarin teshisini kolaylastirir (90).

3.3.1. Vertikal kok kiriklar1 (VKK)

Amerikan Endodontistler Dernegi’nin tanimina gére VKK, “apeksten baslayan ve
koronal kisma kadar yayilan boylamsal kok kirigidir” (16). Genellikle bir dentin
kirigindan baglar ve ¢igneme baskilari ve okliizal basinglar ile zamanla geligir (91).
Stress faktorlerinin dogasina bagh olarak, VKK genellikle kokin apikal ucundan
baslar ve koronal olarak ilerler veya apikal bir dogrultuda uzantili kokiin servikal

kisminda olusabilir (16, 92).
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Tablo 2. Kok Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Turd Alt Simiflandirma

i

Say1
- Coklu
@
<
-
X
x Yer
N4
X
S Servikal Orta Apikal
=
<«
[
z Koronal Kismin
o Pozisyonu
N
o
~
o Yerinden Cikmayan Yerinden Cikan
=
Kapsam ‘
Tam
Parca
Segmentasyonu

Kirik Pozisyonu

VERTIKAL KOK
KIRIKLARI

Supraosseous Intraosseous

Kaynak: Malhotra vd. (93)
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Uzun bir donemde gelistiginden birincil patojenik nedeni her zaman belli degildir
(91). VKK, kok kanal tedavisi siirecinde ve sonrasinda disin prognozuna yonelik
onemli bir tehdittir. VKK, dolgu prosedur( slreci veya sonrasinda ¢igneme kuvvetinin
yol agtig1 stress faktorleri ile ortaya ¢ikabilir (16, 92). K6k dolgusu ile VKK’ nin ortaya
cikigt arasindaki ortalama siirenin 39 ay (94) ile 52.5 ay (95) arasinda oldugu

gbzlemlenmistir.

VKK; mine, dentin ve pulpa boyunca disin uzun aksi boyunca uzanan
tamamlanmis ya da tamamlanmamis kiriklardir (96). Asir1 ve uygunsuz baski sonucu
kok kanalinda olusan stress VKK’ya neden olur (97). Ozellikle kék kanali icindeki
postlarin varligi, uygunsuz endodontik alet kullanimi, k6k dolumu esnasinda asirt
basincin uygulanmasi ve uzun siireli ultrasonik titresim bu kiriklarin ve ¢atlaklarin
sebebidir (90). Cigneme kuvvetleri, tedavi géren dislerde tedavi edilmemis dislere
gore VKK’nin daha yiksek prevelansta gortlmesine yol acar (98). Resim 12a’da
maksiller premolarda ve Resim 12b’de ise molar disin mesial kokunde bulunan VKK

vakalarina ait resimler yer almaktadir.

Resim 12a. Maksiller premolarda bir VKK  Resim 12b. Mesial kdkteki VKK
Kaynak: Tamse vd. (99) Kaynak: Bakland ve Tamse (100)

Maksillar ve mandibular premolari, maksillar molarin mesio-buccal kokleri ve
mandibular molarlarin mesial kokleri, ve mandibular kanin disi gibi daha kiigiik
mesio-distal ¢apli diiz veya ince koklii disler kiriklara kars1 daha hassastir (91). Testori
vd. (101), endodontik olarak tedavi edilen dislerde VKK vakalarinin premolarlarda en
yiiksek oranda ortaya ¢iktigin1 gézlemlerken, Chan vd. (102) yaptiklari ¢alismada en

sik karsilagilan VKK vakalarinin birinci molarlarda ve en nadir vakalarin ise anterior
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dislerde ortaya c¢iktigini gozlemlemislerdir. VKK vakalarmin vital anterior dislerde
nadir rastlanmasinin sebebi muhtemelen ¢igneme yoniiniin genelde dikeyden daha

ziyade yana dogru olmasindan kaynaklanmaktadir (91).

VKK, dis ¢iiriikleri ve endodontik vakalardan sonra dis ¢ekimlerine yola acan en
yaygin Ugiincii neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir (103, 104). Bu tiir kiriklarin
yagsandig1 vakalarin biiylik ¢ogunlugunun 40 yasinin iizerindeki hastalarda teshis

edildigi gézlemlenmistir (105). Ancak VKK vital dislerde de gézlemlenebilir (91).

Genellikle fraktirler fasio-lingual yonde servikalden apikal bélime kadar devam
eder (97). VKK’daki en 6nemli isaret ¢ignemedeki agridir. VKK nin klinik gorunttsi
periodontal lezyonlara ve abselere benzer. Fistiil varligit VKK nin baska bir isaretidir.
Buna ragmen bazi VKK’I1 disler normal periodontal derinlik gosterebilirler (94).
VKK’da kokiin yan yiizeyine dogru agisal kemik kaybi ve lateral parlaklik, furkasyon
bolgesine dogru hale benzeri uzama VKK’ya 6zgu radyografik bulgulardir (90). Tim
bu durumlar, periapikal radyografilerle teshisi zor olan VKK’nin teshisinde siklikla
kullanilir (98).

Basarisiz kok kanal tedavisi veya periodontal hastaliklarda da gorilebilen siz1
veya ¢igneme esnasindaki agri, mobilite, derin sondalama defektleri, periodontal
abse ve periapikal radyoliisensler gibi ¢ogu zaman benzer isaret ve semptomlar
VKK’nin teshisi oldukga zorlastirir (105-107). Teshisteki bir hata uygun olmayan bir
tedavi yontemine yol acabilir. Ornegin, periodonsiyumun ucuna kadar zarar veren
VKK farkli bir vaka olarak teshis edilmesi durumunda periodontal tedavi veya kok
kanal tedavisinin tekrar edilmesi seklinde uygun olmayan tedavi yoOntemleri

benimsenebilir (108).

Cekilmis kok kiriklarinin histoloji ve patogenezini inceleyen Walton vd. (109),
kirik ¢izgisindeki irritanlarin yumusak dokular ve alveol kemiginde iyilestirilemeyen
dogrusal tahribata yol acan iltihapli bir lezyona neden oldugunu bulmustur. Boyle bir
hasar periodontal sorunlarda veya basarisiz kanal tedavisi gibi vakalarda da goriilebilir
ve VKK ile karistirilabilir (108). Kirtk tamamen koronalden apikale lingualden fasiala
kadar tamamlanmis veya tamamlanmamis olabilir ve bu durum teshisi daha zor bir
duruma sokar (110). VKK olusan disler ¢ogu zaman kurtarilamaz genelde bu disler
restore edilemez olarak kabul edilir (82).
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VKK vakalarinda kesin bir teshis i¢in bilinen tek bir spesifik isaret, semptom veya

radyografik 6zellik bulunmamaktadir. VKK ’larda teshis siireci agsagidaki agamalardan
gecmektedir (108):

a)

b)

¢)

d)

e)

Hastanmin oznel degerlendirmesi: Hastanin sikayetleri siddeti vakalara gore
degisen agr1, genelde stabil olmasina ragmen bazi durumlarda disin mobilitesi,
cigneme esnasinda agr1, lokalize sisme veya periodontal tiirii bir abseden ¢ikan
kot bir tat veya dis eti iltihab1 seklinde olabilir.

Objektif pulpa ve periapikal testleri: Kok kanal tedavisi yapilmis dislerde
pulpa testleri VKK teshisine katkisi bulunmamaktadir. Perkiisyon ve
palpasyon gibi periapikal testler de VKK ’larin teshisinde etkisizdir.

Klinik arastirma bulgulari: Genel bir bulgu siniis tracti veya gingival bir
sismedir.

Radyografik bulgular: Radyografiler kemik rezorpsiyonlarinin oldukca
kapsamli bir varyasyonunu gosterir (107). Bu rezorptif lezyonlar disin i¢inden
ziyade dise bitigiktir. Nadiren ¢ok kiiclik kila benzeyen radyolusens kirik
cizgisi kokte goriinebilir. Periodontal veya endodontik iltihapli rezorptif
lezyonlar gibi diger vakalara cogu zaman benzediginden, VKK ’larin spesifik
radyografik bulgular1 yoktur (16). Giincel ¢alismasinda Karygianni vd. (111),
VKK vakalarmin ¢ogunda her hangi bir patolojik kemik degisimi
goriilmedigini rapor etmistir. VKK’larin en sik goriilen radyografik 6zelligi
Resim 13a ve 13b’de goriilen J seklinde hale gorinimuidir. Mandibular
molarlarda, furkasyonda radyolusens bir alan siklikla goralir ve bu durum
diger periapikal/lateral degisimler ile birlikte goriiliir (106).

Ayrilmis kok segmentleri radyografide nadiren goriiliir. Kok kiriginda belirgin
bir ayrigsma olmasi durumunda, kokler arasini kapsayan ve segmentleri ayiran
iltihapli doku olan genis bir radyolusens alan gortlur (17). Resim 14’te oldugu
gibi goriildiiglinde bunlar kesin teshistir.

Dental ge¢mis: Disi etkiliyen gecmisteki prosediirlerin goz oniine alinmasi
teshis i¢in Onemlidir, ¢linkii VKK’lar spontane olarak ortaya g¢ikmazlar.
Cogunlukla VKK ’lar kok kanal tedavisi goren dislerde goriilmektedir ve/veya
kok ile ilgili cerrahi miidahalelerde fark edilirler (111).
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Resim 13a. Mandibular premolarda  Resim 13b. Mandibular premolarda daha
¢ok genis bir hale seklinde lezyon kiicuk boyutta bir hale radyolusens lezyonu

Kaynak: Walton ve Tamse (108)

Resim 14. Iltihap icerisinde ayrilmis kok kirik segmentleri
Kaynak: Walton ve Tamse (108)

3.3.2 Horizontal kok kiriklar1 (HKK)

HKK, %5 ile %7 arasindaki goriilme siklig1 ile diger dental travma cesitlerine
nazaran ¢ok yaygmn gorilmemektedir (80, 112). HKK genellikle travmatik

yaralanmalar sonucunda geng yetiskinlerin anterior dislerinde goriilmektedir (113).

Travmaya bagli olusan HKK, kuronal, orta ve apikal c¢lude gorulebilirler (79).
Cogunlukla kokiin orta iigte birinde goriiliir, apikal ve koronal iiglii kiriklar1 bu
siralamayi takip eder. Kok kiriklari genel olarak yaralanmadan kisa bir siire sonra

teshis edilebilir, fakat sonradan rutin dis muayenelerinde de tespit edilebilirler (78).
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Resim 15a’da radyografi ile Resim 15b’de ise KIBT ile elde edilmis HKK vakalarina

ait goriintiiler yer almaktadir.

.

Resim 15a. Radyografi ile belirlenen HKK  Resim 15b. KIBT ile elde edilmis HKK
Kaynak: Cantore vd. (114) Kaynak: Kamburoglu vd. (115)

HKK lokasyona bagli olarak kokiin farkli kisimlarinda meydana gelebilir ve
bunlar Resim 16°da goriildiigii gibi kuronal Gglincl, orta tglnct ve apikal Ggincl
seklinde siniflandirilir (24). K6k kiriklari, Resim 16d’de goriildiigii gibi aralarinda
diyastaz olarak adlandirilan boslugun bulundugu koronal ve apikal fragmanlar olmak

Uzere yeni kisimlar meydana gelir (116).

Resim 16a. Kokiin kuronal tgiinci Resim 16b. Koékun orta tglnci
bolgesindeki HKK bolgesindeki HKK
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Resim 16¢. Kokin apikal tgincu Resim 16d. Apikal ve koronal
bolgesindeki HKK kiriklarin yerleri ve diyastaz

Kaynak: Berman vd. (24)

HKK vakalarinda teshiste asagidaki asamalar izlenir (117):

a)

b)

d)

Gorsel belirtileri: Koronal segment mobil ve bazi durumlarda yerinden ¢ikmig
olabilir. Gegici kuron renk degisimi (kirmizi veya gri) ortaya gikabilir ve
gingival sulkusta kanama gaérulebilir

Perkiisyon testi: Dis hassaslagsmis olabilir.

Mobilite testi: Koronal segment mobil olabilir.

Pulpa testi: Pulpanin duyarlilik testi baslangicta gecici veya daimi noral hasara
isaret eden olumsuz sonuglar verebilir. Pulpanin durumunun gézlemlenmesi
onemlidir. Disin vaskiiler tedarigi Laser Doppler Flowmetry (118) veya nabiz
oksimetri (119) kullanarak degerlendirilebilir

Radyografik bulgular: Kok kirik cizgisi genellikler goriiniir durumdadir.
Radyolusens ¢izgiler kokii iki veya daha fazla pargalara ayirirken, apikal parca
daima yerindedir ve koronal parga ise ¢ogu zaman yerinden ¢ikar (52). Daha
iyi bir teshis icin, periapikal, okluzal ve farkli agilardan alinan periapikal
radyografilerin ¢cekilmesi Onerilir.

Bir kok kiriginin yénetimi kirigin konumu ve kokle iliskisinin derecesine baghdir.

Alveol

kretin altindaki kok kiriklarinin  konservatif tedavisi fragmanlarin

dislokasyonlarini, inmobilasyonunu, okliizyondan diisiirmeyi gerektirebilir. Daha ileri

dis tedavileri endodontik tedavi, splint yerlestirme, diodontik implant ve restoratif

proseddrleri beraberinde getirebilir (120).
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3.4. Dis Hekimliginde Goriintiileme Teknikleri

1895 yilinda katot 1ginlarinin olasi alaninin oldukga Gtesinde tasarlanan katot 1g1n
ureticisinden bir goruntt dokimiinu kazara bulan Wilhelm Condrad Rontgen, X-ray
olarak isimlendirdigi bilinmeyen radyasyondan olusan fotografik bir plaka Gzerinde
esinin elinin ¢ektigi resimde kemiklerin gorlntlsind ortaya gikararak bulusunun
medikal alanda kullanilabilecegini gostermistir (121). X-isinlarinin bulunmasindan
kisa bir siire sonra Alman dis hekimi Otto Walkhoff kendi disinin dental radyografigini

cekerek X-1sinlarinin dental tedavide kullanimina onciiliik etmistir (122).

1930’dan sonra dis hekimliginde su an kullandigimiz rontgen cihazlarina yakin
cihazlar kullanilmaya basland1 ve 1940 yillarinin sonlarinda panoramik radyografi

Y.V. Paetero tarafindan dis hekimligi alanina girdi (123).

Radyografi, dis hekimliginde en Onemli diagnostik yontemlerden biridir.
Radyografi, bir objenin gorintisinin bir film veya bir ekran Uzerine kaydedilmesidir.
Birgok hastaligi dogru degerlendirmek i¢in teshis ve tedavi planlanmasi radyografiden

elde edilen verilerle yapilabilmektedir (123).

Dental hastalarda radyoloji 6nemli bir degerlendirmedir, dis ve maksillofasial
hastalik siiphesi bulunan hastalar i¢in uygun radyografik prosediiriin se¢imine iligkin

kilavuzlar mevcuttur (124).

Dr. Walkhoff’un ilk denemesinden bu gune kadar gecen stire igerisinde dental
goriintiileme teknikleri ve dis hekimliginin farkli alanlarindaki uygulamalarinda
oldukca kapsamli ilerlemeler kaydedilmistir. ilerleyen zamanlarda 3 boyutlu
gorlintiillemeye olanak saglayan dijital goriintiileme ve sirasiyla bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goruntileme (MRG), pozitron emisyon tomografi (PET) ve

konik 111 bilgisayarli tomografi (KIBT) iiretilmistir (125).

