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OZET

Dis hekimligi pratiginde genis bir kullanim alan1 olan Konik Isinl1 Bilgisayarli Tomografi
(KIBT), panoramik radyografiden sonra maksillofasiyal goriintilemede en Onemli
teknolojik ilerlemedir. KIBT tani i¢in miimkiin olan en diisilk dozda yeterli goriintii
kalitesi saglamalidir. Bu amagla kV ve mA ayari, pozlama siiresi, FOV sinirlandirilmasi
gibi goriintiileme protokolleri uygulayicilar tarafindan bilinmelidir. KIBT nin gelistirildigi
1990’1 yillardan giiniimiize, KIBT nin kullanimu ile ilgili ¢esitli rehberler hazirlanmigtir.
Bu rehberler genel olarak KIBT endikasyonlari, goriintiileme protokolleri ve yasal
sorumluluklar konularmi icermektedir. Bu retrospektif ¢alismada Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'nda 2015 ve 2016
yillarinda KIBT goriintiilemesi yapilan 4090 hastanin KIBT goriintiileri ve istem formlar1
incelenerek, hastalarin yasi, cinsiyeti, KIBT endikasyonlari, goriintiileme i¢in se¢ilen FOV
ve goriintlilenen anatomik bolgelerin degerlendirilmesi amaglanmistir. Calismamizda
KIBT goriintiilemesinin en ¢ok sirastyla implant planlamasi, mandibular 3. molar dislerin
degerlendirilmesi ve lezyonlarin degerlendirilmesi amaciyla yapildig: tespit edildi. KIBT
goriintiilemenin en ¢ok sirasiyla 20-29, 50-59 ve 30-39 yas gruplarinda gerceklestirildigi
tespit edildi. Hastalarin yas ortalamasi1 37,9 + 17,1 yas olarak bulundu. Calismada en sik
mandibula posteriorda (%41,45) tarama yapildigi ve 20 cm FOV c¢apinin (%58,5)
kullanildig1 belirlendi. Calismada Phi korelasyon katsayisina gore; tarama bdlgesi ve yas
arasinda yaklagik 0.46’lik, tarama bdlgesi ve FOV c¢apr arasinda 0.53’liikk orta derecede
iligki bulundu. Pre-operatif implant planlamasi ve lezyonlarin degerlendirilmesi
endikasyonlarinda tiim FOV c¢ap1 gruplart arasinda anlamli fakliliklar gozlenmekle
beraber, FOV c¢ap1 arttikca endikasyon goriilme sikliginin arttigi tespit edildi. Calismada
FOV cap1 ve yas arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki bulundu. Calismada biiylik capta
FOV kulaniminin benzer ¢alismalardan daha sik olmas1 dikkat ¢ekti. FOV un daraltilmasi
ile gorlintiideki artefakt miktar1 azalir ve goriintii kalitesi artar bu nedenle bireye ve
endikasyona uygun goriintiilleme protokoliiniin se¢ilmesi diagnostik agidan Onemlidir.
Rutin gorilintiileme protokoliiniin uygulanmasi yerine hastaya uygun goriintiileme
protokoliiniin se¢imi, uygulayic1 ve hastanin maruz kalacagi iyonizan radyasyon riskini
azaltir.
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ABSTRACT

Cone Beam Computed Tomography (CBCT), which is widely used in dentistry practice, is
the most important technological progress in maxillofacial imaging after panoramic
radiography. CBCT should provide adequate image quality at the lowest possible dose for
diagnosis. For this purpose, the imaging protocol such as kV and mA setting, exposure
time, and limitation of the FOV field should be known to the practitioners. Since the
1990s, when the CBCT was developed, various guidelines have been prepared on the use
of the CBCT. These guidelines generally include CBCT indications, imaging protocols and
legal responsibilities. In this retrospective study, CBCT images and request forms of the
4090 patients who underwent CBCT imaging in 2015 and 2016 at Gazi University Faculty
of Dentistry Department of Oral and Maxillofacial Radiology were examined. The aim of
this study was to evaluate the age and gender of patients, CBCT indications, FOV and
region of interest. The data obtained were examined and it was determined that CBCT
imaging was performed mostly for preoperative implant planning (%30,98), examining
mandible third molars and the lesions respectively. CBCT imaging was performed mostly
at age groups of 20-29, 50-59 and 30-39.The avarage age was found to be 37,9 +17,1
years. It was determined that most of the scans were performed on the mandibular
posterior (%41,4) and the maximum diameter of 20 cm FOV (%58,5) was used. In this
study, according to the Phi correlation coefficient, a moderate correlation of 0.46 was
found between the region of interest and age. That ratio was found to be 0.53 between
FOV diameter and the region of interest. Although there were significant differences
between all FOV diameters in indications for pre-operative implant planning and
evaluation of lesions, it was determined that the frequency of indication increased with
increasing FOV diameter. A weak positive relationship was found between FOV diameter
and age. It drew attention that the use of large FOVs is more frequent than similar studies.
Reducing the FOV diameter decreases the amount of artifact in the image and increases the
image quality. Therefore, choosing the imaging protocol specific to the individual and the
indication is important. The choice of the appropriate imaging protocol specific to the
patient rather than the routine imaging protocol is very important as it may reduce the risk
of ionizing radiation to the practitioners and patients.
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1. GIRIS

Radyoloji bilimi 6zellikle Bilgisayarli Tomografi (BT) ve daha sonra kesfedilen Manyetik
Rezonans Goriintiileme (MRG) teknikleri ile atilim yapmistir. 1972 yilinda kesfedilen ve
glinimiizde rutin olarak kullanilmakta olan BT, ii¢ boyutlu maksillofasiyal goriintiillemede
genis yer bulmustur. Rutin olarak kullanilan BT sistemlerinin en 6nemli problemleri
maliyetlerinin yliksek olmasi, genis bir alana ihtiya¢ duyulmasi ve hasta radyasyon
dozunun yiiksek olmasidir. 2000’li yillarin baslarinda 6zellikle medikal teknolojilerdeki
gelismelerle birlikte, dis hekimligi pratiginde kullanilmak iizere daha az yer kaplayan ve
daha diisiik dozda ¢alisan BT ler liretilmeye baglanmistir. Bu cihazlarda iki boyutlu sensor
ile birlikte konik sekilli x-151m1 kullanilmakta, 1sin ile sensoriin basit bir doniisi ile
maksillofasiyal bolgeyle ilgili hacimsel veriler elde edilebilmektedir. Genel olarak goriintii
kaynag1 ve dedektor yapist diger tomografi sistemlerinden farkli olan bu yontem “Konik

Isinli Bilgisayarlt Tomografi” (KIBT) olarak adlandirilmistir [1].

KIBT diger BT cihazlan ile karsilastirildiginda daha az radyasyon ile goriintiileme olanagi
sunmakla beraber, geleneksel radyografi yontemlerinden daha fazla radyasyon dozu
vermektedir. Bu nedenle KIBT nin klinik kullanimi ile ilgili hem genel hemde ortodonti,
endodonti ve implantoloji gibi 6zel alanlarda gesitli 6neri listeleri hazirlanmistir [2-5].
Radyolojik goriintiilemenin tartigmasiz yararlarina ragmen, iyonize radyoasyon riski
nedeniyle her bir radyografik muayene dikkatli diisiiniilmelidir. SEDENTEX-CT'nin
(Safety and Efficiency of a New and Emerging Dental X-ray Modality) yonergeleri 2011
yilinda yaymlanmistir. Bahsedilen kilavuz ilkeler, 2012 yilinda Avrupa Komisyonu
tarafindan yayimlanan “172 sayili Radyasyon Korumasi” yayminda da bildirilmistir. Genel
olarak, SEDENTEX-CT yonergelerine gore, konvansiyonel radyografiden elde edilen
bilgiler yetersiz oldugunda veya klinik bulgularla ¢elistiginde KIBT endikedir [5,6].

SEDENTEX-CT yonergesinde KIBT endikasyonlar1 {i¢ ana baslikta onermektedir. Bu
basliklar, gelismekte olan denstisyon (¢ocuk, gen¢ eriskin hastalar), dental tedaviler
(endodontik, periodontal ve periapikal hastaliklar) ve cerrahi uygulamalardir [5,6].
SEDENTEX-CT kilavuzu temel olarak KIBT ’nin dishekimligi uygulamalarina
odaklanmigken, bas ve boyun boélgesindeki KIBT'ye yonelik diger endikasyonlar su
sekildedir: paranasal siniisler, tiikiiriik taslari, yliz kemiklerinin kiriklari, yabanci cisimlerin

lokalizasyonu ve iist hava yollariin degerlendirilmesidir [7,8].



KIBT nin faydalar1 arasinda sayilan radyasyon dozu; yine KIBT i¢in dikkat edilmesi
gereken konular arasindadir [1]. Radyasyondan korunmada ii¢ temel ilke; uygulamanin

gerekgesi (endikasyon), korumanin optimizasyonu ve doz limitlerinin uygulanmasidir [9].

Dental KIBT'de 6nemli bir optimizasyon ilkesi, her bir tomografik inceleme i¢in uygun
hacim biiyiikliigli se¢imi ile ilgilidir. Birgok durumda, ilgili bolge taramadan 6nce tam
olarak belirlenir; belirlenmedigi durumlarda, gerekli hacim bir frontal ve lateral rehber
goriintiisti alindiktan sonra ortaya ¢ikar. Hasta dozunu 6nemli dlgiide azaltacagi i¢in, ilgili
bolgenin goriintiilenmesinde daima mevcut en kiiclik hacim biiyiikligii secilmelidir.
Yiiksek ve diisiik doz ayarlar1 arasindaki se¢cim optimizasyon prensibine gore yapilmali ve

miimkiin olan en diisiikk dozda teshis igin yeterli goriintii kalitesi saglanmalidir [10].

KIBT’de efektif doz c¢aligmalarinda; dentoalveolar (yiiksekligi 10 cm’den kiiciik) ve
kranyofasiyal (yiiksekligi 10 cm’den biiylik) goriintilleme alanlarinda efektif dozlar
sirastytlla 11-674 uSv (ortalama:61 uSv) ve 30-1073 uSv (ortalama: 87 uSv) olarak
bildirilmistir [6]. Cesitli dozimetrik ¢alismalarin dogruluk ve karsilastirilabilirligi,
degisken ol¢clim metodolojisi nedeniyle sinirli olsa da, KIBT de efektif doz ¢aligmalarinda,
hasta dozlarmin Onemli oOlgiide degistigi ve bu durumun uygulanan 1s1nlama
parametrelerinin genis varyasyonunun dogrudan bir sonucu oldugunu gostermektedir.
Dental KIBT’de kullanilan kV ile ilgili olarak, 70 ile 120 kV arasinda degisen degerlere
sahiptir ve bir standardizasyon yoktur. Klinik olarak uygulanan mAs degerleri ¢ogunlukla

25 ila 150 mAs arasindadir [10].

Bu retrospektif calismada, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’nda 2015 ve 2016 yillar1 arasinda yapilan tomografi
goriintiilemelerinde KIBT endikasyonlarinin, kullanilan goriintiileme alanlarinin (FOV -

field of view) ve tarama yapilan anatomik bolgelerin degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi (KIBT) goriintiilemesi, panoramik radyografiden sonra
maksillofasiyal goriintiilemede en 6nemli teknolojik ilerlemedir [11]. KIBT ilk olarak 1982
yilinda anjiografi uygulamalarinda kullanilmis, daha sonra diger medikal alanlara yayilmis
ve sonunda maksillofasiyal bolgenin goriintiilenmesinde kendisine en uygun uygulama

alanin1 bulmustur [12].

1990’larin basinda, dis hekimliginde maksillofasiyal goriintileme amaciyla
kullanilabilecek kadar kiiciik, fiyat1 uygun KIBT iinitelerinin yapimini kolaylastirmak i¢in
dort teknolojik gelisme bir araya gelmistir:

e (Cok sayida temel goriintiiyii hizli bir sekilde elde edebilen x 1sin1 dedektdrlerinin
gelistirilmesi

e Uygun yiiksek ¢ikislt x-151n1 tiiplerinin gelistirilmesi

e Gorintii kazanim ve biitiinlestirme algoritmalarinin gelisimi

e FElde edilen fazla miktarda goriintii verisini isleyebilecek kadar gii¢lii, uygun fiyatta

bilgisayarlarin gelistirilmesidir [11].

Konik 15inl1 bilgisayarli tomografi, milimetrik ¢oziiniirliikte diizlemsel goriintiiler saglayan
bir goriintiileme teknolojisidir [13]. KIBT maksillofasiyal goriintiileme konusunda genis
bir kabul gormiistiir ve dis hekimliginde ¢esitli diagnostik incelemelerde konvansiyonel
bilgisayarli tomografinin yerini almigtir [14,15]. KIBT'nin ana avantaji medikal bilgisayarli

tomografi taramasi ile karsilastirildiginda daha diisiik edinim siiresi ve hasta dozudur [15-
17].

KIBT tekniginde x 1511 kaynagi ve dedektor hastanin sabit oldugu goriintiillenmek istenen
bolgenin merkezinde sabitlenen rotasyon merkezi etrafinda doner. Bu rotasyon merkezi
tarama sonrasi olusturulan goriintii hacminin merkezidir [11]. X-151n kaynag ve dedektor
inceleme alaninin merkezi etrafinda 180° ile 360° arasinda donerken, belirli derecedeki
araliklarda tek tek projeksiyon goriintiileri elde edilir. Inceleme alanina ait (100-600

arasinda degisen) ardisik diizlemsel projeksiyonlar ham goriintii olarak da tanimlanan



verileri olusturur [9,15,18,19]. Elde edilen bu iki boyutlu temel projeksiyonlar sefalometrik
radyografik goriintiilere benzerdir, fakat serideki her bir goriintii, bir sonrakinden belirli bir
ac1 ile wuzaklasarak devam eder. Bu iki boyutlu projeksiyonlar rekonstriikksiyon
algoritmalar1 uygulanarak voksellerden olusan tli¢ boyutlu hacimsel veri gruplara
donistiiriiliir [15,20]. Konik 151n geometrisi hacimsel veriyi hizli bir sekilde yakalar ve
multidedektorlii bilgisayarli tomografi ile bir hastanin goriintiilenmesi i¢in gecen zamanda
KIBT ile ¢ok sayida hasta goriintiilenebilir. Bu nedenle KIBT maliyeti 6nemli Olglide
digtirtr [11].

Klinik uygulamada, KIBT taramalarinin goriintii kalitesi ve KIBT'nin anatomik 6zellikleri
ve patolojiyi gosterme kabiliyeti, bir dizi degisken tarafindan etkilenir. Bu degiskenler;
tarama tUnitesi, goriintiileme alan1 (FOV), incelenen nesne, tarama siiresi, tiip voltaji (kV),
tim akimi (mA), voksel boyutu ve uzaysal ¢oziiniirliiktiir. Vokselin boyutu, yiikseklik,
genislik ve derinlik ile tanimlanir ve KIBT vokselleri izometriktir yani bu ii¢ parametrede

de esittir [21].

2.2. Konik Goriintii Uretim Bilesenleri

KIBT goriintii iiretiminin {i¢ ana bileseni mevcuttur:

e X 1511 iiretimi
e X ismi algilama

e Goriintii rekonstriiksiyonu

Giliniimiizde kullanilan KIBT sistemlerinin x-1g1n1 iiretimi ve algilama o6zellikleri bu

parametrelerdeki kendine 6zgii farkliliklar1 yansitir [11].

2.2.1. X-1s1n1 iiretimi

KIBT goriintiileme, bir projeksiyon veri seti kazaniminda hastanin sadece tek bir taramasi
yapildig1 i¢im teknik olarak basit olmakla birlikte; x-1s1n1 tiretiminde klinik olarak 6nemli

cok sayida parametre hem goriintii kalitesini hem de hasta radyasyon dozunu etkiler [18].



X sin1 tipu

X-151m1 tiipl, bosaltilmis bir cam tiip i¢inde bir katot ve anottan olusur. x-1s11 iiretimi
stireci, katotta elektron iiretimi ile baslar. Elektronlar anot ve katot arasinda yiiksek bir
potansiyel farki saglayarak anota dogru hizlandirilir. Elektronlar katottan anota ilerledikge,
kinetik enerjileri artar. Elektronlar anota carptiginda bu kinetik enerji 1s1 ve x-1smnlarina
dontstiiriilir. Konik 1ginl bilgisayarli tomografi sistemlerinde, tiip bashigi bir C-kolu ile
goriintli detektdriine (diiz panel veya goriintii yogunlastirici) baglanir. KIBT {initesindeki
kontrol panelleri, operatoriin bu islemin ¢esitli parametrelerini diizenlemesine ve boylelikle
retilen x-151n1  demetinin yapisin1  kontrol etmesine izin verir. Optimal pozlama
faktorlerinin se¢imi, goriintiilerin tani kalitesini ve ayrica hasta radyasyon dozunu etkiler
[22].

Katot

Katot, bir metalik filament bobininden olusur. Bu bobini 1sitmak i¢in diisiik voltajli bir
akim kullanilir. Filamanin sicaklig1 yeterince yiiksek oldugunda, tungsten atomlarinin dis
yoriingelerindeki elektronlar, baglanma enerjilerini agmak i¢in yeterli enerjiyi emerler ve
filamandan salinirlar. Yonlendirici baslik negatif olarak sarj edilir ve boylece elektronlari

anotun kiigtik bir alanina odaklar [22].

Anot

Bir x-1s1n1 spektrumunda goriinen ayrik zirveler karakteristik x-1ginlarinin bir sonucudur ve
elektron 1s1ninin bir anot atomu ile etkilesimi, bir i¢ kabuktaki bir elektronun firlatilmasiyla
sonuclandiginda ortaya ¢ikar. Bos pozisyon, bir dis kabuktan bir elektron tarafindan
doldurulur, sonug olarak bu durum fotonlarin, kabuklarin arasindaki enerji farkina karsilik
gelen bir enerji ile salinmasiyla sonuglanir. Bu nedenle, bu fotonlarin anot materyalinin

karakteristigini yansitan spesifik enerji kuant1 vardir [23].

Anot, bir bakir blogu i¢ine gdmiilmiis bir tungsten hedefinden olusur. Elektronlar anotu
vurdukea, kinetik enerjisi 1s1 ve x-1sinlarina doniistiirtiliir. X-1ginlarinin iiretimi, elektronun

kinetik enerjisinin % 99'undan fazlasinin 1s1ya doniistiigii verimsiz bir siirectir. Geri kalan



%I1'lik enerji, Oncelikle bremsstrahlung (yavaslama) etkilesimleriyle x-isinlarina

dontstiriiliir.

Odak noktas1 (fokal spot), elektronlarin ¢arptig1 ve x-1sinlarin yayildigi hedef alamidir ve
miimkiin oldugunca kii¢iik olmalidir. Odak nokta boyutu ne kadar kiiciikse, goriintii o
kadar keskin olur. KIBT birimleri, 0.15 mm ile 0.7 mm arasinda degisen odak noktasi
boyutlari ile sabit ya da doner anota sahiptir [22]. Odak noktas1 boyutunun kii¢iilmesi ile x-

15101 tlipli ve dolayisiyla KIBT tinitesinin maliyeti 6nemli dl¢lide artmaktadir [11].

Filtre

Bremsstrahlung enerji spektrumu siireklidir, 0 keV (kiloelektron volt) -yavaslama yok- ve
maksimum deger -tam yavaslama- arasinda degisir. Bremsstrahlung spektrumu igsel
(dogal) ve dissal (eklenmis) filtrasyon ile zayiflatilir. Filtrasyon olmadiginda, foton
insidans1 artan enerji ile azalir. X-1s1n1 tiipinden ¢ikmadan Once, x-151n1 fotonlari, esasen
diisiik enerjili fotonlarin emildigi tiip yuvasi ile etkilesime girer. Diisiik enerjili fotonlarin
cogunlugunun tiipten ayrilmamasini saglamak i¢in metalik tabakalar formundaki ilave
filtreleme eklenir, ¢iinkii bu fotonlarin hasta tarafindan emilme olasilig: yiiksektir, bir diger
deyisle dasiik enerjili fotonlar hastanin radyasyon dozunun artigina neden olurken
radyografik goriintiiye katkida bulunmaz. KIBT’de tipik olarak, 2.5 ve 10 mm arasinda
aliminyum esdeger kalinlikta aliminyum veya bakir filtrasyon kullanir. X-151m1 spektrumu
filtre kalinlhig: ile degisir, filtre kalinhigr arttikga ortalama veya etkili enerji artar. Yiiksek
oranda filtrelenmis x-1sinlar1 radyasyon maruziyetinde bir azalmaya ek olarak, isin

sertlesmesinden de daha az etkilenir [23].

Tip voltaj (kV)

Tiip voltaj1 katot ve anot arasindaki potansiyel farki ifade eder. kV'nin arttirilmasi, 1s1nin
niifuz giiclinii arttirir. Artan kV, sinyal-giiriiltii oranim arttirir, ve ayn1 zamanda hastanin
daha yiiksek bir dozda isinlanmasina neden olur [22]. X-151m1 ateniiasyonu, X-1§ini
enerjisine bagimli oldugu igin dokular arasindaki kontrast farkliigi kV ile degiskenlik
gosterir [24]. Filtreleme ile birlikte kV degeri hem goriintii kalitesi hem de radyasyon dozu
icin 6nemli olan x-151n1 enerjilerinin spektrumunu belirler [25]. Her 5 kV’luk artigin diger

tim parametreler aym1 kaldiginda dozu yaklasik iki katina ¢ikarmasi nedeniyle; kV’in



ayarlanmasi, doz tizerinde mA’den daha da biiytik bir etkiye sahiptir [11]. Medikal BT’
de kV 80-140 araliginda iken, KIBT’de cihaza bagli olarak kV 80-120 araligindadir ve

sabit veya ayarlanabilir sekildedir.

Tup akimi (mA)

Tiip akimi, katottan anota elektronlarin akisidir ve miliamper (mA) olarak ifade edilir. mA
ayar1 arttiginda, katotta serbest kalan elektron sayisi artar ve sonug olarak daha fazla x-151m1
elde edilirken 1s1n1n ortalama ve en yiiksek enerjileri ayni1 kalir. Bazi KIBT cihazlarinda
mA ayarlanabilir ve bu hastanin daha iri olmasii dengelemek i¢in kullanilabilir [11,22].
Medikal BT lerde mA 125-500 iken KIBT sistemlerinde 1 mA ile 20 mA araligindadir.
Isinlama siiresi ve mA kombine edilerek mAs (miliamper saniye) olarak kullanilir. mAs

dozla dogrusal orantilidir [23].

2.2.2. Goriintiileme protokolii

Gortintiileme protokolil belirlenmis inceleme amacina bagh olarak, KIBT goriintiileme i¢in
bir dizi teknik 1sinlama parametresinden olusmaktadir. Goriintiileme protokolii hastanin en
az radyasyona maruz kalmasiyla optimal kalitede goriintii saglamak iizere gelistirilir.
Belirli KIBT cihazlarinda genellikle {ireticinin sagladigi goriintiileme protokolleri
mevcuttur. Bunlar en ¢ok goriintiileme alani, temel projeksiyon sayist ve voksel

coziintirliglinde degisiklikler gosterir [11].

Isinlama avarlar

X-1s11 demetinin kalite ve kantitesi tiip voltaji (kV) ve akimma (mA) baghdir. KIBT
linitesi iireticileri 1s1nlama faktorlerine ya sabit 1sinlama ayarlarindan bir se¢im sunarlar ya
da kullanicinin kV ve mA ya da her ikisinin ‘‘manuel’’ ayarlanmasina olanak tanirlar.
Kullanicilar bu parametrelerin hem goriintii kalitesini hem de hasta radyasyon dozunu
etkiledigini bilmeli, géz Oniinde tutmali ve ALARA (as low as reasonably achievable)
ilkesini yerine getirmek i¢in dikkatli se¢gim yapmalidir. Isinlama parametreleri hem belirli

hasta boyutu i¢in hem de tanisal amag i¢in uygun olmalidir [11].



Gortntiileme alani (Field of view)

FOV c¢ap x yiikseklik ile ifade edilir. FOV, KIBT ile elde edilebilecek goriintiilerin
bliytikligiinii belirtir. KIBT tarayicilar tiim kafa kemiklerini igeren hacimsel goriintiiler
alabildigi gibi, sadece birkag¢ disi kapsayan kiigiik hacimsel taramalar da yapabilmektedir.
Ilgilenilen doku hacmi kiigiikse FOV’un kiiciik, biiyiik ise FOV un biiyiik olmasi istenir
[20,26]. Her hasta i¢in goriintiilenmek istenen alanin veya patolojik olusumun 6zelliklerine
gore inceleme alani smirlandirilarak uygun FOV segilebilir [9,19,26]. Farkli KIBT
sistemlerinde ¢ok cesitli biiyiiklilkklerde FOV alan1 mevcut iken, bazilarinda ise FOV
araliklar sabittir. KIBT sistemlerinde mevcut FOV’a veya secilen tarama hacmine gore

cesitli siniflandirmalar vardir. Genelde kabul goren siniflandirma:

*Dentoalveolar ( 8 cm’den daha kii¢iik FOV)
*Maksillo-mandibular ( 8-15 cm aras1 FOV)
*Iskeletsel (15-21 cm aras1 FOV)

*Bas boyun (21 cm’den daha biiylik FOV) [12]

Gorilintiileme alaninin yiikseklik ve genisliginin kullanic1 tarafindan ayarlanabilmesi,
sadece ilgilenilen bdlgenin radyasyona maruz kalmasi ve dolayisiyla hastaya ulagan dozun
azaltilmasi ag¢isindan onemlidir [9,26]. Giinlimiizde FOV’un kiiciiltiilmesi genellikle
mekanik, bazen de elektronik olarak yapilabilmektedir. Mekanik yontemde, 151 kaynagi
bolgesinde bulunan ayarlanabilir vertikal ve horizontal kursun bariyerlerle tarama alani
yiiksekligi ve radyasyona maruz kalan hacmin dikey boyutlar1 kiiciiltiilmekte ve primer
kolimasyon saglanmaktadir. Elektronik kolimasyonda ise dedektore kaydedilen fakat
ilgilenilen alanin disinda kalan veriler ortadan kaldirilmakta ve bdylece sadece segili
bolgenin kaydedilmesi saglanmaktadir. Bununla birlikte, tim FOV’un 1sinlanmasi

nedeniyle, hastanin maruz kaldig1 radyasyon miktarinda azalma olmamaktadir.

Mekanik ve elektronik kolimasyon yapildiginda bilgisayarda islenecek veri miktar1 ve
rekonstriiksiyon siiresi azalmaktadir; ancak sadece primer kolimasyon inceleme alanina ve
hastaya ulasan x-1ginlarini sinirlayarak radyasyon miktarmi diistirmektedir [9,11]. Primer
kolimasyon uygulandiginda sacilan (scatter) radyasyon, goriintii kirliligi ve artefakt miktar

azalir, kontrast olumlu etkilenir ve goriintiilerin kalitesi artar [18,19,26].



Tek bir implant yerlestirilmesi planlanan bir hastada, FOV’u genis olan ve tim
maksillofasiyal bolgeyi tarayan bir cihaz gerekli degilken, temporomandibular eklem
(TME) erozyonlarinin tanisinda daha kiigiik FOV ve voksel sayis1 s6z konusu oldugunda
daha net sonuclar alindigr bildirilmistir [20,27]. TME goriintiilemesi gibi daha zor
goriintiilenen alanlar i¢in daha biiyiikk FOV araliginin kullanilmas1 gerekebilecegi de

bildirilmistir [12].

