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OZET

ANTERIOR VE PREMOLAR DiSLERIN KOK KANAL
MORFOLOJILERININ KONIiK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI
KULLANILARAK INCELENMESI

Dt. Siimeyya BAYBARS
Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dah

Sivas, 2017

Bu calismanin amaci; Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz
Dis ve Cene Radyoloji Anabilim Dalina 2015-2017 yillar1 arasinda basvuran ve
cesitli sebeplerle konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) c¢ektiren hastalarin
anterior ve premolar dislerinin kok kanal morfolojisini ve simetrilerinin

incelenmesidir.

Calismada 400 hastanin KIBT goriintiileri aksiyal, sagital, koronal ve ¢apraz
kesitlerde incelendi. 16 yas alt1 hastalar, simetrisi olmayan disler ve kalitesi yetersiz
olan goriintiiler ¢alisma dis1 birakildi. Disler ¢apraz kesitlerde incelendi ve kok kanal
morfolojilerinde Vertucci siniflamasi kullanilarak, simetri durumlari da géz Oniine
alinip kaydedildi. Yine aksiyal, sagital ve koronal kesitlerde goriintiiler taranarak kok
sayilari tespit edilip kaydedildi. Mine-sement sinirindan kok ucuna kadar dislerin kok
boylar1 6lgiildii ve panoramik rekonstriiksiyonlarda dislerin kok egimleri, dislerin
uzun eksenleri dikkate alinarak mesial, distal ve vertikal olarak siniflandirilip

kaydedildi.

Ust anterior dislerde en yiiksek oranda Tip I kanal konfigiirasyonu
bulunurken, ¢ok biiyiik oranlarda da tek kdke sahip olduklar: tespit edildi. Ust birinci
kiigtik az1 disler % 62,2 oraninda 2 kok, %37 oraninda tek koke sahipken, tek kokli
kiiciik azilar en fazla Tip IV (% 79,4) kanal sekline sahipti. Ust ikinci kiigiik azilar %
82,2 tek koke ve en fazla Tip | (% 41,6) ve Tip IV (%23,3) kanal sekline sahipti. Alt
¢ene anterior ve premolar dislerde ¢ok biiyiik oranlarda tek koke rastlandi. 31-41 no'
lu dislerde en fazla Tip | (%62,0) kanal sekli goriilirken, Tip I kanal sekli % 32,2
oranindaydi. 32-42 no' lu dislerde en fazla Tip I (%62,6) ve devaminda Tip 111 kanal



(% 32,4) sekli tespit edildi. Alt ¢ene kanin ve premolar dislerde de yiiksek oranlarda
(%87-89) Tip | kanal sekli goriildii. En diisiik simetri oran1 % 85,0 ile 31-41
numarali diste, en yiiksek simetri oran1 % 96,2 ile 12-22 ve 14-24 numarali dislerde
gorildii. Genel olarak simetri orani tiim alt ¢ene dislerinde, list ¢ene dislerinden
diisiik olarak bulundu. 24.1 mm ile en uzun koke 13-23 numarali dislerde en kisa
koke 7,4 mm ile 31-41 numarali dislerde rastlandi. Santral ve lateral dislerin
disindaki tiim dislerin k6k egimleri daha yiiksek oranda distal taraftaydi. Santral ve
lateral dislerde ise vertikal egim distal egimle yakin oranlarda olsa da vertikal egim

daha fazla olarak tespit edildi.

Tiim sonuglar degerlendirildiginde 6zellikle alt anterior ve {ist ¢ene kiiciik az1
diglerle beraber tim dis gruplarinda kok kanal morfolojilerinin her zaman bireysel
farkliliklar gosterebilecegi dikkate almmalidir. Bununla beraber diglerin kanal
morfolojilerinin anatomik varyasyonlari hakkinda elde edilecek detayli bilgi ve
tecriibe, kok kanal tedavisi islemleri esnasinda olusabilecek hatalar1 en aza indirerek
basar1 oranini artiracaktir. Bu agidan KIBT kok kanal morfolojisinin incelenmesinde

yararl bir goriintiilleme yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Konik 1smli bilgisayarli tomografi, kok kanal morfolojisi,

Vertucci siniflandirmasi
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ABSTRACT

ANALYSIS OF ROOT CANAL MORPHOLOGY OF ANTERIOR AND
PREMOLAR TEETH USING CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY

Dt. Siimeyya BAYBARS
Department of Oral and Maxillofacial Radiology
Sivas, 2017

The aim of this study was to analyse the root canal morphology of the
anterior and premolar teeth of patients using cone beam computed tomography
(CBCT) who applied to Department of Oral and Maxillofacial Radiology of the
Cumhuriyet University Faculty of Dentistry between 2015 and were included 2017.

In the study, CBCT images of 400 patients were examined in axial, sagittal,
coronal and cross sections. Particularly unsymmetrical teeth were not included in the
study. Root canal morphologies were examined in cross-sections according to
Vertucci classification in the examined teeth and their symmetry conditions were
evaluated and recorded. The root length of the teeth was measured from the border of
the enamel cement to the apical of the root and during the panoramic reconstructions
the root inclinations of the teeth were determined mesial, distal and vertical by taking

the long axes of the teeth into consideration.

Maxillary anterior teeth, the highest configuration was Type I, while the
majority had a single root. Maxillary first premolar teeth had 62.2% 2 root, 37%
single root and single root premolars had the most type IV (79.4%) canal shape.
Maxilary second premolars had 82.2% of single root and most had Type | (41.6%)
and Type IV (23.3%) canal shapes. In the mandibular anterior and premolar teeth,
only a single root was encountered. Type | (62.0%) canal shape was found in 31-41
type teeth, and 32.2% in type Il canal type. Type | (62.6%) canal shape was found in
32-42 type teeth, and 32.4% in type Il canal type. Mandibular canin and premolar
teeth, a high ratio (87-89%) was seen in the form of a Type | canal. The lowest



vii

symmetry rate was 85.0% with teeth 31-41, the highest symmetry rate was 96.2%,
with teeth 12-22 and 14-24. In general, the symmetry ratio was found to be lower
mandibular teeth than maxillary teeth. The longest root was found in teeth 13-
23(24.1 mm), the shortest root was found in teeth 31-41(17.4 mm). The root
inclinations except of the central and lateral teeth were higher on the distal side. In
the central and lateral teeth, the vertical incline was closer to the distal incline but

the vertical incline was found more.

When all the results are evaluated, it should be taken into consideration that
root canal morphology may always show individual differences in all tooth groups,
especially in the mandibular anterior and maxillary premolar teeth. With it, the
detailed knowledge and experience gained about the anatomical variations of the
canal morphology of the teeth will improve the success rate by minimizing the
mistakes that may occur during root canal treatment procedures. In this respect,

CBCT is a useful imaging method in examining root canal morphology.

Keywords: Cone beam computed tomography, Vertucci classification, root canal
morphology
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1.GIRIS

Endodontik tedavinin basarist kok kanal sisteminde bulunan periapikal
dokular i¢cin enfeksiyon riski tagiyan tiim mikroorganizmalarla birlikte toksik
tirtinlerin uzaklastirilmasi ve kok kanalinin ideal bir sekilde sekillendirilip, hermetik
bir tikama saglayarak apikal foramene kadar doldurulmasi esasina dayanmaktadir.
Bu yiizden kok kanal morfolojisin bilinmesi endodontik tedavi basarisinda énemli bir
rol oynamaktadir(1). Dis hekimi teknolojik alandaki son gelismeleri, kok kanal
morfolojisi hakkindaki bilgisiyle birlestirirse tedavilerdeki basari sansini daha da

arttirmis olur.

Apikal sizint1 olmas1 endodontik tedavide basarisizlik nedenleri arasinda ilk
siray1 almaktadir(2). Kok kanali icerisine, periapikal dokulardan sizinti olusmasinin
sebebi, kok kanal sistemindeki varyasyonlarin iyi bilinmemesinden dolayr kok
kanallarinin hazirlanmas: sirasinda ulasilmamis bolgelerin birakilmasi ve bununla

beraber kanallarin yetersiz doldurulmasidir(3).