Herhangi bir goriintiileme tekniginin etkinligi, teknik yeterliligi ile beraber
gorlintii ve onu yorumlayan sahis arasinda var olan kompleks bir etkilesim agisindan
teshis dogruluguna dayanmaktadir. Dolayisiyla, gorintiileme tekniklerinde zamanla
ortaya c¢ikan sofistike teknolojik ilerlemeler, daha iyi bir hasta yoOnetimini

garantilememektedir (126).
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Dis hekimliginde kullanilan goriintiileme teknikleri genis anlamda su sekilde
smiflandirilabilir: intraoral ve ekstraoral gorintiileme, analog ve dijital gortnttleme,
iyonlastirict ve iyonlastirmayan goriintiileme, iki boyutlu ve ¢ boyutlu gorintileme

yontemleri (121).

3.4.1. Intraoral radyografi

Intraoral film emiilsiyonundaki elektronlarla X 1smm etkilesiminin gizli bir
goriintii olusturulmasini ve gizli goriintiiyli goriiniir bir gorilintiiye doniistliren kimyasal
islemi igerir. Intraoral radyografi teshis filmlerini kaydetme, goriintiileme ve saklama
icin ortam saglar. Genel dental uygulamalarinda kullanilan goriintiilemenin
belkemigini olusturan intraoral radyografi ii¢ kategoride degerlendirilebilir: bite-wing,
periapikal ve oklizal projeksiyonlar (121).

Bite-wing radyografisini periapikal radyografiden ayiran 6zellik, bu teknik ile
elde edilen fimlerde hem maksiller hem de mandibular dis kuronlarinin
gorulebilmesidir (122). Bite-wing veya inter-proksimal radyografiler, simultane bir
sekilde 3-4 Ust ve alt dislerin inter-proksimal yiizeylerini degerlendirmek igin ¢ekilir
(121). Bite-wing filmleri 6zellikle inter-proksimal curuklerin klinik olarak ortaya
ctkmadan erken safthalarinda belirlemek, restorasyonlarin altindaki ikincil ciirtikleri
ortaya ¢ikarmak ve inter-proksimal kemik durumunu degerlendirmek igin oldukca
degerli katkilar saglar (127). Resim 17a’da bite-wing radyografi gorintisine ait bir
ornek gorilmektedir.

Periapikal radyografiler, disin ¢evresi, pozisyonu ve mesiodistal uzantisinin ve dis
cevresindeki dokularin goriintiisiinii  kaydeder (128). Resim 17b’de periapikal
radyografi goriintiisiine ait bir 6rnek yer almaktadir. Bu teknik esas olarak; pulpa ve
kok kanal morfolojisi, disler arast bolgedeki destekleyici alveolar kemik durumu ve
periapikal patolojinin belirlenmesinde ve kuron/kok kiriklarinin degerlendirmesinde
kullanilmakla beraber ozellikle kok kanal morfolojisi ve kokiin tedavi Oncesi
degerlendirilmesi, kalsifikasyon, egrilik, periapikal lezyonlar, ¢caligma uzunlugunun
belirlenmesi, kok kanal kapamasimin (obturasyon) kalitesi ve boyutu, tedavi sonrasi

iyilesmenin gézlemlenmesi igin yapilan endodontik tedavilerde faydalidir (121).
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Genellikle periapikal ve bite-wing goriintiiler ile birlikte kullanilan tamamlayici

bir radyografi teknigi olan okllzal radyografi, su amaglar i¢in kullanilmaktadir (122).

Cekilen disin kalan kokiinii belirlemek

Supernumerer, olgunlasmamis veya etkilenmis disi belirlemek

Maksilla ve mandibuladaki yabanci yapilari belirlemek

Submandibular bezdeki tiikiiriik taglarinin belirlenmesi

Maksilla ve mandibuladaki lezyonlarin (kist, tiimdr, kanser, vb) boyutunu
belirlemek ve degerlendirmek

Maksiller sinusun sinirlarin1 degerlendirmek

Maksilla ve mandibulanin kiriklarini degerlendirmek

Birka¢g milimetreden daha fazla agzin1 agamayan hastalarin muayesinde
yardime1 olmak

Bir yarik dudak alanini incelemek

Maksilla ve mandibulanin 6l¢iisii ve seklindeki degisiklikleri 6lgmek

Okluzal radyografi, bir periapikal radyografide goriilemeyen bir dis arkinin genis

bir kismin1 gosterir (121). Resim 17¢’de okluzal radyografi gorintisune ait bir 6rnek

yer almaktadir.

Resim 17a. Bite-Wing Radyografi Resim 17b. Periapikal X-ray
Goruntusu Goruntusu
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Resim 17c. Oklizal X-ray Goruntusu
Kaynak: Shivpuje ve Sable (129)

Intraoral radyografi 1895°te Roetgen tarafindan X 1sinlarinin bulunmasini takiben
gelistirilmistir (86). Dis hekimliginde Kells tarafindan kullanilmasindan buyana
radyografik grafikler endodontide yaygin olarak kullanilmaktadir (86).

Geleneksel grafilerde ii¢ boyutlu yapilar iki boyutlu gosterildigi i¢in dikey ve
yatay yonde yer degistirir. Bu yer degistirmenin miktar1 film ile yapi1 arasindaki
mesafeye baghdir (130).

Geleneksel radyografiler dis kuronu, kokii ve ¢evreleyen yapilarin agiklamasi igin
uygundur. Buna ragmen kok fraktiirleri, internal ve eksternal rezorpsiyonlarin

teshisinde giigliikler ile karsilagilmaktadir (106).

Geleneksel radyografilerde spesifik klinik isaret ve semptomlar yoksa bazi kok
fraktiirlerinin teshisi zor olabilir. Intraoral radyografilerde X-ray 1sinlar1 kirik hattina
paralel gelmedigi zaman radyografik bulgular kisitlanir (84). Longitudual kiriklarin
tespiti i¢in ¢gevre dokularin siiperpozisyonu radyografinin duyarliligini daha da sinirlar.
Geleneksel radyografilerin 2 boyutlu goriintiisii diger yapilarla siiperpozisyonundan
dolay1 longitudual kiriklar1 aciga ¢ikarma kabiliyetleri sinirhidir. Kokiin 3 boyutlu
goriiniimiinii saglayan yliksek ¢oziiniirliikli goriintiiler algilama oranini arttirabilir
(131). KIBT endodontik tanida ¢ok yardimct olmustur. Buna ragmen kok kiriklarinin
teshisinde geleneksel radyografiler iizerindeki avantajlar1 hakkinda ¢ok az arastirma

mevcuttur (84, 131).
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3.4.2. Ekstraoral radyografi

Dis hekimliginde kullanilan ekstraoral radyografiler; panoramik radyografi,
postero-anterior ve lateral kafatas1 goriintiisii, Water’s goriintiisii ve postero-anterior
ve lateral sephalometrik incelemeden olugsmaktadir (121). Resim 18’de panaromik bir

X-ray goriintiisii yer almaktadir.

Panoramik radyografi 1960 yillarinda tanitilmis ve tek bir filmle g¢eneler ve
maksillofasial yapilar gorintilenmistir (132). Dlz X-1sin1  transimiilasyon
projeksiyonu kombinasyonlar1 ve panaromik radyografi birgok klinik durumda yeterli
olmasina ragmen radyografik degerlendirme bazen bilgisayarli tomografi igeren ¢ok
diizlemli goriintiilerle kolaylagtirilabilir (133). Cunku ekstraoral radyografiler 3
boyutlu anatomik yapilarda 2 boyutta goriintii verdigi i¢in geometrik distorsiyon ve
incelenecek bolgede anatomik yapilarin maskelenmesi, superpozisyonu, distorsiyonu,

magnifikasyonu s6z konusu olabilir (134).

Resim 18. Panaromik X-ray Goruntusu

Teknolojinin ilerlemesiyle 2 boyutlu goriintiileme cihazlarinin dijital olanlarida

gelistirilmistir (125).

3.4.3. Dijital radyografi

Radyografik goriintiilere ait bilgisayar analizlerin yiiksek kesinligi/hassasiyeti ve
kalitesi hakkindaki ilk diistinceler 1968 yilinda Ando vd. (135) tarafindan sunulmustur

(136). Bilgisayarl radyografi sisteminin tistiinliiklerini kisa siirede farkeden Robb vd.
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(137) 1973 yilinda, yiiksek isabetli dijitallesme ve biomedikal goriintiilerin analizi igin
bilgisayar kontrollii ve operator-interaktif sistem Uzerinde uzmanlagsma alaninda

calismiglardir (136).

Dr Frances Mouyens tarafindan icat edilen ilk dogrudan dijital goriintiileme
sistemleri RVG (Radyo Visio Graphy), 1984’de Trophy Radyologie (Vincennes,
France) tarafindan imal edildi ve 1989’da ABD dis hekimligi literatlirinde tanimlandi.
O gunden beri pazar genisledi ve dis hekimlerinin %10-20’sinin dijital goriintileme
teknolojisi kullandig1 tahmin edilmektedir. Dis hekimligi film tabanli gériintiilerden
dijital goriintiilemeye gegmeye devam ederken bu sayilar 6niimiizdeki yillarda stirekli

artacagi beklenmektedir (138).

Dijital gorintileme, elektronik algilayict piksellerde elektronlarla X-1sin1
etkilesiminin, analog verilerin dijital verilere donistiiriilmesinin ve gorundr bir
goriintiiniin bir bilgisayar ekraninda gorinttlenmesinin sonucudur (139). Dogrudan
dijital gorinttleme sistemleri hemen goruntuleme, goruntu iyilestirme, depolama,
alma ve aktarmaya izin veren dinamik bir gérinta dretir. Dijital sensorler filmden daha

hassastir ve radyasyona maruz kalma oranin1 dnemli derecede disiiriirler (140).

Teknolojinin ilerlemesiyle son yillarda tipta kullanilan radyografi goriintileme

teknikleri digshekimligi alaninda da kullanilmaya baglanmistir (125).

3.5. Dis Hekimliginde fleri Goriintiileme Teknikleri

3.5.1. Manyetik rezonans goruntileme (MRG)

Manyetik rezonans gétiintiileme (MRG), ¢esitli medikal alanlarda kullanilan etkili
ve ¢ok yonlli bir gorintileme yontemidir (141). Morfolojinin 3 boyutlu MRG
degerlendirmesi ve iyonize radyasyonsuz islemler, 1980’lerde dental uygulamalarda
dikkat cekmistir (142).

MRG’nin dental alanlarda kullanim1 ¢ogunlukla yumusak dokularin
goruntilenmesi, implant planlama potansiyelinin test edilmesi (142) ve morfoloji ve

temporomandibular eklem fonksiyonunun goériinttlenmesine yoneliktir (143).
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Dizilerin elde edilmesi sirasinda; viicudun hareketi, solunum, agiz boslugundaki
ve burun hicrelerindeki hava, implantlar ve metal materyaller gorintilemeyi olumsuz
bir sekilde etkilenebileceginden, MRG oral ve ¢ene yiz bdélgesi gorintilemede
cogunlukla kullanilmamaktadir. Ancak, BT gorlintiilemede mandibular kanal belirgin
bir sekilde ortaya koyamadiginda, MRG’nin kullanimi anatomik yapilar ile
intraossedz ¢ene lezyonlar1 arasindaki mekansal iligskinin degerlendirilmesini

saglamaktadir (144).

Cok fazli MRG’nin kontrast bir maddenin intraventz enjeksiyonu takiben
¢ekildigi Dinamik Kontrast Gelistirilmis MRG (141); tukdrik bezi timorlerinin ayirici
tanist (145), lenfoma ve diger lezyonlarin ayirici tanisi (146) ve ¢ene kemigindeki

lezyonlarin tanis1 (147) gibi farkli medikal alanlarda kullanilmaktadir.

Yiiksek ¢oziiniirliklii anatomik detaylarin gerekli oldugu Temporomandibular
Eklem (TME) gorintilemede MRG, TME travmasi durumunda birincil veya gecikmis
tedavilerden hangisinin gerekli oldugunu belirlemede klinisyene yardimci olabilir
(148). TME’nin sagital ve koronal MRG’si tamamlayicidir ve eklem fonksiyon

bozuklugunun tam belirlenmesi icin dnemlidir (149).

Dis hekimliginde basarili bir restoratif prosediir i¢in gerekli kosul, dis ¢lirtikleri
sekillerinin haritalamasinin (goriintiileme) kesin bir sekilde yapilmasidir (150). Son
yirmi yil igerisinde MRG, saglikl1 ve ¢iirlik dislerin arastirilmasinda kullanilmaktadir
(151). Dis ¢iirtigiiniin gOriintiilemesi ile birlikte, dental MRG dis yapisinin simultane
gorlintiisiinli saglamakta ve boylece lezyonun goéreceli yeri hakkinda ii¢ boyutlu bilgi

verebilmektedir (143).

Hasta ¢ok gucli bir magnete konur. Buradaki magnetik alan 0,1 ila 4 tesla
arasindadir. Iyonize olmayan radyofrekans dalgalar1 kullanilarak viicuttan salman
enerji saptlanir ve MR goriintiisii olusturulur (152). Farkli dokular arasindaki
kontrastin yiiksek oranda goriintiilenebilmesinden dolay1 TME, lenf bezi, tukirik bezi
gibi yapilarin incelenmesinde baska Ozellikle orofasial yumusak dokunun
degerlendirilmesinde en tercih edilen yontemdir. GoOriintiileme suresi uzundur ama

goruntd kalitesi cok yuksektir (153).

MRG; diger goriintiilleme yontemlerine nazaran daha {istiin kontrasti, {i¢ boyutlu

bir veri setini sunmasi, yumusak dokular ile ilgili kullanilabilir bilgiler sunmas1 ve
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iyonize radyasyondan sakinmasi nedeniyle dis kok kiriklarinin mevcudiyeti ve

boyutunun teshisinde alternatif bir goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir (154).

3.5.2. Ultrasonografi (USG)

USG’de diger adiyla sonografide goriintiiyii meydana getiren dokulardan gegen
151in degil, 1 ile 20 mHz boyundaki ses dalgalarinin dokulardan yansiyarak bilgisayarda
islenip goriintii olusturmasidir. Ozellikle TME yapisi ve diskinin incelenmesinde,
tlkurik bezindeki kist ve tiimoriin boyutlarinin saptanmasi ve tespit edilmesi kullanim

amaglarindandir (155).

3.5.3. Bilgisayarh tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi X-isinlarimin ve bilgisayar teknolojisinin kullanimini
birlestiren, aksiyal kesit goriintiilerinin elde edilmesi i¢in farkli agilardan Xray
iginlarint  yonlendiren goriintii  toplama teknigidir. Bu gorlntuler yeniden
yapilandirilmig ve farkli donemlerde yeniden bigimlendirilmistir. Yumusak ve sert
dokular biyiuk oranda gorintilenebilir (156). Buna karsilik alveoler prosesi
tanimlamak i¢in 6zel bir yazilim yardimi ile dental BT rekonstriiksiyona izin verir
(157).

Tibb1 BT tarayicilar1 1960’larin sonlarinda gelistirilmistir daha sonra 1973’te
Gondfrey Hounssfield tarafindan patentlendi, Hounssfieldin icad1 1979da teshis tibbi
radyografisinde derin etkiler yaratarak Nobel T1p Odiilii almistir (158). Hastanin etkili
radyasyon dozu BT ile arttigindan endikasyonu iyi tanimlanmis olmalidir. Fan 1gin
tarayicilarinda, bir X-ray kaynagi ve kati-hal detektoru donen bir portal Uzerine
yerlestirilmistir. Veriler hasta iizerinden iletilen dar bir fan seklindeki X 1511 demeti
kullanilarak elde edilir. Hasta genelde aksiyal diizlemde dilimle gorintilenir ve
goruntaler dilimlerin siralanmasi ile elde edilir. Tek detektorlii fan beam tomografi,
cok detektorlt BT tarayicilarina gore daha yiksek radyasyon dozu ile gorinti elde
eder (159).