Gorilintiileme alaninin  (FOV) taranmak istenen bolgeye indirgenmesi ile sagilan
radyasyonda azalmaya ve sayesinde goriinti Kkalitesinin artmasina neden olur.
Gorlntiileme alanindaki azalma; kolimasyon tipi, mekanik kolimasyon miktari,
lokalizasyon ve makineye bagl olarak genellikle %25 ile %66 arasinda hasta dozunda

azalma saglar [11,24].

Isinlama siiresi ve projeksiyon sayisi

Maruz kalma siiresi, X-151m1 lretiminin KIBT taramasi sirasinda gerceklestigi toplam
zamandir. KIBT taramasi sirasinda, ilgili alanin ¢oklu projeksiyonlar1 degisen agilarda elde
edilir. Cogu KIBT cihazinda, x-1sinlar1 goriintiilenmek istenilen alana atimli sekilde
yonlendirilir, boylece x-151n1 liretimi sadece temel projeksiyonlarin elde edilmesi sirasinda
gergeklesir. Bazi cihazlarda 1sinlama siireklidir ve dedektor goriintii kaydetmediginde bile
hasta radyasyon almaya devam eder. Goriintiilerin elde edildigi zamanda yonlendirilen
atiml1 bir 151n kullanilmasi1 hastanin radyasyon maruziyetini azaltir. Bazi cihazlarda tarama
sliresi sabittir ve operator tarafindan degistirilemez. Birgok KIBT cihazi operatoriin
“yiiksek hiz” veya “yiiksek ¢oziliniirliik” modlar1 gibi g¢esitli tarama modlarindan birini
secmesine izin verir. Yiksek hizli modlarda, temel projeksiyonlarin sayis1 azalir, boylece
tarama siireleri kisalir, sonu¢ olarak hasta radyasyon maruziyeti azalir. Yiiksek
¢ozlnlirliiklii modlarda, temel projeksiyonlarin sayisi artar ve sonug olarak tarama siiresi,

rekonstriiksiyon siiresi ve hasta radyasyon dozu artar [22].

Rotasyon Acisi

360 dereceden daha az; kesik, eksik, sinirli yada kesik yoriingede taranan rekonstriiksiyonu
yapilmis goriintiiler kayip bilgi nedeniyle sinirli ag1 artefaktlarina neden olabilir. Bunlar,

daha fazla periferik tek yonlii cizgisel artefaktlar ve daha belirgin orta diizlem g¢anak
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(cupping) ve foton acglig1 (eksikligi) artefaktlaridir. Kayip veri; hasta anatomisiyle ilgili

istatistiksel bilginin ve ¢ok sayida algoritma projeksiyon tamamlama tekniklerinin

kullanim1 i¢eren birgok yaklasimla telafi edibilir [11,24].

Cizelge 2.1. Gorlintiileme parametrelerinin goriintii kalitesi ve radyasyon dozuna etkisi

Goriintiileme Protokoli | Uzaysal Kontrast Giralti | Artefakt Radyasyon
Coziiniirlik Dozu

FOV boyutu artarsa (o) | Degismez Azalir Artar Artar Artar

KV artarsa Degismez Azalir Azalir Degismez (B) | Artar

MAs artarsa Degismez Degismez | Azalir Degismez Artar

Voksel boyutu bliyilirse | Azalir Degismez | Azalir Degismez Degismez

(a) Isin sapmasi ve FOV'un kesilmesi gibi faktorlere bagli olarak kiigiik goriintii kalitesi etkileri dikkate
alinmamaktadir. (B) yiiksek tiip potansiyeli degerinde 151n sertlesmesi biraz azalir [23].

Sonug olarak pozlama parametreleri hastanin boyutu ve tani amaci i¢in uyumlu olmalidir
[23] ve kullanicilar tiim parametrelerin goriintii kalitesi ve hastanin maruz kaldigi

radyasyon dozuna etkisi oldugunu unutmamalidir [28].

2.2.3. Gantri ve dedektor

KIBT sistemlerinde hastanin sabit kalmasi, gantri rotasyon hareketinin basit ve tek yonlii

olmasi nedeniyle sistemin temel karmasasi dedektor ve veri isleme teknolojisindedir [20].

Gantri

Cogu KIBT iinitelerinde yatay diizlemde donen, hastanin oturmasi veya ayakta durmasina
olanak saglayan sabit bir C-kolu (X-1s1n1 tiipii ile dedektoriin C sekilli bir kol ile birbirine
bagli oldugu ve donebildigi) kullanilir. FOV'un ilgilenilen bolgeye (ROI) gore
konumlandirilmasi, 6zellikle kiigiik bir FOV taramasinda yukar1 asagi hareketin yani sira
C-kolunun smirli déonme (translation) hareketi de genellikle miimkiindiir. Sirt iistii hasta
pozisyonunda kullanilan KIBT sistemlerinde ise tiip ve dedektoriin dikey diizlemde
dondigii bir C-kolu veya sabit bir gantri kullanilir. Oturur yada ayakta pozisyonda
taramanin yapildigi KIBT tiniteleri genellikle bir panoramik radyografi cihazindan fazla
yer isgal etmezken, yatar pozisyonda taramanin yapildigi KIBT tiniteleri daha genis bir

alana sahiptir.
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X-1511 kaynagi-nesne mesafesi ve nesne-dedektor mesafesi tarayicilar arasinda 6nemli
olgtide farklilik gosterir. Odak nokta ile x-151n1 kaynagi-nesne mesafesi ve nesne-dedektor
mesafesi goriintii netligini belirleyen onemli faktorlerdir. Bu geometrik faktorlerin neden
oldugu kenar netliginde bozulmaya yar1 golge ‘penumbra’ denir. Daha biiyiik x-1s1n1
kaynagi-obje mesafesi, fokal spot bulanikliginin azalmasiyla daha keskin goriintiilere yol
acabilir, ancak daha kisa x-1i51m1 kaynagi-obje mesafesi daha yiiksek bir geometrik
bliylimeye (magnifikasyon) neden olur. Bu nedenle, ilk derinin 1sinlanmasi ve x-11mi1
sacilim1 gibi diger faktorlere gére optimize edilebilen odak nokta bulaniklig1 ve geometrik
bliylime arasinda bir denge vardir. Ek olarak, daha kisa nesne-dedektdr mesafesi daha
kiigiik dedektor alanlarinin kullanilmasina izin verirken, daha kisa nesne-dedektor mesafesi
dedektdre ulasan sacilmis (skatter) radyasyonun oraninin artmasina da neden olur. Pratikte,
nesne-dedektor mesafesi odak noktasi bulanikligini azaltmak ve FOV degerini artirmak

amactyla miimkiin oldugunca kisadir [23].

Dedektor

X-1511 detektorleri gelen x-151m1 fotonlarin bir elektrik sinyaline doniistiiriir ve bu nedenle
goriintliileme zincirinin 6nemli bir bilesenidir. Donilistimiin verimliligi ve hiz, x-151m
dedektorlerinin temel 6zellikleridir [23]. KIBT sistemlerinde goriintiileri olusturmak ve
kaydetmek i¢in alan dedektorleri kullanilmaktadir. Mevcut KIBT iinitelerinde kiire
seklinde hacim olusturan, genellikle daha iri ve hantal olan charge coupled device (CCD)
dedektor veya genis alanli piksel dizisi iceren, hidrojenize amorf silikonlu ince film
transistorii veya tamamlayict metal oksit yar1 iletken (Complementary metal-oxide
semiconductor-CMOS) diziler iceren diiz panel dedektorler (Flat Panel Detector-FPD)
bulunmaktadir [9,26]. Dedektorde algilanan x-isinlari talyumla gii¢lendirilmis sezyum
iyodid tiirii bir sintilatdr vasitasiyla gorlinlir 1518a doniistiiriilirek foto diyot dizilerine
kaydedilir ve burada 1sinlarin enerji yiikii ile dogru orantili olarak elektrik sarj1 tiretilir. Bu
sekilde, dedektor her bir temel goriintii i¢in x-1511 foton yliklerini kaydeder ve bilgisayara

sinyal gonderir [9,26].

Radyografik yontemlerde algilama ve aktariminda artan verimlilik, giderek daha kiigiik
dedektor piksel boyutlarinin kullanilmasina imkan vermektedir [24]. Erken nesil KIBT
sistemlerinde goriintii yogunlastiric1 dedektorler yaygin kullanilmis olup [23], giiniimzdeki

KIBT sistemlerinin biiylik ¢ogunlugu diiz panel dedektorler kullanmaktadir [11]. FPD
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dizilerinin CCD’lerden daha fazla geometrik ¢oziiniirliik potansiyeline sahiptir [26]. Bu
yiizden diiz panel dedektorler (FPD) hasta radyasyon dozunu potansiyel olarak azaltir.
Ayrica diiz panel dedektorlerin uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliigii daha yiiksek olmasi
nedeniyle daha az artefakt olusturur. Konvasiyonel imaj gii¢lendiricilerin diger
dezavantajlari; yliksek agirlik ve Kkitlesi, geometrik kalibrasyona ihtiya¢ duymasi ve
manyetik alandan etkilenebiliyor olmasidir. Diiz panel dedektorler konvansiyonel imaj

giiclendiricilere (CCD) gore daha pahalidir [12].
Voksel

KIBT goriintiilerinin ¢oziiniirliighi ve detayr hacimsel veri gruplarini olusturan hacim
elementlerine (voksellere) baglidir [9]. Medikal BT de vokseller anizotropik olup, her ii¢
diizlemde de esit boyutlara sahip degildir, ancak KIBT cihazlarinda voksellerin izotropik
(tim diizlemlerde esit boyutta) olmalari nedeniyle milimetreden daha hassas rezoliisyona
ulasilmas1 ve goriintiilerin herhangi bir diizlemde yiiksek dogrulukla rekonstriikte

edilebilmesi miimkiindiir [18,26,29].

KIBT sisteminde voksel boyutlart 0.4 mm? ile 0.075 mm? araliginda degiskenlik gosterir.
Vokseller izotropik oldugu i¢in KIBT goriintiileri herhangi bir diizlemde yiiksek
dogrulukla rekonstriikte edilebilir. Teorik olarak, KIBT yiiksek kontrastli yapilarin
geometrik ¢Oziiniirliigiini  istenilen herhangi bir diizlemde gelistirebilir. Bu iistiin
geometrik ¢Oziintirliikk yani aralarinda ¢ok az mesafe olan, farkli ateniiasyon degerlerine
sahip objeleri ayirdetme yetenegi KIBT goriintiilemenin en dikkat ¢ekici 6zelliklerinden
birisidir ve bu biiylik 6lclide flat panel dedektdr teknolojisinin ve izotropik veri elde
edebilme yeteneginin sonucudur [30]. Ek olarak BT den farkli olarak KIBT’de konik
sekilli x 1511 demetinin kullanilmasi, tarayicinin biiyiikliigii, radyasyon dozu ve tarama

icin gecen siire siire bariz sekilde azalmaktadir [12].

Bir KIBT goriintlisiindeki nominal voksel boyutunun temel belirleyicisi dedektoriin
matriks ve piksel boyutudur. Kiiclik pikselli dedektorler biiyiik pikselli detektorlere gore
voksel basina daha az x 1511 fotonu yakalar ve daha fazla giiriiltii (noise) olusturur. Sonug
olarak yiiksek ¢oziiniirliiklii KIBT goriintiilemesinde, tanisal goriintii kalitesini gelistirmek
adina anlaml bir sinyal/giiriiltii oran1 elde etmek i¢in daha yiiksek dozajlar1 kullanmak

lizere tasarlanabilir [11].
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Gri tonlama

Kontrast rezoliisyon farkli radyografik yogunluga sahip dokularin ayirt edilebilmesini ifade
etmektedir [9]. KIBT goriintiileminin atentiasyondaki farkliliklari, dedektoriin ince
kontrast farklarin1 gosterme yetenegi ile ilgilidir. Dedektoriin ayirt edebilecegi toplam gri
ton sayisini ifade eden bir istel ikili 6zelliktir. Bu parametreye bit derinligi denir. 14-bitlik
(2% bir detektdr 16384 gri tonu goriintiileyebilir. KBIT birimlerinin bit derinligi araligs,
12 ve 16 bit arasinda degismektedir, bu da cok c¢esitli kontrast ayrim kabiliyetini
gostermektedir. Dedektor, bu derecedeki gri Olgekli ayrima sahip olmasina ragmen,
kontrast ¢Oziinlirliigiinii sinirlayan bagka faktorlerde vardir. Bu faktorler goriintiileme
yazilimi ve monitér ekraninin bit derinliginin diigik olmast ve inceleme yapan
klinisyeninin gorsel algis1 kapasitesidir. Kontrast ¢oziiniirliigli icin bit derinligi énemli
olsada, Amerikan Radyoloji Dernegi (American College of Radiology) 8-bit derinlikten
fazlasinin kullanilmasimin tanisal yorumlara ek bir yarar saglamadigi sonucuna varmistir
[31,32]. KIBT goriintiilemede daha yiiksek bit derinligine sahip goriintiilleme miimkiin olsa
da, bu eklenen bilgi hesaplama siiresinin artmasina ve biiylik 6l¢iide dosya boyutu artigina

neden olur [33].

Uzaysal coziniirlitk

Voksel boyutunun genellikle uzaysal ¢6ziiniirlik olarak algilandigi yanilgisi vardir [34-
36]. Uzaysal ¢oziiniirliik birbirine yakin detaylarin algilanabilirligidir ve teknik olarak
uzaysal c¢oziinilirliik baglica; dedektdriin nominal piksel boyutu, 151 projeksiyon
geometrisi, sacgilan radyasyon, dedektor hareketine bagli bulaniklilik, doldurma faktori
(1s1k toplayabilen bir piksel alaninin fraksiyonu), fokal spot boyutu, temel goriintii sayisi
ve rekonstriiksiyon algoritmasi gibi faktorler tarafindan etkilenir [11,37,38] Uzaysal
¢cozlnlirliiglin birden cok teknik faktorden etkilenmesi uzaysal ¢oziiniirliigii etkileyen

teknik parametrenin tahminini zorlastirir [37].

KIBT sistemindeki uzaysal ¢oziiniirlilk kismen rekonstriiksiyon i¢in kullanilan goriintii
voksellerinin boyutuyla sinirlidir. Ancak, yukarda belirtlen sistem bulanikligina neden olan
etkenlerde uzaysal ¢Ozilinlirliigli daha da sinirlar. Bazi bulaniklik kaynaklari goriintii

giiriiltiisiinii (noise) azaltmak i¢in alinan ¢esitli miithendislik 6nlemlerinin bir yan etkisi
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olarak ortaya ¢ikmaktadir. Diger bulaniklik kaynaklari x-151n1 saptama igleminin fiziginden
kaynaklanir.

Dedektor parlamasi, dedektore ¢arpan x-151n1 fotonlarinin bir sagilma olayina neden oldugu
bir etkidir ve bu durum birka¢ komsu pikselde algilanacak bir sinyale neden olur. Sonug
olarak projeksiyon ve rekonstriiksiyon goriintiilerinde bulaniklagma meydana gelir. Benzer
bir etki dedektor gecikmesidir; bir x-151n1 ¢ekiminde algilanan sinyalin, bir sonraki x-1s1n1
atis1 ¢ekilmeden oOnce dagilmasinin basarisiz olmasidir. Son olarak, rekonstriiksiyon
stirecinde BT sistemi geometrisinin kusurlu modellenmesi de goriintiiyli bulaniklastirabilir.
Higbir KIBT sistemi miikemmel bir koni seklindeki x-1ginin1 iiretemez; ¢linkii x-1sinlari
kaynagin tek bir noktasindan degil, yiizeyindeki farkli noktalardan yayilir. Ancak, bu etki,
uzaysal ¢oziiniirlilk pahasina, rekonstriiksiyon yazilimi tarafindan genellikle géz ardi edilir

[22].

Periodontal veya peri-implant uygulamalar1 veya endodontoloji gibi alanlarda ki dental
gorlintiillemerde ince detaylarin goriintiilenebilmesi agisindan uzaysal ¢oziiniirliik 6nemli
rol oynamaktadir [37]. Ornegin, periodontal ligament boslugunun minimal genisliginin
yaklagik 0.12 mm araliginda oldugu varsayilmaktadir [39]. Yayimlanan bir¢ok makalede,
KIBT tekniginin BT ile karsilastirildiginda yiiksek ¢oziintirliikte ve daha diisiik radyasyona
maruz kalma ile {i¢ boyutlu kesit goriintiileri sundugu bildirilmistir [37]. Su anda, “yiiksek
¢Oziinlirliklii” makineler 80 mikron kadar kiiclik veya daha kiiciik olan en kii¢lik voksel
boyutlarin1 sunmaktadir [40] ve ayrica bazi KIBT {initelerinde goriintii ¢oziiniirliigiiniin
artirllmas1 pozlama parametrelerinde ki degisikliSe neden olmazken bazi KIBT

tinitelerinde diislik ¢6ziiniirliik modu i¢in diisiik doz pozlama protokolleri vardir [41].

2.2.4. Rekonstriiksiyon

KIBT, tiim goriis alanin1 kapsayan {i¢ boyutlu bir goriintii ile sonuglandigindan, fan-beam
BT'ye kiyasla daha bilgilendirici ve hizli veri elde etmek icin gelistirilmistir [15]. BT
gorlintii rekonstriiksiyonu islemi, KIBT tarayicisindan veri elde etmek ve ardindan iki
boyutlu goriintiileri yeniden olusturmakla baslar. Bu siire¢ sadece bir nesnenin ii¢ boyutlu

temsilini olusturmaz, ayni zamanda goriintiilerdeki artefakti da azaltir [42].
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Tek bir konik 151n rotasyonu 20 saniyeden daha kisa olmasina ragmen, bu siirede 150-600
arasinda degisen goriintii ¢ekilir. Her bir goriintii bir milyondan fazla pikselden olusur ve
her piksel 12 ile 16 bit veriye sahiptir. Veri miktari, yeniden yapilandirma siirecinin

uzamasina ve daha ¢ok hesaplama yogunluguna neden olur [15].

Veri rekonstriikksiyon (yeniden yapilandirma) siirecinde bir dizi yazilim algoritmasi ile
voksellerden hacimsel bir veri seti olusturmak iizere bir dizi islem gergeklestirilir. Daha
sonra hacimsel veri setinin kesiti alinarak gorsel ortogonal (dikey) goriintiiler sekonder
olarak olusturulur. Bu verilerin rekonstriiksiyonu hesaplama agisindan karmasiktir ve
KIBT rekonstriiksiyonu kisisel bilgisayar tabanli yapilir. Rekonstriiksiyon siireci, her biri
bir¢ok sayida basamaktan olusan iki temel asamadan olusur [11]. Bu asamalar goriintii veri
toplama ile baslayan 6n isleme asamasi ile goriintii iliskilerinin islendigi ve ii¢ boyutlu
hacim olusturmak i¢in kesitlerin yeniden birlestirilmesinin yapildigi rekonstriiksiyon

asamasidir [15].

On isleme asamasi kazanim bilgisayarinda yapilir. On isleme asamasinda diizlemsel
projeksiyon goriintiisii alindiktan sonra bu goriintiilerde, yapisal piksel hatalari,
projeksiyon cizgilerinden kaynaklanan lekeler, dedektdrde duyarlilik farkliliklari, 6nceki

projeksiyonun gizli goriintiisiiniin kaldirildig: diizeltmelerden olusur [11,23].

Rekonstriiksiyon bilgisayarinda yapilan rekonstriiksiyon asamasi; bir gorlintiiyii ¢oklu
projeksiyonlardan yeniden olusturmak icin kullanilan bir tekniktir. Yeniden olusturulan
goriinti nesnedeki farklt yogunluktaki alanlarin goreceli x-1511 atentiasyonunu
(zayiflamasini) temsil eder. KIBT de taranan nesne voksellerin ii¢ boyutlu matrisi olarak
yeniden yapilandirilr. Her voksele vokselin i¢indeki materyalin ateniiasyonuna gore bir gri
deger atanir. Bu yi1gimn ii¢ boyut olarak veya iki boyut gorsellestirme igin farkli diizlemler
boyunca gorsellestirilebilir. Yeniden yapilandirilma hacmi sayesinde standart aksiyal,

koronal ve sagittal kesitlerinin haricinde oblik kesitler elde edilebilir.

Genel olarak gorintii rekonstriiksiyonu ¢ kategoriye ayrilabilir: filtrelenmis arka

projeksiyon, cebirsel yeniden yapilandirma teknikleri ve istatistiksel yontemler [23].

Konik 1s1mn projeksiyonlarin1 yeniden yapilandirmak i¢in Grangreat, Katsevich ve

Feldkamp gibi {i¢ popiiler algoritma kullanilmaktadir. KIBT'de kullanilan en yaygin ii¢
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boyutlu filtrelenmis arka projeksiyon formu, basitligi ve hizli rekonstriiksiyon siireleri
sayesinde neredeyse tim KIBT makinelerinde kullanilan Feldkamp-Davis-Kress
algoritmasidir. Popiiler algoritmalarin ii¢cli de az veri kaybiyla yeniden olusturulmus
gorilintiilerle sonuglanir ve bir dereceye kadar etkili bir sekilde paralel hale getirilebilir.
Katsevich ve Greangreat tarafindan gelistirilen algoritmalar kesin  gOriinti
rekonstriiksiyonlarini saglar, ancak Feldkamp ve ark. yaklasik goriintii rekonstriiksiyonlari

saglar [42].

Feldkamp algoritmas1 [43] ; esas olarak, KIBT goriintii rekonstriiksiyon problemini,
dairesel odak noktas1 yoriingesini kullanarak fan-beam rekonstriiksiyon problemine
dontistiirtir [44]. Bu algoritma, Katsevich’in yaptig1 gibi filtrelenmis geri projeksiyon
kullanir, ancak dairesel bir yoriingenin kullanilmasi nedeniyle, kesin rekonstriiksiyon
saglayamaz. Yaklasik rekonstriiksiyon nedeniyle, yeniden olusturulan goriintli yoriingeden
uzak bolgelerde bulaniklilik ve projeksiyon goriintiisiinde kismi kayip gibi daha fazla
artefakta neden olur. Feldkamp ve arkadaslari koni agis1 taslagini kullanir, eger ac1 102’ den

az ise veya taranan nesnenin tek yoriingede sabit boyutlar1 varsa tam rekonstriiksiyon verir

[42,44],

Cebirsel yeniden yapilandirma teknikleri, goriintii rekonstriiksiyonunun (yani, her voksel
icin ateniiasyon katsayisinin), projeksiyon verilerinin ve mevcut goriintii tahmininin tekrar
tekrar karsilastirilmasiyla ardisik olarak tahmin edildigi, tekrarli bir islemi igerir. Bir
baslangi¢ rekonstriiksiyonu elde edildikten sonra (6rnegin, filtrelenmis arka projeksiyon
tarafindan), goriintli, mevcut rekonstriikksiyon tahmininden kaynaklanan projeksiyon
verisinin ne olduguna gore ayarlanir. Bunlar gercek projeksiyon verileri ile karsilastirilir,
ardindan yeni, diizeltilmis bir yeniden yapilandirma elde edilir. Bu islem, belirli bir kabul
edilebilirlik diizeyine ulasilana kadar tekrarlanir. Bu tekrarlanan siire¢ nedeniyle cebirsel
yeniden yapilandirma teknigi Feldkamp algoritmasindan daha fazla hesaplama siiresi
gerektirir. Her ne kadar cebirsel yeniden yapilandirma teknikleri Feldkamp
algoritmasindan daha 1yi goriintii kalitesi iiretebilse de, bu yeniden yapilanma tekniklerinin

higbiri, gercek projeksiyon verilerinde her yerde bulunan giiriiltiiyli acik¢a hesaba katmaz
[23].

[statistiksel goriintii rekonstriiksiyonu, projeksiyon verilerinin istatistiksel modeline

dayanan goriintilyii yeniden yapilandirma teknigidir. Istatistiksel yontemler, &zellikle
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diistiik doz (ytliksek giiriiltii-noise) ve / veya daha az sayida projeksiyon altinda Feldkamp
algoritmasi rekonstriiksiyonu tizerinde yararlar1 kanitlanmis olsa da, biiyiik bir hesaplama

stiresi nedeniyle dental KIBT sistemlerinde yaygin olarak uygulanmazlar [23].

Gorunti dikme

Bazi durumlarda, ardi ardina ¢oklu taramalar elde edilir, bunlar daha sonra tek bir
goriintiide birlestirilir (diger bir deyisle dikilir). Dikme islemi iki veya daha fazla kiigiik
capli FOV'lar1 veya iki kisa FOV’u birlestirmek i¢in yapilabilir. Taramalar arasinda C-
kolu veya sandalye (oturur pozisyonda cekilen KIBT) 6nceden ayarlanmis bir mesafe
boyunca goriintiiler arasinda kiiciik bir cakisma birarak hareket eder. Goriintiiniin dikilmesi
basit ¢akigma ile veya goriintli kayd: kullanilarak goriintiilerin otomatik eslestirilmesi ile

birlestirilebilir [45].

2.3. Klinik Degerlendirme

2.3.1. Hasta se¢cimi

Diyagnostik radyografinin temel dayanagi, radyasyonun tanisal yararlarinin radyasyona
maruz kalma risklerinden ¢ok daha agir basmasidir. Bu nedenle, tiim tan1 amacl radyolojik
muayenelerin temel gereksinimi, teshis ve hasta yonetimi i¢in degerli bilgiler saglama
potansiyeline sahip olmalaridir. KIBT de dahil olmak tizere herhangi bir radyografik
muayenenin, eksiksiz bir anamnez ve klinik muayene sonrasinda yapilmasi gerektigi
vurgulanmalidir. Tanisal radyasyonun makul kullanimi, dishekiminin, radyolojik
muayenenin bu faydayi saglayacagi klinik durumlar1 tanimlamasii gerektirir. Se¢im
kriterleri terimi, hastanin anamnez ve klinik bulgularina dayanan bir dishekiminin,
radyografinin gerekli oldugu durumlari tanimladigi ve gerekli teshis muayenesini
saglayacak uygun radyografik muayeneyi Ongordiigii bu silirece atifta bulunmaktadir.
Secim kriterleri, hastanin radyasyon maruziyetini en aza indirgemek i¢in gerekli ve siklikla

gozden kagan bir yaklagimdir [22].

Dis hekimlerinin uygun radyografik muayeneyi se¢melerine yardimci olmak igin
kilavuzlar olusturulmustur. Ornegin Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji

Akademisi (AAOMR) ve Amerikan Dis Hekimligi Birligi (ADA) tarafindan KIBT nin
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klinik kullanimi1 iizerine ilkeler sunan raporlar yazilmistir. Bu belgeler, KIBT
goriintiilemenin uygun kullanimi ve istemi hakkinda rehberlik eder; inceleme yaparken
hekim ve lisansli kullanicilarin sorumluluklarini ayrintili olarak anlatir; uygun belgeleme
ve radyasyon giivenligi konularimi 6zetler; kalite kontrolii ve hasta egitimi i¢in tavsiyeler
sunar [11,46,47]. Amerikan Endodontisler Birligi ve AAOMR 2011 yilinda endodontik
tedavide KIBT goriintiillemenin kullanimina rehberlik etmek igin ortak bir bildiri [48]
yaymnlamig ve 2015 yilinda da giincellemistir [2]. AAOMR 2012 yilinda da dental
implatolojide, 2013° de ortodontide KIBT goriintiilemenin se¢im kriterlerine vurgu

yapmustir [3,4]

Temelde KIBT goriintiileme tarama islemi olarak degil, spesifik klinik uygulamalar igin
mevcut dental goriintiileme tekniklerine ek bir tan1 araci olarak kullanilmalidir [49]. KIBT
inceleme i¢in endikasyonun, hasta kartina girilmesi ya da yazili talep veya istem formu ile

bilgilendirilmesi onerilir [11].