Bir¢ok arastirmaci farkli teknikler (seffaflastirma, boyama ve Kesit alma
caligmalari, radyografik incelemeler, KIBT ve mikro bilgisayarli tomografi (MBT))
kullanarak kok kanallarinin  morfolojik &zelliklerini incelemislerdir. Yapilan
caligmalarda, dis gruplarinin belirli ortak o6zelliklerinin oldugu rapor edilmekle
birlikte, kok kanal yapilarinin yas, cinsiyet gibi bireysel farkliliklardan
etkilenebilecegi, ek olarak genetik, irksal karakteristik degisiklikler de tagiyabilecegi

sonucuna varilmstir(4, 5).

Literatiirde alt ve iist cene anterior ve premolar dislerin kok kanal
morfolojileri ile ilgili yapilmis bir¢cok ¢aligma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda disler
tek tek veya birlikte bazen de alt ve iist ¢ene dislerinin tamami alinarak, kok kanal

morfolojileri ile ilgili birgok veriler ortaya konmustur(4, 6).

Kok kanal sisteminin morfolojisi karmagsiktir, bu ylizden tedavi Oncesi
anatomik ozelliklerin degerlendirilmesinde en uygun goriintiileme yontemi tercih
edilmelidir ve yapilan radyolojik degerlendirmeye gore tedavi siireci
sekillendirilmelidir. Kok kanal sistemlerinin morfolojisini incelemede kullanilan

geleneksel in vitro yontemler (seri kesit alma ve seffaflastirma teknigi) 6rneklerde



geri donisiimsiiz degisikliklere neden olmaktadir. Bilgisayarli tomografi (BT)
invaziv olmayan bir yontemdir ancak geleneksel BT ile elde edilen kesit kalinliginin
fazla olmasi ve dolayisiyla goriintiilerin ¢oziintirliiklerinin  diisik  olmasi

dezavantajdir(7, 8).

KIBT, 6zellikle kesitsel degerlendirmeye olanak saglamasi ve yiiksek goriintii
kalitesi ile iki boyutlu goriintiilleme yontemlerine, ¢cok daha diisik doz ve yliksek
coziiniirliikle goriintii elde etmesiyle medikal BT ile yapilan ¢ekimlere gore avantaj
saglamaktadir(7). Son yillarda endodonti alaninda, rutin uygulamalar disinda KIBT
kullaniminin  klinik faydalarina dikkat c¢eken bir¢ok calisma mevcuttur ve

yayginlagmaya baglamigtir(9).

Calismamizda kanal tedavisi uygulamalarinda maksiller ve mandibular
anterior ve premolar dislerin kok kanal morfolojilerini incelemek amaciyla KIBT
kullanilmistir. Calismanin amaci, 2015-2017 yillar1 arasinda Cumhuriyet Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyoloji Anabilim Dali’na gelen ve
cesitli sebeplerle KIBT ¢ektiren hastalarin maksiller ve mandibular anterior ve
premolar dislerinin Vertucci smiflamasina gore kok kanal morfolojilerini ve
simetrilerini belirlemek, kok sayilarini, ortalama kok boylarini, kok kurvatiirlerini
inceleyerek, endodontik tedavi sirasinda sekillendirmeye rehberlik edecek, islemsel

hatalar1 azaltmaya ¢alisacak verilerin elde edilmesini saglamaya yardimc1 olmaktir.



2. GENEL BILGILER

Profesor Wilhelm Conrad Rontgen Almanya’ nin Wiirzburg Fizik
Enstitliisti'nde 6zellikle katot 1sinlari tizerinde calisirken 1895 yilinda X-1sinlarin
kesfetti. Bilim ¢evresinde ¢ok biiyiik yankilar uyandiran bu kesif yeni gelismelere de
onderlik etmistir(10, 11). Bu bulustan kisa bir iire sonra H. Antonie Becquerel x-
1sinlar iizerinde calisirken uranyumun radyoaktiflisini; Marie Sklodowska Curie ve
esi Pierre Curie ise radyum elementini kesfederek ’Radyoloji’ adinda yeni bir bilimin
dogusunu gergeklestirmislerdir(12). Bu onemli buluslar kisa bir zaman iginde

hastaliklarin tan1 ve tedavisinde kullanilmaya baslanmaistir.

X-1gmlarinin  bulusundan sonra, goriintiileme yontemleri hizla geliserek
glinimiiz teknolojisi ile birlesmis ve yeni teknikler gelistirilmistir. Gelistirilen yeni
yontemlerin farkli fiziksel prensipleri bulunmaktadir. Goriintiileme ydntemlerinde

baslica ii¢ ana prensip kullanilmaktadir(13)

1.Emisyon (yayma): Enerji kaynag1 viicuttadir. Goriintiiyii olusturmak igin

viicuttan salinan enerjinin alinmasi ve islenmesi gerekmektedir.

2.Transmisyon (gee¢me): Kullanilan enerji, viicudu gecer ve Obiir taraftaki
alictya ulastirilir. Kullanilan enerjinin viicudu gecebilecek kadar giiglii olmasi

gerekmektedir.

3.Refleksiyon (yansima): Enerji kaynagi ve alici hastanin aymi tarafinda
bulunur. Uretilen enerji viicuda génderildikten sonra, viicuttan yansiyan enerji

aliarak gortintiileme saglanir.

Iyonize radyasyon dis hekimligi radyolojisinde tan1 amagli, tipta ise tan1 ve
tedavi amach kullanilmaktadir. Bu islemler sirasinda hastalara x-1sinlar1 (tanisal
radyoloji, radyoterapi) ya da gama 1sinlari (niikleer tip, radyoterapi)
uygulanmaktadir. Kapsamlari ve uygulamalar1 tamamen farkli olan tam1 ve tedavi,
kisa siirede ayri disiplinler haline gelmis ve radyolojinin tami ile ilgili kismina

Tanisal Radyoloji, tedavi ile ilgili dalina ise Radyoterapi ad1 verilmistir(13, 14).



Tanisal radyoloji, radyan enerjinin ve radyoaktif maddelerin insan viicudunun
yapisini incelemek iizere kullanilmasidir. Amag, hastaya miimkiin oldugu kadar az
radyasyon uygulayarak en iyi goriintiiyli elde etmektir. Tanisal radyolojinin temel
yontemi rontgendir(15). Daha sonra degisik enerji tiirlerinin kullanildig: farkli fizik
prensiplerine dayanan yontemler gelistirilmistir. Tanisal radyolojinin bes ana dal1 ve

kullanilan 11k tiirleri Tablo 1” de sunulmaktadir(12, 16).

Tablo 2.1. Tanisal radyolojinin 5 ana dali, kullanilan 151n ve dalga tiirleri ve

iyonizasyon Ozellikleri

Yontem Kullanilan 151n ve Iyonizasyon Fiziksel prensip

dalga tiirleri

Réntgen/Dijital X-15101 Iyonize Transmisyon
Radyografi (DR)

Bilgisayarlt X-15111 Iyonize Transmisyon
Tomografi(BT)

Radyoniiklid Gama 15111 Iyonize Emisyon
Goriintiileme(RG)
Manyetik Rezonans Radyo frekans Non-Iyonize Emisyon

Goriintileme(MRG) | dalgalart

Ultrasonografi Ultrason Non-Iyonize Refleksiyon

dalgalar1

Maliyetinin diisiik olmasi ve hastaya ulagan radyasyon dozunun az olmasi
nedeniyle, ozellikle dis hekimligi radyolojisinde sik kullanilan konvansiyonel
radyografi tekniginin en biiyiik dezavantaji, ti¢ boyutlu dokunun iki boyutlu
goriintlisiiniin  olusmasidir. Elde edilen goriintide bukko-lingual (fasiyal-oral)
yondeki dokular ¢ogu zaman izlenememekte ve doku siiperpozisyonlar1 nedeniyle
radyografik kalite diismektedir(15, 17). 1980°li yillarda gelistirilen dijital radyografi
sistemleri ile konvansiyonel radyografi teknigindeki kimyasal banyo islemleri
ortadan kaldirilmis, goriintii olusma hiz1 artirilmis, 1s1inlama siiresi azaltilmis ve elde

edilen goriintiilerin bilgisayar ortaminda arsivlenebilmesi saglanmistir(15, 18).