Yumusak ve sert dokularin li¢ boyutlu goriintlisiiniin detayli bir sekilde elde
edilmesini saglayan BT, 1972 yilinda icat edilmesi, medikal goriintiileme alaninda

devrim niteliginde bir gelisme olarak kabul edilmektedir (160). BT makineleri ile ilgili
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en Onemli elestiriler maliyet ve makinenin biiylikliigliniin yaninda, hastalarin asir1
radyasyona maruz kalmalarina sebep olmasiydi (133). Bu sorunlar, BT’ nin dental

kliniklerde kullanigli olmamasina yol agmistir (161).

Yiiksek radyasyon dozu ile birlikte maliyet, c¢oziinlirliiglin yetersiz olmasi,
yorumlamadaki zorluklar BT nin dis hekimliginde kullanimini kisitlamigtir (134). Bir
diger onemli faktor tarayici i¢in genis alana ihtiyag duyulmasinin muayehane igin

uygun olmamasidir (162).

3.5.4. Ug boyutlu konik 1smh bilgisayarh tomografi (KIBT)

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) dis radyolojisinde bilgisayarh
tomografiye kiyasla radyasyon dozunu azaltmak i¢in 1990’larin sonunda bagimsiz
olarak gelistirilmistir (229, 238). Dijital hacim tomografisi (DVT) (Djjital volume
tomografy) olarak da bilinen KIBT; tani, tedavi planlamasi ve takip igin dis
hekimliginde son yillarda yaygin olarak kabul géren radyografik bir ara¢ haline
gelmistir (239). KIBT, dis veya kemigin hacminin elde edilmesinde konik sekilli X
1s1n1 kullanilarak tek bir pozlama ile elde edilen kiigiik hacimli tomografidir (128).

KIBT, orofasial gorinimli daha belirgin goriintiiler saglamakla beraber medikal
tomografiye gore hastalarin daha diisiik radyasyona maruz kalmalarini saglamistir
(161). KIBT tarayicilari, tek bir 360 derecelik rotasyonda hastanin basinin {i¢ boyutlu
goruntustni elde etmek i¢in konik sekilli X-ray 1sinindan faydalanir ve daginik
olmayan (¢ boyutlu dentomaksillofasial goriintiilemeyi saglar (158).

KIBT 1997’de tanitilan yeni bir diagnostik yontemdir. Radyasyon dozu BT ile
kiyaslandiginda ¢ok diisiiktiir (163).

Konik 1g1ml goriintiilemeler dis hekimliginde son yillarda genis kabul gormiistiir
(164). Maksillofasial yapilar gok eksenli (aksial,sagittal ve koronal) yonlerde minimal
artifakt ile degerlendirilebilir (97). KIBT verileri bir dilim yerine bir hacimde yeniden

dizenlenmeye uygundur ve 3 boyutlu goriintii saglar (133).

Dis hekimliginde konik 1s1nl1 goriintiilemenin endikasyonu; implant yapimi igin
cenelerin degerlendirilmesi, TME eklemlerinin kemikteki dejeneratif degisikliklerinin

degerlendirilmesi, ortodontik tedavi planlanmasi, dis ve ¢evre yapilarinin muayenesi,
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gomik 20 yas disinin ¢ekim sirasinda mandibular sinire yakinliginin
degerlendirilmesi, kistler veya tiimorlerin dis veya kemik bdlgesinde degerlendirilmesi

gibi bir ¢ok alani kapsar (164).

KIBT ilkesi yaklasik 20 yildir kullanilmasina ragmen ucuz X-ray tublerinin
gelismesi ile yliksek kaliteli detektor sistemleri ve giiclii personel bilgisayarlarin
gelistirilmesiyle birlikte uygun fiyathh sistemler piyasaya siiriilmiistiir. The
NewTomQR DVT 9000 (Quantitative Radyology, s.r.I,Verona, Italy) (163). 4 nisan
2001°de iiretilen cihaz basta olmak iizere diger sistemler arasinda CB MercuRay
(Hitachi Medical Corp., Kashiwa-shi,Chiba-ken,Japon), 3D Accuitomo —XYZ dilim
tarama tomografisi (J.Morita Mfg Corp., Kyoto, Japan) ve I-CAT (Xoran
Technologies, AnnArbor, Mich., and Imaging Sciences International, Hatfield, PA)

bulunur. Bu sistemler X 1511 algilama sistemine gore siniflandirilabilir (165, 166).

-.-'h':-.' |

s W f
\, il TG

T T bl

Resim 19. Multiplanar KIBT Gorlntusu
Kaynak: Sahai (167)

3.5.4.1. KIBT cihazlarinin ¢alisma prensibi

X-ray alan detektorii tizerinde koni seklindeki x-ray cihazi kullanilir. Resim 20°de
gosterildigi iizere tiip detektor sistemi hasta basinin etrafinda 360 derecelik tam bir

dontis saglar. Bu sirada muayene edilen hacmin yeniden yapilandirilmasi i¢in ham
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verileri dijital goriintiiler olarak saglayan poz serisi elde edilir. X-ray alan detektori
bir kati-hal (CCD) TV kamera ile birlikte 6zel bir goriintii yogunlastiricidir. Tarama
stiresi 5 - 70 saniyedir. KIBT tarafindan kullanilan X fotonlarinin n zamanlarda
tiretilmesi 6nemlidir. (n dilimlerin sayisidir, ilgili hacmi 6l¢mek igin kullanilir) (163).

Voksel boyutu 0,125’ten 4.000 mm’ye kadar gesitlenebilir (86).

KIBT tarayicilari 2 boyutlu genisletilmis bir alan detektorii kullanan volimetrik
tomografiye dayanir. Calisma prensibine gore KIBT, bir X 1s1mm1 kaynagi ve bir
karsilikl1 alan detektoriiniin bir kafa tutucu ile dengelenen hastanin basinin etrafinda
es zamanl olarak hareket ettigi tek bir 360 derecelik taramay1 igerir. Belli derece
araliklarla, “temel goriintiiler” olarak bilinen tek projeksiyon goriintiileri elde edilir.
Bu gorintiler lateral sefalometrik radyografik goriintiilere benzemektedir ve bunlarin
herbiri birbirinden hafifce kaymaktadir. Bu temel projeksiyon goriintiileri serisi
projeksiyon verileri olarak ifade edilmektedir. Arka filtrelenmis projeksiyonda dabhil
olmak iizere karmasik algoritmalar igeren yazilim programlar1 3 eksenel diizlemde

rekonstriiksiyon saglamak i¢in bu goriintii verisine uygulanir (165, 166).
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Resim 20. KIBT Goriintiileme Geometrisi
Kaynak: (168)

Protip lokal BT sistemlerin, diz panel detektor KIBT sistemlerin  kok
fraktiirlerini saptamak i¢in degerli oldugu ex vivo ¢alismalarla gosterilmistir, ancak bu
bulgular genis hasta populasyonlar1 iizerinde yapilan klinik arastirmalarda
dogrulanmamustir (83). KIBT in kok kiriklarin teshisinde geleneksel radyografiler

Uzerindeki avantajlart hakkinda ¢ok az arastirma mevcuttur (86).
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3.5.4.2. KIBT terimleri

VOKSEL: Her biri belirli bir derecede x 151n1 emilimini temsil eden kiiglik kuboid

yapilara, voliim ve piksel kelimelerinin birlesimi olan voksel ad1 veriler.

Vokselin boyutu kii¢iildiik¢e birim alana diisen kiip sayis1 artar buna bagli olarak
gorlintiiniin netligi ve ¢oziiniirliigii artarken, kiiciildiikce 1sinlama siiresi ve hastaya
verilen radyasyon miktar1 artar (169). Voksellerin boyutu goriintii ¢oziiniirligiinii
belirler. Geleneksel BT de vokseller anizotropik dikdortgen kiplerdir (Resim 21).
Burada vokselin en uzun boyutu eksenel dilim kalinligidir ve dilim araligi gantry
hareketinin bir boyutu ile belirlenir. KIBT da voksel boyutlar1 0 4’den 0,125 mm’ye
kadar diisen submilimetrik biiyiikliiklerde olabilir (133). Kanal tedavisi gormiis
dislerde kok kiriginin teshisinde taniy1 gliclendirmek i¢in kiigiik voksel kullanilmasi
onerilmektedir (170).
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Resim 21. Voksel
Kaynak: Choi vd. (171)

FOV: Incelenmek istenen alana gore goriintiileme alam (FOV- field of view) ile
kiigiik alanlarda ytiksek ¢oziintirliiklii alanlar elde edilir. FOV alani biiyiidiik¢e hastaya
verilen radyasyon artar. KIBT cihazlarinin ¢ok c¢esitlik biiyiiklerde FOV araliklari
mevcuttur (172). incelenmek istenen alana gore FOV segilebilmektedir. Kuglk
FOV’la kicgik alanlar gorintllebilinirken hasta daha az radyasyona maruz

kalmaktadir. FOV’un biyiikligi tim kafa rekonstriiksiyonun goriintiilenmesinden
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birka¢ santimetrelik ¢aplik alanin goriintiilenmesine kadar degisebilir. FOV araligi

biiyiirse hastanin aldig1 radyasyon miktar1 artar. KIBT cihazlarinda FOV araliklari;

- dentoalveolar bélge igin <8 cm
- maksiller ve mandibular bélge i¢in 8cm-15c¢m arasi,
- iskeletsel bolge icin 15 cm-21 cm arasi

- bas boyun bolgesi i¢in >21 cm olacak sekilde ¢ok ¢esitli olabilmektedir (172).

REKONSTURUKSIYON: Ham verilerden (Dicom) hacimsel goriintii verilerinin
elde edilmesi islemine rekonstiiriiksiyon denir. Rekonstriiksiyon islemi KIBT cihazina

ve tarama sirasindaki goriintii verilerine bagli olarak 3-5 dakika olabilmektedir (158).

KONTRAST REZOLASYONU: Kontrast rezolasyonu, gorintileme aletinin
doku zayiflamasindaki farkliligi ayirt etme veya bir goriintiilleme sisteminin arka
plandaki nesneleri ayirt etme yeterliligidir (173, 174). Yuksek kontrast rezolasyonu
olan bir goriintiileme sistemi, arka plandaki nesneleri ¢ozebilme yeterliligi yiiksektir
ve bundan dolay: yiiksek duyarliligi oldugu kabul edilir (175). Goruntu kalitesinin
onemli bir faktori olan kontrast rezolasyonu -1000 ile 1000 Hounsfield birimi
(Hounsfield Unit — HU) arasinda yer alan bir 6lcek ile 6lclir ve azaldiginda yumusak
doku gibi diislik kontrast bolgelerindeki doku farkliliklarinin goériintiilenmesi zorlagir
(175). Tiip akimi, dilim kalinligi, goriintiilenen bolgenin kalinligi, detektor duyarliligy,
rekonstriiksiyon algoritmas1 ve goriintii ekran1 kontrast rezolasyonunu etkileyen

onemli faktorlerdir (174).

3.5.4.3. KIBT 1n avantajlan

KIBT, kraniofasial bolgenin gorintilenmesinde oldukca iyi sonuglar vermektedir
(133). Oldukga kontrast yapilarin belirgin bir sekilde goriintiilenmesini saglar ve
kemiklerin degerlendirilmesinde son derece yararlidir (176, 177). Bununla beraber
yumusak doku goriintiillenmesinde KIBT’in sinirli kullanimi s6z konusu olmasina
ragmen, giiriiltii sinyali oranin gelistirilmesi ve kontrasti arttirmak i¢in teknikler ve

yazilim algoritmalarinin gelistirilmesine yonelik ¢alismalar devam etmektedir (133).

Klinik uygulamalarda maksillofasial goruntileme icin KIBT kullanmak

geleneksel BT gibi diger goriintiileme tekniklerine nazaran bazi avantajlar saglar:
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e  Goriintiileme: Maksillofasial bélgenin ii¢ boyutlu goriintiilenmesini saglar
(163). Intraoral radyografilerle alman goriintiiler iki boyutlu gériintii verdigi icin
siiperpozisyon ve geometrik distorsiyon olusabilmesine ragmen, KIBT ile elde edilen
uc boyutlu gorintilerle bu durum elimine edilebilir (134).

e  Uygulanabilirlik:  Ozellikle radyografik goruntileme  yontemlerinde
superpozisyon ve magnifikasyonun gibi istenmeyen gorinti bozukluklari olabilirken,
KIBT’da boyle durumlarla karsilasilmaz (169).

o  Hizli Tarama Siiresi: KIBT ile tek rotasyonda tim temel gortntuler elde
edilir ve tarama siiresi ortalama 5 ile 70 saniyedir (133, 169).

e Doz Azalmasi: Yapilan ¢aligmalar KIBT daki etkin radyasyon dozunun
(ortalama aralik 36,9-50,3 uSv) “konvansiyonel” fan 1isinli BT sistemlerine (ortalama
aralik mandibula igin 1.320-3.324 uSv ve maksilla i¢in 1.031-1.420) nazaran %98
oraninda diisiik oldugunu belirtilmektedir. Bu etkin doz hastanin tim dentisyonun
periapikal film tabanli incelemesinde (13-100uSv) veya tek bir panoramik
radyografinin 4-15 katina (2,9-11uSv) denk gelir (133).

o  Goriintii Dogrulugu: KIBT ile 0,125-0,4mm arasinda izotropik yapida
yeniden sekillendirildigi i¢in goriintiiler orjinale ¢ok yakin ayni1 boyut ve goriintiidedir
(178).

e Maksillofasiyel Goriintiilemeye Ozgii Gériintiileme Modlary: KIBT verileri
kisisel bilgisayarlar tarafindan kullanilabilir. Yazilim radyoloji uzmani tarafindan
degil kullanici tarafindan uygulanabilir. Buda klinisyene gorev odakli, ger¢ek zamanl
analiz ve ger¢ek boyutta degerlendirme yapma imkani sunar. Buna karsin tibb1 BT
verilerine erisim ve etkilesim i¢in merkezler gerekmektedir (133). Yazilimin
uygunluguna gore hacim, ac1, uzunluk ve kemik yogunlugu dlgiilebilmektedir (169).

e  Gorintii Kalitesi: Kraniofasial bolgenin goruntulenmesi icin ¢ok uygundur.
Yiiksek kontrastli yapilarin net goriintiisiinii saglar ve kemigin degerlendirilmesi i¢in

son derece yararlidir (176, 177).

Anatomik yapilarin {i¢ boyutlu degerlendirilmesi, FOV alaninin ayarlanarak
sadece istenilen bolgenin X-ray 1sinina maruz kalmasi, gergege yakin goriintiiler elde
edilmesi, goriintiilerde ger¢ekten sapma ve biiylime olusmamasi, goriintiilerin dijital

ortamda kaydedilip, arsivlenebilmesi KIBT 1n avantajlaridir (178).
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3.5.4.4. KIBT’1n dezavantajlari

e  Radyasyon ayarlamasi: Uluslararas1 radyasyondan koruma komitesi
(International Commission on Radiologial Protection, ICRP) alinan radyasyonun
belli smirlar altinda insan saglig1 agisindan zararli olmadigini, belli sinirlar altinda
modern yasamda olusabilecek saglik risklerinden daha fazla olmadigini belirtmistir
(179). Dental radyoloji butiin medikal uygulamalarda X 1smin en ¢ok kullanildig:
alanlardan biridir (180). KIBT endikasyonunda, oncelikle risk yarar analizi
yapilmalidir (172). Belirli bir dis hekimligi uygulamasi i¢in KIBT n goriintileme
protokolliniin uygun olup olmadig1 genel olarak uygulanan ALARA radyasyon dozu
(As low as reasonably achievable) ilkesi yani miimkiin olan en diisik doz ile

incelemeyi esas alan bir prensip izlenerek belirlenir (181).