2.3.2. Hasta hazirhgi

KIBT taramasi yapilacak hastaya tarayicit birimine kadar eslik edilmeli ve hasta basi
sabitlenmeden Once hastaya uygun radyasyon bariyeri giydirilmelidir. Kursun oOnliik
kullanim1 6zellikle hamile ve ¢ocuk hastalarda onerilir. Tiroid 1sinlamasini azaltmak i¢in
kursun yakaliklarin kullanilmas1 da onerilir. Tarama yapilmadan 6nce hastadan bas boyun
bolgesindeki tiim metal aksesuar (gozliik, kiipe ve pirsing dahil) ve metal protezlerini
cikarmasi istenir, metal icermeyen protezlerin (6rnek hareketli tam plastik esasli protezler)

ise ¢ikartilmasi gerekli degildir [11,50,51].

2.3.3. Hasta sabitlemesi

KIBT goriintiilemesi kullanilan cihaza bagl olarak ayakta, oturur veya supin pozisyonda
yapilabilir. Supin iinitler baz1 fiziksel engelli hastalar icin, tekerlekli sandalye kullanan
hastalar i¢in de yeterli yiiksekligin ayarlanamadigi durumda ayakta tarama yapan iinitler
uygun olmayabilir. En rahati oturur pozisyonda kullanilan {niteler olmasina ragmen,
fiziksel engelli veya tekerlekli sandalye kullanan hastalarin taramasina olanak
tanimayabilir. Hasta basinin sabitlenmesi ¢ene destegi, 1sirma ¢ubugu ve arka ya da yan

bas destekleri gibi sabitleme apartlari ile yapilabilir. Tiim {inite sistemlerinde, herhangi bir
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bas hareketi son goriintilyii bozdugu i¢in hasta basinin sabitlenmesi, hastanin

konumlandirilmasindan daha énemlidir [11,52].

Hasta hareketi, aym1 anda birden fazla stabilizasyon yontemi uygulandiginda en aza
indirilebilir. Bas hareketi ile goriintii ciddi oranda bozulacagi i¢in hasta uyumunu saglamak
onemlidir. Hasta stabilizasyonu saglandiktan sonra x-1s1n1 demetinin dogru hizanlanmasi
yapilmalidir. Hastay1 dogru konumlandirmak i¢in orta sagittal diizlem, Frankfurt horizontal
(nasionorbita) diizlemi gibi fasiyal topografik diizlemler lazer 1siklari ile hizalancak sekilde
ayarlanir [11]. Acik veya kapali temporomandibular eklem ya da ortodontik goriintiileme
gibi spesifik tarama yapilmadik¢a disler kapanigta olmamali ancak ¢enelerin kapali
tutulmasi istenmelidir. Cenenin bir miktar agilmasi, karsi arktaki metal restorasyonlara

bagh artefaktin azalmasina neden olacagi icin tek ark taramalarinda yararlidir.

Taramadan 6nce hastaya burnundan yavasca nefes almasi ve gozlerini kapatmasi istenir.
Son 6neri hastanin yliziin oniinden gegen dedektorii takip etmesinin sonucu olarak hastanin

hareket etme olasiligini azaltir [11].

2.3.4. Isinlama ayarlarinin optimizasyonu

Koruma optimizasyonu Uluslararas1 Radyolojik Koruma Komisyonu (ICRP) tarafindan,
“maruz kalma olasiligi, maruz kalan kisi sayist ve bireysel dozlarinin biiyiikligi,
ekonomik ve toplumsal faktorleri de dikkate alarak makul diizeyde elde edilebilecek kadar

diisiik tutulmasi gerekir’” diye tanimlanmistir [53].

KIBT sistemlerinde dl¢iilen efektif hasta dozu oranlari cihazlara gore farklilik gostermekle
birlikte, ortalama efektif dozlar 13 (minimum doz, kii¢iik hacim)-82 (maksimum doz, genis
hacim) uSv arasindadir. Bu efektif dozlar bir serigrafi (13-100 pSv) ile ayni, ya da bir
panoramik radyografinin (2,9-11 uSv) 4-15 kat1 esdegerine yakindir, medikal BT den ise
(1031-3324 pSv) 37-90 kat daha diisiik dozlara karsilik gelmektedir [54].

X 1511 demetinin kalite ve kantitesi tiip voltaji (kV) ve akimma (mA) baghdir. KIBT
iinitesinde 1s1inlama faktorleri iki sekilde kontrol edilebilir. Bunlar iiretici firma tarafindan
ayarlanan °‘sabit’ 1smmlama ayarlar1 ya da kullanicilarin kV veya mA ya da her ikisini

‘manuel’ ayarlamasidir.
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Optimizasyon agisindan, kV ve mAs seviyeleri gerekli goriintii kalitesine ve hasta
boyutuna gore seg¢ilmelidir. Sabit doz seviyelerinde, KIBT'deki optimal kV ayarlar
gorlintiilleme gorevine baghdir (6rnegin, yiliksek kontrastli detaylarin veya diisiik kontrastl
yumusak dokularin gorsellestirilmesi) [23]. X-1sinmnin kalite ve kantitesi kilovoltaj (kV)
ve akim (mA) parametrelerine bagli oldugundan, manuel ayarl bir KIBT kullanildiginda
bu parametrelerin goriintii kalitesini ve hastaya ulasan radyasyon dozunu 6nemli Ol¢iide
etkiledigi goz oOnilinde tutulmalidir [9,55]. Belirli bir KIBT modeli iizerinde yapilan bir
aragtirmada artmis bir kV’nin, ayn1 doz seviyelerinde daha yiiksek bir kontrast-giiriiltii
orani ile sonuglandigi bildirilmistir [56]. Periodontal aralik ve trabekiiler kemik
yapisindaki degisikliklerin fark edilmesini amaglayan periapikal bolgenin tanisinda,
implant planlamasina oranla c¢ok daha yiiksek degerleri olan g¢ekim parametrelerinin
uygulanmasi gerektigi belirlenmistir [57]. Ayrica, implant planlama ve ortodontik tani gibi
daha diisiik rezoliisyonlu goriintiilerin kullanilabildigi alanlarda akim degerini %50 ye

kadar azaltmanin efektif dozu da 6nemli 6l¢iide diislirdiigi bildirilmistir [58].

Kesin olarak, voksel boyutunu degistirmek radyasyon dozunu etkilemez, ¢iinkii bu
serbestce ayarlanabilir bir yeniden yapilandirma parametresidir. Voksel boyutunu

bliylitmek giiriiltiiyli azaltirken goriintii netliginin azalmasina neden olur [23].

Konik 151nl1 projeksiyon kazanim geometrisi, 1sinlanan tiim temel goriintii projeksiyonlari
ile biiyiikk bir hacim meydana getirir. Fotonlarin biiylik bir kismi1 Compton sagilmasi
seklinde etkilesime ugrar ve sagilan radyasyon iiretir. Sagilan radyasyon miktar1 genellikle,
primer X-1s1n1 demetinin i¢inde kalan toplam doku kitlesi ile orantilidir; obje kalinlig1 ve
alan boyutu artikga artar. Klinik uygulamalarda sagilan ve primer x-1sin1 oranlar1 yaklasik
olarak; tek 151 BT goriintiileme icin 0,01, yelpaze seklinde 151 kullanan ve spiral BT
goriintiileme icin 0,05 - 0,15 arasindadir. KIBT goriintiilemede sacilan ve primer X-1gin1
orant 0,4-2 araligindadir. Sagilan x-151nlar1 objenin gergek ateniiasyonunu yansitmamasina

ve gorlintiide bozulmaya neden olan giiriiltiiye (noise) neden olur [11].

Optimizasyon agisindan en basit goriintilleme parametresi FOV boyutudur, daha biiyiik
FOV hastanin maruz kaldigi radyasyon dozunu arttirir. Ek olarak, daha biiyik FOV,
detektore ulasan goreceli sagilmis radyasyon miktarini arttirir ve bu da giiriiltii ve
artefaktlarin artmasia neden olur. Ote yandan, kiigiik capli FOV, projeksiyon verilerini

etkileyen FOV disindaki asimetrik kiitlenin mevcudiyetine bagh olarak, kesilme etkisini
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(lokal tomografi) arttirmaktadir. Rekonstriiksiyon algoritmalart bu etkiyi tam olarak telafi
edemediginden, golgeleme (yani goriintiiniin bir tarafina dogru koyulasma derecesi) ve
kesikli artefaktlar gibi ¢esitli goriintii sapmalaria yol agabilir. Bununla birlikte, lokal
tomografi etkisi, ¢ogunlukla, zaten KIBT performansinin kritik bir bileseni olmayan gri
degerlerin niceliksel kullanimini etkilemektedir. Bu nedenle, FOV her zaman yalnizca
incelenmek istenilen bolgeyi (ROI) kapsayacak sekilde miimkiin oldugunca kiigiik

tutulmalidir [23].

2.3.5. Goriintiiniin izlenmesi

Konik 1smli bilgisayarli tomografide rekonstiirksiyon islemi iki boyutlu cross-sectional
(capraz kesit), aksiyal, sagittal ve konoral goriintii dizilerinden olusan ti¢ boyutlu matriks
olusturur. Cok diizlemli reformasyon penceresi, bu ii¢ ortogonal diizlemsel goriintiide
kesisim ¢izgileri veya capraz kesisme yoluyla dogrudan yonlendirme ve navigasyona izin
verir.  Hacimsel goriintiilerin olusturulmasi, ¢ok diizlemli reformasyonun yaninda
kullanicinin goriintiileme alanini herhangi bir agida kesmesine izin verir. Oblik diizlemdeki
vokseller yatay veya dikey olarak hizalanmadigindan, oblik reformasyon interpolasyon
gerektirir. Oblik reformasyon elle veya otomatik olarak g¢izilen bir egri boyunca
gergeklestirilir. Dis hekimliginde en yaygin olarak yapay bir panoramik goriintii
olusturmak i¢in dental ark boyunca bir ¢izgi ¢izilir. Bu yapay panoramik goriintiiniin ince
olmas1 nedeniyle genellikle alt ve {ist ¢ene dental arkinin tek bir goriintiide goriilmesi ¢ogu
zaman mimkiin degildir. Bu nedenle iist ve alt dental ark i¢in ayr1 egri ¢izmek
gerekmektedir. Yapay panoramik goriintiilere ek olarak, panoramik egriye dik ¢izgilerden

kesit (crosssectional) goriintiileri elde edilebilir [23].

2.3.6. Goriintii manipiilasyonu

Diger dental radyografik uygulamalarin aksine, KIBT goriintiileme sisteminde ii¢ boyutlu
bilgilerin ekranda goriintiilenmesi spesifik protokollerin uygulanmasini gerektirir [9,20].
KIBT goériintiilerinin  yorumlanmasin1 daha verimli hale getirmek icin {ic asamali

metodolojik bir yaklasimi asagida sunulmustur:

1) Verilerin diizeltilmesi: Baslangic ayari, Frankfurt diizlemi yere paralel ve orta hat

diizlemi de Frankfurt diizlemine dik olacak sekilde hastanin anatomik yapilarmin
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diizeltilmesi ile goriintii verisinin yeniden konumlandirilmasini icermektedir. Daha
sonrasinda ise gri skala, parlaklik ayari, kontrast diizeltilmesi ve 0Ozel filtrelerin

uygulanmasi saglanir. Kraniyofasiyal analizlerde volumetrik veriler diizeltilmelidir [9].

2) Verilerin incelenmesi: Goriintii sayilarinin fazla olmasi sebebiyle her veri grubu dikey
veri y18in1 boyunca kaydirma yapilarak incelenmelidir. Kaydirma igleminin siiperioinferior
yonde, yapilmasi ve sonra ters yonde islemin tekrarlanmasi, TME bolgesi gibi kompleks
alanlarda kaydirma isleminin yavaslatilmast Onerilmektedir [9]. Bu teknikle tiim

goriintlileme alan1 {i¢ ana kesitte toplam alt1 kere izlenerek kontrol edilmektedir.

3) Verilerin ekranda gorintilenmesi: KIBT yazilimlari multiplanar reformasyonlar,
indirekt hacim olusturma, maksimum intensite (yogunluk) projeksiyonu, direkt hacim
olusturma gibi hacimsel verilerin dogru yorumlanmasi i¢in anatomik o6zellikleri ya da
fonksiyonel yapilar1 6n plana ¢ikaran goriintii inceleme secenekleri sunmaktadirlar. Ince
kesit secenegi detayli goriintilleme igin, kalin kesit secimi de yapilarin birbirleriyle

komsuluklarini izlemek i¢in tercih edilmelidir [9].

Multiplanar reformasyonlar genellikle {i¢ boyutlu verilerin goriilebilmesi ve ilgilenilen
alandaki bir lezyon ya da spesifik bir yapinin belirlenmesi igin en standart ve en hizh
yontemdir [18]. Hacim olusturma bir veri grubu i¢inde secilen voksellerin goriintiillenmesi
ile hacimsel bilginin goriilebilmesini saglayan tekniktir. Hacim olusturma direkt ve
indirekt olarak iki sekilde hazirlanabilir. Direkt hacim olusturma yonteminde rastgele
secilen esik voksel yogunluklart degerinin altinda veya istiinde olan tim grilik
degerlerinin elenmesi ile yapilir. indirekt hacim olusturma yonteminde ise koyu gri skala
degerlerine sahip voksel dizisi grafiksel olarak béliimlere ayrilir. Bu segmentasyon sonucu,
derinligi olan yiizey yapilandirmasi olusturulur. Direkt hacim olusturma yontemi indirekt
yontemden daha basittir. En sik kullanilan direk hacim olusturma ydntemi maksimum
intensite projeksiyonudur. Maksimum intensite projeksiyon goriintiileri belirli bir kalinlik
icindeki en yiiksek voksel degerlerinin gorsellestirilmesi ile elde edilir. Rastgele segilen bir
esik degerin altinda kalan voksel yogunluklar1 elimine edilir. Bu ps6do mod ozellikle

maksilofasiyal bolgenin yiizey morfolojisini gostermek icin kullanilir [9,26].



23

2.3.7. Goriintiilerin yorumlanmasi

KIBT’de anatomik ve patolojik bulgularin yorumlanmasindaki basari, kullanicinin
yeterliligine, deneyimine ve taranan gorlintileme alanmma (FOV) baghh olarak
degismektedir. Radyografik yorum yapabilmek i¢in anatomik yapilarin uzaysal iligkilerinin
anlasilmas1 ve maksillofasiyal bolgede bulgu veren farkli patolojilerin genis kapsamli
olarak bilinmesi gerektiginden, KIBT degerlendirmelerinin bir Agiz, Dis ve Cene
Radyoloji uzmani tarafindan yapilmasina ve raporlandirilmasima dikkat edilmelidir

[9,20,54].
2.3.8. Arsivleme ve goriintii aktarim

KIBT goriintiillemede tarama sonucu ortayan ¢ikan hacimsel goriintii verisi ve kullanicilar
tarafindan olusturulan goriintiiler arsivlenmeli ve dagitilmalidir. Tarama verisinin
yedeklenmesi genellikle kendi goriintii formatinda yapilirken, goriintiintin disa aktarimi 3.
stirim Digital Imaging and Communications in Medicine standart dosya formantindadir.
KIBT DICOM verileri, dental implant, protetik, ortognatik cerrahi gibi tedavi planlamasi
veya ortodontik ya da protetik sonuglarin 6n goriilmesi amaciyla kullanilan simiilasyon ve

model olusturmak amaci ile farkli bir 6zel yazilim programlaria aktarilabilir [11].
2.4. KIBT nin Giiclii Yonleri ve Sinirlamalari
2.4.1. Giiclii yonler

KIBT tiim inceleme alanim kapsadigindan, temel volumetrik goriintiilerin olusturulmasi
icin 360° veya daha dar acili tek bir gantri rotasyonu yeterlidir ve bu sebeple tarama

zamani medikal BT den daha kisadir [9,26,29,54].

KIBT sisteminde hizli tarama zamani ve 151 kaynagimin tek bir kez donmesi nedeniyle

efektif radyasyon dozu da daha diisiiktiir [18,54,59]

KIBT cihazlar1 medikal BT cihazlarindan daha basit ve daha ucuz olup, maksilofasiyal

bolgedeki sert dokularin goriintii kalitesi ve uzaysal ¢oziiniirliigii daha iyidir [27,29,54,59].
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Ozellikle kemik yapilarda birbirine komsu fakat farkli ateniiasyon degerleri olan yapular,
milimetrik izotropik voksel c¢ozinlirliigli sayesinde kolayca ayirt edilebilmektedir

[27,54,59,60].

Cok diizlemli rekonstiirksiyon, distorsiyon ve magnifikasyondan etkilenmeden gergek
boyutta dl¢glim yapilabilmesi, goriintiide biiyililtme ve kiiciiltme yapilabilmesi ve dipnot

eklenebilmesi diger avantajlar arasinda sayilmaktadir [9,19,20,26] .

2.4.2. Simirlamalar

KIBT’lerde hastaya verilen radyasyon dozu iki boyutlu dental radyografilerden daha
yiiksektir. Bu nedenle, hastaya ulagan dozu azaltmaya yonelik Onlemler alinmali ve

yalnizca gereken durumlarda KIBT kullanilmalidir [9,19,20,26,54,59].

Medikal BT’ ye gore kontrast rezoliisyonu KIBT sistemlerinde yetersiz oldugundan,

yumusak dokularin gériintiilenmesindeki etkinligi sinirhidir [19,20,26,54,59].

KIBT’nin Hounsfield birimi ile uyumu yeterli degildir [9,26].

Medikal BT ince kesitler halinde goriintii alinmasi nedeniyle her bir goriintii alimi
esnasinda ince bir hacimden detektore ulasan x-1sinlarinin sag¢ilimi, KIBT de genis aciyla
tiim hacimlerden kesit alindigindan, bu hacimden detektre ulasan x-1s1nlarinin daha fazla

sa¢ilim1 s6z konusudur [26,54].

Isin sertlesmesi artefakti x-151n demetinin daha diistik enerjili olmas1 nedeniyle KIBT de
BT’ye gore daha belirgindir. Metal restorasyonlar, braketler, implantlar ve kok kanal dolgu
materyalleri koyu bantlar seklinde artefaktlara ve goriintiiniin yetersiz yorumlanmasina

neden olabilmektedir [9,19,59,61].

2.5. Artefaktlar

Artefakt; incelenen goriintiiyle ilgili olmayan goriintii kusurlaridir. Kullanilan teknoloji
tirii ne olursa olsun artefaktlar tanisal goriintii kalitesini etkilemektedir [15]. KIBT
goriintiileri, daha diisiik enerji spekturumu kullanilmasi nedeniyle; konik 151n geometrisi;

konik 1s1n 1raksakligi (birbirinden gittikce ayrilmasi), sacilma ve genellikle daha yiiksek
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giiriiltii diizeyinin neden oldugu aliasing (az Ornekleme) artefaktlar1 gibi ek faktorler
nedeniyle BT goriintiilerine gore kacginilmaz olarak daha fazla artefakta sahiptir.

Artefaktlar etyolojilerine gore siiflandirilabilir [11].

2.5.1. Hasta ile ilgili artefaktlar

KIBT gorlintileme islemleri sirasinda, goriintiileme isleminden veya gantrinin
donmesinden korkma gibi nedenlere bagli, bas sallama veya basin titremesi gibi hareketler
goriilebilir [62]. Hasta hareketleri, her bir imaj ¢ok kisa siirelerde elde edildigi icin biitiin
imajlarda biiyiik keskinlik problemi olusturmayabilir. Fakat degisik derecelerde

bulanikliklar olusturarak imaj rekonsriiksiyonunu direkt olarak etkiler [63].

Hareket artefaktlari, yapilan hareketin tipine baglidir. Cekim sirasinda dokular hareket
ettiginde, kaydedilen verinin voksellerinde hatali kayitlar olur ve bu da cift kenarl
yapilarin goriilmesi veya imaj keskinliginde yetersizlikle sonug¢lanir. Bununla birlikte, {i¢
boyutlu imaj ¢oziinlirligiinii artirmak i¢in daha fazla sayida iki boyutlu goriinti elde
edildigi durumlarda, c¢ekim siiresi uzar ve bu durum istenmeyen hasta hareketlerinin
gerceklesmesi ile sonuglanabilir. Ozellikle imajlarin tanisal dogrulugunu tehlikeye
diistirecek hareket artefaktlari tespit edilirse ¢ekim isleminin tekrarlanmasi tavsiye edilir
[64].

KIBT goriintiilerinde hareket artefakti oranin1 ve bu artefaklara bagl tanisal yetersizlik
nedeniyle yapilan ¢ekim tekrarlarin1 belirlemek amaciyla yapilan bir retrospektif
caligmada; ilk c¢ekimlerin % 95,5'inde hareket artefakti goriilmedigi, tiim ¢ekimlerin %
99,5'inin ¢ekim tekrar1 gerektirmeyecek tanisal dogruluga sahip oldugu ve 16 yas alt1 ve 65
yas lzeri hastalarda ¢ekim sirasinda olusan hareket artefaktlarinda artis gorildigi

bildirilmistir [65].

2.5.2. Edinme artefaktlar:

X 1511 demeti objeden gecerken, diisiik enerjili fotonlar yiiksek enerjili fotonlardan 6nce
absorbsiyona ugrar. Bu olaya 151n sertlesmesi denir ve iki tip artefaktla sonuglanir: (1)

canak (cupping) artefakti farkli absorbsiyona bagli metalik yapilarin distorsiyonudur, (2)
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iki yogun obje arasinda ortaya c¢ikabilen ¢izgiler ve koyu bantlardir [11]. Isin sertlesmesi

artefakti1 KIBT de kV’inn BT ye gore daha diisiik olmasindan dolay1 daha belirgindir.

Taranan objede metal olmasi genel imaj kalitesini 6nemli Ol¢iide bozabilir ve teshisi
etkileyebilir. Isin sertlesmesi artefaktlari; endodontik kanal dolum materyalinin etrafindaki
siyah koyu bolgeler bosluklart ve dental implantlarin etrafindaki lineer diisiik dansiteli
alanlar osteointegrasyon kaybini taklit edebilir [66]. Kanal tedavili dislerde c¢izgisel
artefaktlar1 azaltmak ve kanal tedavili dislerin kok kirigi degerlendirmesinde tanisal
dogrulugu artirmak amaciyla kii¢iikk boyutlu voksel kullanilmasi tercih edilmektedir [67].
Isin sertlesmesi tamamen Onlenemedigi igin ilave filtrasyon teknikleri ile bu etkinin objeye
ulagsmadan azaltilmas1 hedeflenmektedir. Bu konuda 1s1n filtreleme teknikleri ve yazilimlar

gelistirilmektedir [12].
2.5.3. Tarayia ile ilgili artefaktlar

Gortintii rekonstriiksiyonu i¢in az sayida temel goriintii olusturuldugunda ya da rotasyon
yoriinge arklar1 eksik oldugunda objenin diisiik Orneklemesi olusabilir. Azalmis veri
ornegi, yanlis kayit, keskin kenarlar ve daha giiriiltiilii goriintiilere yol agarak goriintiide
ince ¢izgiler olarak goriiniir. Tarayici ile ilgili artefaktlar, tipik olarak dairesel veya halka
seklinde olan, tarayici algilama kusurlar1 veya kalibrasyon yetersizliginden kaynaklanan

artefaktlardir.

X-1s1m1 kaynaginin dedektorle yanlis hizalanmasi hasta hareketine benzer sekilde cift
kontur artefakti olusturur. KIBT zaman i¢inde hafif konfigiirasyon degisikligine

ugrayabilir ve bu yiizden periodik olarak yeniden diizenlenmesi gerekebilir [11].
2.5.4. Konik 1sn ile ilgili artefaktlar

KIBT’nin projeksiyon geometrisi ve goriintii rekonstriiksiyon yontemi konik 1sinla ilgili 3

tip artefakti meyadana getirir.

Ornekleme Yetersizligi: Ornekleme frekansmin azalmasina bagh olarak gelisir.
Ornekleme frekansi voksel boyutu arttikga drnekleme frekansi azalir. Ikinci bir etken x-
151n fotonlarinin paralel olmamasidir. KIBT de goriintiilenen alanin kaynaga olan uzakligi

artikca dedektdrde o parcayr temsil eden foton sayist dogrusal olarak azalir. Bu da
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ornekleme yetersizliklerine neden olur. Projeksiyon sayisinin azaltilmasi ya da kiiclik
boyutlu dedektdr ile biiyiik objenin taranmasi bu yetersizligi artirir. Ornekleme verisinin az
olmas1 durumunda, tarama alaninda dens yapilar varsa hatali kayitlar, keskin kenarlar ve
giiriiltiiniin artmas1 s6z konusu olabilir. Ornekleme yetersizliginde goriintiide, goriintii
alaninin periferine dogru yayilan dalgalanmalar seklinde ‘moire efekti’ veya ‘aliasing’
denilen c¢izgilenmeler izlenebilir. Yapilarin ince detaylarinin istendigi durumlarda
ornekleme sayis1 miimkiin oldugunca artirilmalidir ancak projeksiyon sayisinin artmasinin

hastanin maruz kalacagi radyasyon dozunu da artiracagi unutulmamalidir [12].

Parsiyel Hacim Etkisi: Hem KIBT hem de BT goriintiilemenin bir 6zelligidir. Segilen
voksel boyutu goriintiilenen obje boyutundan daha biiyiik oldugu zaman olusur. Ornegin 1
mm’lik bir voksel alani igerisine hem kemik hem de yumusak doku girdiginde ilgili
vokselin kontrasti sadece kemigi veya yumusak dokuyu degil, iki dokunun tonlarinin bir
ortalamasi seklinde yansir. Ortaya ¢ikan goriintiide siirlar ‘basamak’ goriiniime veya
piksel yogunluk seviyelerinin homojenitesi seklindedir. Parsiyel voliim ortalamasi Z ekseni
yoniinde hizli degisim gosteren bolgelerde (6rnegin temporal kemik) goriiliir. Kiiglik
voksel se¢imi bu durumun etkisini azaltabilir [11,68]. Parsiyal hacim etkisini azaltmak i¢in

kiigiik voksel secimi ve kesit kalinliginin azaltilmasi gerekir [12].

Konik Isin Etkisi: Konik 151n etkisi 6zellikle periferal bolgelerde potansiyel artefakt
nedenidir. Hasta etrafinda horizontal diizlemde donen x-i1gin1 demetinin iraksaklig
nedeniyle, goriintii alaninin en {istli ve en altindaki yapilar ancak x-151n1 kaynagi hastanin
kars1t tarafindayken isinlanir. Merkezdeki piksellerde daha fazla veri kaydedilirken
periferdeki pikselerde daha az veri kaydedilmis olur. Bu durum; imaj distorsiyonu, ¢izgisel
artefaktlar ve daha fazla gevresel giirtiltii ile sonuglanir. Bu etki, iireticilerin ¢esitli konik
1s1n rekonstiirksiyon formlarint bir araya getirmesi ile en aza indirilir. Klinik olarak
incelenecek bolgeyi x-1si1 hiizmesinin horizontal planinda konumlandirma ve x-1s1m1

hiizmesinin uygun bir FOV alan1 kullanarak kolimasyonu ile bu durum azaltilabilir
[11,61,68].