Direkt sensor sistemler (charged coupling device, CCD) ve fosfor plak sistemleri
(photostimulable phosphor luminescence, PSPL) olmak iizere iki gruba ayrilan dijital
gorlntii sistemleri de li¢ boyutlu dokularin iki boyutlu goriintiilerini olusturmakta,

ticiincii boyuta ait herhangi bir bilgi vermemektedir.(19).

Klinisyenlerin basarili tan1 ve tedavi planlamasi amaciyla maksillofasiyal
bolgenin tomografik (kesitsel) incelenmesine gerek duyduklart sayisiz klinik durum
mevcuttur ornek olarak gomiilii dislerin, kok artiklarinin ve cesitli lezyonlarin
lokalizasyonunun belirlenmesi, dental implant planlamasi, mandibular kanal

boslugunun degerlendirilmesi verilebilir (20).

Giinlimiizde, maksillofasiyal bolgenin kesitsel goriintiileri konvansiyonel
tomografi, bilgisayarli tomografi ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi teknikleri ile
elde edilebilmektedir.

2.1. Konvansiyonel Tomografi

Viicut kesit radyografisi olarak da bilinen tomografi fokal diizlemdeki
(objenin net ve odakta oldugu diizlem) dokularin goriintiisiinde detayi arttirmak
amaciyla, diizlemin altinda ve iizerinde yer alan dokularin selektif olarak
bulaniklastirildig: (blurring: fokal diizlem disinda kalan dokularin distorsiyonu ) bir
goriintiileme yontemidir(21). Eski Yunanca Tomo (kesit) ve Grafi (yazi) ‘den olusan
Tomografi, teknik olarak ilk kez 1930’ lu yillarin baslarinda Italyan Radyolojist
Alessandro Vallebona’ nin radyografik film {izerinde viicuda ait tek bir kesitin
sergilenebilecegini 6nermesiyle ortaya ¢ikmistir(22, 23). Konvensiyonel tomografi
giiniimiizde yerini BT tekniklerine birakmis olsa da, boyutlari, konumlar1 ve ¢cevre
dokular nedeniyle rutin radyografiler ile degerlendirilmeleri zor olan bazi dokularin
(vertebra, pelvis, sella turscica ve sternum) goriintiilenmesinde kullanilmaya devam

etmektedir.
2.2.Bilgisayarh Tomografi:

Konvansiyonel tomografi, tanisal radyolojinin temel kullaniminda kalmaya
1970’1 yillarin sonlarina kadar devam etmistir(24). Ancak MBT’ lerin piyasaya

stiriilmesi ve Godfrey Newbold Hounsfield ve Allan Mcleod Cormack’ in transvers



aksiyal tarama yontemini gelistirmeleriyle, yontem yerini BT teknigine birakmustir.
Hounsfield ve Cormack’ a bu kesifleri 1979 yilinda Nobel tip 6diiliinii getirmistir(15,
25).

BT kolime edilmis x-1smlarinin viicudun incelenmek istenilen bolgesinin
kesitsel goriintiisliniin bilgisayar ortaminda diizenlenmesi esasina dayanan radyolojik
teshis yontemidir. BT’ de aym1 temel prensiplere dayanmasindan dolay1

konvansiyonel radyografiler gibi bir transmisyon yontemidir(15, 26).

BT’ nin teshis ve tedavi planlamasina getirdigi en biiyiik yenilik, incelenmek
istenilen bolgeden birgok kesit alinarak ii¢ boyutlu goriintii elde edilmesidir.
Kraniyomaksillofasiyal yapilar, 6zellikle kraniyal taban ve maksillofasiyal bdlge
oldukc¢a karmasik anatomik Ozelliklere sahiptir. Konvansiyonel radyografilerde x-
1siniin gectigi yapilar iist tste diiser ve aralarinda yogunluk farkinin az oldugu
yapilarin se¢ilmesi zorlasir. Bu da goriintii kalitesinin azalmasina sebep olmakta ve
ozellikle yumusak dokularin goriintillenmesinde yeterli bilgiye ulasilmasina engel
olmaktadir. BT ise dokularin yogunluk farkliliklarin1 daha iyi ayirt etmekle beraber,
sadece yumusak doku kemik dokuyu degil, farkli yumusak doku tiplerini de
birbirinden ayirt etmekte kullanilabilmektedir. Bu 6zellikle tiim6r dokusu gibi ¢evre

yumusak dokudan farkli lezyonlarin tanimlanmasinda etkindir(16, 27).

BT’ nin bu alana getirmis oldugu yenilik bu yiizden olduk¢a Onemlidir.
1970’lerin baginda ilk kez aksiyal diizlemde beyin dokusunun goriintiilenmesi i¢in
alman kraniyal BT kesitleri 5 dakikada 1’er cm aralikli diizlemler olusturarak
anatomik goriintii verirken oldukga hizli gelisen teknoloji bu kesit siirelerini azaltmis

ve goriintli kalitesini ise arttirmistir(28, 29).
2.2.1. BT’nin temel prensipleri

BT’ nin prensibi, cismin farkli yonlerden 1sinlanmasi sonucu x-1sin1 tiipiinden
c¢ikan 151n demetinin, incelenecek kesit kalinlig1 kadar daraltilarak yelpaze seklinde
organizmaya dogru yonlendirilerek, organizmayr gecen x-isinlarinin absorbe
edilebilme degerinin dedektdr tarafindan kaydedilerek verilerin  bilgisayara

gonderilip goriintiilerin olugmasi esasina dayanir(30).



Konvansiyonel tomografiden farkli olarak tiipten ¢ikan x-1sinlar1 kolimasyon
(smirlandirma) islemiyle ince bir demet haline getirilir. X -1511 kaynagindan ¢ikan
ve hasta viicudundan gecen bu 1simn demeti karsi taraftaki X-isinlarina hassas
detektorlere ulasir(16). Dedektorlere ulasan x-isinlari, gegtikleri doku Kkesiti
tarafindan sogurulur ve kayba ugrarlar. Dedektorlere ulasan x-isinindaki bu kayip
kaydedilir ve karmasik matematiksel islemler sonucu kesiti alinan doku bdliimiiniin
hangi noktasinda ne kadar kayba ugradigi hesaplanir(15, 16). BT’ de aksiyal
diizlemde kesitler alinir ancak bilgisayar programlar1 kullanilarak birbirini takip eden
kesitler birlestirilerek olugsan goriintii farkli diizlemlere doniistiiriilebilir. Mevcut
diizlemdeki kesitlerin istenilen diizlemde veya 1ii¢c boyutta olusturulmasina

rekonstriikksiyon veya reformasyon denir (16, 31).

2.2.2.BT Cihazinin Boliimleri
2.2.2.1.Gantri

X-151n1 kaynag1 ve elektronik dedektorlerin konumlandigi ve ortasina hastanin
yerlestirildigi cihaza gantri denir. Doku ve organlar gantri acikligina hangi
pozisyonda yerlestirilirse cihaz o pozisyonda kesit alir. Hasta {izerinden gecen ve
goriilebilen 151k sayesinde goriintiisii alinacak kesit gozlemlenebilir ve x-1511
incelenecek bolgeye gore daha uygun konumlandirilabilir. Hasta masas1 her kesit
alma isleminden sonra bir miktar hareket ettirilir. Bu hareket sayesinde incelenecek

bolgenin ardisik kesitleri alinarak elde edilen goriintiiler birlestirilir (16, 32).