Radyografide temel prensip gorintilenmek istenen bolgede hastanin teshis ve
tedavisi i¢in gerekli 1smin yarar ve zarari degerlendirilerek miimkiin olan en az
radyasyon dozu ile goriintii alinmasidir (182). KIBT, bilgisayarli tomografiye gore
daha az radyasyon dozu olustururken diger panoramik ve periapikal radyografilerden
daha fazla radyasyon dozu olusturur (183). KIBT da kanser risk orani yetiskinlerde
100000 ile 3500000°de 1°dir. Cocuklarda bu oran iki katina ¢ikmaktadir (184).

o  Maliyeti: Yiksek maliyet dishekimligi muayenesinde rutin kullanimini
kisitlamigtir. Maliyeti BT ye gore diisiik olmasina ragmen fiyat1 150 000 ile 300 000
dolar aras1 degismektedir (125).

o  Kontrast c¢oziiniirliigii: KIBT kontrast ¢oziiniirliigii diisiik oldugu igin
yumusak doku ¢oziiniirliigii iyi degildir. BT lerde yumusak doku goriintiisii kontrast
goriintiisti yiiksek oldugundan daha kalitelidir (125).

e  Cihaz bilgisi: KIBT igin cihaz programinin kullaniminin bilinmesi, dogru
endikasyon konulmasi, dogru doz ayarlamasi yapilmasi, bilgisayar bilgisi, anatomi
bilgisi ve radyoloji bilgisi gerektirmektedir.Yumusak doku kontrastt modern medikal
BT lerde 1-3 HU, KIBT sistemlerinde ise ortalama 8-10 HU’dur (125).

o  Artifakt. Artifakt gorint kalitesini etkiliyen gorintl kusurlaridir. KIBT ta
olusan artifaktlar etyolojilerine gore hasta ile ilgili, tarayici ile ilgili, taranan bolgede
metal olmasi sonucu olusan artifaktlaridir (185). KIBT’ta gorintl kalitesi metal

artifaktlar tarafindan etkilenir. X-ray 1sin1 bir cisim i¢inden gegtigi zaman Yyiksek
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enerjili fotonlara gore diisiik enerjili fotonlar daha ¢ok absorbe edilir. Beam hardening
denilen bu fizik olayr sonucunda metalik cisimlerde olusan flas etkisi, gorlntide

parlak alanlara, dokular arasinda gizgiler ve koyu bantlarin olusumuna neden olur
(186).

3.5.4.5. KIBT’1n klinik kullanim alanlari

KIBT’in ¢ok farkli kullanim alanlar1 mevcuttur. KIBT 1in kullanim alanlari

asagidaki gibi siralanabilir:

e Digsiz alanlarin kretlerin degerlendirilmesi, alveol kemik diizensizliklerin
incelenmesi ve implant ve proteze uygunluk igin degerlendirilmesinde (187)

e Ortodontik tedaviye ihtiyag duyulan hastalarda iskeletsel ve dissel
bozukluklarin tespit edilmesinde,ortodontik analizler ile tedavi sirecinin
takibinde (188)

e Dental Travmalarda (188)

e Kemik ve dislerin mineralizasyon yogunluklarmin tespitinde (189)

e Nefes alma problemlerinde (190)

e Kok sayr anomalisi, dens in dente, dilaserasyon gibi anomalilerde dislerin
endodontik tedavisinde (191, 192)

e Implant planlamasi ve cerrahisinde ve rehber sistemlerinin olusturulmasinda
(193)

e Tiimdr, kist ve lezyonlarin boyutlari, komsu dokularla iligkileri ve kemikte
olusturdugu hasarlarda (168)

e GOmiik 20 yas dislerinin mandibular kanal ile iligkisinin degerlendirilmesinde,
geleneksel yontemlerle alinan radyografilerde dis koklerinin kanal ile
stiperpoze oldugu durumlarda ve kanalin tam izlenemedigi durumlarda (194,
195)

e TME morfolojisi ve patolojilerinde (185) ve TME’de erezyon ankiloz, fraktr,

osteoartrit, gelisimsel anomalilerin teshisinde (196),
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Paranazal siniis patolojilerine bagli kronik orofasiyal agrilarda ve odontojenik
kokenli maksiller siniisteki mukozal kalinlagsmalarin varliginda (197)

Damak yarig1 olan hastalarda yarik sinirlarinin belirlenmesinde (185)

KO0k rezorpsiyonlari ve kirik siiphesinin oldugu durumlarda (169)

KIBT ile okliizal ve aproksimaldeki ¢iiriiklerin teshisinde (169)

Periapikal alanlardaki radyoliisensliklerin degerlendirilmesinde

kullanilabilmektedir (198).
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4. GEREC ve YONTEM

Kok kiriklarmin teshisinde intraoral radyografi ve KIBT yoOntemlerini invitro
olarak karsilastiran bu ¢alisma, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir. Dicle Universitesi’nin 27/06/2018 tarih ve 5/1
say1lt etik kurulu karart ile onaylanan bu ¢alismada, dijital periapikal radyografi ve
KIBT goriintiilerinin elde edilmesi islemleri Dicle Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’'nde gerceklestirilmistir. Elde edilen goriintiiler Dicle Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Ana Bilim Dali’nda incelenmis ve degerlendirilmistir.

Calisma gruplar1 Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi polikliniginde ¢esitli nedenlerle ¢ekilmis olan ve kokleri

saglam 50 adet Ust santral disten olusturulmustur (Resim 22).

HI | Hﬂ
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ReSIm 22. Calismamizda kullanilan {ist santral dislerin toplu goriintiisii
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Calismamizda kullanilacak ¢ekilmis disler segilirken;

e koklerinde ¢irik, catlak ve kirik hatti olmamasina,
e restorasyon icermemesine,

e endodontik tedavi uygulanmamis olmasina
dikkat edilmistir.

Calismada kullanilan disler (zerindeki artiklardan temizlenerek distile su i¢inde
4°C’de muhafaza edilmistir. Catlak dis grubu olan 10 dis laboratuar ortaminda disler
kirilmayacak sekilde tek darbe vurularak hazirlandi ve diger 40 dis kokleri kirilarak
hazirlandi. Kok kirigir olusturulan disler; araliksiz, 0,2 mm, 0,4 mm ve 0,6 mm
araliklarinda dental dokiim mumu ile uygun kalinlik ve araliklarda yapistirilarak dort
farkli grup olusturuldu (Resim 23, 24).
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Resim 23. Calismada kok kiriklar arasindaki mesafeyi ayarlamak igin kullanilan
0,2 mm kalinhigindaki dokim mumu (Qwax, Efes Dental, Tlrkiye)
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k-9 P |
Resim 24. Calismada kullanilan diglerin toplu gérinimii

Hazirlanan gatlak ve kirik disler 10’arli bes gruba ayrilarak pembe modelaj mumu
tizerine yerlestirilerek KIBT gorintuleri alindi (Resim 25, 26,27).

Resim 25. 10’arl1 gruplara ayrilan ¢alisma gruplarindan birinin toplu goriiniimii
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Resim 26. KIBT goruntleri elde edilmek iizere hazirlanan tiim gruplarin birlikte
goruniimu
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Dis Malzemeleri Sanayi ve Ticaret AS.
Fetih Mh. Mahir Sk. No:5 KONYA / TURKEY

’ Tel: +90 444 7 130 Fax: 00 332 355 76 19
www.imicryl.com:tr
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Resim 27. Calismada kullanilan pembe modelaj mumu (Imiwax Ceromony, Imicryl,
Turkiye)

Pembe modelaj mumlara yerlestirilen dislerin beserli gruplar halinde periapikal

gorintdleri alindi1 (Resim 28, 29).
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Resim 28. Dislerin Periapikal Goriintiilerinin alinmasi
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s1 (XMind {iinity DC
rontgen cihazi ve Acteon Sopro Pspix fosfor plak tarayici, Acteon Satalec,
Germany)

KIBT gorintiileri, konik 1sinl1 i¢ boyutlu dental tomografi cihazi i-CAT Imaging
Sciences International, Hatfield, Pa USA kullanilarak elde edilmistir (Resim 29).
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Resim 30. Ug boyutlu konik 1gmli bilgisayarli tomografi cihaz1 (i-CAT Imaging
Sciences International, Hatfield, Pa USA)
Kaynak: www.i-cat.com (Erisim tarihi: 28 Nisan 2018)

KIBT gorintuleri her 10’arl1 dis grubu i¢in 0,2 vokselde 14.7 saniye, 0,3 vokselde
8,9 saniye ve 0,4 vokselde 4,8 saniyede elde edildi. Tedarik goruntileri kullanarak

53


http://www.i-cat.com/

tedavileri planlamaya olanak saglayan I-CAT VISION  yazilim programina
goriintiiler aktarildi. Elde edilen KIBT goruntileri I-CAT VISION programinda

implant ekraninda incelendi (Resim 31, 32).

Heomg € omal
Resim 31. I-CAT VISION programindaki implant ekraninda gahsma gruplarmm
sagittal, aksial, horizontal agilardan gorinimii

e 4, 41 20
TR

R T ol i ] 0T

Resim 32. I-CAT VISION programinda implant ekraninda gruplardan b1r1n1n
incelendigi goriinti
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Periapikal X-Ray goruntuleri ¢atlak, araliksiz, 0,2 mm aralikli, 0,4 mm aralikl,
0,6 mm aralikli gruplardan elde edildi. KIBT ile elde edilen gortnttler 0,2 voksel, 0,3
voksel ve 0,4 voksel olarak gruplandirilarak incelenmek iizere arastirmacilar ile

paylasildi.

Elde edilen KIBT goruntiileri sirasiyla resim 33-38’de yer almaktadir. Periapikal
radyografi ile elde edilen gorintuler ise resim 39°da gosterilmistir.

Catlak

Arahksiz Kimk

Resim 33. KIBT 0,2 Voksel Ile Alinan Gériintiiler — 1
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Kirik (0.4 mm)

Kirik (0,6 mm)

Resim 34. KIBT 0,2 Voksel Ile Alinan Goriintiiler — 2
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Kirik (0,6 mm)

Resim 36. KIBT 0,3 Voksel ile Alinan Gériintiiler — 2
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Catlak

Arahksiz Kink

Kirik (0,2 mm)

Resim 37. KIBT 0,4 Voksel ile Alinan Goriintiiler - 1
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Kiarik (0,4 mm)

Kirik (0,6 mm)

Resim 38. KIBT 0,4 Voksel {le Alinan Goriintiiler - 2
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Resim 39. Tim gruplardan elde edilen periapikal radyografik géruntuler
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KIBT ve periapikal radyografi ile elde edilen gorintiler 30 dis hekimi tarafindan
asagidaki form kullanilarak degerlendirilmistir. Dis hekimleri goriintiilerde catlak ve

kok kariklarini inceleyerek formdaki ilgili yerleri VAR/YOK seklinde belirtmislerdir.

Tablo 3. Degerlendirme Formu

Guruplar | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ortalama
1. Catlak
2 Kk
Araliksiz
3 Kirik
0,2mm
4  Kirik
0,4mm
5 Kirik
0,6mm

KIBT ve periapikal radyografi goriintiileme yOntemlerinin dislerdeki kirik ve
catlaklarin teshisinde karsilastirilmasi amaciyla arastirmacilar tarafindan doldurulan
degerlendirme formlarindan elde edilen veriler; dogru teshis ortalamalari, pozitif

tahmin degeri testi (PTD) ve Fleiss Kappa testleri ile degerlendirilmistir.

Dogru teshis ortalamalari, her biri 10 adet olan bes gruptaki dis koklerine ait dort
farkli goriintiileme yontemi ile elde edilen goriintiilerin 30 farkli dis hekimi tarafindan

ne kadarinin ortalama olarak dogru teshis edildigini gostermektedir.

PTD (Positive Predictive Value) testi, gergekte bir hastaliga maruz hastanin Klinik
bir teshis yontemi sonucunda hastaligin pozitif teshis edebilme olasiligini gosterir
(199). 0 ile 1 arasinda degisen degerler alan PTD testi degerleri 100 ile ¢arpildiginda,
gercekte olan bir hastaligin bir teshis yontemi ile pozitif teshis edebilme yiizdesini
gosterir. %100 PTD degerine sahip bir teshis yontemi gergekte hasta olan kigilerin
teshisi sonucunda tlim hastalardaki mevcut hastaligin dogru bir sekilde teshis eder.
%80 PTD degerine sahip bir teshis yontemi gercekte hastaliga maruz kisilerin
%80’ininde hastaligin pozitif olarak teshis ederken, hastalarin %20’sinde gergekte
bulunan hastaligi teshis edemez ve yanlis negatif test sonucu verir. Calismamizda
catlak ve kirik dis koklerine ait goriintiileri inceleyen dis hekimlerinin teshis
degerlendirme sonuglar1 PTD testi ile degerlendirilmistir. Kirik ve catlak dis kdklerine
ait gorlintiilere ait degerlendirmelerin PTD testi degerleri, goriintiileme tekniklerinin

gercekte kirik veya catlak olan dis koklerinin dis hekimleri tarafindan kirik veya
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catlagin mevcut olduguna dair pozitif teshislerinin oranini gostermektedir. 30 farkl
dis hekimine degerlendirilen dis koklerinin goriintiilerine ait degerlendirme
sonuglarma ait PTD testi her bir dis hekiminin teshisleri i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmis ve

sonrasinda minimum, maksimum ve ortalama degerleri alinmistir.

Cohen (200) tarafindan 6nerilen Kappa testi, n sayida olguyu (vaka, {iriin, madde,
vb) belirli bir 6zel kategori cergevesinde degerlendiren iki degerlendirici/gézlemci
arasindaki uyumun giivenirliligini 6lgen istatistiksel analiz yontemidir. Ornegin iki dis
hekiminin KIBT yontemi ile ¢ekilen 50 dis kokiine ait gérintu degerlendirmelerinde,
her ikisinin de pozitif (kok kirig1 vardir) olarak degerlendirdigi 20 ve her ikisinin de
negatif (kok kirigi yoktur) olarak degerlendirdigi 15 dis kokii olmast durumunda, her
ikisinin de lizerinde anlastig1 teshis sayisi 35 olur. Bu durumda gozlenen anlagma yani
iki dis hekimi arasindaki teshis uyum orani1 (20+15)/50 = 0,70 olur. Ancak kappa testi,
bu uyumun sans eseri ortaya ¢ikabilecegini de hesaba kattig1 igin basit yiizde orantu ile
elde edilen bu uyusmadan daha gucli bir sonuclar verdigi kabul edilir. Calismamizda
dis koklerindeki catlak ve kiriklari degerlendiren 30 farkli arastirmaci oldugundan,
Fleiss (201) tarafindan Onerilen ve ikiden fazla degerlendirici/gézlemci arasindaki
uyumu giivenirliligini 6l¢en Fleiss Kappa Testi hesaplanmistir. 30 farkli dis hekimi
tarafindan yapilan degerlendirme sonuglarina ait Fleiss kappa testi sonuclari, dis
hekimlerinin teshisleri arasindaki uyumun derecesini gostermektedir. 0 ile 1 arasinda
degisen Kappa testi sonuglarinin yorumlanmasi i¢in Landis ve Koch (202) asagidaki

tabloyu 6nermislerdir:

Tablo 4. Fleiss Kappa Testi Sonuglarinin Yorumlanmast

K Yorum
<0 K6t uyum
0,01 -0,20 Onemsiz derecede uyum
0,21 -0,40 Zay1f derecede uyum
0,41 -0,60 Orta derecede uyum
0,61 -0,80 Iyi derecede uyum
0,81 -1,00 Cok iyi derecede uyum
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Arastirmaci goriintiilere ait degerlendirmelerinin yer aldigi formlardaki bilgiler
numerik hale getirilerek Microsoft Office Excel 2016 programina girilmis ve bu

programda grafik ve tablolar diizenlenmistir.