28

2.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Radyasyon Dozunu En Aza Indirmek i¢in

Yontemler

Teknik faktorler ve cihaz 6zelliklerine baglh olarak KIBT dozlar1 19-122 uSv arasinda
degismektedir. Periapikal radyografide doz 1-5 uSv, panoramik radyografide 20-50 uSv
araligindadir [26]. BT’ye gore avantaj olarak sayilan radyasyon dozu KIBT i¢in dikkat
edilmesi gereken konularin basindadir. KIBT konvansiyonel yontemlerden daha fazla
radyasyon dozuna sahiptir. Bu radyasyon dozu, 6zellikle ortodontik incelemeler igin

kullanilan yiiksek FOV’lu incelemelerde gegerlidir [12].

Tibbi bir radyografi muayenesi yaparken ii¢ ana faktor dikkate alinmalidir: X-1s1n1 tinitesi,
muayene olacak hasta ve hastanin gorilintiisiinii yakalamak icin kullanilan reseptor. Bir
hasta icin radyolojik inceleme yapiliginda temel olarak hasta dozu; x-1s1n1 yogunlugunun
azaltilmasi, goriintiileme reseptoriiniin yakalama hizi ve kolimasyonunun arttirilmasi ve
hastanin x-1sinindan korunmasi ile azaltilabilir. Koruyucu cihazlar arasinda tiroid bezinin
korunmasi i¢in kursun tiroid yakasi, g6z merceginin korunmasi i¢in kursun goézliikler,
beynin korunmasi igin kursunlu bir sapka ve viicut govdesinin korunmasi igin kursun

onliik bulunur [52].
2.6.1. Hasta se¢im Kriterleri

Avrupa Dentomaksillofasiyal Radyoloji Dernegi’nin (European Academy of Dental and
Maxillofacial Radiology) KIBT kullaniminin temel prensipleri yonergesinde, KIBT
incelemesinin sadece hastanin tedavisine yeni bir bilgi katacak ise alinmasi ve rutin olarak
KIBT alinmasinin kabul edilemez oldugunu belirtmistir [69]. KIBT hastalar1 iyonlastiric
radyasyona maruz biraktigi i¢in hamile veya geng hastalar gibi bazi hastalarda yiiksek risk
olusturabilir, bu ylizden hastalara radyasyon maruziyet riskleri ve goriintiileme

tekniklerinin alternatifleri agiklanmali ve bu agiklama hasta kayitlarinda kaydedilmelidir

[4].

Hasta se¢im kriterinde ALARA (As Low As Reasonably Achievable) prensibinin temel
prensibi uygulanmalidir: toplam potansiyel tanmisal yararlarin, bashh basina radyasyona
maruz kalmanin neden olabilecegi zarardan daha fazla olmasi1 durumunda hasta 1gimnlamast

gerceklestirilmelidir. Konik 1smma maruz kalma, hastaya diger dental radyografik
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islemlerden daha fazla radyasyon dozu verir. Genelde, bir KIBT goriintiisii sadece,
periapikal veya panoramik radyografi gibi daha diisiik dozlu bir inceleme, hasta tani ve
tedavisi i¢in gerekli bilgiyi saglayamadiginda kullanilmalidir. KIBT goriintiileme 6zellikli
klinik uygulamalar i¢cin mevcut dental goriintiileme tekniklerine ek bir tanisal ara¢ olarak
kullanilmalidir. KIBT inceleme i¢in endikasyonun, hasta dosyasina girilmesiyle yada yazili

talep veya istem formu ile belgelendirilmesi onerilir [11].

2.6.2. Operator egitimi

Klinisyenler, elde ettikleri goriintiileri yorumlamanin yani sira KIBT incelemesini
gerceklestirme konusunda yasam boyu 6grenme yoluyla mesleki becerilerini kazanma ve
gelistirme zorunlulugunu tasirlar. Klinisyenlerin, KIBT'nin teknik ve operasyonel yonleri
hakkinda bilgi sahibi olmalar1 ve KIBT'nin kullanimiyla ilgili bilimsel ilerlemeler ve saglik
riskleri hakkindaki giincel bilgileri korumak igin siirekli egitim kurslarina katilmalari
gerekmektedir [4]. Her seviyede KIBT goriintiilemesi yapan kullanicilar bu teknolojinin
kullaniminda uygun egitime sahip olmalidir. Bu durum tanisal verimi artirip, hasta dozunu
indirecegi i¢in gereklidir. Egitimin kapsami, dis hekiminin KIBT goriintiilemedeki roliine
bagli olmalidir. Hastalarinda KIBT kullanarak tani bilgisinden faydalanmak isteyen tiim
dis hekimleri hastalarim1 secebilmek i¢in KIBT uygulamasina, avantajina ve sinirlarina,
KIBT goriintiisiiniin ti¢c boyutu ve multiplanar diizlem maniplasyonuna asina olmalidir. Bu
bilgilere ek olarak dentomaksillofasiyal anatomi ve patolojik lezyonlarin KIBT goriintiileri
bilinmelidir. Tan1 verimi ve hasta yararini en {iist diizeye ¢ikarmak i¢in ilgili bolge diginda
kalan alanlar ii¢ diizlemde de gezinerek biitiin KIBT hacmi yorumlanmalidir. Gerektiginde
tiim KIBT hacmini rapor etmek icin dis hekimleri Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi uzmanina
danismalidir. Dis hekimi ve teknik personel makineye 6zgii parametrelerin teshis kalitesi
ve hasta dozuna etkilerini bilmelidir. Operatorler kalite, hasta dozu, veri depolama ve
aktarma konularinda uygun egitimi almalidir. Ayrica, diger herhangi bir radyografik
muayenede oldugu gibi, bu bireyler radyasyondan korunma prensiplerini anlamak ve hasta

dozunu azaltmak i¢in asagidaki yontemleri uygulamak zorundadir [22].

2.6.3. Optimize goriintiileme protokolii

Her ne kadar bir KIBT muayenesi yapmak goreceli olarak basit goriinse de, KIBT

birimlerinin operatorlerinin  goriintiileme protokollerini  optimize etmeleri yeterli



30

diyagnostik kalite korunarak, hastanin maruz kaldigi radyasyon dozunu miimkiin oldugu
kadar diislik tutulmasini saglamasi 6nemlidir. KIBT biriminde hem dozu hem de goriintii
kalitesini etkileyen birka¢ ayar (gorlntiilleme alani, 1simnlama faktorleri, tarama modu,

rotasyon agis1) vardir [22].

Gortntiileme alani (Field of view)

Gorlintiileme alani, KIBT incelemesinde etkili dozun degerlendirilmesinde 6nemli rol
oynayan bir faktoriidiir. kV ve mAs gibi tarama parametreleri ayn1 seviyede tutuldugunda,

kullanilan goriintiileme alan1 ne kadar biiylik olursa, etkin doz da o kadar yiiksek olur.

Teshis i¢in en kiiglik goriintilleme alani1 kullanilmalidir. Goriintiileme alani biiytidiikge
1isinlanan doku hacmi ve hastanin aldig1 radyasyon dozu artar. Ornek olarak maksilla
goriintiilemesi i¢in 151n maksillar bolgeye kolimine edilmedir, boylelikle trioid bezi ve
mandibular kemik iliginin radyasyon maruziyeti azalir. Yiiksek dozun yani sira genis
gorlintiilleme alan1 daha c¢ok sagilmis radyasyona ve sonucunda goriintii kalitesinden taviz
verilmesine neden olur [70]. Librizzi ve ark. temporomandibular eklem erozyonlarin
tespit etmek icin goriintiileme alaninin tami etkinligi iizerine etkisini degerlendirdikleri
caligmada kiiclik goriintiileme alaninin daha yiiksek tanisal dogrulugu belirgin bir sekilde
etkiledigini bildirmislerdir. Bu nedenle, osteoartritik degisiklikler i¢in temporomandibular
eklemi incelemek lizere genis bir gorlintiilleme alani segilmesi, hastanin daha yiiksek bir
doza maruz kalmasimin yani sira teshis kalitesinin de diismesine neden olacaktir [70]. Bu
amagcla hastalarindan KIBT isteyen klinisyenler, goriintiileme alanina asina olmali ve her

bir tan1 i¢in yeterli gdrmeyi saglayacak en kiigiik olan goriintiileme alanin1 segmelidir.

Isinlama faktorleri

Pozlama ayarlari, teshis gorevi icin optimize edilmeli, ayrica hasta boyutu ve anatomik
bolge de goz oOnlinde bulundurmalidir. Bu durum goriintii kalitesi ve tekrar ¢ekimleri
azaltmak i¢in gereklidir. Genellikle bu foton sayisin1 ve dolayisiyla radyasyon dozunu
azaltmak i¢in mA’in azaltilmasiyla gergeklestirilir. Boyle bir optimizasyon c¢ocuk

hastalarda tiroid bezi ve kemik iliginin daha yiiksek radyoduyarliligindan dolay1 6nemlidir.
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Tarama modlan

Bazi KIBT cihazlar1 operatoriin yliksek ¢oziliniirliiklii tarama modu gibi ¢esitli tarama
modlarindan se¢im yapmasina izin verir. Bu yiiksek ¢oziiniirliiklii modlar, goriintiileri daha
kii¢iik bir voksel boyutunda elde eder. Sinyal-giiriiltii oranin1 arttirmak ic¢in, bu tarama
modlari, artmis bir mA veya daha fazla temel projeksiyon ile hasta dozunu artirir. Bu
tarama modunu kullanmadan once, belirli tanilama gorevi igin yiiksek c¢oziiniirliik
gereksinimi degerlendirilmelidir. Daha diisiik ¢oziiniirlik modu yeterli teshis bilgisi
sagliyorsa, artirilmis radyasyon dozu ek bir yarar saglamadig1 halde hastay1 ek riske maruz
birakir. Ornegin, dis ve periapikal dokularm ve kok kiriklarinin degerlendirilmesi daha
yiiksek ¢ozliniirliik gerektirirken, kraniyofasiyal asimetrinin degerlendirilmesi daha diisiik
coziiniirliklerde basarili bir sekilde gergeklestirilebilir. Bazi KIBT sistemlerinde daha
yiiksek ¢oziliniirliikli tarama modlarinda goriintiileme siiresi uzadigindan goriintii kalitesini
bozabilecek ve hatta tanisal yetersizlige neden olabilecek hasta hareketleri gbz Oniinde

bulundurulmalidir [22].

Rotasyon acisi

Bazi KIBT sistemleri operatdriin donme agistmin 360° yerine 180° oldugu pozlama
modunun se¢ilmesine izin verir. Bu mod goriintii rekonstriiksiyonu i¢in alinan temel
projeksiyonlarin sayis1 diisiiriir, bdylece hastanin maruz kaldigi radyasyon dozu diiser.
Azaltilmis temel projeksiyon sayis1 goz oniline alindiginda, goriintiiniin ¢6ziiniirliigii tam
360 derecelik bir doniisle elde edilenden daha diisiiktiir ve temel projeksiyon sayisindaki

azalma ile teshis bilgisinin yeterliligi iyi aragtirllmamigtir [22]

Trioid koruyucu vaka ve koruyucu Onliikler

Hastaya tarayiciya kadar eslik edilmeli ve basi sabitlenmeden once uygun kisisel
radyasyon koruyucusu kullanilmalidir. Kursun oOnliik 0Ozellikle hamile hastalar ve
cocuklarda kullanilmalidir. Ayn1 zamanda tiroid bezlerinin 1sinlanmasini azaltmak igin,
taramaya engel olmamasi kosulu ile tiroid koruyucu boyunlugun kullanilmasi énemlidir
[22]. KIBT’de trioid koruyucunun etkinliginin arastirildigi bir ¢alismada trioid
koruyucunun gevsek baglandiginda organ dozunun azalmasinda etkili olmadigi, siki

baglandiginda ise efektif organ dozunda triod bezi icin %48.7, 6zafagus icin %41.7
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oraninda azalma tespit edilmistir [50]. KIBT incelemesinde kursunlu gozliiklerin
kullanimin aragtirildig1 bir calismada dental goriintillemede klinik 6neme sahip alanda
goriintli kalitesini bozmadan g6z merceginin maruz kaldigi radyasyon dozunu %60’ 1n

iizerinde azaltabilecegi bildirildi.
2.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Dis Hekimliginde Kullanimi
2.7.1. implant

KIBT; alveolar kemik yiiksekligi, genisligi ve agisini1 gosteren cross-sectional goriintiiler
saglar ve inferior alveolar sinir kanali, maksillar siniis gibi vital yapilari dogru bir sekilde
belirler. Implant bolgesinin degerlendirilmesi igin en yararli goriintii serileri; belirli bir
bolgedeki aksiyal, bigimlendirilmis panoramik ve cross-sectional goriintiilerdir.
Radyografik isaretleyicilerin bulundugu tani stenti dnerilen implant yerlerinin referansin

saglar [11].
AAOMR nin implantolojide KIBT kullanimu ile ilgili 6nerileri;

1. Dental implant hastasinin ilk degerlendirilmesinde goriintiileme yontemi olarak
panoramik radyografi kullanilmalidir.

2. Panoramik radyografiden alinan 6n bilgileri tamamlamak i¢in intraoral periapikal
radyografi kullanilmalidir.

3. Baslangig¢ tanisal goriintiileme olarak, KIBT dahil olmak iizere kesitsel goriintiileme
kullanmalidir.

4. Herhangi bir potansiyel implant yerinin radyografik muayenesi, ilgili alana ortogonal
olan capraz kesit (crosssectional) goriintiilemeyi igermelidir.

5. Potansiyel implant alanlarinin preoperatif ¢apraz kesit goriintiilemesi i¢in KIBT tercih
edilen goriintiileme yontemi olarak diistiniilmelidir.

6. Alan genisletme ve augmentasyon prosediirlerine ihtiya¢ duyuldugunda KIBT
diistintiilmelidir.

7. Kemik hacim yetersizliklerini implant yerlestirilmeden once tedavi etmek i¢in kemik

rekonstiirksiyonu ve augmentasyon prosediirleri yapilmigsa KIBT diistiniilmelidir.
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8. Klinik belirtiler veya semptomlarin yoklugunda, implantlarin postoperatif
degerlendirmesi igin intraoral periapikal radyografi, daha genis implant tedavisi
vakalar1 i¢in panoramik radyografi kullanilmalidir.

9. Implantta hareketlilik varsa veya ozellikle posterior mandibulada degismis his
mevcutsa postoperatif kesitsel goriintiileme (6zellikle KIBT) kullanilmalidir.

10. Klinik olarak asemptomatik implantlarin periyodik olarak gozden gegirilmesi igin
KIBT goriintiileme kullaniimamalidir.

11. Implantin sékiilmesi diisiiniiliiyorsa, kesitsel goriintiileme igin optimal olarak KIBT

degerlendirilebilir [3].

2.7.2. Endodonti

KIBT, endodontik tan1 i¢in rutin olarak veya klinik belirtiler ve semptomlarin yoklugunda
tarama amaciyla kullanilmamalidir. Klinisyenler, sadece goriintiilleme ihtiyact diisiik doz

iki boyutlu radyografi ile karsilanamadiginda KIBT kullanmalidir [2].

KIBT aksesuar kanallari, kalsifiye kanallari, kok egriligini tespit etmede iki boyutlu
goriintiilemelere gore gelismis bir gorlintiileme imkanina sahiptir. Kok uzunlugu, kanal
morfolojisi, egrilik acgist gibi koklerle ilgili dl¢timler, KIBT ile kolaylikla yapilabilmektedir
[71]. KIBT’nin periapikal lezyonlarin erken donemde saptanmasinda iki boyutlu
radyografilerden daha iyi oldugu bildirilmistir [72]. Kanal tedavili veya tedavi edilmemis
bir dis ile ilgili lokalize edilemeyen semtpomlarin varhiginda ve klinik ve periapikal
radyografik muayenede hastalik bulgusu tespit edilemediginde, KIBT daha once teshis
edilememis patolojilerin varligini ortaya ¢ikarabilir [73,74]. KIBT agrinin odontojenik
nedeninin teyit edilmesinde yardimci olabilecegi gibi odontojenik olmayan nedenlerin
belirlenmesini de saglayabilir [75]. KIBT ile dental anomalilerin teshisi ve kanal
morfolojisinin belirlenmesi erken tedaviyle dis kayiplarinin engellenmesine imkan saglar
[76]. KIBT nin peripapikal mikrocerrahi planlamasinda etkili bir ara¢ oldugu bildirilmistir
[77].

Kok kiriklar ile ilgili KIBT ile yapilmis ¢ok fazla sayida ¢alisma mevcuttur. Retrospektif
bir klinik arastirmada KIBT’lerin kok kiriklarinin  saptanmasinda  periapikal
radyografilerden daha basarili oldugu [78], benzer sekilde kanal tedavili ve kanal tedavili
olmayan dislerde vertikal kok kiriklarinin arastirildigi bir ¢alismada KIBT nin periapikal
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radyografilere gore dogrulugunun daha yiiksek oldugu bildirilmistir [79]. KIBT nin

eksternal ve internal enflamatuar rezorpsiyon tanist koymada dogrulugu periapikal

radyografiye gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur [80]. Yapilan ¢alismalarda,

KIBT’nin konvansiyonel periapikal radyografilere gére hem horizontal hem de vertikal

kok kiriklarinin belirlenmesinde daha yararli oldugu ortaya konulmustur [12].

2015 yilinda AAOMR’nin AAE (American Association of Endodontists) ile birlikte

hazirladig1 [2] endodontide KIBT kullanimu ile ilgili 6neriler;

1-

Intraoral radyografiler endodontik hastanin degerlendirilmesinde tercih edilen
goriintlileme yontemi olarak diistiniilmelidir.

Sinirli FOV alanlh KIBT, tedavi edilmemis veya daha donce endodontik olarak tedavi
edilen dislerle iliskili ¢eliskili veya spesifik olmayan klinik belirtiler ve semptomlarla
basvuran hastalarda tani i¢in tercih edilen goriintileme modalitesi olarak akla
gelmelidir.

Sinirli FOV alanli KIBT, mandibular 6n disler, maksiller ve mandibular premolar ve
molar disler ile dental anomaliler gibi ekstra kanallar ve siipheli karmasik morfoloji
potansiyeli olan dislerin ilk tedavisi i¢in tercih edilen goriintiileme yontemi olmalidir.
Preoperatif KIBT alinmamussa, simirli FOV KIBT kalsifiye kanallar1 tanimlama ve
lokalizasyonu i¢in tercih edilen goriintiileme yontemi olarak dikkate alinmalidir.
Intraoral radyografiler, acil postoperatif goriintiileme igin tercih edilen goriintiileme
yontemi olarak diisiiniilmelidir.

Klinik muayene ve iki boyutlu intraoral radyografi, dikey kok kiriginin saptanmasinda
yetersiz ise, sinirlt FOV alanli KIBT, tercih edilen goriintiileme yontemi olmalidir.
Sinirli FOV alanli KIBT endodontik tedavide iyilesme gdstermeyen vakalarda cerrahi,
cerrahi olmayan veya dis ¢ekimi gibi ileri tedavi ihtiyacini belirlemede tercih edilen
goriintiileme yontemi segenegidir.

Siirli FOV alanhi KIBT, tasmis kok kanal dolgusu, kirilmis endodontik aletler ve
perforasyon lokalizasyonu gibi endodontik tedavi komplikasyonlarin1 degerlendirmek
ve cerrahi olmayan retreatment tedavisi icin tercih edilen goriintiileme ydntemi
olmalidir.

Smirlh FOV alanli KIBT, kok apeks veya apekslerini lokalize etmek ve komsu
anatomik yapilara olan yakinligi degerlendirmek i¢in cerrahi tedavi planlamasi igin

tercih edilen goriintiileme yontemi olarak disiiniilmelidir.
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10- Sinirlt FOV alanli KIBT, implantlarin cerrahi olarak yerlestirilmesi i¢in tercih edilen
goriintiileme yontemi olarak akla gelmelidir [3].

11- Diger gelismis goriintiileme yontemlerini gerektirebilecek diger maksillofasiyal veya
yumusak doku hasar1 yoklugunda sinirli FOV alanli KIBT, dento-alveoler travmanin,
kok kiriklarinin, liiksasyonun veya dislerin yer degistirmesinin ve lokalize alveoler
kiriklarin teshis ve tedavi planlamasi igin tercih edilen goriintiileme yontemi olarak
distintilmelidir [81].

12- Smirli FOV alanh KIBT, eksternal ve internal rezorptif defektlerin lokalizasyonunda
ve ayriminda; uygun tedavi ve prognozun belirlenmesinde tercih edilen goriintiileme

yontemidir [82,83].

Yaymlanan bu oneri listesinde endodontide KIBT kullaniminin hep smirli FOV alan ile

belirtilmesi dikkat ¢ekmistir.

2.7.3. Ortodonti

KIBT hem yetiskin hem de pediatrik hastalarda tan1 ve tedavi planlamas: i¢in ortodonti
alaninda 6zel uygulamalar bulmustur. KIBT goriintiileme ortodonti alaninda iki 6nemli
katki saglar. Birincisi, ortodontik tani, sefalometrik analiz ve tedavi planlamasinda halen
kullanilan ¢ok sayida dogrusal diizlemsel projeksiyonun tek bir KIBT taramasindan elde
edilebilmesidir. Ikincisi ve daha onemlisi, KIBT wverilerinin daha Once ortodontik
uygulamada bulunmayan 6zglin goriintiileri saglamak icin rekonstriiksiyonun
yapilabilmesidir [4,11]. KIBT goriintiilemenin tanisal avantajlar1 en ¢ok kdk rezorbsiyonu,
gomiili ve stiperniimere dislerin pozisyonu ve komsu kok ya da diger anatomik yapilarla
iligkisinin goriintiilenmesi gibi dental yapisal anomalilerin tanimlamasinda rapor edilmistir

[11].

KIBT goriintiilemesinin mini vida ve ankraj apereylerinin yerlestirilmesinde kilavuz olarak
kullanilabilecegi bildirmistir [84]. Baska bir calismada, iki boyutlu radyografilerin mini
vida yerlesimi i¢in yeterli bilgi sagladigini, KIBT nin hem maliyetinin hem de hasta
radyasyon dozunun daha fazla olmasi nedeniyle mini vida yerlesimi i¢in rutin olarak
kullanilmamasini tavsiye etmislerdir [85]. GOomiilii dislerin lokalizasyonunun, dislerin kok
acilarmin ve morfolojilerinin belirlenmesinde konvansiyonel radyografilerin yetersiz

kaldig1 olgularda, geleneksel olarak sefalometrik radyografiler {izerinde gerceklestirilen
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analizlerin KIBT ile daha detayli ve net yapilabilecegi bildirilmektedir [19,86]. Maksilla ve
mandibulanin uzaysal iliskinin belirlenmesi, ¢ene boyutu ve dis mesafesi arasindaki
iliskinin saptanmasi, kok uzunlugu ve kok hizalanmasinin degerlendirilmesi KIBT ile
mimkiin olmaktadir [19,59]. Farkli zamanlarda alman i¢ boyutlu goriintiilerin
cakistirilmasi ile goriintiiler milimetrik diizeyde kiyaslanarak, tedavi Oncesi, tedavi bitimi
ve tedavi sonrasinda durum degerlendirmesi yapilabilir. U¢ boyutlu bilgisayar verilerinden
modeller elde edilebilir ve ortognatik cerrahi uygulamalar1 6ncesinde operasyon daha

dogru olarak planlanabilir [26,59].

Bir¢ok ortodonti hastasi biiylime doneminde olan c¢ocuklardir. Bu yilizden radyasyonun
etkilerine kars1 daha hassaslardir [87]. AAOMR 2013 yilinda ortodontide KIBT kullanimi

ile ilgili 6neriler [4] sunmustur;

1-KIBT inceleme karar1 6zellikle bir ¢cocuk veya geng yetiskin hastada, hastanin dykiisiine,
klinik muayenesine, mevcut radyolojik goriintiilemeye, teshis ve/veya tedavi planina
saglanacak faydanin radyasyona maruz kalma potansiyel risklerinden agir basmasina

baglhdir.

2- Gortintlilemenin gerekli oldugu sorun, diisiikk doz konvansiyonel dental radyografi ya da
alternatif ~ 1iyonlastirici olmayan  goriintiileme  ydntemleri ile  yeterince

cevaplandirilamadiginda KIBT kullanilmalidir.

3- Ortodonik c¢aligma modeli iiretmek gibi veri elde etmek amaciyla hastalar {izerinde
KIBT kullanmaktan kacinin, alternatif olarak iyonlastirict olmayan yontemler

kullanilabilir.

4- Gorintiilenmek istenen bolgede yeterli gorsellestirmeye izin verecek kadar FOV’u
kisitlayan, minimum pozlama (kV ve mA) ve temel goriintii sayisinda KIBT goriintiileme

protokolii uygulanmalidir.

5- KIBT konvansiyonel goriintilemeden daha yiiksek radyasyona maruz kalmayla
sonuglanacaksa sadece bir lateral sefalogram ve/veya panoramik goriintii elde etmek i¢in

KIBT taramasindan kaginilmalidir.
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6- Tan1 veya tedavi planlamasi i¢in KIBT caligmasinin endike oldugu veya son KIBT
taramasinin gegerli oldugu durumlarda, ilave olarak konvansiyonel iki boyutlu

radyografiler kullanmaktan ka¢iilmalidir.
2.7.4. Periodontoloji

KIBT mevcut kemik miktari, kraterler, furkasyon defekti, krestal kemik kaybi,
fenestrasyonlar ve dehisensleri tespit eder. KIBT nin bu alandaki yararliligina ragmen,

periodontal kemik desteginin rutin bir goriintiilleme yontemi olarak gosterilmemistir [88].

KIBT, kemigin ayrintili morfolojisini elde etmek i¢in kullanilmis ve direkt periodontal
prob ile Ol¢iim kadar dogru sonug¢ almmustir [89,90]. KIBT periodontal defektlerin
furkasyon tutulumunu degerlendirmek i¢in kullanilabilir ve klinisyenlerin rejeneratif
periodontal tedavinin cerrahi sonuglarini degerlendirmelerine olanak tanir [89,91]. Klinik
ve konvansiyonel radyografik muayenelerin gerekli bilgileri saglamadigi durumlarda;
ancak, sinirli hacimde, yiiksek rezoliisyonlu KIBT, kemik i¢i defektleri ve furkasyon
lezyonlarinda endike olabilir. Bu nedenle, karmasik periodontal defektlerin tedavisinde

hangi cerrahi tedavinin segileceginde rol oynayabilir [89,92]
2.7.5. Cerrahi

KIBT ile elde edilen ii¢ boyutlu goriintiiler, ¢gene patolojilerinin tam yerini ve kapsamini
arastirmak ve gomiilii veya stiperniimere disleri belirlemek ve bu dislerin ¢evre dokularla
olan iligkisini degerlendirmek icin kullanilmaktadir [93]. Cok diizlemsel goriintiilleme
kemik rezorbsiyonun varligi ve derecesi, komsu kemik sklerozu, kortikal kemikte
ekspansiyon, internal ve eksternal kalsifikasyon ve ¢evre vital anatomiye yakinlik
hakkinda 6nemli bilgiler saglar [94]. KIBT goriintiileri lezyonun diizensiz kenarlarini
belirleyebilir boylelikle malign bir lezyonun erken evrelerinde bilgi saglayabilir ve bunu
medikal bilgisayarli tomografiye gore daha diisiik radyasyon dozunda ve diisiik maliyette
yapmaktadir [95].