Xig

Gantri

Hasta masasi

Sekil 2.1. BT cihazina ait gantri ve hastanin uzanacagi masaya ait goriintii

2.2.2.2. X 151m kaynag

BT cihazlar1, doner x-151n1 tiipleri kullanir. Bu tiipler 120 ile 140 arasinda
kVp ve 200 ile 800 arasinda mA degerlerine sahip olabilir. Fokal spot boyutu 0,5 ile
2 mm arasinda degisebilmektedir. Yiiksek kVp 1sinlama siiresini azaltirken goriintii
kalitesini de arttirir. Ayrica kemikteki x-151n1 sogurulma miktarini yumusak dokulara
kiyasla azalttig1 i¢in goriintiide daha genis bir gri renk skalast sunar. Tiipten ¢ikan x-
1511 hastaya ulagmadan 6nce ve sonra kolime edilmektedir. Hasta 6ncesi kolimasyon
hastanin maruz kalacagi radyasyon miktarin1 ayarlarken hastadan sonra yapilan
kolimasyon ise Kkesit kalinligin1 kontrol eder. Tercih edilen kesit kalinlig1 genellikle
1-3 mm dir. Daha ince kesit alinabilmesi i¢in daha yiiksek uzaysal ¢ozlniirlik,
kontrast ve radyasyon dozu ile daha diislik parsiyel hacim etkisi (partial volume

effect ) gerekmektedir(15).
2.2.2.3. Dedektorler

Dedektor olarak, sintilasyon dedektorleri ve gazli dedektorler kullanilir.

Sintilasyon dedektorleri sodyum iyodiir, kalsiyum floriir gibi maddeler igerir. X-



1isinlar1 bunlar tizerine diisiince 151k salinimina yol acar. Olusan 1s1k salinimi goriintii
olusturabilmek i¢in elektronik sinyallere doniistiiriilir. Gazli dedektorlerde yiiksek
basingli xenon gazi kullanilir. Dedektorlere ulasan x-1smlart xenon gazi atomlarinda
iyonizasyona yol agar. Dedektore ulasan x-1s1n1 foton sayist ne kadar fazla olursa
iyonizasyonda o kadar fazla olacaktir. Giiniimiizde genellikle gazli dedektorler
kullanilir. BT sistemlerinin gelisimi ile Onceleri tek olan dedektdor sayist zaman
igerisinde arttirllmis ve dedektorlerin  gantriyi 360 derece sardigi sistemlere
ulagilmistir. Dedektor sistemlerinin gelisimi ve sayisinin artmasi sonucu hastanin
aldigi radyasyon miktar1 azalirken elde edilen gorlintiiniin kalitesi de

artmaktadir(16).
2.2.2.4 Bilgisayar Unitesi

X -1gmmin gegis yolu tizerindeki her doku bolimii farkli absorbsiyon
yetenegine sahiptir. Bilgisayar sisteminin gorevi dedektorlerden gelen bu dijital
verileri kesiti olusturan voksellerin degerlerine dontistiirmektir. Piksel, kare ve
dikdortgen seklindeki iki boyutlu resim alanidir. Voksel ise ii¢ boyutlu kiip veya
dikdortgenler prizmasi seklindeki hacim elemanlaridir(15, 16). BT goriintiilerinde
piksellerden olusan bir matriks vardir. Bagka bir ifade ile resmin en kii¢iik elemant
olan noktalara piksel, resimdeki piksellerin olusturdugu o6rgiiye de matriks denir.
Matriksteki elemen sayisi, bilgisayarli tomografi cihazinin teknolojik 6zelliklerine
gore 256x256, 512x512, 1024x1024 olarak ifade edilir ancak giiniimiizde kullanilan
matriks sayis1 genellikle 1024x1024” diir. Dijital goriintiiniin piksel sayist ne kadar

fazla olursa, ¢oziiniirliigii o derece iyi olur(16, 33).

BT’de goriintiiler aslinda iki boyutlu degildir, goriintii alirken belirledigimiz
bir kesit kalinlig1 vardir. Her piksel secilen kesit kalinligina gore bir hacme sahiptir.
BT’ de 6lg¢iim yapilan birimler piksel degil, tabanini pikselin, yiiksekligini kesit
kalinliginin yaptig1 dikdortgenler prizmalart seklindeki voksellerdir(16).
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diistiniilirse skaladaki bu artig yararli olabilir(15).

ve dolayisiyla hasta 6ncesi ve sonrasi kolimasyon ile ayarlanabilmektedir(15, 16).
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Sekil 2.2.BT’ de goriintiiyii olusturan piksel ve voksellerin sematik goriintiisii

Piksellerin boyutu bilgisayar programi yardimiyla ayarlanabilirken, 3 boyutlu

bir yap1 olan voksellerin uzunlugu (Imm ve 10 mm arasinda ) x-1gininin genisligi ile

Bilgisayar araciligiyla her vokselin x-1sinlarini zayiflatma degeri (ateniiasyon)
hesaplanir ve Hounsfield cetveli olarak adlandirilan bir sistemde +1000 ve -1000
arasinda degerler verilir. Skaladaki sayilar ise Hounsfield iinitesi (HU) olarak
adlandirilir. Daha sonra ise Hounsfield cetveline gore sayisal deger almis vokseller
bu degerlere uyan gri skala degerlerine gore bir renk alirlar(12, 34). Yag dokusu ve
hava negatif degerler alirken yumusak dokular kan ve kemik dokulari pozitif degerler
almaktadir. Daha yeni BT cihazlarinda Hounsfield skalasinin genisligi 4000 HU

degerine kadar cikmaktadir. Insan goziiniin 40 farkli tonu ayirt edebildigi
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BT goriintillemede sik kullanilan bir terim olan FOV alan1 (FOV: field of
view), goriintiileme alanmin genisligini gdsteren bir parametredir ve incelenecek

objenin boyutuna gore segilir (34).

Coziinlirlik icin en c¢ok kullanilan birim, milimetredeki ¢ift ¢izgilerin
sayisidir (line pairs per milimeter- Ip/mm). Cizgi ¢ifti gogaldik¢a rezoliisyon artar.
’Rezoliisyon’ ¢oziiniirlilk demektir. Farkli yogunluktaki komsu alanlar1 ayirma
yetenegine ‘kontrast rezoliisyonu’ denir. Birbirinden ayrilabilen en kiigiik iki yap1
arasindaki mesafe ise o aygitin ‘geometrik rezoliisyon’ unu gosterir(16). BT’ nin
kontrast ¢oziimleme yetenegi klasik radyografiden daha iyidir. BT’ nin kendine 6zgii
yiiksek kontrast ¢oziiniirliigiinden dolay1 , %1’ den daha az farkli fiziki dansiteye
sahip dokular arasindaki farkliliklar saptanabilir. Klasik radyografide, dokular
arasindaki farkliliklart ayirmak igin fiziki dansitede %10’ luk bir fark gerekir.
Geometrik rezoliisyon piksel boyutu ile yakindan ilgilidir. BT’ de kesit kalinlig
azalirsa geometrik rezollisyon artar. BT’ nin geometrik ¢dzlimleme giicii klasik

radyografiden daha diisiiktiir(16).

BT’ de aksiyal diizlemde kesitler alinir, bilgisayar teknolojisinin sagladigi
imkanlarla goriintiilerin aksiyal kesit lizerinden farkli diizlemlere doniistiiriilebilmesi
mimkiindiir. Birbirini takip eden taramalar sonucunda elde edilen BT verileri
bilgisayar belleginde toplanir. Bunlar st iiste konularak siralanir ve daha sonra
bunlardan istenilen kesitler olusturulur. Mevcut diizlemdeki kesitlerin istenilen
diizlemde yeniden olusturulmasina ‘cok diizlemli sekillendirilmis goriintiileme
(muitiplanar  refermotted imaging)’ Vveya kisaca ‘reformasyon’ ya da

‘rekonstriiksiyon’ denir(35).