Arastirmacilarin goriintiilere ait degerlendirmelerinin yer aldigr formlardaki
bilgiler numerik hale getirilerek Microsoft Office Excel 2016 programina girilmis ve
bu programda grafik ve tablolar diizenlenmistir. Fleiss kappa® ve PTD testleri

Microsoft Office Excel 2016 kullanilarak hesaplanmstir.

* http://www.real-statistics.com/reliability/fleiss-kappa/ (Erisim Tarihi: 30 Haziran 2018)
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5. BULGULAR

Calismamizda cekilmis iist santral dislerde laboratuvar ortaminda ¢atlak ve kok
kiriklar1 olusturularak, periapikal X-ray ve KIBT gorintileri teshis edilebilirlik

acisindan degerlendirildi.

5.1. Dogru Teshis Oranlari

30 farkli dis hekiminin degerlendirdigi her biri 10’ar adet olan ve toplamda 50
adet olan bes farkli gruptaki dis koklerine ait goruntulerin ortalama dogru teshis

degerleri Sekil 1°de grafik olarak sunulmustur.

Grafikten goriildiigii gibi 10 adet ¢atlak dis koklerine ait periapikal radyografi ile
elde edilen goriintiilere ait dogru teshis orani 2,4’tiir. Diger bir deyisle, ¢atlak dis
koklerinin rontgen goriintiisiinii degerlendiren 30 farkli dis hekiminin dis kiriklarini
dogru bir sekilde teshis etme oran1 %24 olarak hesaplanmistir. Bu ayn1 zamanda bir
sonraki boliimde tiim arastirmacilar i¢cin hesaplanan PTD’nin ortalama degeridir.
Gergekte hastanin disinde ¢atlak olmasi durumunda rontgen ile ¢ekilen goriintiilerin
degerlendirmesi sonucunda dis hekimlerinin dis kokiindeki ¢atlak icin pozitif teshis
etme oran1 %24 oldugu anlasilmistir. Catlak dis koklerine ait KIBT ile elde edilen
goruntilerden 0,2 voksel ile cgekilen gorintllerin %74°G, 0,3 voksel ile cekilen
goruntdlerin %49,3’0 ve 0,4 voksel ile ¢ekilen gorintilerin %35’i dogru olarak teshis
edilmistir. Gergekte hastalarin dis koklerinde ¢atlak olmasi durumunda KIBT ile 0,2-
0,3 ve 0,4 voksel degerlerinde elde edilen dis kokii goriintiilerin dis hekimleri
tarafindan degerlendirmeleri sonucunda pozitif teshis (¢atlak var) koyma orani

sirastyla %74, %49,3 ve %35 olarak hesaplanmistir.

Kok kirik parcalarinin araliksiz olarak bir araya getirilip yapistirildigr dis
koklerine ait periapikal radyografi ile elde edilen goriintiilerin %73l dogru olarak
teshis edilmistir. KIBT, 0,2 ve 0,3 voksel ile ¢ekim yapilip elde edilen goruntilerin
tamaminda ve 0,4 voksel ile ¢ekim yapilip elde edilen gorintilerin %97,3’(inde kirik

hatt1 dogru olarak teshis edilmistir.

Kok kirik hatlar1 0,4 ve 0,6 mm aralik ile birlestirilen kok kiriklarinin her iki

gorlintiilleme yoOntemi ile teshisi tiim aragtirmacilar tarafindan dogru bir sekilde
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degerlendirildiginden, PTD testleri sadece koklerinde ¢atlak bulunan, kok kiriklari
araliksiz yapistirilan ve 0,2 mm aralik ile yapistirilan kok kiriklarinin

degerlendirilmesi i¢in hesaplanmistir.

10 109,73 9,6310 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

10 ’
9
8 74 73
7
6
; 4,93
4 3,5
3 24
2
1
0

Catlak Kirik Araliksiz Kirik 0,2 mm Kirik 0,4 mm Kirik 0,6 mm

mRontgen mKIBT (0,2 Voksel) mKIBT (0,3 Voksel) KIBT (0,4 Voksel)

Sekil 1. Ortalama Dogru Teshis Sonuglari

5.2. Pozitif Tahmin Degeri (PTD) Testi Sonugclar:

Gergekte bir hastaliga maruz hastanin klinik bir teshis yontemi sonucunda
hastaligin pozitif teshis edebilme olasiligi gésteren PTD testi (199) sonuglar1 tablo 5,
6 ve 7°de verilmistir. 0 ile 1 arasinda degisen degerler alan PTD testi degerleri 100 ile

carpildiginda, gergekte olan bir hastaligin pozitif teshis edebilme yiizdesini gosterir.

Tiim aragtirmacilarin, ¢atlak olusturulan dis koklerinin goruntii teshislerine ait
PTD testi sonuglar1 tablo 5°de yer almaktadir. Birinci arastirmacinin, 10 adet ¢atlak
dis koklerine ait rontgen ile elde edilen gorintilerini degerlendirmesi sonucunda
catlagin mevcut olduguna dair pozitif teshis degerlendirme olasiligi 0,4, diger bir
deyisle pozitif teshis olarak degerlendirme yiizdesi %40 olarak hesaplanmistir. Birinci
arastirmaci gercekte dis kokiinde ¢atlak olan 10 dis kokiine ait rontgen goriintiilerini
degerlendirmesi sonucunda, sadece 4 diste catlak bulundugunu ve diger 6 diste catlak

bulunmadig1 seklinde teshis koymustur. KIBT ile 0,2 voksel degerinde elde edilen
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catlak dis koklerine ait rontgen goriintiileri degerlendiren birinci arastirmacinin PTD
testi sonucu 0,5 olarak hesaplanmistir. Birinci arastirmaci, kékunde catlak bulunan 10
dise ait 0,2 ile cekilen KIBT goriintiilerini incelemesi sonucunda sadece 5 dis kokiinde
catlak oldugunu ve diger 5 dis kokiinde ¢atlak bulunmadigi teshisini koymustur. Tim
arastirmacilarin her bir dis grubuna ait farkli goriintiileme yontemleri ile g¢ekilen
goriintiilere ait teshis sonuglari ayrintili bir sekilde siralandiktan sonra, her bir tablonun
altinda, 30 arastirmacinin her bir goriintiileme yontemi ile yaptig1 degerlendirmelere
ait PTD degerlerinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri verilmistir. Dig
koklerinde catlak olan dislere ait goriintiileri degerlendiren 30 aragtirmacinin teshis
sonuclarina ait PTD testi degerleri 0 (minimum) ile 0,7 (maksimum) arasinda
degismektedir. Bu sonuglara gore 30 arastirmaci arasinda dis koklerinde catlak
bulunan dislere ait rontgen goriintiilerini degerlendiren bir arastirmaci higbir catlagi
teshis edemezken (PTD=0), dis koklerinde ¢atlagin bulundugu seklinde en fazla teshis
koyan arastirmaci 7 dis kokiinde (PTD=0,7) catlak bulundugu ve diger 3 diste ¢atlak
bulunmadigi teshisini koymustur. 30 arastirmacinin 10 adet rontgen goriintiisiine ait
degerlendirmelerinin PTD ortalamasi ise 0,24 olarak hesaplanmistir. Buna gore,
koklerinde ¢atlak bulunan 10 dis kokiine ait rontgen goriintiilerini degerlendiren 30
arastirmacinin, dis koklerinde catlak olduguna dair pozitif teshis ortalamasi 2,4 olarak

hesaplanmustir.

Catlak dis koklerinin teshisinde PTD testi sonuglar1 periapikal radyografi yontemi
icin 0-0,7 arasinda, KIBT yontemi i¢in 0,2 voksel durumunda 0,5-1 arasinda, 0,3
voksel durumunda 0,1-1 arasinda ve 0,4 voksel durumunda ise 0,1-0,8 arasinda
hesaplanmistir. Catlak dis koklerine ait tiim arastirmacilar i¢in hesaplanan PTD
testlerinin ortalamalar1 radyografi i¢in 0,24 ve KIBT ig¢in 0,2 — 0,3 ve 0,4 voksel
degerlerinde sirasiyla 0,74, 0,49 ve 0,35 olarak elde edilmistir. En iyi sonuglari veren
KIBT ile 0,2 voksel degerinde elde edilen goriintiiler degerlendirildiginde, ortalama
PTD testi sonucuna gore (0,74), catlak kok kiriklarinin %74’0 tiim arastirmacilar

tarafindan dogru bir sekilde teshis edilmistir.

Tiim arastirmacilarin kok kiriklari araliksiz olarak bir araya getirilen dis koklerine
ait teshislerinin PTD test sonuglar1 tablo 6’da yer almaktadir. Araliksiz kirik dig
koklerinin teshisinde PTD testi sonuglar1 periapikal radyografi yontemi icin 0,3-0,9

arasinda bulunmustur ve KIBT gorinti incelemelerinde 0,4 voksel durumunda 0,9-1

67



arasinda hesaplanmistir. KIBT 0,2 ve 0,3 voksel ile elde edilen gorintileri
degerlendiren aragtirmacilarin tamamin biitlin dis kiriklarini dogru bir sekilde teshis
etmislerdir ve dolayisiyla bu yontemlerin PTD testi sonuglari tiim arastirmacilar igin
1 olarak hesaplanmistir. Araliksiz kirik dis koklerine ait tiim arastirmacilar icin
hesaplanan PTD testlerinin ortalamalar1 radyografi i¢in 0,73 ve KIBT 0,4 voksel igin
0,97 olarak elde edilmistir.

Tiim arastirmacilarin 0,2 mm aralikli kirik dis koklerine ait teshislerinin PTD test
sonuglari tablo 7°de yer almaktadir. Radyografi ile elde edilen goriintiilerin PTD testi
sonuclart 0,9-1 arasinda degisirken, ortalamasi ise 0,96 olarak hesaplanmistir.
Arastirmacilar, KIBT ile 0,2-0,3 ve 0,4 voksel degerlerinde elde edilen goriintiilerin
tamamini1 dogru teshis ile degerlendirmistir. Dolayisiyla bu goriintiilerin minimum,

maksimum ve ortalama PDT testi sonuglar1 hepsi i¢in 1 olarak hesaplanmuistir.
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Tablo 5. Catlak Kok Disleri igin PTD Testi Sonuglari

Rontgen KIBT KIBT KIBT
(0,2 Voksel) (0,3 Voksel) (0,4 Voksel)

1. Arastirici 0,4 0,5 0,3 0,4
2. Arastirici 0,3 0,7 0,5 0,7
3. Aragstirici 0,4 0,7 1 0,5
4. Aragtirici 0,3 0,7 0,8 0,1
5. Arastirici 0,2 0,9 0,6 0,5
6. Arastirici 0,3 0,9 0,6 0,6
7. Arastirici 0,4 0,5 0,7 0,5
8. Arastirici 0,2 0,6 0,6 0,4
9. Arastirici 0,3 0,7 0,5 0,1
10. Arastirici 0 0,6 0,4 0,3
11. Arastiric 0,3 0,7 0,4 0,4
12. Arastirici 0,3 0,8 0,5 0,3
13. Arastirici 0,7 0,8 0,2 0,1
14. Arastirici 0,1 0,5 0,3 0,1
15. Arastirici 0 0,6 0,2 0,2
16. Arastirici 0,2 1 0,5 0,5
17. Arastirici 0 1 0,5 0,4
18. Arastirici 0,3 1 0,6 0,3
19. Arastirici 0,1 0,6 0,4 0,2
20. Aragstirici 0,4 0,7 0,7 0,2
21. Arastirict 0,2 0,6 0,7 0,2
22. Arastirici 0,1 0,6 0,5 0,1
23. Aragtirici 0,2 0,9 0,6 0,8
24. Aragtirici 0,2 0,8 0,7 0,1
25. Arastirici 0,3 0,6 0,4 0,2
26. Arastirici 0,5 0,6 0,1 0,4
27. Arastiric 0 1 0,3 0,5
28. Arastirici 0,3 1 0,3 0,4
29. Arastirict 0 0,9 0,4 0,4
30. Arastirici 0,2 0,7 0,5 0,6
Ortalama 0,24 0,74 0,49 0,35
Minimum 0 0,5 0,1 0,1
Maksimum 0,7 1 1 0,8
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Tablo 6. Araliksiz Kok Kiriklari igin PTD Testi Sonuglart

Rontgen KIBT KIBT KIBT
(0,2 Voksel) 0,3 Voksel) (0,4 Voksel)
1. Arastirici 0,8 1 1 1
2. Arastirici 0,9 1 1 1
3. Aragstirici 0,9 1 1 1
4. Aragtirici 0,8 1 1 0,9
5. Aragtirici 0,8 1 1 1
6. Arastirici 0,7 1 1 1
7. Arastirici 0,7 1 1 1
8. Arastirici 0,7 1 1 1
9. Arastirici 0,3 1 1 0,9
10. Aragtirici 0,5 1 1 1
11. Arastiric 0,8 1 1 1
12. Arastirici 0,6 1 1 1
13. Aragtirici 0,9 1 1 0,9
14. Aragtirici 0,8 1 1 0,9
15. Arastirici 0,6 1 1 1
16. Arastirici 0,8 1 1 1
17. Aragtirici 0,3 1 1 1
18. Arastirici 0,8 1 1 1
19. Arastirici 0,8 1 1 1
20. Aragtirici 0,9 1 1 1
21. Aragtirici 0,6 1 1 1
22. Arastirici 0,8 1 1 1
23. Aragtirici 0,8 1 1 1
24. Aragtirici 0,8 1 1 1
25. Arastirici 0,8 1 1 0,9
26. Arastirici 0,8 1 1 0,9
27. Aragtirici 0,5 1 1 0,9
28. Arastirici 0,8 1 1 0,9
29. Arastirici 0,8 1 1 1
30. Arastirici 0,8 1 1 1
Ortalama 0,73 1 1 0,97
Minimum 0,3 1 1 0,9
Maksimum 0,9 1 1 1
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Tablo 7. 0,2 mm Aralikli Kok Kiriklari igin PTD Testi Sonuglart

Rontgen KIBT KIBT KIBT
(0,2 Voksel) (0,3 Voksel) (0,4 Voksel)

1. Arastirici 1 1 1 1
2. Arastirici 1 1 1 1
3. Aragtirici 1 1 1 1
4. Arastirict 1 1 1 1
5. Arastirici 1 1 1 1
6. Arastirici 1 1 1 1
7. Aragtirici 1 1 1 1
8. Arastirici 0,9 1 1 1
9. Arastirici 1 1 1 1
10. Arastirict 1 1 1 1
11. Arastirici 1 1 1 1
12. Arastirici 1 1 1 1
13. Arastirici 1 1 1 1
14. Arastirict 0,9 1 1 1
15. Arastirici 0,9 1 1 1
16. Arastirici 0,9 1 1 1
17. Arastirict 0,9 1 1 1
18. Arastirici 1 1 1 1
19. Arastirici 0,9 1 1 1
20. Arastirict 1 1 1 1
21. Arastiric 0,9 1 1 1
22. Arastirici 0,9 1 1 1
23. Aragstirict 1 1 1 1
24. Arastirict 0,9 1 1 1
25. Arastirici 1 1 1 1
26. Arastirici 1 1 1 1
27. Arastiric 0,9 1 1 1
28. Arastirici 0,9 1 1 1
29. Arastirici 1 1 1 1
30. Arastirict 1 1 1 1
Ortalama 0,96 1 1 1
Minimum 0,9 1 1 1
Maksimum 1 1 1 1
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5.3. Fleiss Kappa Testi Sonuclari

Aragtirmacilarin dis koklerine ait goriintiiler i¢in koymus olduklari teshislerin
(pozitif veya negatif) arasindaki uyumu ortaya koymak ve aragtirmacilarin yapmis
olduklar1 teshislerin bir biri ile ne kadar tutarli oldugunu ortaya koymak icin
hesaplanan Fleiss Kappa degerleri tablo 8’de sunulmustur. Kappa testi sonuglari, dis
koklerine ait goriintiileri degerlendiren dis hekimlerinin teshis kararlarinin, diger
meslektaslarinin koyduklar teshis kararlari ile ne kadar uyumlu veya tutarli oldugunu
gostermektedir. Tiim arastirmacilarin dogru bir sekilde kok kirigi degerlendirmelerini
yaptiklar1 durumlarda Fleiss Kappa degerleri hesaplanmamustir ve ilgili yerlere (-)

isareti birakilmistir.