Inferior alveolar kanalin yeri ve iigiincii molar kék yapilaria yakin temasi, dentoalveoler
cerrahide risk faktorleridir. Kanalin yerini belirlemek icin panoramik veya periapikal

radyografiler i¢cin gOriintli analizi prensipleri gelistirilmistir. Bununla birlikte, inferior
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alveolar kanal, kivrimli bir yol izleyebilir ve iki boyutlu goriintiide giivenilir bir sekilde
yorumlanamayabilir. KIBT'nin ¢oklu diizlemsel goriintiilemesi, sadece kanalin izlenmesi
icin degil, aym1 zamanda bir bifurkasyonlu ya da trifurkasyonlu kanalin
degerlendirilmesinde de yararlidir [96]. Panoramik radyografi ile karsilastirildiginda,
KIBT goriintiileri {igiincli molar dis ¢cekiminde daha iyi risk degerlendirmesine izin verir
[97]. Panoramik veya periapikal radyograflar, gomiili maksiller kaninlerin yerini tespit
etmek ve lateral kesici dislerin kokleriyle iligkilerini tanimlamak i¢in ¢ofu zaman
yetersizdir. Ortodontik braket yerlesimi icin kanin dis kuronun cerrahi olarak aciga
cikartilmasinda KIBT kullanimi farkli yatay ve dikey acilarla elde edilen goriintiilerle

yapilan tahmin ¢aligsmasinin komplikasyonunu ortadan kaldirabilir [98].

KIBT goriintiileri diisiik kontrastli (yumusak doku) ¢oziiniirliige sahip olsa da, karotis
aterosklerozu gibi yumusak doku kalsifikasyonlarinda medikal BT'den daha iyi olabilirler
[99]. Tonsilolit ve sialolit gibi diger kalsifikasyonlar KIBT goriintiilerinde yeterince
goriilebilir [100]. Stliyoid ligamentin ossifikasyonu panoramik radyografide kolaylikla
teshis edilebilmesine ragmen ligamentin diger yapilarla olan iliskisi, KIBT nin ii¢ boyutlu
rekonstriiksiyonu ile daha iyi degerlendirilebilir [98]. Metal objelerin neden oldugu
gorlintii artefaktt KIBT’de BT’ye gore daha azdir. Bu nedenle, KIBT atesli silah
yaralanmasi gibi yiizdeki metal nesnelerin degerlendirilmesi i¢in daha iyi bir goriintiileme

yontemidir [101].

KIBT goriintiileri, kemik grefti alict alanlarmin ameliyat Oncesi ve sonrasi
degerlendirilmesinde, c¢enelerin osteonekroz (bisfosfonatlarla iligkili olanlar gibi)
degisikliklerini ve paranazal siniis patolojisini degerlendirmek i¢in kullanilir [93]. KIBT
goriintiilerinde ince periosteal kemik tabakalari okluzal radyografiye gore daha iyi
goriintiilenmektedir ve osteomiyelitle iligkili kiiciik kemik sekestrlar1 cross-sectional
(kesitsel) goriintiilemede daha iyi tanimlanmaktadir. implant planlamas ve orofasiyal agri
nedeni olarak siniis hastaligini diglamak i¢in maksillar siniislerin durumunu belirleme

Onemlidir.

Siniis patolojilerinin nedeni odontojenik etkenler olabilir. KIBT, periapikal lezyonlarin
maksiller siniislere uzanti durumu hakkinda tani bilgisi saglarken, ayn1 zamanda siniis
septas1 ve ekzostozlarin varligi gibi siniis lifting planlamasinda gilivenilir bilgi verir.

KIBT’nin yumusak doku c¢oziinilirliigi zayif olmasit nedeniyle bir KIBT taramasinda
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siniiste bir kitle genellikle tekdiize bir yogunluga sahiptir. Bu nedenle, yogunlugun sivi ya
da yumusak doku oldugunun ayirt edilmesi giivenilir degildir. Siniis kitlesinin bliytkligi
ve kenarlari, sintis duvarlarinin durumu ve ostiumun tikali ya da acik olmasi gibi
degerlendirmede KIBT verisine giivenilebilir. Baz1 yazilimlar ile hava boslugu 6l¢timii
yapilabilir. Fungal siniizitte siklikla kalsifiye materyal birikir ve KIBT ile bu kalsifiye
materyaller siniizitin yumusak doku bileseninden kolaylikla ayirt edilebilir [98].

KIBT orta yiiz ve orbita kiriklarinin arastirllmasi ve yonetiminde kirik sonrasi
degerlendirme, maksillofasiyal kemiklerin operasyon 6ncesi ve sonrasi goriintiilenmesi ve
atesli silah yaralanmasi ile ilgili prosediir sirasinda intraoperatif navigasyon amaciyla
kullanilabilir [93]. Giinlimiizde ¢ogu dental KIBT iinitesinde, goriintii alimi sirasinda
hastanin dik oturma veya ayakta durma pozisyonunda olmasini gerektirmektedir. Bu
nedenle, bu tip bir KIBT iinitesi, servikal vertebranin da travmaya maruz kaldigindan
siphelenildigi ve boynun stabilize oldugu durumlarda uygun olmayabilir. Cene ve
viicudun diger kisimlarini iceren otomobil veya endilistriyel kazalarda MRG ile birlikte
veya tek basma medikal BT goriintiileme daha iyi bir goriintiileme secenegidir. Kirik
teshisinde KIBT'nin rolii, diisme, sporla ilgili yaralanma veya bir saldir1 sonucu meydana

gelen dis veya ¢ene kiriklari ile sinirli gibi gortinmektedir [98].

Ortognatik cerrahi i¢in, KIBT DICOM verileri fiziksel stereolitografik model veya sanal
iic boyutlu model iiretmek icin kullanilabilir [102]. Bu ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar,
biiylime ve gelisim anomalileri, biiyiik tlimorler ve yer degistirmis kirik olgularinda komsu

yapilarin morfolojik analizi ve mekansal iliskileri i¢in faydalidir [103].

2.7.6. Temporomandibular eklem

KIBT ile TME incelemesinde uygun goriintiileme alani se¢imi teshise faydali goriintiilerin
elde edilmesi ve hasta dozunun azaltilmasi agisindan 6nemlidir. Genig goriintiileme alani
ile elde edilen KIBT goriintiilerine kiyasla, sag ve sol TME goriintiileme prosediiriiniin
(kiiciik goriintilleme alanlar1 ile aym1 anda) daha diisiik efektif doz olusturdugu
bildirilmistir [104,105]. KIBT; TME’de kondiler kemik yap1 degisiklikleri, TME’i igeren
gelisimsel anomaliler ve travmatik yaralanmalarin degerlendirilmesinde, osteofit, erozyon,
kiriklar, ankiloz, gelisimsel anomaliler gibi patolojik degisikliklerin belirlenmesinde; agiz

acik ve kapali konumda kondilin pozisyonunun belirlenmesinde kullanilmaktadir. KIBT ile
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TME goriintiilenmesi i¢in, hastanin tedavi prosediiriine ne kadar katkida bulunacagi ve
tedavi planini ne kadar degistirecegini diisiinerek KIBT c¢ekimine karar verilmelidir

[105,106].

KIBT goriintiileme, temporomandibular eklem (TME) hastaliklarinda kemigin morfolojik
ozellikleri, eklem boslugu ve fonksiyonunun analiz ve tanisini kolaylagtirmak i¢in kondil
ve ¢evre yapilarin ¢ok diizlemli {i¢ boyutlu gorlintiilerini saglar. KIBT dejeneratif eklem
hastaliginin 6zelliklerini ve kondilin gelisimsel anomalilerini, ankiloz ve romatoid artiriti

gosterebilir [11].

TME'in KIBT goriintiilemesinin 6nemli bir avantaji, kondil hacminin ve yilizeyinin dogru
Ol¢iimiine izin vermesidir. Bu o&lglimler, TME disfonksiyonlar1 olan hastalar1 tedavi
ederken klinik uygulamada son derece avantajlidir [107]. TME'deki eroziv degisiklikler,
12 ing FOV'a kiyasla 6 ing¢ FOV'da KIBT kullanilarak daha etkili sekilde teshis edilir [70].
TME’de KIBT ile manyetik rezonans goriintileme (MRG) arasinda yapilan karsilagtirmali
bir ¢alismada KIBT nin boyuttaki degisikliklerden ziyade sekil degisikliklerini (diizlesme,
osteofit, erozyon gibi) tespit etmede KIBT nin MRG’den daha iyi oldugu belirtilmistir. Bu
durumu MRG’nin sinirl uzaysal ¢oziliniirliigii ve klinik kullanimda artmis kesit kalinligi
nedeniyle oldugu sonucuna varmiglardir [108]. KIBT fark edilmediginde yiiz gelisimine
zarar verebilen ve biiylime degiskenliklerine neden olan juvenil idiopatik artritli erken
evrelerinin tanisinda 6nemli rolii vardir. KIBT, bu hastalarda TME hasarini kondil ve
mandibular hacimleri 6lgerek kullanilabilir [109]. Juvenil idiopatik artritli g¢ocuklarda
kondiller asimetri ¢ok yaygmdir. KIBT’de korteks iginde kiigiik erozyonlardan kondil
basinin neredeyse tamamen deformasyonuna kadar ¢esitli kondiller yikim modelleri

izlenebilir [110].

2.7.7. Hava yolu analizi

Uykuda obstriiktif solunum bozuklugu ve {ist solunum yolu rezistansi sendromu gibi
uykuda solunum bozuklugu rahatsizlig1 siklikla tikaniklik veya artmis hava yolu direnci ile
iliskilidir ve KIBT ile teshis edilemez. KIBT, hava yolunun anatomik degerlendirmesinde
ve hava yolunu destekleyen yapilarin goriintiilenmesinde rol oynayabilir [111]. KIBT hava
yolu anatomisinin boyutlarmi ve seklini degerlendirmek ve hava yolu boyutlarinda bir

degisiklige katkida bulunabilecek hava yolu ve bitisik bolgeleri tanimlamak i¢in yardimci
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bir role sahiptir [112]. Farinks yumusak dokusu ile havayolu alani arasinda KIBT ile
manuel, yart otomatik veya tam otomatik segmentasyon yapilabilmesi ile nazofarinks,

orofarinks ve hipofarinks alanlar1 lgiilebilir ayrica havayollar1 hacimsel olarak 6lgiilebilir

[12].

2.7.8. Adli dis hekimligi

Adli bilimlerde kilit bir unsur olan bircok dis yasi tahmin metodu, literatiirde
tanimlanmistir. Yagla birlikte disin dentin, sement ve pulpasi fizyolojik ve patolojik
degisiklikler gosterir. Adli dis hekimliginde KIBT, bir kisinin yasini pulpa-dis oran1 gibi
morfolojik degisiklikleri dlcerek tahmin yapabilmek icin invazif olmayan bir yontemdir
[93].

2.7.9. Restoratif dis hekimligi

KIBT’in okluzal ciiriik teshisinde geleneksel radyografi ve fosfor plaklara gére daha iistiin
oldugu; ara yiiz ciiriiklerinin teshisinde KIBT ile geleneksel radyografi ve fosfor plaklar
arasinda anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmistir [113]. KIBT’nin kavitasyon
olusturmamis ara yiiz ¢iiriiklerinin teshisinde dijital intraoral radyografilerden daha {stiin
oldugu da bildirilmistir [114]. Buna karsin KIBT nin kullaniminin bitewing radyograflarla
desteklenen gorsel muayeneye kiyasla {stiinliigliniin ortaya konulamadigr da teblig
edilmigtir [115,116]. KIBT geleneksel radyografilerden daha yiiksek radyasyon dozunda
gorlintiilleme gerceklestirmesinden dolayr bu durumlarda rutin olarak kullanilacak bir
yontem degildir [117]. Bu bilgiyle uyumlu olarak, litetatiire goére okluzal ¢iiriikleri tespit
etmek icin KIBT kullanilamayacagi da bildirilmistir [93]. Sonu¢ olarak KIBT, ciiriikk

teshisi i¢in rutin primer yontem olarak kabul edilmez.

2.7.10. Pedodonti

KIBT nin pedodontik kullanimina yonelik klinik rehber ve protokoller heniiz
gelistirilmemistir. Bunun temel sebebi ¢ocuk hastalarin daha yiiksek efektif dozlara maruz
birakilmalarin1 dogurabilecek rutin endikasyonlarin bulunmamasidir [26]. Bu nedenle
KIBT kullanimina yonelik spesifik rehberler belirlemek yerine, uygulamanin gereksiz

radyasyon maruziyetine yol acip agmayacagi degerlendirilmektedir [118,119].
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Cocuk dishekimliginin 6nemli bir c¢alisma alam1 olan ¢iiriik tespitinde KIBT nin
kullaniminin bitewing radyograflarla desteklenen gorsel muayeneye kiyasla iistiinligi
ortaya konulamamustir [115,116]. Bu nedenle ¢ocuk dishekimliginde KIBT nin yararliligi
daha ¢ok ¢ocugun genel sagligi ile alakali benign ve malign tiimorler, kemik hastaliklari,
spefisik inflamasyonlar veya diger 6zel patolojik durumlar gibi cocuklardaki bazi 6zel tibbi
durumlarla sinirl kalmaktadir [118,119]. Kok kiriklarinda, kompleks dentoalveoler travma
olgularinda ve ortodontik olarak siirdiiriilmesi planlanan goémiilii dislerin cerrahi
planlamasinda KIBT kullanimi 6nemli avantajlar saglayabilmektedir. Ancak bu
durumlarda bile KIBT kullanimini bireysel olgu diizeyinde degerlendirilmesi gerekir.
Geleneksel radyografi tekniklerinde oldugu gibi, KIBT incelemelerinde de c¢ocuga

kursunlu tiroid koruyucu kullandirmanin yararh etkileri oldugu bilinmektedir [120].



43

3. AMAC

Yapilan bu retrospektif ¢alismada, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'nda gergeklestirilen tomografi gorintiilerinin;
endikasyonlari, lokalizasyonlari, kullanilan FOV (field of view) modlarimin yas ve

cinsiyete gore degerlendirilmesi amag¢lanmistir.
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4. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alismada Ocak 2015 — Aralik 2016 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'na Dis Hekimligi
Fakiiltesi klinikleri, agiz dis sagligi merkezleri, 6zel hastane ve kliniklerden
yonlendirilerek KIBT taramasi yapilan 4090 hastanin KIBT istem formlar1 ve KIBT
gorlintiiler1 degerlendirildi. KIBT taramasi Oncesi tliim hastalardan, engelli ve cocuk

hastalar i¢in hasta velilerinden aydinlatilmis onam formu alindi.

Calismada kullanilan Planmeca Promax 3DMid goriintiilleme protokoliinde kVp ve mA
sabit olup, tim FOV caplarinda 90 kVp ve 12mA’dir. Tarama siiresi FOV ¢apina bagh
olarak 20 cm FOV g¢apinda 13-14 saniye, diger FOV ¢aplarinda 11-12 saniyedir. VVoksel
boyutu 20 cm FOV c¢apinda 0,4mm, diger FOV caplarinda 0,2 mm’dir.

Tiim taramalarda kullanilan KIBT cihazi Planmeca Promax 3DMid cihazinda hastalar i¢in
mevcut olan FOV modlar1 segenekleri ¢izelge 4.1°de gosterilmistir. KIBT cihazinda yer
alan anot voltaj1 ve anot akimi1 degerleri, fokal spot biiyiikliigii, tarama dedektdriiniin sekli,
tarama rotasyonu dereceleri, tarama zamani standart rekonstiirksiyon siiresi ¢izelge 4.2°de,

cihaza ait pozlama segenekleri ve degerleri ise cizelge 4.3’te gOsterilmistir.

Hekimler tarafindan belirtilen KIBT istem nedenleri (klinik endikasyonlar) ¢izelge 4.5°de
bagliklar halinde kaydedilmistir. Kaydedilen endikasyonlar 40 baglikta toplanmistir. Form
bilgilerinin anlagilmadigi, eksik veya yetersiz form bilgisi ile bagvuran hastalarin hekimleri
ile iletisime gecilerek bilgiler formlara doldurulmustur. KIBT ¢ekim karar1 en son Gazi
Universitesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda uzmanlik yapan hekimlerin
degerlendirilmesi sonucunda alimmis olup, boylelikle gereksiz 1sinlamalardan ve yanlis

endikasyonlardan kaginilmustir.

KIBT goriintiilemesi sonrasi goriintiiniin 6zelliklerini olusturan kVp, mA, tarama siiresi
degerleri not edilmistir. Tomografik goriintiilemede kullanilan FOV modlar (¢izelge 4.1),

tarama bolgesi (¢izelge 4.5), hasta yasi ve cinsiyeti standart formlara kaydedilmistir.
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Elde edilen veriler kullanilarak;

w

4
5
6.
Z
8
9

Endikasyonlarin sikligina gore frekans dagilimi

Yas ortalamasi, standart sapma, en kii¢iik ve en biiyiik yas listesi

Yas gruplarmin (0-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 ve 70-79) frekans1 ve
cinsiyete gore frekans dagilimi

Tarama bolgelerinin frekans dagilimi

FOV frekansi dagilimi

Yas gurubu ve cinsiyete gore endikasyon dagilimi

Yas grubu ve cinsiyete gore FOV dagilim1

Yas grubu ve cinsiyete gore tarama bolgesi dagilimi

Endikasyona gore FOV dagilimi

10. Tarama bdlgesi frekans dagilimi

11. Endikasyona gore tarama bdlgesi ve FOV dagilimi

12. Tarama bolgesine gore FOV dagilimi sayisal ve yiizdesel olarak incelenmistir.

Yapilan incelemede istatistiksel olarak anlamli fakliliklar meydana getiren bulgular

belirlenmistir.

Calisma Gazi Universitesi Etik Komisyonu tarafindan 08.05.2018 tarihinde onaylanmustr.

Cizelge 4.1. KIBT FOV modlar1

1-Tooth tek ¢ene 40x50 mm
2-Tooth alt-iist cene 40x80 mm
3-Teeth 70 tek ¢ene 80x50 mm
4-Teeth 90 tek cene 100x60 mm
5-Teeth 70 alt-iist ¢cene 80x80 mm
6-Teeth 90 alt-iist ¢cene 100x100 mm
7-Jaw tek cene 200x60 mm
8-Jaw alt-iist ¢cene 200x100 mm
9-Face tek ¢ene 200x100 mm
10-Face ¢ift ¢cene 200170 mm
11-TME 80x80 mm
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Cizelge 4.2. Planmeca Promax 3D Mid cihazinin teknik 6zellikleri

Anot Voltaj1

60-90 kV, 60-120 kV

Anot Akimi

1-12 mA

Fokal Spot (Noktast)

0.5 mm sabit anot

Tarama Dedektorii Flat panel

Tarama Rotasyonu 360° - 200° rotasyon
Tarama Zamani 9-33 saniye
Standart Rekonstriiksiyon Siiresi 2-55 saniye

Cizelge 4.3. Planmeca Promax 3D Mid cihazinin pozlama (ekspojur) 6zellikleri

Jenerator Sabit potansiyelli, mikro islemeci kontrollli, rezonans modu,
calisma frekans1:80-160 kHz, gii¢ katsayis1 diizeltici, standart
IEC 60601-2-7’ye uygun

X 1s1m1 tiipti Toshiba D-054SB, Toshiba D-059SBR veya SXR 130-10-

0.5SC

Fokal spot boyutu

0.5x0.5mm, ICT 60336

Anot voltaji

Panoramik: 60-84kV 3D: 60-90kV veya 60-120kV

Anot akim

1-14mA

Isinlama stiresi

Panoramik: 2.7-16saniye SmartPan: 2.5-15.6 saniye 3D: 3-36

saniye

Tarama siiresi 14-35 saniye
Tarama agis1 2000-3600
SID 600mm

Dedektor-hasta

mesafesi

minimum 150mm

Magnifikasyon

Panoramik: 1.4 3D: 1.8/1.42/1.38

Panoramik Goruntu

Boyutu

SmartPan:190x100 mm (gercek boyut)

Lineer voltaj

100-240V~+10%, 50 veya 60Hz, gii¢ faktori diizeltici

Lineer akim

8-15 Amper

Sogutma periyodu

Otomatik Kontrol
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Cizelge 4.4. Tarama bolgeleri

1-Mandibula

2-Maksilla

3-Mandibula anterior

4-Mandibula posterior

5-Maksilla anterior

6-Maksilla posterior

7-Maksilla ve mandibula

8-Maksillofasiyal bolge

10-Mandibula ramus

11-Mandibular kondil

Cizelge 4.5. KIBT istem nedenleri

1-Pre-operatif implant planlamasi

2-Lezyon/lezyonlarin degerlendirilmesi

3-Mandibular 3. molar dis koklerinin mandibular kanal ile iligkisinin degerlendirilmesi

4-Gomiili diglerin (3.molar hari¢) lokalizasyonu ve anatomik yapilarla iligkisinin

degerlendirilmesi

5-TME patolojilerinin degerlendirilmesi

6-Paranazal siniis patolojilerinin degerlendirilmesi

7-Travma gecirmis hastalarin fraktiir yoniinden degerlendirilmesi

8-Dudak-damak yariginin degerlendirilmesi

9-Post-operatif implant degerlendirmesi

10-Post-operatif lezyon cerrahisi degerlendirilmesi

11-Siirmiis dislerin koklerinin maksiller siniisle iliskisinin degerlendirilmesi

12-Pre-operatif ortognatik cerrahi

13-Post-operatif ortognatik cerrahi

14-Maksiller 3. molar dislerin degerlendirilmesi

15-Ko6k artik/artiklarinin degerlendirilmesi

16-Post-operatif travma kontrolii

17-Yumusak doku sigliklerinin degerlendirilmesi

18-Periapikal lezyon/lezyonlarin degerlendirilmesi




Cizelge 4.5. (devam) KIBT istem nedenleri
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19-Osteonekroz bolgesinin degerlendirilmesi

20-Fasiyal agr1 degerlendirmesi

21-Enfeksiyonun degerlendirilmesi

22-Apeks disina tasmis kanal patinin degerlendirilmesi

23-Internal rezorpsiyonun degerlendirilmesi

24-Fasiyo-dento-alveolar anomalinin degerlendirilmesi

25-Sialolit degerlendirmesi

26-Post-operatif apikal rezeksiyonun degerlendirilmesi

27-Stilohyoid ligament kalsifikasyonunun degerlendirilmesi

28-Dental Travma degerlendirmesi

29-Aksesuar Kanal degerlendirmesi

30- Oroantral Fistiiliin degerlendirilmesi

31- Cerrahi operasyon sonrast bolgenin degerlendirilmesi

32- Kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesi

33- Parestezi degerlendirmesi

34- Siirnlimerer dis degerlendirmesi

35- Alveoler sinirlerin-kanallarin incelenmesi

“1. mandibuler sinir

“2. mental sinir

“3. 1nsiziv sinir

36- Greft bolgesinin degerlendirmesi

37- Dis karik sliphesi

38-Dental anomali degerlendirmesi

39- Yabanci1 cisim degerlendirmesi

40- Pulpa ve kanallarin incelenmesi
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5. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tez calismasinda istatistiksel analizler icin IBM-SPSS 23.0 programindan yararlanilmistir.
Kategorik yapidaki degiskenlerin birbirleri iizerindeki etkilerinin ortaya c¢ikarilmasi
amaciyla, ikili frekans tablolar1 olusturulmus ve siitun yiizdeleri ile 6zetlenmistir. Capraz
tablo analizleri i¢in Pearson’in Ki-Kare testi kullanilmistir ve degisken diizeylerinin ikili
karsilagtirmalarinda Bonferroni diizeltmesi yapilmistir. Analizlerin tamaminda istatistiksel
anlam diizeyi 0.05 olarak belirlenmis ve bu degere esit ve altinda kalan p-degerleri i¢in

degiskenlere iligkin diizeyler arasindaki fark anlamli kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Mevcut verilere gore 2015 ve 2016 yillarinda KIBT istenen toplam hasta sayis1 4090,
toplam endikasyon sayisi1 4497 olarak bulunmustur. KIBT taramasi nedenlerine gore en sik
goriilen endikasyondan en az goriilen endikasyona kadar frekans dagilimlari ¢izelge 6.1°de
liste halinde ve sekil 6.1°de bar grafik halinde gosterilmistir. Cizelge 6.1°de istatistiksel
acidan herhangi bir kiyaslama yapilamamis olup, KIBT endikasyonlar1 frekans dagilimi
(tanmimlayici istatistik olarak) belirtilmistir (ayni ¢izelgede yer alan KIBT endikasyonlarinin
birbirleri arasinda istatistiksel karsilastirma yapilabilmesi igin her bir endikasyonun
goriilme oranimnin toplumdaki sikligmmin bilinmesi gerekmektedir. Mevcut verilerle

istatistiksel karsilastirma yapilmaksizin klinik yorum yapilabilir).

Endikasyon

Diger

Paranazal sinis ve patolojilerinin deger.
Fasiyal agn

Kok rezorpsiyonunun deger.
Yumusak doku sisliklerinin deger.
Post-operatif implant deger.

Greft bolgesinin deger.

Cerrahi bolgesinin post-op degerlen.
Pre-operatif ortognatik cerrahi
Travma hastasinda fraktlr deger.
Maksiller 3. molar

Periapikal lezyon deger.
Surntimerer dig

TME

Gomdill disler (3.molar harig) deger.
Lezyon deger.