Bunlarin yaninda bilgisayarda goriintii olusturulduktan sonra goriintiiniin
izlendigi programlarda gézlemciye fayda saglayacak segenekler sunulmustur. Kemik
penceresi veya yumusak doku penceresi adi verilen bu segenekler sayesinde skalada
gosterilen HU degerleri belli bir sinirda tutularak istenilen doku tiiriiniin daha net

izlenmesi amaglanmigtir(15).
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2.2.3.Spiral (Helikal )BT

Genellikle bag-boyun bolgesi taramalarinda kullanilan konvansiyonel aksiyal
BT’de, hasta tablasi tiipiin rotasyonu sirasinda sabit kalmakta, daha sonra bir sonraki
kesit i¢in ileriye dogru hareket etmektedir. Bu sekilde hastadan ardisik 360° derecelik
kesitler alinmaktadir. Daha ¢ok viicut taramalarinda kullanilan spiral BT de ise, X-
1511 tiipii hasta etrafinda kesintisiz sekilde 360° donerken, hasta masas1 da gantri
icerisine dogru hareket eder. Tiip ve hasta masasinin ayni anda ger¢eklesen
hareketleri sonucunda x 1s1n1 hasta etrafinda spiral seklinde bir yoriinge ¢izmektedir.
Hasta masasinin hareket hizi ve gantrinin rotasyonu arasindaki iligki ‘scan pitch’

olarak tanimlanir(12, 34).

Sekil 2.4. Spiral BT cihazinin ¢aligma prensibinin sematik goriintiisii
2.2.4.Multidedektor BT

Cok kesitli BT (CKBT) su anda BT teknolojisinde ulasilan son noktadir. Bu
cihazlarda spiral BT’ ye ek olarak tek dedektor halkasi yerine, yan yana
siralanmig bir dedektor blogu mevcuttur (multidedektér). CKBT’ nin avantaji
hastanin longitudinal aks1 boyunca (z- ekzeni) iki veya daha ¢ok sayida dedektor
dizileri ile donatilmis olmasi, x-151n1 kolimasyonunun genisletilebilmesi ve
bunlarin sonucunda masa hizinin arttirilabilmesidir. X-1sin tiipti ve dedektor hasta

etrafinda, 360 derece birbirleri ile senkronize doniis yaparlar. Bu doniis ve veri
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elde edilisi, spiral BT deki gibi devamli ve volumetriktir. CKBT cihazlar ile
inceleme siiresi ve kesit kalinliginda azalma ile birlikte, incelenebilecek alan
uzunlugunun artmasi, sistem performasini belirgin bi¢imde arttirmistir. 1990’1
yillarin basinda iki dedektorlii, 2000’11 yillarda 8, 12, 16, 24, 32, 64, 128 dedektor
dizili cihazlar iiretilmistir(36). Inceleme sirasinda viicut kesitlerle degil voliim
seklinde taranmaktadir. X-1s1n tiipiiniin hasta c¢evresinde donme islemi 0.42
saniyeye kadar indirilmistir. Taramanin hizlandirilmasi, hareket artefaktlarin
azalttig1 gibi genis anatomik bolgeleri inceleme olanagi da vermektedir. Tarama
stirelerinin kisa olmasi bu cihazlarin ¢ocuklar, yash bireyler ve zihinsel engelli
hastalarin BT incelemelerinde tercih edilmelerini saglar. Cok kesitli spiral BT
cihazlan tek bir rotasyonda 4 veya 16 kesit alabilmektedir. Gilinlimiizde tek

rotasyonda 64 ve 128 kesit alabilen cihazlar da iiretilmis bulunmaktadir(37).

2.2.5.BT’nin Avantajlar

e BT; bas boyun bolgesinin degerlendirilmesinde, direkt radyografilerle ya da
konvansiyonel tomografiyle karsilastirildiginda birgok avantaja sahiptir.

e Dokunun ince kesitleri, siliperpozisyonsuz ve diger tabakalar
bulaniklagsmadan, bir¢ok diizlem iizerinde incelenebilir.

e Kan damarlar ve lenf nodlar1 tanimlanabildigi gibi, kas gruplar arasindaki
fasiyal diizlemleri de tanimlanabilir.

e Bazi anomalileri daha kolay belirlemek i¢in ii¢ boyutlu goriintii elde edilebilir
ve bazi bilgisayar programlari, tiimor gibi bazi yapilari, lezyonu daha kolay
goriintlilemek i¢in renklendirebilir.

e BT, tarama verileri temel alinarak, plastikten {i¢ boyutlu modeller ve implant
yerlestirilmesinin pre-operatif degerlendirilmesi i¢in oblik kesitler tiretilebilir.

e BT, maksillofasiyal bolgedeki cesitli enfeksiyonlar, osteomiyelit, kist, benign
ve malign tiimorler gibi kemigi ilgilendiren patolojilerin degerlendirilmesinde
kullanight bir teshis yontemidir. Kemik dokusunu detayli gdsterebilmesi, ii¢
boyutta goriintli elde edilebilmesi, lezyonun yapisi, boyutu, disler ve
yumusak dokularla olan iligkisini gosterebilmesi, BT’ yi, kemigi ilgilendiren

lezyonlar i¢in uygun goriintiileme yontemi yapar.



14

e BT, dis hekimliginde, diger radyografik tekniklerle tespit edilmis ya da
siiphelenilmis  lezyonlarin  boyutunun  degerlendirmesinde, travma
vakalarinda; maksillofasiyal kemik yapinin, paranazal siniislerin durumunun
ve biitiinliigiiniin degerlendirilmesinde, implant diisiiniilen bolgede; kemigin
kalite ve kantitesinin degerlendirilmesinde, konvansiyonel yontemlerin
yetersiz  kaldigt  durumlarda  temporomandibular  eklem (TME)

incelemelerinde kullanilabilir(38).
2.2.6.BT’ nin Dezavantajlari

e Yontemin pahali olmasi ve her merkezde bulunmamasi,
e Radyasyon dozunun fazla olmasi,

e Metalik yabanci cisimlerin goriintiide artefakt olusturmast,

Uygulayici igin teknik beceri gerekliligi olmasi,

BT’ lerin 6zellikle spiral ve multidedektor BT’ lerin, tip alaninda kullanimi
yaygin olarak devam etse de g¢ene-yiiz bolgesinin goriintiillenmesinde KIBT’nin
kullaniminin daha uygun oldugunu sdyleyebiliriz. KIBT sistemleri, goriintiiniin daha
hizli ve daha diislik dozla elde edilmesi istegini yeterince karsilamaktadir. Ayrica
,KIBT’ nin kontrast ¢oziiniirligndeki kisitlamalarda tip radyolojisi i¢in ciddi bir
eksiklikken dis hekimliginde goriintiilenen bolgeler i¢in sorun teskil etmemektedir.
Bu sebeplerden dolayr ,dis hekimliginde KIBT kullanimi giderek artarken ,buna
paralel olarak BT kullanim1 da azalmaktadir(39).

2.3.Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi
2.3.1.Tarihge

Ilk kez 1982 yilinda anjiografi icin gelistirilen KIBT daha sonra
maksillofasiyal bolgenin goriintiilenmesi i¢in kullanildi(40). 1990’larin sonunda
Japonya’da Arai ve arkadaslari ile italya’da Mozzo ve arkadaslar1 birbirinden
bagimsiz olarak oral ve maksillofasiyal bolgede kullanilmasi i¢cin KIBT olarak

bilinen bir tomografi tarayicisi gelistirdiler(41-43).