Koklerinde catlak bulunan dis kokleri icin Fleiss Kappa degerleri rontgen igin
0,11, KIBT i¢in 0,2 voksel durumunda 0,23, 0,3 voksel durumunda 0,21 ve 0,4 voksel
durumunda ise 0,1 olarak hesaplanmistir. Koklerinde catlak bulunan dis koklerinin
gorunttilenmesinde en uygun degerler KIBT 0,2 voksel yonteminde oldugu
anlagilmistir. Tablo 4°te yer alan araliklar ¢ergevesinde, bu sonug zayif derece uyuma
isaret etmektedir. Ancak arastirmaci sayisinin az olmasi nedeniyle bu sonuca ulasildig

diistinildii.

Kokleri araliksiz olarak yapistirilan kok kiriklari igin Fleiss Kappa degerleri
rontgen icin 0,34 ve KIBT igin 0,4 voksel yontemi igin 0,22 olarak hesaplanmuistir.
KIBT ile 0,2 ve 0,4 voksel degerlerinde elde edilen goriintulerde arastirmacilarin timi

dogru degerlendirme yapmuislardir.

0,2 mm aralik ile yapistirilan kok kiriklarinda Fleiss Kappa degerleri rontgen igin
0,33 olarak hesaplanmistir. KIBT yonteminin aragtirmada kullanilan tiim farkli voksel

araliklarinda arastirmacilar tiim gorintiileri dogru bir sekilde degerlendirmistir.

Tablo 8. Fleiss Kappa Degerleri

Catlak  Araliksiz Kirik 0,2 mm Aralikli Kirik

Rontgen 0,11 0,34 0,32
KIBT (0,2 Voksel) 0,23 - -
KIBT (0,3 Voksel) 0,21 - -
KIBT (0,4 Voksel) 0,10 0,22 -
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6. TARTISMA

Travmaya ugramis dislerde kok kirigr bulunup bulunmadigi gunumuzde
dishekimleri i¢in teshis ve tanisi zor olan bir durumdur. TDY’de 6zellikle kok
kiriklarinin radyografik muayenesi sirasinda farkli agilardan birden fazla radyografi
alinmas1 genel olarak onerilmektedir. Dis hekimi travma vakalarinda oncelikle nasil
bir radyografi almasi gerektigine karar vermelidir. Dis hekimi geleneksel bir
radyografi almaya karar verirse, periapikal radyografilerde disin farkli yonlerinden
farkli a¢ilanmalarla goruntu elde edebilir. Bununla beraber oklizal radyografilerlede
gorilintii elde edebilir. Bu tiir geleneksel veya dijital olarak alinan iki boyutlu agiz ici
radyografiler klinikte siklikla kullanilan goriintileme yontemleridir. Ancak travmatik
dental yaralanmalarin radyografik goriintiilenmesinde en etkin yontemin KIBT oldugu
yoniinde gittikge artan bir kanaat olusmaktadir. Ozellikle TDY’de kok kiriklarinin
gorlintiillenmesinde, iyilesmenin takibi veya olusan komplikasyonlarin izlenmesinde
o6nemli oldugu bildirilmistir. Bununla beraber hastaya verilen radyasyon dozunun
geleneksel yontemlere gore oldukca fazla olmasi ve cihaz maliyetinin yiiksek olmasi
KIBT’1n rutin kullanimini sinirlamaktadir. Ancak KIBT 1n etkinligine dair literatiirde

giderek artan miktarlarda bilimsel veriler birikmektedir (203).

Calismamizda, kok kiriklariin teshisinde geleneksel radyografi ve farkli voksel
birimlerinde KIBT ile elde edilen goriintiiler karsilagtirilarak degerlendirilmistir. Kok
kirig1 ve gatlagi olusturulan dislerin parelel teknik ile alinan periapikal radyografileri
ve farkli voksellerde alman KIBT goriintiileri tiim dis kokleri incelenerek
degerlendirilmistir. KIBT gorintiileri kendi aralarinda, farkli voksel birimlerinde

karsilastirilarak degerlendirilmistir.

Dogru teshis oranlarina bakildiginda kok kiriklari araliksiz yapistirilan kirik dis
koklerine ait periapikal radyografi ile elde edilen goriintiilerin %73’ dogru olarak
teshis edilirken, KIBT ile elde edilen goruntulerden 0,2 ve 0,3 voksel ile ¢ekilen
goriintiilerin tamaminda ve 0,4 voksel ile ¢ekilen goruntilerin %97,3’linde dogru

olarak teshis edilmistir.

Kok kiriklart arasinda 0,2 mm aralik birakilarak yapistirilan kirik dis koklerine

ait periapikal radyografi ile elde edilen goriintiilerin %96,3’i dogru olarak teshis
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edilirken, farkli voksel degerleri ile elde edilen KIBT goriintiilerin tamami dogru

olarak teshis edilmistir.

Kok kiriklart arasinda 0,4 ve 0,6 mm aralik birakilarak yapistirilan kirik dis
koklerinin hem periapikal hem de farkli voksel degerleri ile elde edilen tiim KIBT

goriintlilerinin tamami1 dogru olarak teshis edilmistir.

Tiim bu verilerden anlasildigi gibi farkli voksel birimlerinde alinan KIBT

gorintiileri teshisi kolaylagtirmistir.

Kok kiriklart daimi dentisyonda tiim dental yaralanmalarin sadece %5-%7’sini (72,
77-79) ve sit dentisyonundaki tim kiriklarininda %2-4"{inii olusturdugu bildirilmistir.
Cocuklarda daimi dentisyonda kok kiriklarini i¢in en yaygin yas araligir 11-20 yas
olmakla beraber %75 (st ¢ene santral disler etkilenir (77, 78).

Calismamizda 50 adet, koklerinde catlak, ciiriik ve kirtk hatti olmayan ve
endodontik tedavi gdrmeyen, ¢ekilmis iist santral disler kullamlmustir. Invitro ortamda
mekanik kuvvetle 10 diste catlak ve birbirine benzer diizgiin bir horizontal kirik hatt
olusturulabildigi i¢in 40 diste yatay kok kirigi olusturulmustur Dis hekimi olan 30
aragtirmaci tarafindan periapikal ve KIBT goéruntulerini iceren 200 adet géruntd,
catlak ve kok kiriklarini teshis etmek i¢in incelenerek var-yok seklinde degerlendirme

formuna kaydedilmis ve istatiksel olarak degerlendirilip sonuglari karsilastirilmistir.

KIBT gorlntileme teknikleri; tani, tedavi planlamasi ve takip igin dis
hekimliginde son yillarda yaygin olarak kullanilan bir gorintileme yontemidir.
Literatiirde teshis dogrulugu ve goriintii kalitesi bakimindan KIBT ile diger
goriintiileme yontemlerini karsilagtiran farkli ¢aligmalar yer almaktadir. Kajan ve
Taromsari, kok kiriklart tespitinde KIBT goriintiilemesini degerlendirdikleri
caligmalarinda, elde edilen sonuglar1t c¢ekilen dislerin gergek Ornekleri ile
karsilastirmislardir. Her birine kok kirigi teshisi konulan 10 vakanin KIBT goérintileri
ve geleneksel periapikal radyografileri, hastalarin klinik semptomlarindan habersiz
olan bir maksillofasial radyolog tarafindan Onceden belirlenen bir skor sistemine
uygun olarak degerlendirmis, radyolog ve hasta semptomatolojisinden haberdar
endodontist, klinik bulgular ile bu goriintiilerin ¢apraz karsilastirmasini yapan ikinci
bir degerlendirme yiiriitmiislerdir. Son hasta sonuglari, herbir ¢ekilen disin dogrudan

gorunttlenmesi ve disin renklendirmesine dayandirilmistir. Calismada elde edilen
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sonuclar, KIBT’1n endodonti alaninda kok kiriklarinin teshisinde ideal bir alternatif
olabilecegini gostermislerdir. Calismanin yazarlarima goére bu yontem sayesinde,
hastalarinin problemlerine ait tam bir teshis elde edilebilecek boylece dis hekimleri ve

oral cerrahlarin muhtemel tedavi basarisizliklarinin azalacaktir (97).

Wang vd., dis kiriklariin teshisinde geleneksel dental radyografi ile KIBT in
teshis dogrulugunu karsilagtirdiklar: ¢aligsmalarinda, 128 hastaya ait dis kirig1 oldugu
diistiniilen 135 disi incelemisler. Hastalar geleneksel dental radyografi, KIBT ve
cerrahi incelemeye tabi tutulmuslar. Incelenen 135 dis arasinda, 86 tanesi endodontik
tedavi olmayan ve 49 tanesi endodontik tedavi edilen dislerdir. Iki oral radyolog
bagimsiz bir sekilde her bir hastanin dental radyografisini ve KIBT goruntlerini
incelemis ve bir goriis birligine varmiglardir. Kok kiriklarinin KIBT bulgulari, en az
iki bitisik kesitte ve ii¢ boyutlu (3D) diizlemlerin en az ikisinde bitisik kok
boliimlerinin ayrilmasmin saptanmasi olarak belirlenmistir. 135 disin  95'inde
intraoperatif olarak kok kirig1 saptanmistir. 2 degerlendirici arasinda goriis birligi
temelinde saptanan kok kirnigi duyarlihigi ve 6zgiilliigli dental radyografi igin sirasiyla
% 26,3 ve % 100 ve KIBT i¢in sirasiyla % 89,5 ve % 97,5 olarak hesaplanmustir.
Boylece KIBT gorunttlerinin, kok kirigi tespitinde dis radyografisine gore ¢ok daha
isabetli sonuclar verdigini belirtmislerdir (p<0,001). KIBT'in duyarliligi, kok kanal
dolgularmin varliginda azalmig, ancak ozgiilliigli etkilenmeden kalmistir. Dis
radyografisinin hem duyarlili§i hem de 6zgiilliigli, kok kanal dolgularinin varligindan

etkilenmemistir (83).

Calismamizda araliksiz olarak yapistirilan kok kiriklar dis koklerine ait tim
aragtirmacilar i¢in hesaplanan PTD testlerinin ortalamalar1 periapikal radyografi igin
0,73 ve KIBT 0,4 voksel icin 0,97 olarak elde edilmistir. Bu sonuglara gore kok
kiriklarinin arastirmacilar tarafindan dogru ve isabetli bir sekilde teshisinde en olumlu

sonuglar KIBT 0,2 ve 0,3 voksel ile elde edilen goriintiilerden saglanmaistir.

Giita perkanin bulundugu ve bulunmadigi durumlarda dikey kok kiriklarinda
KIBT ve dijital radyografi sistemini karsilastiran in vitro deneysel ¢alismalarinda
Valizadeh vd., 60 premolar disi sement mine baglant1 noktasindan keserek, iki gruba
ayirmiglardir. Gruplardan birinde kok kanal tedavisi yapilmistir ve kokler gita perka

ile doldurulmus, diger grup ise kontrol grubu olarak belirlenmistir. Birinci asamada
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KIBT taramasi ve dijital radyografi uygulanmis ve sonrasinda dikey kok kiriklart tim
orneklemelere dahil edilmistir. Daha sonra tiim disler KIBT ve dijital radyografi ile
taranmis ve ti¢ gozlemci dikey kok kiriklarinin mevcudiyetini KIBT gérintilerini ve
dijital radyografileri degerlendirmis. ANOVA ve Kappa testleri teshis dogrulugunu ve
g0zlemciler arasi uzlagmayi tahmin etmistir. Mutlak 6zgiilliikk ve negatif tahmin degeri
(p=0,409, p=0,053) hari¢ KIBT i¢in tiim degerler dijital radyografinin degerlerinden
daha yiiksek oldugu gézlemlendigi bildirilmistir. Ancak yapilan analizler sonucunda
yazarlar, her iki gorintileme sistemleri icin guta perkanin mevcudiyeti ve yoklugu
arasinda istatistiksel bir fark elde edememislerdir (p=0,599, p=1.000, p=0,673,
p=0,373). Vertikal kok fraktiiriiniin tanisal dogrulugu glta perkanin varligr veya
yoklugundan etkilenmemis ve KIBT goruntileme sisteminin dijital radyografi ile
karsilastirildiginda daha yiiksek tanisal dogruluga sahip oldugu sonucuna ulastigini
bildirmistir (204).

Arastirmacilar arasindaki uyumu ortaya koymak i¢in ¢alismamizda Fleiss Kappa
testi kullanildi, kok kiriklar1 araliksiz olarak yapistirilan dislerde Fleiss Kappa
degerleri rontgen igin 0,34, 0,4 voksel KIBT igin 0,22 olarak hesaplanmistir. 0,2 ve
0,3 voksel birimlerinde aragtirmacilarin tiimii dogru degerlendirme yapmislardir ve
dolayisiyla tam uyum s6z konusudur. Bununla birlikte 0,2 mm aralikli kok kiriklarinda
Fleiss Kappa degerleri rontgen incelemeleri igin 0,33 olarak hesaplanmistir. KIBT
goruntileme yontemi arastirmada kullanilan tiim farkli voksel araliklarinda
arastirmacilarin tiim goriintiileri dogru bir sekilde degerlendirmesine imkan vermis ve

ve dolayisiyla tam uyum bulunmustur.

Salineiro vd., endodontik olarak tedavi edilen dislerde, metalik post varligi veya
yoklugunda, yatay kok kiriklarinin tanimlanmasi i¢in dort farkli KIBT protokoluni
analiz etmislerdir. Otuz ¢ekilmis tek koklii insan premolarina endodontik tedavi
uygulamigtir. Daha sonra, bir gozlemci 15 diste horizontal kirik olusturmustur. Her
dis bos bir mandibula soketine yerlestirilmis, metalik diregin bulundugu ve
bulunmadig: bilgisayarli tomografi taramasina goénderilmistir. Farkli FOV ve voksel
boyutlarinda elde edilen dort farkli protokol su sekildedir: FOV 6 X 16 ¢cm/0,2 mm
voksel; FOV 6 X 16 cm/0,25 mm voksel; FOV 8 X 8 cm/0,2 mm voksel; FOV 8 X 8
cm/0,25 mm voksel. iki gbzlemci, iki hafta ara ile tiim sonuglar1 kontrol etmis ve

duyarhlik, 6zgilliik, dogruluk ve kappa degerleri hesaplanmistir. Duyarlilik, 6zgiilliik
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ve dogruluk degerleri, 8 X 8 cm / 0,2 mm ve 16 X 6 cm / 0,25 mm protokoller igin
daha iyidir ve sirastyla 0,60 ile 0,86 ve 0,53 ile 0,80 olarak hesaplanmistir. Gozlemciler
aras1 ve gozlemciler i¢ci uyum 0,65 ile 0,72 arasinda degismektedir. FOV ve vokselin
orantili oldugu protokoller daha iyi sonuglar vermistir. 8x8 cm / 0,2 mm protokol,
metalik artifaktan en az etkilenmistir. Dort protokoliin hepsinin degerleri, metalik
artifakt varliginda azaldig bildirilmistir (205).