Mandibular 3. molar

Pre-operatif implant planlamasi

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 10001100120013001400

Sekil 6.1. Endikasyonlarin sikligina gore frekans dagilimi
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Cizelge 6.1. Endikasyonlarin sikligina gore frekans dagilimi

Endikasyon Sayis1 Yiizdesi
Pre-operatif implant planlamasi 1393 30,98%
Mandibular 3. molar dis koklerinin mandibular kanal ile iliskisinin degerlendirilmesi 1057 23,50%
Lezyon/lezyonlarin degerlendirilmesi 563 12,52%
Gomiilii dislerin (3.molar hari¢) degerlendirilmesi 451 10,03%
TME patolojilerinin degerlendirilmesi 111 2,47%
Stirntimerer dis 102 2,271%
Periapikal lezyon/lezyonlarin degerlendirilmesi 100 2,22%
Gomiilii maksiller 3. molar dislerin degerlendirilmesi 66 1,47%
Travma gecirmis hastalarin fraktiir yoniinden degerlendirilmesi 61 1,36%
Pre-operatif ortognatik cerrahi 61 1,36%
Cerrahi operasyon sonrasi bolgenin degerlendirilmesi 61 1,36%
Greft bolgesinin degerlendirmesi 52 1,16%
Post-operatif implant degerlendirmesi 47 1,05%
Yumusak doku sigliklerinin degerlendirilmesi 37 0,82%
Kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesi 36 0,80%
Fasiyal agr1 34 0,76%
Paranazal siniis patolojilerinin degerlendirilmesi 34 0,76%
Post-operatif ortognatik cerrahi 21 0,47%
Parestezi 19 0,42%
Dudak-damak yariginin degerlendirilmesi 18 0,40%
Kok artik/artiklarinin degerlendirilmesi 17 0,38%
Enfeksiyonun degerlendirilmesi 17 0,38%
Oroantral fistiiliin degerlendirilmesi 17 0,38%
Mandibuler sinir 14 0,31%
Post-operatif lezyonlarin degerlendirilmesi 13 0,29%
Dental anomali 12 0,27%
Siirmiis dislerin koklerinin maksiller sintisle iliskisinin degerlendirilmesi 11 0,24%
Internal rezorpsiyonun degerlendirilmesi 8 0,18%
Mental sinir 8 0,18%
Post-operatif travma kontrolii 6 0,13%
Osteonekroz bolgesinin degerlendirilmesi 6 0,13%
Dental travma 6 0,13%
Alveoler sinirlerin-kanallarin incelenmesi 6 0,13%
Dis kirik siiphesi 6 0,13%
Apeks digina tagmis kanal patinin degerlendirilmesi 4 0,09%
Fasiyo-dento-alveolar anomalinin degerlendirilmesi 4 0,09%
Insiziv sinir 4 0,09%
Sialolit 3 0,07%
Post-operatif apikal rezeksiyon degerlendirilmesi 3 0,07%
Aksesuar Kanal 3 0,07%
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Cizelge 6.1. (devam) Endikasyonlarin sikligina gore frekans dagilimi

Stilohyoid ligament kalsifikasyonunun degerlendirilmesi 2 0,04%
Yabanci cisim 2 0,04%
Pulpa ve kok kanallarin incelenmesi 1 0,02%

Sekil 6.1 ve cizelge 6.1’e¢ bakarak 4090 hastada en sik sirasiyla implant planlamasi
(%31.16), mandibular 3. Molar dislerin degerlendirilmesi (%23,64), lezyonlarin
degerlendirilmesi (%12,59) ve gomiilii dislerin (3. Molar hari¢) degerlendirilmesi
(%10,09) amaciyla tarama yapildigi goriilmektedir. En sik bagvuru yapilan bu dort

endikasyonun biitiin bagvurulara oran1 %77,48dir.

Cizelge 6.1°de endikasyonlar istenme sikligina goére siralanmistir. En az siklikla ise
sirastyla pulpa ve kok kanallarinin incelenmesi(%0.02), yabanci cisim (%0.04) ve
stilohyoid ligament kalsifikasyonunun degerlendirilmesi (%0.04) endikasyonlar1 yer

almaktadir.

Endikasyon listesinde belirtilen endikasyonlardan tek bir endikasyon ile basvuran hasta
sayist 3716, iki endikasyon ile bagvuran hasta sayis1 342, ii¢ endikasyon ile bagvuran hasta

sayist 32, dort endikasyon ile basvuran hasta sayis1 1°dir.

Cizelge 6.2. Yas ortalamasi, standart sapma, en kii¢lik ve en biiylik yas listesi

Yas Ortalamasi Standart Sapma En Kiigtik En Biiyiik
Kadin 37,07 +16,79 4 83
Erkek 39,05 +17,45 4 86
Toplam 37,92 +17,1 4 86

Calisma grubundaki en kiigiik hasta yas1 her iki cinsiyette de 4, en biiyiik erkek hasta yas1
erkeklerde 86, kadinlarda 83 olarak tespit edildi. Calisma grubunun yas ortalamasi1 37,92,
kadin hastalarin yas ortalamasi 37,07, erkek hastalarin yas ortalamasi 39,05 olarak
bulunmus ve yas ortalamasiin standart sapmasi sirasiyla +17,1, £16,79 ve £17,45 olarak
tespit edilmistir. Calisma grubundaki erkek hastalarin yag ortalamasi kadin hastalarin yas

ortalamasindan yaklasik iki deger fazladir.
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KIBT taramast yapilan hastalarin yas gruplarina gore sayisal ve yiizdesel dagilimlari

cizelge 6.3°de ve sayisal dagilimlar sekil 6.2°de verilmistir.

Cizelge 6.3. Yas gruplarinin cinsiyete gore frekans dagilimi

Yas grubu Kadin Erkek Toplam
0-9 21 (%0,90) 27 (%1,55) 48 (%1,17)
10-19 320 (%13,64) 220 (%12,61) 540 (%13,20)
20-29 662 (%28,22) 374 (%21,44) 1036 (%25,33)
30-39 341 (%14,54) 306 (%17,55) 647 (%15,82)
40-49 332 (%14,15) 243 (%13,93) 575 (%14,06)
50-59 416 (%17,73) 319 (%18,29) 735 (%17,97)
60-69 193 (%8,23) 188 (%10,78) 381 (%9,32)
70-79 52 (%2,22) 61 (%3,50) 113 (%2,76)
80-89 9 (%0,38) 6 (%0,34) 15 (% 0,37)
Toplam 2346 (%57,35) 1744 (%42,64) 4090 (%100)
Yas dagilimi

4 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

e kadIn == cerkek toplam

Sekil 6.2. KIBT taramasi yapilan hastalarin cinsiyete gore yas dagilimi

Cizelge 6.3°de goriildiigii lizere hastalarin 2346°s1 (%57,35) kadm, 1744’10 (%42,64)
erkektir. Calisma grubunda 18 yas alt1 490 (%11,98), 60 yas istii 509 (%12,44) birey

bulunmaktadir. Cizelge incelemesine gore KIBT taramasinin en ¢ok sirasiyla 20-29, 50-
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59, 30-39 yas gruplarinda ve en az sirayla 80-89, 0-9, 70-79 yas gruplarinda yapildig1 ve
bu siralamalarin kadin ve erkek hastalar ayr1 ayri degerlendirildiginde de aynmi oldugu
dikkat ¢ekmistir. Tablo ve semanin incelenmesine gore her iki cinsiyet ve toplamda KIBT
taramasinin 20-29 yas araliginda zirve yaptigi, bu araliktan sonra 50-59 yas araligina kadar
azaldig1 ve 50-59 yas araliginda tekrar zirve yaptigini sdyleyebiliriz. Ilk zirve yirmi yas

diglerinin incelenmesi ile agiklanabilir.

Calisma grubunun kadin/erkek orani 1.34 olarak hesaplandi. 30 yas alt1 grupta kadin/erkek
orani 1.61, 30 yas iistii grupta kadin/erkek orani 1.19°dur. Bu durum sekil 6.2°de 15-30 yas
arasinda kadin hasta sayisinin bariz sekilde daha fazla olmasi ile izlenmektedir. Tiim yas
gruplar icersinde sadece 0-9 ve 70-79 yas gruplarinda (en az hastanin yer aldigi {i¢ gruptan
ikisinde) erkek hasta sayisi daha fazladir. Bu iki yas grubu haricindeki tiim yas gruplarinda
kadin hasta sayis1 daha fazla olmakla birlikte, her iki cinsiyette de en fazla hastanin yer
aldig1 20-29 yas grubu 1.77’lik oranla kadin/erkek oranin en fazla oldugu yas grubu olmasi
dikkat cekmistir.

KIBT taramasi yapilan hastalarin tarama bolgelerine gore sayisal ve yiizdesel dagilimlar

cizelge 6.4°de ve sayisal dagimlari sekil 6.3’de verilmistir.

Cizelge 6.4. Tarama bolgelerinin frekans dagilimi

Tarama Bolgesi Say1 Yiizde
Mandibula posterior 1987 41,45%
Maksilla anterior 745 15,54%
Maksilla posterior 707 14,75%
Mandibula anterior 359 7,49%
Maksilla ve mandibula 300 6,26%
Mandibula 247 5,15%
Maksilla 246 5,13%
Mandibular kondil 123 2,57%
Maksillofasiyal bolge 41 0,86%

Mandibula ramus 39 0,81%
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Tarama Bolgesi

Mandibula ramus
Maksillofasiyal
Mandibular kondil
Maksilla

Mandibula

Maksilla ve mandibula
Mandibula anterior

Maksilla posterior

Maksilla anterior

Mandibula posterior

0 250 500 750 1000 1250 1500 1750 2000

Sekil 6.3. Tarama bolgelerinin frekans dagilimi

Yapilan calismada en ¢ok sirasiyla mandibula posterior (41,45%), maksilla anterior
(15,54%) ve maksilla posterior (14,75%) taranmistir. En az ise sirasiyla mandibula ramus
(0,81%), maksillofasiyal bolge (0,86%) ve mandibular kondil (2,57%) taramasi
yapilmistir. En ¢ok tarama yapilan iic bolge toplamda tiim taramalarim %71,74 {inii

olusturmaktadir

Sadece tek cene taramalarinda mandibula ve maksilla hemen hemen ayni sayida
taranmasina ragmen toplamda mandibula taramalar1 maksilla taramalarinin  1.63
(2755/1689) kadaridir. Mandibula posterior taramalarinin (1987) yarisindan fazlasi
(%53.19) mandibular 3.molar disin inferior alveolar sinirle olan iliskisinin (1057)
degerlendirilmesidir. Maksilla  posteriorda 3. molar dis lokalizasyonunun

degerlendirilmesi tiim maksilla posterior taramalarinin %9,33°1 (66/707) olusturmaktadir.

KIBT taramas1 yapilan hastalarin FOV moduna gore sayisal ve ylizdesel dagilimlari

cizelge 6.5°de ve sayisal dagimlar sekil 6.4°de verilmistir.



Cizelge 6.5. FOV modlarinin frekans dagilimi
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Fov modu Sayisi Yiizde
Face tek ¢ene 200x100 1202 29,39%
Teeth 70 tek ¢ene 80x50 1118 27,33%
Jaw tek ¢ene 200x60 621 15,18%
Face ¢ift cene 200x170 566 13,84%
Teeth 90 tek ¢ene 100x60 454 11,10%
Acgik-Kapali TME 80x80x2 69 1,69%
Teeth 70 alt-iist ¢gene 80x80 30 0,73%
Tooth tek ¢ene 40x50 19 0,46%
Tooth alt-iist cene 40x80 5 0,12%
Jaw alt-iist cene 200x100 5 0,12%
Teeth 90 alt-iist gene 100x100 1 0,02%

Teeth 90 alt-lst ¢ene 100x100
Jaw alt-lst ¢cene 200x100
Tooth alt-Ust ¢cene 40x80

Tooth tek cene 40x50
Teeth 70 alt-st cene 80x80
Acik-Kapali TME 80x80x2
Teeth 90 tek ¢cene 100x60
Face ¢ift cene 200x170

Jaw tek ¢ene 200x60

Teeth 70 tek ¢ene 80x50
Face tek ¢cene 200x100

FOV

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000 1100 1200

Sekil 6.4. FOV modlarinin frekans dagilimi

Dentoalveolar ( 8 cm’den daha kiiclik FOV), fov modlari; tooth tek ¢ene ve tooth alt-iist

¢ene modlaridir. Maksillo-mandibular ( 8-15 ¢cm arast FOV) fov modlari teeth 70 tek ¢ene
(80x50), teeth 90 tek gene, teeth 70 alt-iist cene, teeth 90 alt-iist gene modlaridir. Iskeletsel

(15-21 cm aras1 FOV) fov modlari, jaw tek ¢ene, jaw alt-iist gene, face tek ¢ene, face ¢ift

cene modlaridir. Calismada kullanilan Planmeca Promax 3D cihazinda bas boyun (21

cm’den daha biiylik FOV) fov modu bulunmamaktadir. TME (80x80x2) fov modu teeth 70



60

cift gene (80x80) fov modu ile ayni goriintiileme alanina sahip iki goriintiileme (sag kondil

ve sol kondil i¢in) alanindan olusmaktadir.

En cok kullanilan face tek ¢ene ve teeth 70 tek cene fov modu toplam 2320 kez (%56,72)
kullanilarak, biitiin taramalarin yarisindan fazlasin1 olusturmaktadir. Calismada
dentoalveolar fov modlar1 24 kez (%0.58), maksillo-mandibular fov modlar1 1672 kez
(%40,88), iskeletsel fov modlar1 2394 kez (%58,53) kullanilmistir

Cizelge 6.5°e gore; face tek ¢cene (200x100) ve teeth 70 tek cene (80x50) fov modlarinin
cok sik, jaw tek ¢ene (200x60), face cift ¢cene (200x170) ve teeth 90 tek ¢ene (100x60) fov
modlarinin orta siklikta, agik-kapali TME (80x80), tooth 70 alt-iist ¢ene (80x80), tooth 70
tek ¢ene (40x50) fov modlarmin az siklikta, tooth alt-iist gene (40x80), jaw alt-iist ¢ene
(200x100) ve teeth alt-iist gene (100x100) fov modlarinin ise nadir kullanildig:

anlasilmaktadir.

Pre-operatif implant endikasyonuna iliskin yas gruplar1 igerisinde goriilme sikliklari
karsilastirildiginda, ilk {i¢ yas grubu arasinda fark olmadigini ve benzer sekilde 50-59 yas
ile 60 yas ustii hastalarda da fark olmadigim1 sdylemek miimkiindiir. Yas ilerledik¢e

endikasyonun goriilme siklig1 artmaktadir.

Mandibular 3. molar dis endikasyonu 0-9 yas ve 50 yas Ustii hastalarda nadiren

gozlenirken, en sik goriildiigii yas grubu 20-29 yas grubudur.

Lezyon endikasyonu igin yas gruplar1 arasinda farklilik yaratan yas grubu 20-29 yas

grubudur.

GOmiilii disler icin 40 yas istii hastalarin endikasyon goriinme oranlar1 arasinda
istatistiksel fark bulunmazken, 10-19 yas grubu bu endikasyonun en sik gozlendigi yas
grubudur. Siirniimere dis endikasyonu i¢in en yaygin goriildiigii yas grubu 0-9 iken, 20

yas Ustii hastalarda farklilik gdzlenmemistir. Yas artik¢a gortilme siklig1 da azalmaktadir.

Travma fraktiir endikasyonu i¢in 20-59 yaslar1 arasinda hastalar benzer goriilme sikligina

sahiptir.



Cizelge 6.6. Endikasyonlarin yas gruplaria gore dagilimlari

Yas Gruplan
Endikasyon 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 iistii Toplam p-value
- 0 2 86 176 271 458 344
Pre-operatif implant (0.0%) (4.4%) (8.3%) (27.2%) (47.1%) (62.3%) (67.6%) 1359 0.000*
0 123 558 188 69 30 10
Mand. 3.molar (0.0%) (22.8%) (53.9%) (29.1%) (12.0%) (4.1%) (2.0%) 978 0.000*
8 75 80 118 01 82 60
Lezyon 16.7%) (13.9%) (7.7%) (18.2%) (15.8%) (11.2%) (11.8%) 514 0.000%
o 11 164 102 50 28 32 13
Gomrilii digler (22.9%) (30.4%) (9.8%) (7.7%) (4.9%) (4.4%) (2.6%) 400 0.000*
1 13 25 19 20 16 13
TME (2.1%) (2.4%) (2.4%) (2.9%) (3.5%) (2.2%) (2.6%) 107 0.832
o 20 41 14 1 3 1 1
Stirniimere di (41.7%) (7.6%) (L4%) (0.2%) (0.5%) (0.1%) (0.2%) 81 0.000%
- 0 12 19 25 13 13 4
Periapikal lezyon (0.0%) (2.2%) (1.8%) (3.9%) (2.3%) (1.8%) (0.8%) 86 0.014*
Maksillar 3. molar 0 4 11 8 4 4 1 32 0.424
: (0.0%) (0.7%) (1.1%) (1.2%) (0.7%) (0.5%) (0.2%) :
Travma fraktiir 4 9 14 6 8 4 9 54 0.001*
(8.3%) (L.7%) (L4%) (0.9%) (L4%) (0.5%) (1.8%) :
Pre-op ortognatik cerrahi 0 13 35 ! 2 2 ! 60 0.000*
(0.0%) (2.4%) (3.4%) (1.1%) (0.3%) (0.3%) (0.2%) :
o 0 1 3 > 2 3 1
Cerrahi bolgesi post-0p (0.0%) (0.2%) (0.3%) (0.3%) (0.3%) (0.4%) (0.2%) 12 0.989
Greft 0 ! 6 5 8 13 5 38 0.057
(0.0%) (0.2%) (0.6%) (0.8%) (L4%) (1.8%) (1.0%) :
. 0 P 3 5 4 21 11
post-op implant (0.0%) (0.4%) (0.3%) (0.8%) (0.7%) (2.9%) (2.2%) 46 0.000*
o 1 2 6 3 4 9 3
Yumusak doku sisligi (2.1%) (0.4%) (0.6%) (0.5%) (0.7%) (1.2%) (0.6%) 28 0.421
) . 0 18 8 5 3 0 0
Kok rezorbsiyonu (0.0%) (3.3%) (0.8%) (0.8%) (0.5%) (0.0%) (0.0%) 34 0.000*
o 0 0 1 2 3 8 4
Fasiyal agn (0.0%) (0.0%) (0.1%) (0.3%) (0.5%) (1.1%) (0.8%) 18 0.028*
o Lo 0 P 8 4 4 4 8 % 0344
aranazal smus (0.0%) (0.4%) (0.8%) (0.6%) (0.7%) (0.5%) (1.6%) '
N 3 36 57 23 38 35 21
Diger (6.3%) (6.7%) (5.5%) (3.6%) (6.6%) (4.8%) (4.1%) 213 0.125
Toplam 48 540 1036 647 575 735 509 4090

*: Pearson Ki-Kare testine gore 0.05 diizeyinde anlamli

19
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Periapikal lezyon endikasyonu igin 30-39 yas grubu ile 60 {istii yas grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. 60 yas iistii hastalarda goriilme siklig1

diger yas gruplarina gore daha diistiktiir.

Preoperatif ortogonotik cerrahi endikasyonu i¢in farklilik yaratan yas grubu 20-29 yas

arasidir. Bu yas aralifinda endikasyon goriilme siklig1 daha fazladir.

Post operatif implant endikasyonu i¢in farklilik yaratan iki yas grubu 20-29 yas ve 50-59
yas arasidir. Bu endikasyonun 50-59 yas grubunda goriilme siklig1 daha fazladir.

Kok rezorpsiyonu endikasyonu i¢in 10-19 yas grubunun farklilik yarattigini ve bu grup

icin endikasyon goriilme oraninin digerlerinden yiiksek oldugunu séylemek miimkiindiir.

Fasiyal agr1 endikasyonu ic¢in 50 yas dstii hastalarda daha sik endikasyonla

karsilasilmaktadir.

Cizelge 6.7. Endikasyonlarin Fov ¢ap1 diizeylerine gore dagilimlari

FOV CAPLARI
Endikasyon 4cm 8cm 10cm 20cm Toplam p-value
Pre-operatif implant 3(0.2%) 286(21.0%) 124(9.1%) 946(69.6%) 1359 0.000*
Mand. 3.molar 1(0.1%) 371(37.9%) 4(0.4%) 602(61.6%) 978 0.000*
Lezyon 3(0.6%) 130(25.3%)  86(16.7%) 295(57.4%) 514 0.000*
Gomiilii disler (3.molar harig) 3(0.8%) 173(%)43.3)  135(33.8%)  89(22.3%) 400 0.000*
TME 0(0.0%) 63(58.9%) 1(0.9%) 43(40.2%) 107 0.000*
Siirniimere dig 0(0.0%) 33(40.7%) 27(33.3%) 21(25.9%) 81 0.000*
Periapikal lezyon 1(1.2%) 34(39.5%) 21(24.4%) 30(34.9%) 86 0.000*
Maksillar 3. molar 0(0.0%) 21(65.6%) 3(9.4%) 8(25.0%) 32 0.000*
Travma fraktiir 0(0.0%) 4(7.4%) 1(1.9%) 49(90.7%) 54 0.000*
Pre-op ortognatik cerrahi 0(0.0%) 0(0.0%) 1(1.7%) 59(98.3%) 60 0.000*
Cerrahi bolgesinin post-op 0(0.0%) 3(25.0%) 1(8.3%) 8(66.7%) 12 0.944
Greft 0(0.0%) 3(7.9%) 2(5.3%) 33(86.8%) 38 0.005*
post-op implant 2(4.3%) 17(37%) 4(8.7%) 23(50%) 46 0.005*
Yumusak doku sisligi 1(3.6%) 6(21.4%) 7(25.0%) 14(50.0%) 28 0.017*
K&k rezorbsiyonu 4(11.8%) 18(52.9%) 8(23.5%) 4(11.8%) 34 0.000*
Fasiyal agri 0(0.0%) 2(11.1%) 1(5.6%) 15(83.3%) 18 0.202
Paranazal siniis 0(0.0%) 5(16.7%) 1(3.3%) 24(80.0%) 30 0.114
Diger 6(2.8%) 48(22.5%) 28(13.1%) 131(61.5%) 213 0.000*
Toplam 24 1217 455 2394 4090

*: Pearson Ki-Kare testine gore 0.05 diizeyinde anlamli
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Sekil 6.5. Endikasyonlara gore fov ¢aplarinin yiizdesel dagilimi

Cizelge 6.7°de bir¢cok endikasyonun ger¢eklesme durumu bakimindan 4 farkli fov capi
arasinda fark oldugunu sdylemek miimkiindiir. Cerrahi bolgesinin post-operatif olarak
degerlendirilmesi, fasiyal agr1 ve paranazal siniis degerlendirmesi ise dort farkli fov capi

arasinda fark yoktur (p-value>0.05).

Post operatif implant ve yumusak doku sisliginin degerlendirilmesi 4 cm’lik fov ¢api ile

diger {li¢ fov ¢ap1 arasinda fark vardir.

Greft degerlendirilmesi, maksillar 3. molar dis degerlendirilmesi, travma fraktiir, pre-
operatif ortognatik cerrahi, endikasyonlarinda ise 10 ve 20 cmlik fov ¢aplar1 arasinda fark
gozlenmezken, daha dar fov ¢aplarinda maksillar 3. molar dis endikasyonun gézlenme

orani daha fazla; greft degerlendirilmesinin ise daha diisiiktiir.

Pre-operatif implant ve lezyon endikasyonlarinda tiim fov ¢ap gruplari arasinda anlaml

farkliliklar gozlenmekle beraber, fov ¢ap1 arttikca, endikasyon goriilme siklig1 artmaktadir.
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Mandibular 3. molar, gomili dis, TME, siirniimere dis, periapikal lezyon, kdk
rezorpsiyonu endikasyonlarinda da tiim fov c¢ap gruplart arasinda anlamli farkliliklar

gbozlenmekle beraber, fov ¢api arttik¢a, endikasyon goriilme siklig1 azalmaktadir.

Cizelge 6.8‘de verilen sonuglar incelendiginde tarama bolgelerinin karsilastirilmasinda,
cerrahi bolgesinin post-operatif degerlendirilmesi, post operatif implant, yumusak doku
sisligi ve fasiyal agr1 endikasyonlart (p>0.05) disinda diger tiim endikasyonlarda tarama

bolgeleri arasinda anlamli farkliliklar tespit edilmistir.

Preoperatif implant planlamsi endikasyonu igin taramanin gozlendigi en yogun bolge
maksilla ve mandibulanin birlikte degerlendirilmesidir. Preoperatif implant planlamasi
endikasyonunun mandibula ramus ile birlikte izlendigi tiim vakalarda ikinci endikasyon

olarak greft bolgesinin degerlendirilmesi endikasyonuna rastlanildi.

Mandibular 3. molar dis endikasyonu i¢in mandibula posterior tarama bdolgesi diger
bolgelerden olduk¢a farkli ve yiikksek bir orana sahiptir. Maksillar 3. molar dis
endikasyonuna bir¢cok bolgede rastlanmamakla beraber en yaygin gozlendigi bolge
maksilla posteriordur. Bu iki endikasyonun dogal lokalizyonu disindaki tarama
bolgelerininde istendigi vakalarda ikinci bir endikasyonla birlikte KIBT taramasi istendigi

tespit edildi.

Lezyon degerlendirilmesinde mandibula, mandibula posterior, maksilla anterior ve

maksilla posterior bolgelerine iliskin oranlar arasinda fark yoktur.

Gomiilii dis endikasyonunda ise farklilig1 yaratan tarama bolgesi mandibula anterior iken
TME endikasyonu i¢in maksillofasiyal ve mandibular kondil bolgeleri farklilik yaratmistir.
Stirntimere dis endikasyonunda maksilla anterior bolgesinin diger tiim bolgelerden farkl
ve yiiksek oranda gézlendigi tespit edilmistir. Periapikal lezyon endikasyonunda ise benzer

sekilde maksilla anterior bolgesi 6ne ¢ikmaktadir.

Maksillar 3. molar disin mandibula posterior ile birlikte degerlendirildigi vakalarda ikinci
endikasyon olarak mandibular 3. molar disin degerlendirilmesi izlendi ve bu vakalarda

maksilla posterior tarama bolgesi de mevcuttu.
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TARAMA BOLGELERI
- Mand Mand Maks Maks Maks Maksillo-  Mand Mand
Endikasyon Mand Mais Ant Post Ant Post Mand fasiyal Ramus Kond Toplam p-value
— 150 145 159 348 147 194 207 0000%) 9 0 1359
Pre-operatifimplant (51 400y (59.4%)  (46.3%)  (202%)  (2L7%)  (50.9%)  (69%) (250%)  (0.0%) 0.000*
3 0 3 961 3 3 3 1 1 0 978
Mand. 3.molar (1.2%) (0.0%) (0.8%) (55.9%)  (0.4%) (0.7%) (1.0%) (2.3%) 2.7%) (0.0%) 0.000*
Leavon 31 18 84 210 103 45 5 3 15 0 514 0.000*
y (12.7%)  (7.3%) (Q44%)  (122%)  (152%)  (11.8%)  (1.6%) (7.1%) (41.6%)  (0.0%) :
Gomiili disler 6 12 42 73 243 23 1 0 0 0 400 0.000*
omuiu disie 82'4%) g4.9%) (()12.2%) 24.2%) (()36.0%) (16.0%) go.e,%) (70.0%) 80'0%) 502.0%) o7 :
TME (0.0% (0:8% (0.0% (0.1% (0.0% (0:2% (1.0% (66%)  (0.0% 16 0.000*
Siirniimere dis (0:8% (0.0% (0:8% (0.9% (7.1% (15% (0.0% (2:3% (0.0% (0.0% N 0.000*
Periapikal lezyon (0.0% (1.6% 2:9% (19% (4.5% 20% (0.0% (0.0% (0.0% (0.0% 32 0.000*
Maksillar 3. molar (00%) (0.0% (0.0%) (019 (0.0% 7% (0.0% (0.0% (0.0% (0.0% N 0.000*
Travma fraktdr 4 gp) 08%)  (L4%) (0.3%) (0.2%) (0.0%) (3.6%) (166%)  (5.5%) (8.3%) 0.000%
Pre-op ortognatik 6 10 0 0 1 0 34 7 2 0 60 0.000%
cerrahi (2.4%) (4.0%) (0.0%) (0.0%) (0.1%) (0.0%) (113%)  (166%)  (5.5%) (0.0%)
Cerrahi bolgesi post- 2 1 2 3 0 2 0 0 1 1 12 0.049
op (0:8% (0:4% (0:5% (0.1% (0.0% (0.5% (0.0% (0.0% @7% (0.9% N :
Greft (2.0%) (1.6%) (1.1%) (0.1%) (1.1%) (0.7%) 2.0%) (2.3%) (11.1%)  (0.0%) 0.000*
. 6 3 8 12 10 4 3 0 0 0 46
Post-op implant 5 494, (1.2%) (2.3%) (0.6%) (L.4%) (1.0%) (1.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) 0.116
Yumusak doku 2 1 5 8 9 2 1 0 0 0 28 0.296
sisligi (0.8%) (0.4%) (L.4%) (0.4%) (1.3%) (0.5%) (0.3%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) :
Kok rezorbsiyonu 00 0% 0 o 4 o 2 o 16 o 5 o 0 o 0 o 0 o 0 0 34 0.000*
(0.0% (0.0% (119 (0.5% 3% (319 (0.0% (0.0% (0.0% (0.0% 3
Fasiyal agri (0.0% (0:8% (0:5% (0.9 7% (0:5% (1:3% (0.0% (0.0% (0.9% “ 0.123
Paranazal sintis (0.4%) (4.5%) (0.0%) (0.0%) (0.5%) (3.4%) (0.0%) (2.3%) (0.0%) (0.0%) 0.000*
Diser 20 29 12 28 41 40 2 14 > 5 213 0.000%
e (8.1%) (11.8%) (3.4%) (1.6%) (6.0%) (10.4%) (7.3%) (33.3%) (5.5%) (4.6%) '
Toplam 244 244 343 1717 675 381 300 42 36 108 4090

*: Pearson Ki-Kare testine gore 0.05 diizeyinde anlaml
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Travma fraktiir endikasyonu ic¢in maksillofasiyal bolgede endikasyon gozlenme sikligi

yiiksektir.