Literatiirde farkli kaynaklarda; cone —beam volumetrik tarayici (CBVYS),

cone-beam volumetrik goriintileme (CBVI), dental BT, dental 3D-BT ve dental
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volumetrik tomografi olarak da gecer. En ¢ok tercih edilen ve tavsiye edilen terim ise

konik 1g1nl1 bilgisayarli tomografidir(15, 44).
2.3.2.KIBT Tekniginin Esaslar1

KIBT cihazlarinda goriintii olusabilmesi igin gantri igerisine sabitlenmis
konik yada pramidal sekilli x-1s1m1 kaynagi ile iki boyutlu dedektoriin hasta basinin
etrafinda en az 180 derecelik tek bir rotasyon gereklidir(45, 46). Bu teknikte, BT’
deki gibi kolime edilmis veya yelpaze seklindeki x-isinlarmin yerine konik ve
hacimsel sekildeki x-1sm1 hiizmesi kullanilir. Yine BT’ deki ¢izgisel dedektorler
yerine iki boyutlu alan dedektorleri kullanilir. Konik formdaki x-1gini, ilgili bolgenin
tamamini kapsayacak sekilde gonderilir ve hastayr gegen 1sinlar bir CCD kamera
yada flat panel dedektor sistemleri tarafindan kaydedilir (47, 48).

DEDEKTOR
| ROTASYON EKSENI
=i
=

OBJE

X-ISINI KAYNAGI

YORUNGE

Sekil 2.5. DVT goriintiilemenin sematik goriintiisii

KIBT sistemlerinin klinik kullaniminin, 6zellikle son yillarda yayginlagmasinin

sebepleri olarak ;

e Yiiksek kalitedeki flat-panel dedektorlerin yayginlagmasi

e (Goriintii olusturma kapasitesine sahip bilgisayarlarin gelismesi ve ucuzlamasi
e Ardi ardina 1ginlama yapabilen X-1sin1 tiiplerinin maliyetlerinin azalmasi

o Sinirli bolgelerden goriintii alabilen bu cihazlarin ¢ekim siirelerinin BT’ ye

oranla ¢ok kisa olmasi sayilabilir(15, 49).
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2.3.3.KIBT Cihazlarinda Goriintii Olusturulmasi
KIBT’ de goriintii 4 basamakta olusur; (15, 45).
2.3.3.1.Konfigiirasyon kazanim

X-151m1 kaynagi ve dedektoriin hasta basi etrafinda karsilikli senkronize bir tek
tam ya da kismi rotasyonel taramasi yeterlidir ancak klinik olarak bu agamada bazi

onemli parametreler g6z 6niinde bulundurulmalidir(45).
a.Hasta pozisyonlandirma

KIBT cihazlari, hasta pozsyonuna gore sirtlistii yatarak, ayakta yada oturarak

goriintii elde edebilmektedir.

Yatar pozisyonda goriintii alan cihazlarda BT’ de oldugu gibi bir hasta masasi
ve gantri agiklig1 vardir. Bunlar daha fazla yer kaplarlar ve fiziksel engelli hastalar
icin kullanim zorlugu olusturabilirler. Ayakta goriintii alinan cihazlar, tekerlekli
sandalye kullanan hastalara uygun olarak ayarlanamayabilir. Oturarak goriintii elde
eden cihazlarin kullanimi diger ikisine gore daha avantajli goriinmektedir, ancak
cihaza bagl olan oturaklar fiziksel engelli ve tekerlekli sandalye kullanan hastalar
i¢in yine zorluk teskil edebilir. Aslinda tiim sistemlerde de hasta pozisyonundan daha
¢ok basin sabitlenmesi ve tiip rotasyonu sirasinda hareket etmemesi 6nemlidir(9, 45,

47).
b. X-151n1 Olusumu

Her projeksiyon goriintiisii gantrinin rotasyonu esnasinda kaynagin kesintisiz
X-1g1n1  dretmesi ve dedektdoriin de ateniiasyona wugrayan 1sin  huzmelerini
yakalanmasiyla ardisik olarak olusur. Teknik olarak en kolay yontem daimi 1smn
demeti kullanmak ve dedektoriin x-151n1 yoriingesinde olmasini saglamaktir ancak bu
goriintliniin  kalitesine  katki saglamamakla beraber hastanin fazla radyasyon
almasina neden olur. Bu nedenle tiipiin 1sinlama zamani, goriintii alinmasi ig¢in

gereken zamandan belirgin bigimde daha kisadir(15, 45).

KIBT 1sinlama faktorleri ALARA (As Low As Reasonably Achievable)

prensibine gore ayarlanmali hastanin alacagi doz miimkiin olan en alt seviyeye
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diislirilmelidir. Bazi cihazlarda tiipiin akimi (mA), voltaji (kVp) gibi 1sinlama
faktorleri 151 demetinin yogunluguna gore otomatik olarak ayarlanir. Hasta dozunun
belirlenmesine X-isininin  6zellikleri kadar goriintiilenecek bolgenin de Onemi

vardir(15, 16).
¢. Tarama Hacmi —Goriintiileme A lami —-FOV

KIBT’de goriintiilenecek bolgenin hacmi ‘field of view (FOV)’ olarak
adlandirilir. FOV’un sekli silindirik ya da kiiresel olabilir. FOV’un boyutlari;
dedektor boyutu ve sekline, 1sin hiizmesinin geometrisine ve 1sin kaynaginin
kolimasyon kabiliyetine gore farkli degerlerde olabilir. Yani farkli cihazlar farkl
FOV alanma sahip olabilir. Kiigiik FOV secildiginde hastanin aldigi doz miktari
azalir, obje ¢Oziiniirligii artar, rekonstriiksiyon zamani azalir. Biiylik FOV
secildiginde ise hastanin aldigi doz miktar1 artar, obje ¢Oziiniirligi azalir,
rekonstriiksiyon zamani artar. Ayni zamanda incelenecek alandan daha fazla FOV

alanm1 secildiginde hekim gereksiz yere daha biiyiik alanlar1 yorumlamak incelemek

zorunda kalir(9, 45, 46).

Glinlimiizde iiretilen KIBT cihazlar1 FOV se¢imi ¢esitliligi saglama o6zelliklerine

gore 4 kategoride incelenebilir:

1) Kraniofasiyal FOV secimli tarayicilar: Mandibula alt kenarindan itibaren
yiiksekligi 15 cm veya daha fazla olan tarayicilardir.

2) Maksillofasiyal FOV sec¢imli tarayicilar: Cene ucunun altindaki yumusak
dokular ile nasion arasinda kalan tiim kafa kemiklerini igeren tarayicilar,
genellikle 10-15 cm maksimum tarama yiiksekligine sahiptir.

3) Dentoalveolar FOV secimli tarayicilar: Maksilla ve/veya mandibulay1, tek
ceneyi ya da alt ve iist ¢cene arklar1 arasi bolgeyi kapsayan tarayicilarin tarama
yiiksekligi 5 ila 10 cm arasinda degismektedir.

4) Lokalize FOV se¢imli tarayicilar: Dental arkin bir bolimii ya da TME gibi
lokalize alanlar1 kapsayan tarayicilarda yaklasik olarak 5 cm veya daha kiigiik
vertikal tarama yiiksekligi bulunmaktadir(32).
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d. Tarama Faktorleri

KIBT’ de tarama esnasinda tek 1sinlama belli derece araliklarla yapilarak ham
goriintli (basis, raw, frame image) olarak bilinen birbirinden ayr1 goriintiiler elde
edilir. Olusan ham datanin projeksiyon sayisini frame orani(saniyede olusan goriintii
sayis1) belirler. Daha fazla projeksiyon datas1 goriintiiniin rekonstriiksiyonunda daha
fazla bilgi elde edilmesini saglar, ayrica daha biiyiik uzaysal rezoliisyon ve kontrast
rezoliisyonu saglar, sinyal-giiriiltii oranini arttirir ve metalik artefaktlar1 azaltir.
Bununla birlikte, daha fazla projeksiyon datasi daha uzun tarama zamanini, daha

fazla radyasyon dozunu ve daha uzun yeniden diizenleme zaman1 gerektirir(15, 45).