Calismamizda FOV alan1 tiim disleri kapsayacak sekilde sabit tutulmus, voksel

degerleri farkli belirlenerek goriintiiler elde edilmistir.

Hassan vd., yatay kok kiriklarinin tespitinde KIBT taramalari ve periapikal
radyografilerin (PR) dogrulugunu karsilagtirmis ve kirik goriiniirliigiinde kok kanal
dolgusunun etkisini degerlendirmislerdir. Seksen dis endodontik olarak hazirlanmis ve
dort gruba ayrilmistir. A ve B gruplarindaki disler yatay olarak kirikti, ama C ve D
gruplarindaki disler degildi. A ve C gruplarindaki dislerin kokleri doldurulmustu. Dort
gozlemci KIBT taramalarin1 ve PR goriintiilerini degerlendirdi. KIBT"in yatay kok
kirigi tespiti igin duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri sirasiyla % 79,4 ve % 92,5 ve PR igin
strastyla % 37,1 ve % 95 hesaplanmistir. KIBT'in 6zgiilliigii kok kanal dolgusu varligi
ile azaldig1 goriilmiistir (p= 0,032), ancak genel dogrulugu etkilenmemistir (p =
0,654). PR'lerin hem duyarlilig1 (p= 0,006) ve hem de toplam dogrulugu (p = 0,008)
kok kanal dolgusu varligi ile azaldigi tespit edilmistir. Sonuglar, yatay kok kiriklarinin
tespitinde KIBT (0,86) taramalarinin PR'lerden (0,66) daha yiiksek bir dogruluk
gosterdigini ortaya koymustur (88).

Fisekcioglu vd., yeni ¢ekilmis 210 mandibular insan dislerini kullanarak, dental
kok kiriklarinin tespitinde KIBT 1 dogrulugunu arastirdiklar: invitro ¢aligmalarinda,
kok kiriklarint mekanik kuvvet ile gergeklestirmislerdir. Disler, kuru bir insan
mandibulasinin bos dental alveolune rassal olarak yerlestirilmis ve 15 farkli dental ark
olusturulmustur. Goriintiiler, [luma birimi KIBT (Imtec Corporation, Almanya) ile
cekilerek, iic dental radyolog tarafindan ayr bir sekilde degerlendirilmistir. Kiriklar
tizerinde yapilan analizlerin sonucunda, anahtar ve okumalarda istatistiksel olarak
anlamli bir uzlas1 goriilmiistiir. 0,705 ve 0,804 arasinda degisen goézlemci ici Kappa

degerleri, her bir gozlemcinin kirik tiplerine ve mevcudiyeti icin kabul edilebilir
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o6l¢iide derecelendirdigine isaret ettigini bildirmislerdir (206). Elde edilen sonuclar ile

calismamizin paralellik gosterdigi belirlenmistir.

Metalik postlu dikey kok kiriklarinin tespitinde geleneksel periapikal radyografi
ve KIBT’in teshis dogrulugunu karsilastiran bir diger ¢alismada Takeshita vd.,
endodontik olarak tedavi edilen yirmi dise metalik post vermistir. On diste yapay kirik
meydana getirilmis ve hepsi tomografi ve radyografi ile incelenmistir. Orneklem,
postlu ve postsuz periapikal radyografi ile postlu ve postsuz tomografiden
olusturulmustur. Orneklemdeki her bir gurupta bes kirik ve kirik olmayan dis yer
almigtir. Goriintiiler, {i¢ maksillofasial radyolog tarafindan degerlendirilmis ve
istatistiksel analizler alic1 islem karakteristik (receiver operating characteristic-ROC)
analizi ile yapilmistir. Postlu (Az=0,953) ve postsuz (Az 0,956) tomografinin ROC’u
(Az) altindaki alanin duyarlilik ve 6zgiilligi, postlu (Az=0,753) ve postsuz (Az 0,778)
periapikal radyografininkilerden anlamli bir sekilde daha biiyiik oldugu sonucu elde
edilmistir. Elde edilen bu sonuglar {izerine yazarlar, dikey kok kiriklarinin tespitinde
KIBT in geleneksel periapikal radyografiden daha dogru sonuglar verdigini
belirtmislerdir (207). Yaptigimiz c¢alismada benzer sonuglar bulunmus ve KIBT
goriintiileme teknigi, geleneksel periapikal radyografiden daha verimli bulunmustur.

Kambungton vd., KIBT in dikey kok kiriklarinin tespitindeki dogrulugunu
degerlendirmis ve bu dogruluk sonuglarini intraoral bir sensor ve geleneksel intraoral
film gorinthlerininkileri ile karsilastirmistir. Bu amagla, 60 ¢ekilmis tek kokli insan
disi biri 30 disten olusan kontrol grubu ve digeri kiriklar olusturulmus 30 disten olusan
esit olarak iki gruba ayrilmistir. Tim disler rastgele olarak alti kuru kafa
mandibulasindaki soketlere yerlestirilmistir. Her bir dig 3 yontem ile goriintiillenmistir:
KIBT, intraoral dijital radyografi ve intraoral F-hizl1 film. Ug kiris agilar1 (dikey bir
projeksiyon ve merkez 1smin £+ 20° yatay kaymasi ile ek projeksiyonlar), film ve bir
dijital sensor kullanarak radyografiler yapildiginda kullamlmistir. Ug oral ve
maksillofasial radyolog, bes-puanli bir derecelendirme skalasi kullanarak kok
kiriklarinin mevcudiyetini her bir goriintli yonteminde iki kere degerlendirmistir. Alici
islem karakteristik kivrimlar (receiver operating characteristic curves) altindaki alan
A(2)) her bir gozlemci ve yontem i¢in hesaplanmis ve Kruskal-Wallis Testi kullanarak
istatistiksel farklar1 test edilmistir. Elde edilen sonuglar, mandibular tek koklii

dislerdeki dikey kok kiriklariin tespitinde ii¢ yonteme ait performanslar arasinda

78



istatistiksel olarak bir fark olmadigini gostermistir (A(z) degerlerinin ortalamasi:
KIBT = 0,811, film = 0,797 ve sensér = 0,775; p = 0,771) (208). Bu ¢alismada elde
edilen bulgular calismamiz ile uyum gostermemektedir, bu sonucun ¢alismamizda

horizontal kok kiriklarinin incelenmesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Khedmat vd., giita perka kok dolgusu mevcudiyetinde ve yoklugunda dikey kok
kiriklarinin tespitinde dijital radyografi (DR), multidetektor bilgisayarli tomografi
(MDCT) ve KIBT’in dogrulugunu karsilastirmistir. Bu baglamda arastirmacilar,
¢ekilmis 100 tek kokli insan disinin k6k kanallarin1 hazirlamis ve rassal olarak dort
gruba ayirmiglardir: yapay olarak kirilmig koklerden olusan iki deneysel grup ve
kontrol grubu olan iki bozulmamis/dokunulmamis grup. 40 olan bir deney ve bir
kontrol grubundaki dislerin kanal koklerine 0,04 konik giita perka yerlestirilmis ve
DR, MDCT ve KIBT uygulanarak goriintiller degerlendirilmistir. Gulta perka
varliginda ve yoklugunda her bir goriintiileme tekniginin duyarlilik, 6zgillik ve
dogrulugunun istatistiksel analizi hesaplanmig ve karsilastirilmistir. Calismanin
sonuglarina gére gita perkanin yoklugunda; DR, MDCT ve KIBT in ozgilligi
benzerdir. KIBT’1n en dogru ve en duyarh goriintiileme teknigi oldugu gorilmistiir
(P<0,05). Guta perka varliginda ise, MDCT nin dogrulugu diger tekniklerden daha
yiiksek oldugu sonucu elde edilmistir (P<0,05). KIBT ve MDCT’ nin duyarlilig
DR’ninkinden daha anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu (P<0,05), buna karsilik
KIBT’1n en az ozgiilliige sahip teknik oldugu goriilmiistiir. Bu ex vivo c¢alismanin
sartlar1 altinda, dikey kok kirigi tespitinde KIBT 1in en hassas gorintileme yontemi
oldugu sonucuna ulagilmistir. Guta perkanin varligi, KIBT in dogrulugu, duyarlilig
ve Ozgilliiglini digiiriirken, MDCT ninkilerini diisiirmemistir. DR’nin duyarliligi,
gita perkanin varliginda azalmistir. Arastirmacilar, kok dolgulu dislerde stiphelenilen
dikey kok kiriklarinda MDCT’nin alternatif bir yontem olarak kullanilmasini
onermektedirler. Ancak, MDCT’nin radyasyon dozu KIBT’inkinden daha yiksek
olmasindan dolay1, ALARA ilkelerine gore KIBT 1n tercih edilmesi gerektigini 6ne
stirmiislerdir (89). Bu veriler 1s18inda ve ¢alismamiz sonuglarina goére KIBT

gorilintiilleme tekniginin tercih edilebilir bir yontem olarak goriilmektedir.

Varshosaz vd., dikey kok kirigi durumlarinda KIBT ve geleneksel radyografinin
teshis dogruluklarini karsilagtirmak i¢in 50 tanesi dikey kok kirigina maruz kalmis 100

adet disi kuru mandibulaya yerlestirerek, tiim dislerin 3D taramasimi
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gerceklestirmiglerdir.  Konvansiyonel radyografiler kontrol gorintiler olarak
kullanilmigtir. Tim goriintiiler, 5 puanli derecelendirme skalasi kullanarak kok
kiriklarini tespit eden 6 gézlemci tarafindan degerlendirilmistir. Egrinin altindaki alan
(Az) KIBT icin 0,91 ve geleneksel radyografi icin 0,64 olarak hesaplanmistir.
Yontemler arasinda bulunan farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(P=0,003). Smuflar aras1 katsay1 temelinde, gézlemciler arasindaki uzlagi KIBT igin
0/750 ve geleneksel radyografi icin 0/637 olarak hesaplanmistir. Elde edilen bulgular
cercevesinde arastirmacilar, in vitro durumunda dikey kok kiriklarinin teshisi igin
KIBT’in geleneksel periapikal radyografiden anlamli bir sekilde daha iyi performans

gosterdigini ortaya koymuslardir (87). Calismamizda benzer sonuglar elde edilmistir.

Da Silveira vd., kok kanal tedavisi ve metalik postlar ile ve bunlar olmaksizin
dislerdeki dikey kok kiriklarmin tespitinde geleneksel radyografi ve KIBT in
perfonmasini karsilastirmak ve KIBT goriintiilerinden farkli voksel 6l¢tlerinin etkisini
de degerlendirmek icin 60 tek koklii insan disini deneysel ve kontrol olmak iizere
rassal olarak iki gruba ayirmistir. Yirmi dis endodontik olarak hazirlanmis ve glta
perka ile doldurulmus, yirmi dis dolgudan sonra metalik bir post uygulanmis ve diger
yirmi dis i¢in ise herhangi bir hazirlik yapilmamistir. Deneysel gruptaki disler
kirilmistir. Tiim diglerin {i¢ farkli yatay agidan radyografileri ¢ekilmis ve daha sonra
varyasyonu voksel ¢oziiniirliigii olan (0,4, 0,3, and 0,2 mm) ti¢ protokol takip edilerek
KIBT goriintiileri elde edilmistir. Gorlintiileri ii¢ arastirmaci incelemistir. Yapilan ki-
kare testi hesaplamalar1 sonucunda, dikey kok kiriklarinin tespitinde goriintiiler
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadigi goriilmiistiir. Geleneksel radyografi
incelemesinin 0,2 ve 0,3 voksel KIBT taramalari ile karsilastirildiginda, endodontik
tedavi ve metalik postu olmayan koklerde dikey kok kiriginin tespitinde teshis
performansi testlerinin benzer sonuglar verdigi goriilmiistiir. Bununla birlikte,
Ozgiilliikk, duyarlilik ve dogruluk bulgulari, dolgu yapilmayan dislerin hem 0,2 hem de
0,3 voksel ¢oziiniirliikli taramalari i¢in benzer sonuglar vermistir. Ancak, kok kanal
tedavisi ve bir post iceren dislerde, 0,2 voksel ¢oziintirliiliigiin kullanilmas1 halinde
dogruluk sonuglar1 daha yiiksek ¢ikmistir. Arastirmacilar bu calismalarinda elde edilen
sonuglar cergevesinde, dikey kok kiriklarimi degerlendirmek i¢in ilk tamamlayici
yaklagim olarak yatay ag¢i varyasyonlu radyografi incelemesini Onermektedirler.

Geleneksel goriintiileme ile yeterli bilgi elde edilememesi durumunda, eger kok kirig
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durumunda kuvvetle siipheleniyorsa KIBT 1n uygulanmasini tavsiye etmektedirler.
Dolgusu olmayan disler i¢in 0,3 voksel ve dolgulu ve/veya bir postlu disler i¢in 0,2
voksel olacak sekilde, voksel ¢ozinirlik secimine kok durumunun yén vermesi
gerektigini bildirmislerdir (209). Bizim ¢alismamizda da en iyi sonuglar 0,2 ve 0,3
voksel birimlerinde elde edilmistir ancak 0,2 vokselde uygulama siiresi ve radyasyon

dozunun arttig1 unutulmamalidir.

Yatay dis kiriklarinin tespitinde KIBT 1n teshis dogrulugu agisindan daha iyi
sonuglar verdigi bulgularini elde eden diger bir ¢alismada Avsever vd, iki farkli KIBT
biriminin performansini birkag¢ intraoral radyografi teknikleri ile karsilastirmak igin,
herhangi bir kok kanal tedavisi yapilmayan kiriksiz ve ¢ekilmis 82 adet insan maksiler
kesici disleri kullanmiglardir. Mekanik kuvvet yardimiyla cekic ile yatay diizlemde
kirilan 31 disin i¢in kok kiriklar1 olusturulmustur. Analize tabi tutulan biitiin disler,
kirik bulunmayan bir kontrol grubu ve kiriklarin bulundugu bir test gurubu olmak
tizere iki gruba ayrilmistir. Bunlar ratgele olarak kuru bir insan kafatas1 maksillasinin
bos maksiler 6n bos yuvalarina rastgele yerlestirilmistir. Her bir dis; bir 3D Accuitomo
170 KIBT, bir NewTom 3G KIBT, bir VistaScan PSP, bir CCD sensoru ve geleneksel
film yontemleri kullanilarak ¢esitli dikey agilardan goriintiilenmistir. Yatay kok
kiriklarint degerlendirmek igin her bir radyografik teknigine ait 6zgiilliikk ve duyarlilik
degerleri, yontemler arasindaki farkliliklar1 degerlendirmek i¢in Ki-kare istatistikleri
ve gozlemciler arasindaki uzlasiy1 degerlendirmek icin kappa istatistikleri
hesaplanmistir. Yapilan analizler sonucunda elde edilen istatistiklerin P <0,05
seviyesinde anlamli oldugu goriilmiistiir. gézlemciler arasindaki uzlasiyr gosteren
kappa degerleri 3D Accuitomo 170 i¢in 0,88 ve 0,98 arasinda, NewTom 3G i¢in 0,82
ve 0,91 arasinda ve farkli tipteki inraoral gétiintiiler icin 0,61 ve 0,72 degismektedir.
Kirik ¢izgilerinin tespitindeki teshis dogrulugu, 3D Accuitomo 170 (0,93) igin
NewTom 3G (0,87), VistaScan (0,71), CCD (0,70), ve CF (0,68)’den anlamli bir
sekilde daha yiiksek oldugu bulgularina ulagilmistir. Elde edilen sonuglar ¢ergevesinde
arastirmacilar, 3D Accuitomo 170 goriintiileme tekniginin analize tabi tutulan bes
farkli radyografik goriintiileme yontemleri arasinda en yiiksek duyarlilik ve teshis
dogruluguna sahip yontem oldugu sonucuna ulasarak, yatay kok kiriklarinin teshisinde
KIBT’1n en giivenilir goriintiileme teknigi oldugunu ileri siirmiiglerdir. Arastirmacilar,

Ozellikle oro-fasial boyuttan olmak iizere tiim (¢ boyutta travmatize dislerin
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gorunttlenmesinde KIBT goriintiilleme teknigi geleneksel goruntileme teknikleri
tizerinde agik bir istiinliige sahip oldugunu rapor etmislerdir (210). Benzer sonuglar

calismamizda da bulunmustur .