Pre-ortognotik cerrahi endikasyonunun tarama bolgelerine gore dagilimi incelendiginde,
maksilla ve mandibula bolgesi ile maksillofasiyal bolge arasinda fark olmadigi ve bu iki

bolgede diger bolgelere kiyasla daha yogun bir endikasyon oldugu gozlenmistir.

Greft degerlendirmesi i¢in mandibula ramus bdolgesinde istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edilmistir.

Kok rezorpsiyonu endikasyonu i¢in farklilik gozlenen iki tarama bolgesi mandibula

posterior ile maksilla anterior bolgeleridir.

Paranazal siniis endikasyonu i¢in ise digerlerinden farkli olan tarama bolgesi maksilladir.

Cizelge 6.9. Tarama bolgeleri ve fov ¢ap1 diizeyleri dagilimi (frekans ve siitun yiizdeleri)

FOV CAPLARI
Tarama Bolgesi  4cm 8cm 10cm 20cm Toplam p-value
: 0 12 12 220
Mandibula (0.0%) (1.0%) (2.6%) (9:2%) 244
Maksilla (0.0%) (1.2%) (5.7%) (8.5%) 244
7 64 64 208
Mand Ant (29.2%) (5.3%) (14.1%) (8.7%) 343
3 647 70 997
Mand Post (12.5%) (53.2%) (15.4%) (41.6%) i
11 237 233 194
Maks Ant (45.8%)  (19.5%) (51.2%) (8.1%) 07>
( e o 155 0.000*
Maks Post 381
(12.5%)  (14.1%)  (11.0%)  (6.5%)
Maksilla- 0 2 0 298 300
Mandibula (00%)  (02%)  (0.0%)  (12.4%)
— 0 1 0 4
Maksillofasiyal (0.0%) (0.1%) (0.0%) (1.7%) 42
: 0 0 0 36
Mandibula Ramus (0.0%) (0.0%) (0.0%) (1.5%) 36
. 0 68 0 40
Mand. Kondil (0.0%) (5.6%) (0.0%) (1.7%) 108
Toplam 24 1217 455 2394 4090

*: Pearson Ki-Kare testine gore 0.05 diizeyinde anlamli
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Sekil 6.6. FOV ¢aplarmin tarama bdlgelerine gore yiizdesel dagilimi

Cizelge 6.9°da tarama bdlgeleri ve fov ¢aplarma iligkin iki degiskenli dagilim verilmistir.
Tarama bolgeleri bakimindan fov ¢aplari karsilastirilmistir ve diizeyler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p=0.000). Bununla birlikte tarama bolgesi
ve FOV cap1 arasinda Phi korelasyon katsayisina gore yaklagik 0.53°liik orta derecede
iligki oldugunu s6ylemek miimkiindiir (p=0.000).

4cm fov ¢ap1 en gok maksilla anterior ve mandibula anteriorda, 8 cm fov ¢apt mandibula
posterior ve maksilla anteriorda, 10 cm fov cap1 en ¢ok maksilla anterior ve mandibula
posteriorda, 20 cm fov c¢apt en ¢ok mandibula posterior, maksilla ve mandibulada

izlenmistir.

20cm fov cap1 kullanimi alt ve iist ¢cenelerin birlikte degerlendirilmesinde ¢enelerin tek tek

degerlendirilmesinden daha fazladir.

Mandibular ramus taramalar1 sadece 20 cm fov ¢ap1 kullanilmistir. Mandibular kondil

taramalarinda daha ¢ok 8 olmakla birlikte 20 cm fov ¢apida kullanilmastir.
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Maksilla ve mandibulanin beraber degerlendirilmesinin istendigi iki, maksillofasiyal

bolgenin degerlendirilmesinin istendigi bir hastada 8 cm fov ¢ap1 kullanilmistir.

Cizelge 6.10. Tarama bolgeleri ve yas gruplari dagilimi (frekans ve siitun yiizdeleri)

YAS
Tarama 10-19  20-29  30-39  40-49 50-59 60 iisti Toplam p-value
Bolgesi
17 26 21 41 75 63
Mandibul
andibula > 105 31%)  (25%)  (3.2%) (7.4%) (10.2%) (12.4%) 2
_ 1 16 26 26 44 70 61
Maksilla 0 106)  (30%)  (@25%)  (40%) (7.7%) (95%) (12.0%) >}
47 49 38 54 79 74
Mand At ooy (87%)  (47%)  (5.9%)  (94%) (10.7%) (14.5%)
5 205 661 331 207 197 111
MandPost 10 400) (38.0%) (63.8%) (51.2%) (36.0%) (26.8%) (21.8%) '+’
36 179 118 113 92 89 48
Maks ANt 75.00) (33.1%) (11.4%) (17.5%) (16.0%) (12.1%) (9.4%) °° 0.000"
\aks ot 39 57 55 64 110 56 81 '
0.0%) (72%) (55%)  (85%) (11.1%) (15.0%) (11.0%)
1 12 52 31 43 89 72
MaksMand ) 100 (22%) (50%)  (48%) (7.5%) (12.1%) (14.1%) S°°
_ 0 8 14 4 6 5 5
Maksillo 0006y (15%) (L4%)  (06%) (1L.0%) (0.7%) (L.0%) -2
0 2 8 8 7 6 5
Mand R
MARAMUS 0006y (0.4%)  (0.8%)  (12%) (12%) (08%) (10%)
2 15 25 20 17 15 14
MandKondil o1 o0y (2.8%) (24%)  (31%)  (3.0%) (2.0%) (28%) O
Toplam 48 540 1036 647 575 735 509 4090

*: Pearson Ki-Kare testine gore 0.05 diizeyinde anlamli

Cizelge 6.10°da tarama bolgeleri ve yas gruplarma iliskin iki degiskenli dagilim
verilmistir. Tarama bolgeleri bakimindan yas gruplart karsilastirilmistir ve yedi yas grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p=0.000). Bununla birlikte
tarama bdlgesi ve yas arasinda phi korelasyon katsayisina gore yaklasik 0.46’lik orta

derecede iligki oldugunu séylemek miimkiindiir (p=0.000).

Tarama bolgesi bakimidan 6zellikle maksilofasiyal bolge, mandibula ramus ve mandibular
kondil bolgelerinde yas gruplart arasinda farklilik yoktur. Ancak mandibula posterior ve
maksilla anterior bdlgelerinde yasin etkisi ortaya ¢ikmaktadir. Bu bolgelerde her bir yas
grubunun oraninin farkli oldugu % 95 giiven diizeyinde sdylenebilmektedir. Mandibula
posterior bolgesinde en ¢cok gozlenen yas grubu 20-29 iken, maksilla anterior bolgesinde 0-

9 yastir.
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Sekil 6.7. Tarama bolgelerinde yas gruplarinin ylizdesel dagilim1

Cizelge 6.11. Fov gap1 diizeyleri ve yas gruplart dagilimi (frekans ve siitun yiizdeleri)

YAS
Fov e p-
- 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 tistii Toplam ..
Caplan degeri
0 6 8 3 3 1 3
4cm 24
(0.0%) (1.0%) (0.8%) (0.5%) (0.5%) (0.1%) (0.6%)
21 187 356 235 160 172 86
(43.8%) (34.6%) (34.4%) (36.3%) (27.8%) (23.4%) (16.9%)
15 111 73 62 69 73 52 0.000*
10 cm 455 '
(31.3%) (20.6%) (7.0%) (9.6%) (12.0%) (9.9%) (10.2%)
12 236 599 347 343 489 368
20 cm 2394
(25.0%) (43.7%) (57.8%) (53.6%) (59.7%) (66.5%) (72.3%)
Toplam 48 540 1036 647 575 735 509 4090

*: Pearson Ki-Kare testine gore 0.05 diizeyinde anlamli
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Sekil 6.8. FOV ¢aplarinda yas gruplarinin yiizdesel dagilimi

Cizelge 6.11°de fov c¢ap diizeyleri ve yas gruplarina iliskin iki degiskenli dagilim

verilmigtir. Fov caplart bakimindan yas gruplar karsilastirilmistir ve yedi yas grubu

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir (p=0.000). Bununla birlikte fov

cap1 ve yas arasinda Gamma korelasyon katsayisina gore yaklasik 0.20°lik pozitif yonlii

zayif iligki oldugunu séylemek miimkiindiir (p=0.000).

Yas gruplari kendi i¢inde karsilagtirildiginda en kii¢iik fov ¢ap1 grubu icin yas degiskenligi

gbzlenmezken, yasin etkisi, daha biiyiik fov ¢aplarinda gdzlenebilmektedir. Ilk iki yas

grubu olan 0-9 ve 10-19 yaslar1 arasinda fark olmadigini ve benzerligin fov gapr arttik¢a da

degismedigini s6ylemek miimkiindiir. Fov ¢ap1 arttikga 20-29 yas grubunun digerlerinden

farklilik gosterdigi daha ileri yas gruplarinin ise benzer oldugunu séylemek miimkiindiir.




71

7. TARTISMA

Bu arastirmada Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’nda 2015 ve 2016 yillarinda KIBT taramasi i¢in yonlendirilen hastalarin
KIBT istem formu incelenmistir ve tomografi goriintilleri ile karsilastirilarak
degerlendirmeye alinmistir. Tiim tomografi goriintiileri Planmeca 3D Mid KIBT cihazinda

taranmistir ve Planmeca Romexis 2.7.0R programi kullanilarak kaydedilmistir.

Literatiirde dental KIBT kullanimi1 ile ilgili, KIBT taramalarinda hasta yasi, cinsiyet,
endikasyon, tarama bolgesi ve FOV c¢aplarin birlikte degerlendirildigi makaleye
rastlanilmadi. Literatirde konu ile ilgili benzer c¢alismalar: KIBT endikasyonlarimin
degerlendirilmesi [86,121-123] KIBT endikasyon ve FOV c¢aplarinin degerlendirilmesi
[124,125], 1implant gibi belirli bir endikasyonda kullanilan FOV c¢aplarinin
degerlendirilmesi [126], KIBT de izlenilen rastlantisal bulgularin degerlendirilmesi gibi

[127] retrospektif calismalar ve KIBT dis hekimliginde kullanima ile ilgili derlemelerdir.

KIBT taramasi yapilan benzer caligmalarda kadin hastalarin orant %53,84 [86],
%60.1[123], %61.8 [127] ve %51,7 [121] olarak bildirilmistir. Caligmalarda KIBT
taramasina en sik bagvuru nedeni dis eksikligi (%29,82) [86], implant %46,6 [123], %67.8
[127], gomiilii dislerin degerlendirilmesi %32,13 [121] olarak bildirilmistir. Bizim
calisgmamizda belirtilen calismalardaki gibi KIBT taramasi daha ¢ok kadin hastalarda
yaptlmistir ve pre-operatif implant planlamasinin istem sikligi %30,98, post-operatif
implant degerlendirmesinin istem sikligi %1,05’dir. Bizim caligmamizda pre-operatif
implant planlamasinin istemi en sik yapilan bagvuru olsa da, diger calismalar gibi gomiili
dislerin degerlendirilmesi (%35) tek bir ana baglik olarak degerlendirildiginde, en sik istem
nedeni belirtilen ¢alismalardan sadece biriyle ayni olarak gomiilii dis degerlendirilmesi

endikasyonuyla 6ne ¢ikmaktadir.

Yukarida belirtilen ¢aligmalarin aksine erkeklerin daha fazla KIBT taramasi yaptirdig:
caligmalar da vardir. KIBT de tesadiifi bulgularin incelendigi 795 hastanin yer aldigi
retrospektif bir c¢alismada hastalarin %56.7’sinin erkek oldugu bildirilmistir. Ayni
caligmada KIBT incelemesi yapilan hastalarin %21.9 ile en ¢ok Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi uzmanlar1 ve ikinci olarak %14.2 ile Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi uzmanlari

tarafindan yonlendirildigi bildirilmistir [128]. Ertas ve Kalabalik’in ¢alismasinda KIBT
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isteminin sirasiyla en ¢ok Agiz Dis ve Cene Cerrahisi, Ortodonti ve Agiz Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim dallarindan yapildigin1 ve radyoloji kliniginden yapilan istemlerin
pre-operatif implant degerlendirmesi hari¢ diger endikasyonlarin cerrahi klinigi ile olduk¢a
paralel oldugunu bildirmistir [121]. Bizim ¢alismamizda KIBT istemlerinin gonderildigi

klinikler ve istem yapan dis hekimlerinin uzmanlik alanlarinin dagilimlari incelenmemistir.

Aktan ve ark., Barba ve ark. ve Ertag ve Kalabalik’in ¢alismalarinda sirasiyla hastalarin
ortalama yaslar1 29,7, 49.4 (£17,4 ), 32,56 olarak bulunmustur. Mevcut caligmada
hastalarin yas ortalamasi 37.92 (+17,1) ile yukarda bahsedilen ii¢ ¢alismanin ortalamasina
yakin bulundu. Allareddy ve ark.’nin ¢alismasinda KIBT taramasi en ¢ok sirastyla 51-60,
61-70 ve 11-20 yas araliginda yapildigin1 bildirmistir [127]. Bizim ¢alismamizda KIBT
taramasi en ¢ok sirastyla 20-29, 50-59, 30-39 yas gruplar1 arasinda yapilmustir.

KIBT siklikla gomiilii diglerin konumlarinin belirlenmesi igin kullanilmaktadir [129].
Ozellikle 3. molar dislerin gomiilii kalmas1 hastada gesitli rahatsizliklara neden olurken;
gomilii diglerin sinir ile olan iligkisi, dis pozisyonu, bukkal ve lingual yo6nde
komsuluklarinin operasyon dncesi cerraha yol gostermesi agisindan KIBT goriintiilerinin
degerlendirilmesi gerekir [130]. Mandibular 3. Molar dislerin mandibular kanal ile olan
iligkisinin degerlendirilmesinde KIBT rutin olarak degil, geleneksel tekniklerle dis
koklerinin mandibular kanal kortikal sinirinda kesinti izlendiginde ve ilgili dis koklerinin
mandibular kanal iizerine siiperpoze oldugu durumlarda gerekli oldugu belirtilmektedir

[117,131,132].

Calismada gomiilii dislerin degerlendirme sikligi %35 (%23,5 mandibular 3. molar,
%10,03 3.molar dis hari¢ gomiili disler, %1,47 maksillar 3. molar disler) ile en sik
endikasyon olmustur. Ulkemizde yapilan toplam 845 hastanin yer aldig1 benzer ¢alismanin
birinde gémiilii dislerin degerlendirilmesinin siklig1 %9,82 ile dordiincii en sik endikasyon
[86], toplam 470 hastanin yer aldig1 bir diger ¢alismada ise gomiilii dislerin degerlendirme
oran1 %32,13 ile en sik degerlendirilen endikasyon oldugu bildirilmistir [121]. Ulkemizde
yapilan 0-18 yas aras1t KIBT taramalarinin degerlendirildigi bir ¢alismada gomiilii dislerin
degerlendirilme siklig1 %34,3 olarak ikinci en sik endikasyon olarak bildirilmistir [122].
Yurtdisinda yapilan 526 hastanin  yer aldigi ¢alismada ise gOmiili dislerin
degerlendirilmesinin sikligt %4,7 olarak bildirilmistir [123]. KIBT goriintiilerinin

rastlantisal bulgularinin incelendigi bir c¢alismada gomiilii dislerin degerlendirilmesi



73

%1 1lile en sik ikinci bagvuru nedeni olarak bildirilmistir[127].Gomiilii dislerin pozisyonu
ve g¢evre anatomik yapilarla iligkisinin degerlendirilmesi diger ¢alismalardan daha fazla
cikmistir. Gomiili dislerin degerlendirilmesinde oransal olarak mevcut ¢alismaya en yakin
sonug lilkemizde Isiman ve ark.’nin 0-18 yas grubu calismasi ile Ertag ve Kalabalik’in tiim

yas gruplarini inceledigi ¢alisma olmustur.

Lucia ve ark.’nin benzer bir ¢alismasinda KIBT ile taranmak istenilen bolge olarak en sik
¢enelerin posterioru (%79,2, mandibular posterior %44.1 + maksilla posterior %35.1)
olarak bildirilmistir [123]. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde mandibula posterior
%41,45, maksilla posterior %14,75 ile toplamda cenelerin posterioru taranmak istenilen
bolgelerin %56,2’sin1 olusturarak en sik tarama yapilan bolge olmustur. Ayni caligmada
maksilla posteriorda en sik istem nedeni endodontik (%49,1) ve dental travma (%41.2),
mandibula posteriorda dis g¢ekimi (%75) ve implant (%43.5), maksilla anteriorda ise
gomiili dis ¢ekimi (%83,3) olarak bulunmustur [123]. Bizim g¢alismamizda mandibula
posteriorda en sik istem nedeni mandibular 3. molar dis ¢ekimi, maksilla posteriorda pre-
operatif implant planlamasi ve maksilla anteriorda gomiilii dis degerlendirmesidir.
Maksilla posterior hari¢ belirtilen tarama bolgelerinde en sik izlenen endikasyonlar birbine

benzerlik goriildii.

Cocuk hastalarda yapilan retrospektif bir ¢alismada en sik tarama endikasyonu dis
lokalizasyonunun belirlenmesi ve en sik tarama yapilan bdlgelerin sirasiyla maksilla
anterior, mandibula anterior ve maksilla posterior olarak bildirilmistir [125]. Bizim
calisgmamizda 0-19 yas grubunda en ¢ok goriintiileme sirasiyla maksilla anterior,
mandibula posterior ve mandibula anterior bolgelerinde yapilmistir. Bizim ¢alismamizda
da 0-19 yas grubunda KIBT’in en sik istem nedeni dis lokalizasyonunun belirlenmesi
olmasina ragmen; tarama bolgesi olarak mandibula posterior diger ¢aligmaya kiyasla daha

cok goriintiilenmistir.

Cok amagh dental KIBT finiteleri ¢esitli hacim boyutlar1 sunmalidir ve incelemede klinik
duruma uygun, daha az hasta radyasyon dozunda en kii¢iik hacim boyutu kullanilmalidir.
KIBT cihaz1 farkli endikasyonlarda kullanilabilmesi ve hasta radyasyon dozunun
optimizasyonu amaciyla fakli voksel ve FOV seceneklerine sahip olmalidir [6]. Caligmada
kullanilan KIBT cihazinin 4, 8 ve 10 cm FOV ¢aplarinda voksel boyutu minimum 0,2 mm,

20 cm FOV g¢aplarinda mininum 0,4 mm’dir. Voksel boyutu uzaysal ¢oziiniirliikle iliskili
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oldugu i¢in daha biiyiik voksellerle elde edilen goriintiilere gore kiiciik voksel boyutlar
daha net ve kaliteli gorlintiiler saglar [133]. Voksel biiytlikliigli, detay gerektiren dental

travmanin degerlendirilmesi gibi durumlarda tanisal performansi etkileyebilir [134-136].

Barba ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada FOV kii¢iik (8cm’den kiigiik ¢ap) ve orta (8-14 cm ¢ap
arasinda) olarak smiflandirilmistir ve kiigiik FOV 9%56,8, orta FOV %43,2 sikliginda
kullanilmigtir. Cocuk hastalarda kiiciik FOV %58.8, adolesan ve genglerde kiigiik FOV
sirastyla %70,8 ve %56,7 olarak kullanilmistir [123]. Mevcut ¢alismada 8 mm ¢apinda
FOV kullannm orant %41,47°dir. Calismada ortalama kullanilan FOV c¢ap1 belirtilen
calismadan daha biiyiiktiir. Bu durum hasta endikasyon dagilim farklari, hastalarin dental
saglik durumu, hasta yasi dagilimi, klinisyenin yorum farki, KIBT cihazlar1 arasindaki

farkliliklar gibi nedenlerle agiklanabilir.

Implant planlamasinda klinik muayene ve konvansiyonel radyografilerin ilgili anatomik
sinirlart veya onemli anatomik yapilarin yerlerini yeterince gostermedigi durumlarda
kesitsel goriintiileme Onerilmistir [137]. Radyasyonun zararli etkilerinden dolay: birden
fazla implant yerlestirecek vakalarda KIBT kullanilmasi onerilmektedir [138]. Implant
tedavisinde kullanilan radyografi tekniklerinin incelendigi bir ¢alismada hasta yas1
ortalamasi 53.6, en ¢ok kullanilan FOV modu 6x6cm, kiigiik FOV (8cm’den kiigiik ¢ap)
kullanimi tim KIBT taramalarinin  %77,7sini olusturdugunu bildirmiglerdir [126].
Allareddy ve ark.’nin ¢alismasinda KIBT inceleme nedenleri arasinda implant planlamasi
%67,8 ile en ¢cok KIBT istem nedeni olmustur [127]. Barba ve ark.’nin ¢alismasinda
implant nedeniyle yapilan KIBT taramalarinin %54,1 ile orta (8-14 cm cap arasinda) fov
cap1, %45,9 ile kiiciik (8cm’den kiiciik ¢cap) fov capimin kullanildigr bildirilmistir [123].
Ertas ve Kalabalik 30 yas ve iizerindeki hastalarda en sik KIBT basvuru nedeninin implant
planlamas1 oldugunu bildirmistir [121]. Mevcut ¢alismada implant hastalarinin ortalama
yast 50,45°dir. Kullanilan FOV ¢aplarinin oran dagilimi %69,6 20 cm fov capi, %21 8 cm
fov gap1, %9,1 10 cm fov ¢ap1 ve %0,2 4 cm fov gapr seklindedir. Yukarida belirtilen
calisma ile kiyaslandiginda bu ¢alismadaki implant hastalarinin yas ortalamasi daha geng
ve kullanilan FOV alami ortalama olarak daha biiyiiktiir. Bu durumun sebebi olarak Tiirk
toplumundaki erken dis kaybi diisiiniilmektedir. Erken dis kayiplar1 hastalarin daha erken
yaslarda ileri gériintiileme tekniklerine ve daha fazla radyasyona maruz kalmasina neden

olabilmektedir.
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Post operatif implant mobilitesi veya his degisikligi bulunan vakalarda ilgili bdlgenin
kesitsel gorlintiilenmesi KIBT ile yapilabilir [3]. Aktan ve ark.’nin c¢aligmasinda post
operatif implant degerlendirmesi tiim istem nedenleri arasinda 90,71 oraninda oldugu
bildirilmistir [86]. Bu ¢alismada post operatif implant degerlendirilmesi oranin %1.05 ile

belirtilen ¢aligmadan biraz yiiksek oranda oldugu goriilmektedir.

KIBT kullanilarak yapilan ortodontik analizlerde sella-nasion-basion gibi maksilla ve
mandibula digindaki noktalarin belirlenmesi gereklidir. Normalde diisiik FOV ile calisan
cihazlar bu alanlar1 goriintiileyemezler ve daha yiiksek FOV’lu cihazlara ihtiya¢ duyulur.
Sella gibi noktalar1 goriintiileyebilmek i¢in ortalama olarak 15 cm’lik bir alani tarayabilen
cihazlar gereklidir, ancak bu alan1 tarayan cihazlarda radyasyon orani geleneksel

radyografilere ve diigsiik FOV alan cihazlara gore ¢ok daha fazladir [1].

Ortodonti  kliniginden  ¢esitli  endikasyonlarla  istenilen KIBT taramalarinin
degerlendirildigi 6 yillik retrospektif bir ¢alismada ortodonti klinigi, cerrahiden sonra en
cok KIBT istemi yapan Klinik oldugu bildirilmistir. Ortodonti kliniginden yonlendirilen
hastalarda en ¢ok (%38) 4cm g¢apinda FOV, ikinci olarak 22cm ¢apinda FOV
kullanilmistir. Taramalarin % 62'sinde sadece maksilla, % 32'sinde her iki ¢ene ve
%6'sinda sadece mandibula incelenmistir. Istem nedeni en ¢ok (%48) dentoalveolar faktor
olarak tanimlanan goémiili dis ve gomiilii dis ile iliskili diste kok rezorbsiyonu olarak
bildirilmistir. Kok rezorpsiyonun, tarama talebinin nedenlerinden biri olarak gosterildigi
vakalarin %39'unda kok rezorpsiyonuna rastlanilmistir [139]. Bu calismada gomiili
dislerin degerlendirilme oram1 %10,03, kok rezorpsiyonu degerlendirilme oranit %0,8
olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda bu endikasyonlar sadece ortodonti kliniginden

yonlendirilmemistir.

Pre-operatif ortognatik cerrahi i¢in 61 hastada (%1,36) tomografi taramas1 yapilmis ve bu
hastalarin 21°’nde (yaklasik iicte biri) post-operatif ortognatik cerrahi degerlendirmesi
(%0,47) icin tekrar KIBT incelemesi yapilmistir. Ortognatik cerrahi icin KIBT
taramalarinda biiyiik ¢apli FOV kullanilmas1 (daha fazla radyasyon dozu) ve hastalarin
genellikle geng yasta olmasi (daha fazla radyosensivite) sebebi ile radyasyondan korunma
ilkelerinde daha dikkatli olunmalidir.
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Kondori ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada 976 oral lezyonun klinik 6n tanisi ile
histopatolojik tanis1 karsilastirilmis ve %43 oraninda klinik 6n tani ile histopatolojik tani
arasinda uyumsuzluk oldugu bildirilmistir [ 140]. Bacci C. tarafindan klinik tanilarin genel
dogrulugunu tespit etmek i¢in yapilan g¢alismada benign neoplazmlara ait tanimlama
hatalarinin  %23.8, malign neoplazmlarda ise %78.9 gibi yiikksek bir oranda oldugu
bildirilmistir [141]. Panoramik bir radyografide benign bir goriiniime sahip olabilen bir
lezyon ince kesit KIBT taramasinda malign Ozellikler ortaya ¢ikarabilir. Maligniteden

stiphelenilen osseoz lezyonlarda KIBT yada BT ile kesitsel goriintiileme yapilmalidir [98].