Tarama zamanmin olabildigince kisaltilmast hasta hareketine baglh
artefaktlarin  engellenmesi igin istenilen bir durumdur. Ancak, bu voksel
rezollisyonunda kisitlamalara sebep olabilir. Dedektor / frame oraninin artirilmasi
veya projeksiyon sayisinin ve rotasyon arkinin azaltilmasi tarama zamaninin

kisaltilmasina yardime1 olabilir(15, 50).
2.3.3.2. Goriintiiniin Elde Edilmesi

KIBT sistemleri x-1gsim1 algilayici sistemlerine gore de siniflandirilabilir.
Mevcut konik 1sinli BT cihazlart x-151m1 algilama o6zelliklerine gore goriintii
yogunlastirict tiip(IIT)/ charge coupled device (CCD) dedektorli sistemler ve flat
(diz) panel dedektorlii (FPD) sistemler olmak {izere ikiye ayrilir. IIT/CCD
konfigiirasyonu, fiber optiklerle CCD’ye  baghh IIT’den olusur. FPD ile
goriintiilemede, x-151n1 sintilatdr tabakasia bagli genis alan kat1 hal sensor panel
temelli indirekt dedektorler kullanilir. FPD’ler IIT/CCD’lerden daha iyi performans
gosterirler. Goriintli  yogunlastiricilar  geometrik distorsiyon olusturabilir. Bu
dezavantaj bu konfigiirasyonu kullanan KIBT cihazlarinda yapilan o6l¢iimlerde

dogrulugu azaltma riski tasir(46, 51).

FPD’ler geometrik distorsiyon olusturmaz. Ayrica IIT/CCD sistemleri ilave
artefaktlar olusmasimna da yol acarlar. FPD kullanan KIBT sistemlerinin
performansinda dedektor alaninin cevabinin tek tip olmasina ve kotii piksellere bagl
bir takim smirlamalar da vardir. Bu etkiler 6zellikle diisiik ve yiiksek ekspozlarda

belirgindir. Bu problemden kurtulmak i¢in dedektorler pargali olarak ¢izgisellestirilir
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ve tek tip olmayan ekspozlar belirlenip ayarlanir. Ayrica bu durumun diizeltilmesi
icin piksel piksel standart sapma degerlendirmesi kullanilir ve bozuk pikseller komsu

piksellerin ortalamasi ile degistirilir(51).
2.3.3.2.1. Voksel Boyutu

KIBT’de kullanilan veri seti kiigiik izotropik (kiibik) voksellerden olusur.
Tipik olarak bir tarama 100 milyonun lizerinde voksel igerir. Bir voksel kalinligi
kadar ince olan tomografik kesitler ¢ok farkli sekillerde goriintiilenebilir(52). KIBT
sistemlerindeki voksel boyutunu; X-1sin1 tiipliniin fokal spot biyiikliigl, x-1s1mninin
geometrik konfigiirasyonu ve kati hal detektoriiniin piksel boyutu belirler. KIBT
voksel boyutu cihazdan cihaza farklilik gosterip 0.125 mm ile 0.4 mm arasinda

degisirki bu da dental uygulamalarda yiiksek ¢oziiniirlik saglar(15, 45).

Daha kiigiik fokal spot boyutu, KIBT cihazinin maliyetini de artirmaktadir.
Obje-detektér mesafesini azaltmak ve 1sin kaynagi-obje mesafesini artirmak
goriintiideki geometrik yari-golge alanlarini minimale indirecektir. Ancak, KIBT
sistemlerinde dedektor pozisyonu siirlandiriimistir. Cilinkii sistem rotasyon sirasinda
hasta omzuna c¢arpmadan rahat bir doniis yapabilmelidir. Isin kaynagi-obje
mesafesini artirmada da kisitlamalar ¢ikmaktadir, ¢ilinkii bu mesafenin artmasi1 KIBT
cihazinin boyutlarimi1 o Ol¢lide artiracaktir. Azalmis 1sin kaynagi-obje mesafesi
magnifiye olmus bir goriintiiye neden olurken uzaysal rezoliisyonu da artiracaktir.
Hacimsel verinin elde edilmesinden sonra KIBT cihazinin izin verildigi ol¢tide
voksel boyutunun (0,125 mm -0,4 mm) segimi yapilabilir. Voksel boyutunun
azalmas ile uzaysal ¢oziiniirliik artsa da genellikle diisiik voksel elde edebilmek icin

radyasyon dozunda da artig olmaktadir(15, 53).
2.3.3.2.2.Gri Skala

KIBT’ nin ateniiasyon farkliliklarin1 gosterebilmesi, dedektor sisteminin
kontrast farkliliklarini algilama kapasitesine baglidir. Bu parametre bit derinligi
olarak adlandirilir ve gosterilebilen gri gdlge sayist olarak bilinir. Son nesil KIBT
cihazlar1 12 bit veya 16 bit arasinda deger alir ve 16 bitlik bir cihaz 65536 (2'°) farkli

gri tonu goriintiiye yansitabilir(15).



20

2.3.3.3. Goriintiiniin Rekonstriiksiyonu

Dedektorlerde olusan ham datadan gelistirilmis algoritmalar1 i¢eren yazilim
programlariyla iic boyutlu hacimsel veri kiimesi (volumetrik data seti) ya da ii¢
ortogonal (aksiyal, sagital, koronal) dilizlemde goriintii olusturulmasina
rekonstriiksiyon denilmektedir(15, 54). Bir KIBT cihazinin rotasyonunun 30
saniyeden az slirmesine karsilik bu siirede 100 ile 600’den fazla projeksiyon
goriintiisti alinir. Her bir goriintiiniin bir milyondan fazla piksele ve 12-16 bit gri
degerine sahip oldugu diisliniiliirse hacimsel goriintiiniin bilgisayar yazilimlariyla
islenmesinin ne kadar karmasik bir durum oldugu anlasilacaktir. KIBT verileri kisisel
bilgisayarlarda yeniden diizenlenebilirken BT cihazlarinda bu islem yiiksek
kapasiteli bir ana sistemde yapilarak diger bilgisayarlara Ethernet agi ile
gonderilir(15, 46). Rekonstriiksiyon zamani, elde edilme parametrelerine (voksel
boyutu, fov, projeksion sayisi), donanim ve yazilima bagl olarak bes-alt1 dakika ile
30 dakika arasinda farklilik gosterir. Rekonstriiksiyon iki basamakta gerceklesir;
kazanim asamasi, bu asamada 0Ozglin temel projeksiyon olusumu ve bu
projeksiyonlardaki tutarsizliklar1 diizeltmek i¢in modifikasyonlari icerir. Ozgiin ve
lineer piksel defektlerindeki sinyal bosluklarinin ortadan kaldirilmasi imaj
diizeltmesini olusturur. Histogram esitlenmesiyle imajlar normallestirilir elektronik
dedektor artefaktlar1 ortadan kalkar, diizeltmeden sonra rekonstriiksiyon asamasina
gecilir.  Temel projeksiyon goriintiileri sinogramda diizeltilmis sinograma

dondistiiriilir sonra Feldkamp algoritmasiyla rekonstriiksiyon gergeklestirilir(15, 45).
2.3.3.4.Goriintiiniin Ekrana Aktarilmasi

Mevcut voksellerin derlenmesiyle volumetrik veri seti olusur. KIBT
cihazlarinin ¢gogunda goriintii ekranda ii¢ ortognal diizlem ( aksiyal, koronal, sagittal)
de gorilir. Optimum olarak goriintiilerin izlenmesi, pencere seviyesinin ve

genisliginin ayarlanmasina ve spesifik filtrelerin uygulanmasina baghdir(15).
Multiplanar Reformat (MPR)

Elde edilen hacimsel verinin es kenarli voksellere sahip olmasi sayesinde
hacimsel goriintiimiiz ortogonal olmayan diizlemlerde de goriintiilenebilir. Cogu

yazilim iki boyutlu ve MPR olarak adlandirilan bu tip eksenlerin goriintiilenmesine
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imkan verir. Oblik ve seri-kesitsel diizlemler bu MPR formatlarindan bazilaridir.

Herhangi bir MPR goriintiilemenin inceligi kesit sayisi artirilarak azaltilabilir(39).
2.3.4. KIBT Avantajlar:

KIBT cihazi, konvansiyonel BT ile karsilastirildiginda boyutu ve taban alani
oldukga kiigiiktiir ve maliyeti konvansiyonel BT’ nin 1/4 - 1/5” i kadardir(55).