Hem yatay hem de dikey kok kiriklarinin tespitinde KIBT ve intraoral dijital
radyografi (intraoral digital radyography-PSP) tekniklerinin teshis dogrulugunu
karsilagtiran Talayi Pour vd., belirledikleri 60 mandibular insan disi ( 24 adet anterior
ve 36 adet posterior ¢ok koklii dis) arasindan rassal olarak sectikleri 15 disi yatay ve
diger 15 disi ise dikey olarak bir ¢eki¢ ile kirmislardir. Daha sonra kirilan bu disleri
yapistirilarak koyun mandibulasina yerlestirmislerdir. Radyografik gorntuleri PSP ve
KIBT yontemleri ile elde edilen dislere ait goriintiileri, iki oral ve maksillofokal
radyolog ayr1 ayr1 degerlendirmistir. Elde edilen veriler teshis analitik testlerine tabi
tutulmustur. Arastirmacilar, yatay ve dikey kok kiriklarinin tespitinde KIBT ve PSP
yontemleri arasinda ozgiilliikk, duyarlilik, pozitif 6ngoérii degeri ve negatif ongorii
degeri bakimindan anlamli farkliliklar oldugu sonuglarini elde etmislerdir.
Gozlemciler aras1 ve gozlemciler i¢i hesaplanan kappa degerleri, dikey kok kiriklari
durumunda KIBT ic¢in %73,3 ve PSP icin %54,2 ve yatay kok kiriklarinda ise KIBT
icin %63,3 ve PSP icin %55.4 olarak hesaplanmistir. Analizler sonucunda
arastirmacilar, yatay ve dikey kok kiriklarinin tespitinde KIBT metodunun PSP ile
karsilagtirildiginda daha yiiksek oOzgiillik ve duyarlilia sahip oldugunu ileri
stirmiislerdir (211). Sonuglar ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular1 destekler

niteliktedir.

likubo vd., insan dislerinde ¢esitli yatay acili kok kiriklarinin tespitinde KIBT ve
intraoral radyografi (paralel ve agiortay teknikleri) yontemlerinin yeterliliklerini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda belirledikleri 81 adet ¢ekilmis tist santral kesici insan
dislerini ti¢ farkli gruba ayirmiglardir: (1) kokiin merkezlerinde kokiin uzun eksenine
dikey olarak olusturulan bir ¢atlak (groove) olusturuldugu sag-ag1 grubu (n=27); (2)
kokin tcte birlik servikalinde 75° oluklarin olusturuldugu 75-derece grubu (n=27); ve
kokin dcte ikilik boliminde 55° oluklarin olusturuldugu 55-derece grubu (n=27).
Bunlara ek olarak, 9 adet dis catlaksiz kontrol grubu olarak kullanilmistir. Tiim bu
gruplarda yer alan disler, yukarida bahsedilen yontemler kullanilarak, yedi oral
radyolog tarafindan incelenmistir. Catlaklar, koklerden gaprazlama gegen radyolusens

cizgiler olarak goriintiilenmistir. Paralel teknik ve KIBT icin duyarliligin tespiti, sag-
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ac1 ve 75 derece gruplari i¢in agiortay teknigi kullanilanlardan anlamli bir sekilde
biiyiikk ¢ikmistir. Oysaki, agiortay teknigi ve KIBT, 55-derece grubu igin paralel
teknikten anlamli bir sekilde daha yliksek tespit hassasiyetine sahip oldugu
goriilmiistiir. Ug goriintiileme teknikleri arasinda 6zgiillikk bakimindan anlamli bir fark
olmadigr sonucu elde edilmistir. Tiim analizler baglaminda arastirmacilar, kok
kiriklarinda tiim agilarda KIBT 1n yiiksek teshis dogruluguna sahip oldugu kanaatine
varmiglardir. Kirik ¢izgilerinin sadece bir projeksiyon agisindan intraoral radyografi
ile agikca belirlenememesi durumunda, farkli agiklardan ilave intraoral radyografinin

teshis dogrulugunu arttiracagini tavsiye etmektedirler (212).

Calismamizda catlak dis koklerinin teshisinde PTD testi sonuglar1 radyografi
yontem icgin 0-0,7 arasinda, KIBT gorlntileme yontemi icin 0,2 voksel durumunda
0,5-1 arasinda, 0,4 voksel durumunda 0,35-1 arasinda ve 0,3 voksel durumunda ise
0,49-1 arasinda hesaplanmistir. Catlak dis koklerine ait tiim arastirmacilar igin
hesaplanan PTD testlerinin ortalamalar1 radyografi i¢in 0,24 ve KIBT i¢in farkli voksel
degerlerinde sirasiyla 0,74, 0,49 ve 0,35 olarak elde edilmistir. Catlak dis kokleri igin
Fleiss Kappa degerleri rontgen icin 0,11, KIBT i¢in 0,2 voksel durumunda 0,23, 0,3
voksel durumunda 0,21 ve 0,4 voksel durumunda ise 0,1 olarak hesaplanmigtir. Catlak
dis koklerinin goriintiilenmesinde arastirmacilar arasinda en iyi uyum sirasiyla 0,2,

0,3, 0,4 voksel olarak bulunmustur.

Bu sonuglar ayni zamanda KIBT goriintiileme tekniginde voksel boyutunun

kiigtildiigli durumlarda duyarliligin dahada arttigin1 gostermistir.

Arastirmacilar arasindaki uyumu ortaya koymak icin Fleiss Kappa degerleri
hesaplanmistir. Elde edilen sonuglara gore, arastirmada kullanilan tiim farkh
gorlintiilleme yoOntemleri arasinda catlak ve farkli araliklardaki dis kiriklar
gorlntiilerinin degerlendirmesini yapan arastirmacilar arasindaki en iyi uyum KIBT
0,2 voksel yontemi ile elde edilen goriintiilerin degerlendirmelerinde oldugu

anlagilmistir.

Dogru teshis oranlarina bakildiginda arastirmaya konu olan catlak, araliksiz ve
farkli aralik degerlerine sahip tiim dis kdklerine ait goriintiilerin degerlendirmesinde

KIBT 1n bariz istlinliige sahip oldugu anlasilmaktadir. Catlak kokler i¢in dogru teshis

83



orani en iyi 0,2 voksel ile elde edilirken, tiim kiriklar i¢in en iyi teshis oranlar1 0,3

voksel ile elde edilmistir.

Travma sonrasi gegen siirede kirik fragmanlar arasinda hemoraji ve graniilasyon
dokusu olusmasi sonucu kirik hatti daha rahat izlenebilir (178). Bu yiizden farkli
kalinlikta mum kullanilarak olusturulan 0,4 ve 0,6 mm aralikl kirik dig koklerinin hem
periapikal hem de farkli voksel degerleri ile elde edilen tiim KIBT goriintiilerinin

tamami1 dogru olarak teshis edilmistir.

KIBT cihaz1 (i-CAT Imaging Sciences International, Hatfield, Pa USA) ile 0,3
vokselde 8,9 saniyede farkli diizlemlerde 440 goruntu elde edilebilir (169). VVoksel
boyutu kii¢iildiik¢e 1sinlama siiresinin uzamasi ve alinan radyasyonun artmasindan
dolayr ¢alismamizda elde edilen sonuglar gergevesinde KIBT gorintilerinin 0,3

vokselde dis hekimligi uygulamalarinda tercih edilebilecegi diistiniildii.

Hastalarin daha diisiik radyasyona maruz kalmasi, teshis dogrulugu, ii¢ boyutlu
goriintilleme saglamasi, istenmeyen goriintiileme bozukluklarini Onleyen esnek
goruntileme pozisyonu imkani saglamasi, tarama siiresinin nispeten daha kisa
siirmesi, yiiksek kontrastli yapilarin net goriintiilerini saglamasi, goriintiilerin
bilgisayar ortamina aktarilarak gergek zamanli analizlere imkan saglamasi ve bu
goruntdlerin elektronik ortamda arsivlenebilmesi bakimlarindan KIBT’in sunmus
oldugu tistiinliikkler goz oniine alindiginda, kok kiriklarinin teshis edilmesinde KIBT

gorlintiileme tekniginin daha iyi sonuglar verecegi diisiiniildii.
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7. SONUC

Dental travma, dishekimliginde g¢ocuk ve ergenlerde yaygin bir problem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Dental travma sonucu dis koklerinde olusabilecek dis kok
kiriklarinin  teshis edilmesi kolay degildir, kok kiriklarinin tespit edilip takip
edilmedigi durumlarda cerrahi miidahale gerektiren durumlar olusabilir. Disin

takibinde; kok kiriginin yapist, yeri ve boyutu 6nemlidir.

Kok kiriklariin teshisinde, geleneksel intraoral radyografi ve ti¢ boyutlu KIBT
yontemlerini invitro olarak karsilastiran bu ¢alisma Dicle Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nde yiiriitiilmiistiir. Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis
Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi poliklinigine ¢esitli nedenlerle basvuran hastalarin
¢ekilmis olan 50 adet Ust santral disi ¢alismada kullanilmistir. Elde edilen radyografi
ve KIBT gorintileri Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde gorevli 30 farkli

dis hekimi tarafindan incelenerek degerlendirildi.

Caligmamizda elde ettigimiz pozitif tahmin degeri ve dogru teshis oranlar
testleri verilere gore; dis koklerinde c¢atlak bulunan, kok kiriklarinin araliksiz
yapistirildigr ve kok kiriklarinin 0,2 mm aralikla yapistirildigr gruplarin incelenmesi
ile degisik voksel araliklarinda elde edilen KIBT goriintiilerinin incelenmesi

karsilagtiririldiginda, tiim gruplarda KIBT verileri daha basarili bulunmustur.

Dis koklerinde catlak bulunan ve kok kiriklari farkli araliklar ile yapistirilan
dislere ait intraoral radyografi ve KIBT goruntuleri ile yapilan degerlendirmeler
sonucunda kok kiriklarinin belirlenmesinde istatistiksel olarak yapilan pozitif tahmin
degeri testlerine gore en iyi teshis sonuglart 0,2 voksel birimi ile ¢ekilen KIBT

gorunttlerinden elde edilmistir.

Elde edilen sonuclar cercevesinde, elde edilen gorintilerin kalitesi g6z 6nune
alindiginda 0,2 ve 0,3 voksel ile elde edilen KIBT tarama gorintuleri ile dis kok ¢atlak
ve kiriklarinin teshisinde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.
Caligmamizda, pozitif tahmin degeri ve dogru teshis oranlar testleri ile elde edilen
veriler 1518inda  KIBT goriintiileri elde edilirken uygulanan radyasyon dozu ve
siiresinin azaltilmasi i¢in 0,3 voksel biriminde elde edilen goriintiiler kok kiriklarinin

teshisinde yeterli goriilmiistiir.
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Koklerinde catlak bulunan gruplar incelendiginde teshisteki en zayif sonuglar,
geleneksel radyografilerde bulunmustur. Bununla birlikte farkli voksellerde KIBT
goruntdleri ile koklerinde gatlak bulunan gruplar incelendiginde en zayif sonuglar 0,4

voksel biriminde elde edilen goriintiilerde ortaya ¢ikmustir.

Kok kiriklarinin araliksiz yapistirtldign 6rnek gruplarinin 0,2 voksel, 0,3voksel
ve 0,4 voksel biriminde elde edilen goriintiileri incelenip sonuglar karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli olmasada 0,4 voksel biriminde elde edilen goériintilerde

teshis daha diisiik bulunmustur.

Pozitif tahmin degeri ve dogru teshis oranlari testleri ile elde ettigimiz verilere
gore kok kiriklar arasinda 0,4 ve 0,6 mm aralik bulunan 6rnek gruplari tiim voksel
KIBT gOruntiileri ve radyografi goriintiileri arasinda bir fark bulunmamistir. Bu
sonuglar 1s1¢1nda dis kok kiriklar1 arasindaki mesafenin artmasi durumunda dogru
teshisinde arttigt goriilmiistiir. Travma sonrast uzun siire tedavi olmamis kok

kiriklarinda periapikal radyografinin oncelikli tercih edilebilecegi diistintildii.

Calismamizda, pozitif tahmin degeri ve dogru teshis oranlari testleri sonuglarina
gore konik 1smnli bilgisayarli tomografinin kok kiriginin teshisinde, geleneksel
intraoral radyografi ile karsilastirildiginda daha yiiksek tanisal dogruluga sahip oldugu
sonucuna ulagilmistir. Bunun nedeninin, geleneksel intraoral radyografilerin tek
duzlemde gorintilerin incelenmesine imkan vermesi buna karsin konik 1sinli ¢
boyutlu dental tomografi ile dislerin li¢ farkli diizlemde, farkli kesit ve acilarda detayl

olarak degerlendirilebilmesinden kaynaklandig diistiniildii.

K&k kirigr bulunan tiim gruplarda teshis oranlariin yiiksek oldugu bunun nedeni

olarak kiriklarin horizontal diizlemde olmasindan kaynaklandig: diisiiniildii.

Konik 1sinli ti¢ boyutlu dental tomografinin, geleneksel radyografilerle teshisi
konulamamis kok kiriklarinin incelenmesi ve tespitinde, kesin ve detay veren giivenilir
bir goriintiileme yontemi oldugu ve 0,3 voksel biriminde elde edilen gorunttlerin

yeterli netlikte goriintiiler sundugu goriildii.

Giliniimiizde, kok kiriklarinin teshisinde geleneksel radyografinin yetersiz kaldigi
durumlarda, ALARA prensipleri bagli kalinarak en kiiciik FOV alaninda, 0,3 voksel
birimlerinde konik 151l ti¢ boyutlu dental tomografi alternatif olarak diisiiniilebildigi

gorulda.
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Medikal tomografilerle, konik 1s1nl1 {i¢ boyutlu dental tomografi kiyaslandiginda
hastalarin daha diisiik miktarda X 1sinina maruz kaldig1 goriilse de hastaya uygulanan
etkili radyasyon miktarinin geleneksel periapikal ve panoramik grafilerden daha
yiikksek olmasindan dolay1 geleneksel radyografi yontemlerinin dental travma
vakalarinda teshis ve tedavide yeterli oldugu durumlarda oncelikle tercih edilmesi

gerektigi diigtiniild.

Diisiik radyasyon dozlarinda ¢alisan konik 1sinli ii¢ boyutlu dental tomografi
cihazlarin gelistirilmesi ile gelecekte KIBT in dis hekimliginde teshis ve tedavi

yontemlerinden biri olarak rutin uygulamalarda kullanilabilir oldugu diistiniildii.
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