Toplam 943 hastanin yer aldigi bir retrospektif ¢alismada kemik patolojilerinin toplam
taramalarin %1.8’ini olusturdugu bildirilmistir [123]. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda;
toplam 845 hastada yapilan KIBT taramalarinda kemik patolojilerinin incelenme orani
%7.21 [86], toplam 470 hastada yapilan KIBT taramalarinda lezyon degerlendirilmesi
sikligt %23,62 olarak bulunmustur [121]. Bizim c¢alismamizda ¢ene lezyonlarinin
degerlendirilme oran1 %12,52 ile gomiilii dis degerlendirilmesi ve pre-operatif implant
planlamasindan sonra en sik {gciincii KIBT inceleme nedeni olmustur. Kemik
patolojilerinin degerlendirilme orani benzer ¢aligmalara kiyasla daha yiiksektir. Calismada

periapikal lezyonlar ve ¢ene lezyonlari ayr1 basliklar altinda incelenmistir.

Aktan ve ark. kemik patolojilerinin degerlendirilmesi amaciyla bagvuran hastalarin yas
ortalamasimi 28,5 olarak bildirmistir [86]. Bizim c¢alismamizda kemik patolojilerinin
incelenmesi nedeniyle basvuran hastalarin yas ortalamasi 38,24 olarak bulunmustur. Bu
endikasyon ile bagvuran erkek hastalarin yas ortalamasi kadin hastalarin yas
ortalamasindan iki yas fazla tespit edilmistir. Bu endikasyondaki hastalarin yas ortalamasi

belirtilen ¢alismadan daha yiiksek bulunmustur.

Kemik patolojilerinin degerlendirilmesi nedeniyle yapilan KIBT taramalarinda %81.8
oraninda orta (>8 cm - <14 cm), %18,2 oraninda kii¢ikk (<8 cm) FOV c¢aplarinin
kullanildigr bildirilmistir [123]. Calismamizda ¢ene lezyonlarinin degerlendirilmesi nedeni
ile yapilan KIBT taramalarinda kullanilan FOV ¢ap1 dagilimi %25.9’u 8cm’den kiiciik,
%16,7°s1 10 cm, %57,4’4 20 cm ¢apindadir. Calismalar arasinda ¢ene lezyonlarinda
kullanilan FOV ¢aplar1 oranlarinin bu kadar farkli olmasinin nedeni olarak diger ¢calismada

bu endikasyon grubundaki hasta sayisinin ¢ok az olmasi olabilir. Bizim ¢alismamizda ¢ene
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lezyonlarinin degerlendirilmesi en ¢ok mandibula posterior ve maksilla anterior tarama

bolgesinde yapilmistir.

Kiiciik (8cm’den kiiciik) FOV caplarinin kullanim orami ¢esitli ¢alismalarda %50°den
yiiksek bulunmustur [123-126]. Bu calismalardan ikisi 0-18 yas grubu [124,125], diger
calisma sadece implant planlamasi yapilan hasta grubu [126] ile yapilmistir. Bizim
calismamizda 8 cm’den kiiciik FOV ¢ap1 kullanim oran1 %30,34 ile diger c¢alismalardan
daha diisik oldugu goriilmektedir. Bu g¢alismada en sik tarama yapilan pre-operatif
implant, mandibular 3. molar dis ve lezyonlarin degerlendirilmesi nedeniyle basvuran
vakalarin yarisindan fazlasinda 20 cm FOV c¢ap1 kullanilarak g¢eneler bir biitiin olarak
taranmigtir. Tiim vakalarda maksilla, mandibula, maksillofasiyal bolge gibi iskeletsel FOV
alan1 gerektirecek tarama bolgelerinin istenme orani %17,36 olmasina ragmen, iskeletsel

fov modlariin %58,53 oraninda kullanilmasinin baslica nedenleri:

- Tomografi ¢ekim protokoliiniin sadece istem formuna gore degil, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dalinda uzmanlik yapan dis hekiminin hastayi, istem formunu ve
diger radyografileri (genellikle varsa panoramik) degerlendirmesi sonucunda

belirlenmesidir.

- Bilateral veya kontralateral 3. molar disin degerlendirilmesi ve bilateral veya
kontralateral molar bolge implant planlamasinda taranmak istenilen bolge, ¢enelerin
posterioru olsa bile, taranmak istenilen iki bolge arasindaki mesafe fazla oldugu icin bu
gibi durumlarda tarama isleminde genellikle jaw ve face tek c¢ene modlarinin

kullanilmasidir.

- Lokalize bir lezyonda ekspansiyon veya simetrik tutulumdan siiphenildiginde g¢enenin

diger yarisinin da goriintiilenmesi gereklidir.

- Lokalize bir bolgede birden fazla gdmiilii dis olabilmesi, gomiilii disin agilanmasi ve
lokalizasyonu, gomiilii dis koklerinin ¢evre anatomik dokularla ve komsu dislerle

iliskisinin degerlendirilmesi gerekliligi gibi nedenler olabilir.

18 yas altindaki 79 hastanin yer aldigi retrospektif bir ¢alismada yas gruplar1 ile FOV

caplar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulunamadigi ve generalize endikasyonlar ve
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cerrahi islemler i¢in yapilan KIBT taramalarinda anlamli bir sekilde biiyilkk FOV ¢aplari
kullanildig: bildirilmistir. GOmiilii premolar dislerin degerlendirilmesinde biiyiik FOV ¢ap1
kullanilmasi ile komsu dislerde rezorpsiyonun degerlendirilmesi arasinda anlamli bir iliski
oldugu belirtilmistir [124]. Bizim ¢alismamizda FOV ¢ap1 ve yas arasinda pozitif yonlii
zayif iliski bulunmustur. Yas gruplart kendi i¢inde karsilastirildiginda en kii¢iik ¢capli FOV
cap1 grubu i¢in yas degiskenligi gozlenmezken, yasin etkisi, daha biiyiik fov ¢aplarinda

gbzlenebilmektedir.

Alamri ve ark. KIBT ile ilgili makalelerin, maksillofasiyal cerrahi konularindan sonra en
fazla endodontik c¢alismalardan ftretildigini (%25,6) bildirmistir [142]. Bu endodonti
caligmalar1 hastanin sikayetleri ile iligkili olmayip, genel olarak endodontistler tarafindan
gerceklestirilen tedavi slireclerini igeren, klinik calismalar veya dislerin kanal
anatomilerinin karakteristiklerini ortaya koyan preklinik calismalardir [86]. Sonug olarak
bu durum KIBT’nin klinik kullanimi ile paralel degildir ve ¢alismada KIBT bu amagla
kullanilmadig1 icin endodonti ile alakali vaka sayisi azdir. Ulkemizde yapilan benzer
calismada bu bilgilerle uyumlu olarak endodonti kliniginin KIBT basvuru orant %8 ile

dordiincii en sik bagvuru yapan boliim oldugu dikkat ¢cekmektedir [121].

Aktan ve arkadaglarinin calismasinda endodontik nedenlerle KIBT taramasi yapilmadig:
gorilmektedir [86]. Barba ve arkdaglarinin c¢alismasinda KIBT’de endodontik
endikasyonlar ile goriintiillenme oran1 %9,3 olarak bildirilmistir [123]. Bizim ¢aligmamizda
endodontik endikasyonlarin oram1 %1,93°diir. Barba ve arkadaglarinin calismasinda
endodontik nedenlerle yapilan KIBT taramalarmin %83,9’unun 8 cm’den kii¢cliik FOV ¢ap1
ile goriintiilendigi bildirilmistir [123]. Bizim ¢alismamizda sadece endodontik endikasyon
ile yapilan taramalarda kullanilan FOV c¢aplarinin %66,6’s1 8cm ve daha diisiik fov
caplarindan olugsmaktadir. Bizim c¢alismamizda Barba ve ark.’nin ¢alismasina gore

endodontik endikasyonlarda daha biiyiik FOV ¢aplarmin kullanilmistir.

Barba ve ark.’nin c¢alismasinda periapikal hastaliklarin degerlendirilmesinde %65,5
oraninda 8 cm ve daha kiicik FOV capt kullanildigi ve bu endikasyon ile yapilan
taramalarin tiim taramalara orani %4,8 olarak bildirilmistir [123]. Mevcut calismada
periapikal lezyonlarin degerlendirilme sikligi %2,22°dir ve sadece bu endikasyon ile

yapilan taramalarda %45 oraninda 8cm ve daha kiigiik FOV ¢ap1 kullanilmistir. Bu bilgiler
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1s181nda periapikal lezyonlarin degerlendirilmesinde mevcut ¢aligsmada belirtilen ¢alismaya

gore genel olarak daha biiylik FOV cap1 kullanildigi goriilmektedir.

Aktan ve ark.’nin c¢alismasinda siniis hastaliklar1 nedeniyle yapilan KIBT taramalarinda
hastalarin ¢ogunun erkek oldugu, hastalarin ortalama yasinin 31,3 ve bu endikasyon ile
yapilan basuru oraninin %4,61 oldugu oldugu goriilmektedir [86]. Ertag ve Kalabalik’in
caligmasinda siniis degerlendirme siklig1 %3,19 olarak bildirilmistir [121]. Bu calismada
paranazal siniis patolojilerinin degerlendirildigi hastalarin yas ortalama 43,8, hastalarin
cogunlugu erkek ve endikasyonun sikligi %0,76 oranindadir. Calismalar arasinda bu
endikasyonun erkeklerde daha sik olmasi benzerdir ancak, bizim ¢aligmamizda hastalarin

yas ortalamasi daha yiiksek, endikasyon orani ise daha diisiiktir.

Barba ve ark. TME degerlendirilmesi nedeniyle yapilan KIBT taramalarinin hepsinin orta
(>8 cm - <14 cm) fov ¢apinda ¢apinda yapildigi ve bu endikasyon sikliginin %1,8 oraninda
oldugu bildirilmistir [123]. Calismada TME degerlendirmesinde 8 cm (%58,9), 10 cm
(%0,9) ve 20cm (%40.2) fov caplar1t kullanmilmistir ve TME patolojilerinin
degerlendirmesinin orani %2,47 oranindadir. Belirtilen ¢alismaya gére bizim ¢aligmamizda
TME goriintiileme oran1 daha yiiksektir ve daha biiyiik fov ¢ap1 kullanilmigtir. Aktan ve
ark.’nin caligmasinda TME rahatsizliklarinin degerlendirilme oran1 %10,53, hastalarin yas
ortalamasiin 30,1 ve hastalarin ¢ogunun kadin oldugu bildirilmistir [86]. Calismamizda
TME goriintiilemesi siklig1 daha diisiiktiir, ve belirtilen ¢alisma ile aym sekilde daha ¢ok
kadin hastalarda TME goriintiilemesi yapilmigtir. KIBT ile TME goriintiilemesi yapilan
hastalarin yas ortalamasi 38,26 ile belirtilen ¢aligmadan daha yiiksektir.

Barba ve ark.’nin ¢alismasinda dental travma hastalarinda kullanilan fov oran1 %14,1 orta
(>8 cm - <14 cm) ve %859 kiigiik (8cm’den kiicikk) fov ¢aplarinin kullanildig:
bildrilmistir [123]. Caligmamizda iki adet dental travma hastas1 olup, KIBT taramasinda
hastalarin biri 20 cm fov ¢api, digeri 8 cm fov ¢ap1 ile goriintiilenmistir. Literatiirde kok
kiriklarindan siiphelenildiginde 0,2 mm’den kiiciik voksel boyutunun kullanilmasi
onerilmistir [143,144]. Bununla birlikte 0,125-0,4 mm arasinda degisen voksel boyutlar
arasinda anlamli fakliliklar bulunmadigi da bildirilmistir [145,146]. Calismamizda dental
travma hastalarinda 0,2 ve 0,4 mm voksel boyutu ile goriintileme yapilmistir.
Calismamizda 0,4 mm voksel boyutuna sahip 20 cm FOV c¢ap1 birden fazla kadranda

dental travma degerlendirilmesinde kullanilmistir.
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Maksillofasiyal fraktiirlerin teshisinde medikal BT altin standart olarak kabul edilmektedir
[147]. KIBT taramasinda olusturulan panoramik rekonstriiksiyon goriintiilerinin sekonder
yapilarin siliperpozisyonunu elimine ettigi i¢in fraktiir degerlendirmesinde cerrahlar
tarafindan geleneksel panoramik radyograf yerine tercih edildigi bildirilmistir [ 148]. Aktan
ve ark.’nin ¢aligmasinda dental travma baslhigi yer almamakta, sadece travma bagligi
bulunmaktadir. Aktan ve ark.’nin ¢aligmasinda travma hastalarinin yas ortalamasi 29,
hastalarin ¢ogu erkek ve travma nedeniyle gergeklestirilen KIBT goriintiileme oraninin
%2,13 oldugu bildirilmistir [86]. Mevcut ¢alisma belirtilen c¢alisma ile kiyaslandiginda
travma gecirmis hastalarin fraktiir yoniinden degerlendirilmesi siklig1 %1,36 ile daha az,
hastalarin ¢ogunun erkek olmasi ile ayn1 ve hastalarin yas ortalamasi 35,44 ile daha
fazladir. Travma gecirmis hastalarin fraktiir yoniinden degerlendirilmesinde %90,7

oraninda 20 cm fov ¢ap1 kullanilmstir.

Barba ve ark.’nin ¢aligmasinda periodontal degerlendirme tiim endikasyonlarin %3,8’ini
olusturmaktadir ve bu nedenle yapilan KIBT taramalarinda %69,6 oraninda 8cm’den
biiyiik FOV ¢apinin kullanildig: bildirilmistir. Aktan ve ark.’nin ¢alismasinda periodontitis
degerlendirmesi i¢in 9%0,94 oraninda basvuru yapilmistir. Calismamizda periodotal

degerlendirme veya periodontitis amaciyla gergeklestirilen KIBT taramas1 mevcut degildir.

Benzer retrospektif ¢alismalar olan Barba ve ark. ve Aktan ve ark. dudak damak yarigi
(DDY) ile ilgili goriintiileme yapilmadigi, Aktan ve ark. gelisim bozuklugu ve deformite
nedeni ile KIBT taramalarinin yapildig: dikkat ¢ekmistir [86,123]. Ertas ve Kalabalik DDY
degerlendirme sikligint %1,91 [121], pediatrik hasta grubunda yapilan ¢aligmalarda DDY
degerlendirilme sikligmi Isman ve ark. %2,4, Hidalgo-Rivas ve ark. %1,18 olarak
bildirmistir [122,123]. Calismamizda DDY goriintiilemesinin siklig1 %0,4 olarak bulundu
ve bu hastalarin %44,4°1i 18 yasin istlindeki hastalardi. Calismada pediatrik hasta grubu
ayr1 olarak degerlendirildiginde DDY yarig1 nedeniyle yapilan taramalarin siklig1 %2,04
ile yukar1 bahsedilen pediatrik gruptaki endikasyon sikligina benzer oldugu goriilmektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

Calismanin temel amaci1 KIBT taramalarinin endikasyonlarinin, kullanilan fov ¢aplarinin,
tarama bolgelerinin, yas ve cinsiyetle birlikte degerlendirilerek literatiirdeki benzer
calismalarla ile karsilastirmaktir. Ikincil ama¢ KIBT nin gériintiilleme protokolii ve klinik
kullanim rehberlerine vurgu yaparak en az radyasyon dozunda en uygun goriintii kalitesine

ulagmanin uygulayicilar i¢in bir amag¢ olmasinin vurgulanmasidir.

Benzer calismalar ile kiyaslandiginda c¢alismamizda diger calismalardan daha fazla
parametre, daha ¢ok vakada incelenmistir. KIBT de fov ¢aplarinin arastirildigi ¢alismalarin
az olmas1 ve calismalarda fov caplarinin farkli siniflamalarda kullanilmasi karsilastirmay1

zorlastirmustir.

Konik 1sinl1 bilgiyasarli tomografinin 1990°da dis hekimligi pratigine girmesiyle birlikte,
birgok fakiilte, hastane ve goriintiileme merkezlerinde neredeyse tiim dis hekimligi tedavi
ve uygulamalarinda kullanilmaktadir. KIBT kullaniminin giderek yayginlagmasi ile birlikte
KIBT kullaniminda radyasyondan korunma farkindaligi da giderek artmalidir. Iyonizan
radyasoyun zararli etkilerinden kaginmak i¢in ilk basta gereksiz radyasyona maruziyetin
onlenmesi gerekmektedir. KIBT endikasyonu klinik ve anamnez bilgileri ile desteklenmeli
ve yalmizca iki boyutlu goriiniitiilemenin yetersiz kaldigi zaman ti¢ boyutlu kesitsel
gorilintiilemenin tedavi ve teshise fayda saglayacagina inanildiginda kullanilmalidir. KIBT
kullaniminda endikasyon ve hastaya uygun goriintiileme protokolii bu konuda yeterli bilgi

ve deneyime sahip radyoloji klinisyenleri tarafindan seg¢ilmelidir.

Calismada g¢esitli kliniklerden gelen KIBT bagvurulart Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’nda uzmanlik yapan asistan dis hekimleri tarafindan degerlendirilmistir ve

goriintiileme protokolii bu hekimler tarafindan se¢ilmistir.

Radyoloji klinigine gelen KIBT istem nedenlerinin literatiir ve klavuzlarda yer alan klinik

endikasyonlar ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Literatiire benzer sekilde calismamizda KIBT istem nedenlerinin ¢ogunlukla cerrahi
islemler i¢in yapildigr goriilmiistiir. KIBT kullaniminda istem formlarinin yetersiz kaldigi

durumlarda, direkt iletisim ile gereksiz veya fazla isinlama engellenebilir.
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Calismada literatiire benzer sekilde KIBT nin daha ¢ok kadin hastalarda ve 20-29 yas
araliginda kullanildig1 dikkat ¢ekmektedir. KIBT taramasi nedeniyle radyoloji klinigine
basvuran kadin hastalarin gebelik durumu sorgulanmalidir. Gebelik siiphesi olan hastalar

KIBT taramasi yapilmadan 6nce kadin dogum uzmanina konstilte edilmelidir.

Calismada KIBT  kullaniminin  yaklasitk %13’  pediatrik  hasta  grubunda
gerceklestirilmistir. Bu hastalarin KIBT taramasindan 6nce hasta velilerinden onam formu
alimmalidir ve goriitiinleme alaninin disinda mA, kV degerleri optimum goriintii kalitesine

gore ayarlanmalidir.

Calismada mandibular 3. molar dislerin degerlendirilme siklig1 goze carpmaktadir.
Mandibular 3. molar dis rutin olarak degil cerrahi yaklasima fayda saglayacagi durumlarda

KIBT ile degerlendirilmelidir.

Calismada pre-operatif implant planlamasi amaciyla gerceklestirilen taramalar
degerlendirildiginde literatiirdeki benzer ¢alismalardan daha biiyiik Fov ¢ap1 kullanim1 ve
daha diisiik hasta yas1 ortalamasi dikkat ¢ekmistir. Bu durumun Tiirk toplumundaki erken
dis kayiplarmin bir sonucu olabilecegi diisiiniilmiistiir. Implant planlamasi yapilacak bolge

istem formlarinda net olarak tarif edilmelidir.

Calismada literatiirdeki benzer ¢alismalardan genel olarak daha biiyiik FOV c¢aplarinda
taramalarin yapildig: tespit edildi. Daha dar FOV cap1 kullanarak hasta radyasyon dozunun

disiiriilmesi i¢in rehber 1s1lar ve goriintiiler daha etkili kullanilmaldir.

Endikasyona gore en iyi boyutta fov ¢apinin belirlenmesi ve eksik goriintiilleme nedeniyle
tekrarlarin azaltilmas1 amaciyla KIBT cihaz1 ¢esitli fov c¢aplarinda goriintiileme
yapabilmelidir ve taramadan 6nce rehber 1s1klara benzer fov alanin1 gosteren lazer 1siklar
KIBT’de kullanima girebilir.

Lezyonlarin degerlendirilmesi ¢alismada en sik iiciincii KIBT istem nedeni olmustur ve
KIBT ile lezyon degerlendirilme oraninin benzer ¢aligmalardan genel olarak daha yiiksek
oldugu dikkat c¢ekmektedir. Calismalar arasinda KIBT kullannomindaki endikasyon

frekanslar1 arasindaki farkliliklar prevelansi yansitmamaktadir, bu durumun daha c¢ok
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hastane yeterliligi, uzman hekim sayisi ve becerileri, hasta beklentileri, sosyal sigorta

kapsami gibi nedenlere bagli oldugu diistiniilmektedir.

Calismada en sik KIBT taramasi istenilen bolge benzer calismalarla ayni olarak ¢enelerin
posterioru olmustur. Fakiiltemizde kullanilan tomografi istem formunda tarama bolgeleri
maksilla, mandibula, paranasal siniis ve temporomandibular eklem olarak sniflandirilmis
olup, aciklama kisminda hekimlerin doldurdugu klinik bilgiler vardir. Maksilla ve
mandibulanin, alt basliklar halinde anterior, posteiror, ramus gibi dar tarama bolgeleri ile
formda bulunmas1 tomografi istemi yapan klinisyeni daha dar tarama bolgelerinin se¢imine

yonlendirebilir.

Dis hekimliginde nispeten yeni bir teknoloji olan KIBT hakkinda, dogru kullanim
acisindan hala pek ¢ok cevapsiz soru mevcuttur. Ureticilerin KIBT makinelerini satma
baskist muhtemelen radyologlar ve dis hekimlerini miimkiin olan en iyi ¢dziiniirliikteki
gortintiileri gostermeye yonlendirmektedir. Bu durum, hasta radyasyon dozlarina daha az
dikkat edilmesine neden olabilir. KIBT nin kullanim endikasyonu, hasta yasi ve boyutu
gibi degiskenler goze alinarak goriintiileme protokollerinin gelistirilmesi uygulayict ve
hastalarin iyonizan radyasyon riskini azaltabilir. Gelecekte daha diisiik dozlarda, daha
yiiksek kalitede ve daha hizli tarama yapabilen cihazlarin gelismesi ile KIBT dis

hekimliginde daha genis kullanim alan1 bulabilir.
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Saywn Hastamuz/ Hasta Yaksnemiz,

Hastahimz ve hastalifimzm tams ve tedavisi igin size dnerilen iglem ve tedaviler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal
mrwmmwou.mmmwwmmwnm
yine kendi karariniza bapladir, Arzu ettifiniz takdirde afiz saghinaz ile ilgili tim bilgi ve dokUmanlar size veya uygun
bir yakminaza veribebilir. Yasal ve Tibbi zorunluluk tagiyan durumbar diginda bilgilendirmeyl reddedebilinsiniz.
zaman  verdiginiz izni gen gekme hakking sahipsiniz. Bu durum sizin bundsn sonraki tedavinizi highir sekilde
aksatmayocaktir. Ancak yasal agidan bu hakkimz ‘ubbi yonden bir sakmnca bulunmamasi’ gartma baghdir. Bu durum
gergekiestiginde, Aydinlatibmag Onama Geri Cekme Tutanads déizenlenerck bu belgenin arkasina eklenccektir.

o Dig bekimi/ sorumlu salik personedi tarafindan afinz safihfimn durume hakknda bilgitendirildim,
. w&wmmwmwwmtmnmﬁkmmm

o Olugabilecck komplikasyonlar ve olas riskler aynintilan ile ankatiids,

. Mmgw.ammmmwmwmwmmmww tanuiedavi
yerine uygulanabilecek bagka bir uygulamamn bulunup bulusmadsgs konasunda bilgilendinlidim,

o Butamledsvi yontemierinin olasilis ve ek tedavi yatemi gerektirebilecek durumlar hakkinda bilgilendiriidim.

e Dis hekiminin tamtedavi esnasinda gerekirse diger hekimlerden konsilitasyon isteyebilece@i ve tedavi siirecine
katilabilecefi, egitim amagh olarak Ogretim Gye ve clemanlanmm yam sirn dis hekimligi stajyer Ofrencilerinin,
Ofretim Qye ve clemanlanman denctiminde tedavi sirecinde yer alabileces, efitim ve bilimsel amagh olarak kimlik
bilgilen gizli tutularak  klinik fotodraflannen gekilebilecedi ve klinik venlerin, tam, bilimsel, efitim veya aragtirma
amach kullanlabilecepi bana agikland:.

0 DRBRIR. i iR s  yetkisi, gdzemi ve yootemi altnda

o Apz, Diy ve Cene Radyolojisi klimiginde klinik ve radyolojik muayene yontemlernin Ozerimde/ vekil oldugum
hasta Gzerinde gerpeklegtirilmesine iz veriyorum.

*  Bavan hastalar igin; hamilelik duramumu ve thtimalimi bildindigimi beyan ederim,

Adi, Soyad Imza

Hasta veya Yasal Temsilcist*

Tamk

Tercliman

Sorumlu Saghk Personeli

*Yasal temsilci: Vesayet altindakiler igin vasi, regit olmayanlar igin anne/baba bunlurin balunmadif
durumlarda birmei derece kanuni mirasgilar, |, ndisha ( Kurumumuzda kalacaknr), 2, nfisha (Hastaya
verilecektir)
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EK-3. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi istem formu

T.C. Gazi Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis Cene Radyolojisi A.D.

BILGISAYARLI TOMOGRAFi iISTEK FORMU

HastaniD AN SOYAAl Sianininnmnieiahsnsiaaeii Tarih ......... faniiind 120.......
DOKEONUN AL SOVRAY  5ci05vcrevsssvreossansionsimss sovains sossns4 o0msnsiaa s dansine yass auasass ScyaR NGRS
Telefon B A R A Do KEOED S ¢ (v e O S ATVl S AN
(] FiLm ] co [C] OCRETLI HASTA

[C] manDpiBULA [C] maksiLLA  [] PARANAZAL SiNUS [ ] TME

VOLUMETRIK DENTAL TOMOGRAFI

KESIT KALINLIGI MJHLIJ..I.ZLWLM
48 47 46 4544 4342 41| 31 3233 343536 37 38

...... Mm 0,5 mm
- - Latfen bolge ve dis numarasini belirfeyiniz.
D 1mm D 2 mm Sadece belirlediginiz bdlgede digiim yapilir.
Klinik Bilgi:

Adres : Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi 06510/Ankara
Tel :(312) 203 40 00 Fax: 223 92 26 e-mail : dent@gazi.edu.tr



Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

e-mail

Egitim
Derece

Yiiksek lisans

Lisans

Lise

Is Deneyimi

Yil
2016-

2015-2016
2015-2015

Yabanc Dil

Ingilizce

Yaynlar

102

OZGECMIS

: KARATAS, Muhsin Said

- T.C.

: 22/11/1991 Adapazari/Sakarya
: Bekar

10541 421 26 51

: dt.mskaratas@gmail.com

Egitim Birimi Mezuniyet tarihi
Gazi Universitesi 2019

Kirikkale Universitesi 2014

Yildirim Beyazit Anadolu Lisesi 2009

Yer Gorev

Gazi Universitesi / Agiz, Dis ve Cene Aragtirma Gorevlisi

Radyolojisi ABD
Cankir1 Ag1z Dis Sagligi Merkezi Dis Hekimi
Ozel Pursaklar Agiz Dis Sagligi Merkezi Dis Hekimi

Karatas, M. S. (Basimda). Bukkal Mukozada Izlenen Fibrolipom Vakasi ve Literatiir
Derlemesi. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi. No: 21-05-2018 —
3678. DOI: 10.17567/ataunidfd.443605

Hobiler

Seyahat, Dag Yiiriiyiisii, Dota 2, Europa Universalis 4
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GAZILI OLMAK AYRICALIKTIR...