Efektif 1sinlama zamanmi medikal BT’ den daha kisadir. KIBT de cismin
goriintiistiniin ortaya ¢ikmasi i¢in 1s1n kaynaginin tek bir rotasyonu yeterlidir(46).
Daha hizli tarama zamani, genellikle volumetrik veri setinin rekonstriiksiyonu i¢in

daha az temel imaj anlamina gelmesine ragmen hareket artefaktini azaltir(56).

KIBT cihazlarinda 3 ortogonal diizleme ek olarak voksellerin izotropik dogas1
sayesinde MPR olarak adlandirilan 2 boyutlu kesitsel goriintiiler de elde edilebilir.
MPR modlartyla diagnostik amaglara gore oblik ve egimli diizlemlerde inceleme

yapilabilir(46).

KIBT sistemlerinde voksel boyutu 0.125 mm ile 0.4 mm arasinda degisir ki
bu 1.25-6.25 line pairs per milimeter (Ip/mm) uzaysal ¢ozlinirliige denk gelir. Bu
lamina duranin devamliliginin bozulmas1 ya da periodontal araligin genislemesi gibi
periapikal patolojilerdeki erken degisikleri gostermede yeterli olsa da konvansiyonel

ve dijital radyografilerden daha diisiiktiir(9).

KIBT cihazlarinda goriintiilenmek istenen bdlgeye uygun FOV alani se¢ilerek

diisiik radyasyonla ¢oziinlirligii daha yiiksek kaliteli goriintii elde edilebilir(56).

KIBT’ de c¢oziiniirliik oOncelikli olarak piksel boyutlarima bagli olmakla
beraber, 151n projeksiyon geometrisi, sagilmis radyasyon, fokal spot boyutu, temel
imaj sayisi, rekonstriiksiyon algoritmasi, dedektor hareket bulanikligr etkiler(54).
Radyasyon dozunun ve riskinin kiyaslanmasi i¢in ii¢ temel doz kavraminin; absorbe

doz (A), esdeger doz (Es), ve efektif doz (Ef) bilinmesi gerekir.

Absorbe doz; dokunun birim kiitlesinin radyasyon 1sinindan absorbe ettigi
enerji miktar1 olarak tanimlanir. Farkli dozlarla karsilastirmak i¢in kullanilan birim

uluslararas: birimler sistemine gore Gray’ dir. Absorbe doz farkli arastirmalardaki
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radyasyon doz riskinin kiyaslanmasinda yeterli olmaz ¢iinkii radyasyon tipinin

zararini ve 1sinlanan dokunun hassasiyetini gostermez(57).

Esdeger doz; radyasyonun farkli tiplerinin doku yada organlardaki
radyobiyolojik etkisini karsilastirmak i¢in kullanilir. Radyasyon Kkaliteli agirlik
faktoriiniin absorbe edilen radyasyon dozu ile ¢arpilmasiyla elde edilir. Radyasyon
kalite agirlik faktorii, farkli tip radyasyonlarin biyolojik etkisini gosterir. Birimi

Sievert’ tir. Diagnostik amagli X-1s1n1 uygulamalarinda 1 Sv, 1 Gy esittir(15).

Efektif doz; radyasyona maruz kalmis viicut boliimiiniin miktarin1 belirlemek
icin hesaplanir. Efektif doz, esdeger doz ile doku/organ agirlik faktoriiniin carpimiyla
bulunur. Esdeger vucut dozu tiim dozlara gevrilebilir ve vucudun farkli bolgelerinin
farkli aragtirmalardaki dozlarla kiyaslanmasina izin verir. Birimi Sievert’ tir fakat
miktart biiyiik oldugundan hastane uygulamalari i¢in miliSievert (mSv) ya da

mikroSievert (uSv) kullanilir(16, 57).

Uluslararas1 Radyoloji Koruma Komisyonu (ICRP) tarafindan efektif dozu
hesaplamak i¢in kullanilacak doku ve organlar belirlenmistir. ICRP’* ye gore efekif
doz hesaplanirken kemik iligi, tiroid, 6zefagus, deri, kemik yiizeyi, tiikiiriik bezleri

ve beyin goz oniinde bulundurulmalidir(9).

KIBT sistemleri tarafindan {iretilen radyasyon dozunu etkileyebilecek faktorler

sunlardir:

e Gorlintlileme parametreleri (kVp, mAs)

e  Siirekli 151n demetine karsilik pulse 151n demeti

e Isin demeti filtrasyonunun sekli, tipi ve miktar

e 360° ya da daha az rotasyonlar kullanarak elde edilen temel imajlarin sayis1

e  Goriintiileme alaninin boyutundaki sinirlamalar(9).

Herhangi bir goriintiilemede 1s1nlama zamani, miliamper ve kilovoltajdaki artis
efektif dozu arttirir. Isin kalitesi ve filtrasyon KIBT cihazina 6zgii iken FOV
operator tarafindan kontrol edilebilir. Kiiciik FOV efektif dozu azaltir bununla
birlikte ayn1 boyutta mandibular FOV, maksiller FOV’ dan daha biiyiik efektif doza

neden olur ¢linkii tiikiiriik bezleri, troit ve 6zafagus daha fazla 1sinlanir(58).
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KIBT (initelerinde efektif doz bahsedilen parametrelerden otiirii farklilik

gostermekle birlikte konvensiyonel BT’ ye oranla efektif doz daha diisiiktiir(9, 58).

Biitliin bu avantajlar1 konik 1sinli BT tarayicilarin dental uygulamalarda

kullanimini artirir(57).
2.3.5.KIBT Dezavantajlari

KIBT goriintiileme oral ve maksillofasial bolgede sik segilen goriintiileme
yontemi olmasia ragmen goriintii kalitesini zayiflatan bazi 6nemli smirlamalar

vardir.

KIBT’ nin goriintii kalitesini azaltan temel faktor artefaktlardir. Artefakt,

goriintii izerinde incelenen obje ile ilgili olmayan distorsiyon veya hatalardir(45).

KIBT cihazlarinda artefaktlar olus nedenlerine gore incelenebilirler. Bunlar;

Veri elde edilirken olusan artefaktlar

Hastaya bagli olusan artefaktlar

e Tarayiciya bagh artefaktlar

Konik 1gin huzmesine bagl artefaktlar(15).
2.3.5.1.Veri Elde Edilirken Olusan Artefaktlar

Bazi artefaktlar, KIBT verisi elde edilirken karsimiza ¢ikabilir. X-1sm1 bir
objeyi gecerken diisiik enerjili protonlar, yiiksek enerjili olanlarla karsilastirildiginda
daha ¢ok absorbe edilir. Isin sertlesmesi (beam hardening) ismi verilen bu olay, iki

farkli artefakta neden olabilmektedir:

* Metalik yapilarin farkli absorpsiyonuna bagli bozulmalar olusabilir ve

bunlara ‘cupping’ artefakt denir.
» Iki dens obje arasinda siyah bant seklinde iz ¢ikabilir.

Bu artefaktlarin engellenmesi i¢in incelenecek alanin daraltilmasi, hasta
pozisyonunun ayarlanmasi veya incelenecek dis arkinin parcali halde goriintiistiniin

alinmasi yoluna gidilebilir(59).
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2.3.5.2. Hastaya Bagh Olusan Artefaktlar

Tarama esnasinda hasta hareketi goriintiide yar1 golge seklinde netlik kaybina
neden olur. Tarama zamaninin kisaltilmasi ve tarama esnasinda hasta basinin
sabitlenmesiyle bu artefakt azaltilabilir. FOV i¢indeki dental restorasyonla diizensiz
cizgilenmeler olusturur. Bu artefaktlar tarama Oncesi taki gibi metal objelerin

uzaklastirilmasiyla azaltilabilir(15, 45).
2.3.5.3.Tarayiciya Bagh Artefaktlar

Tarayiciya bagl olarak tipik sirkiiler veya daire seklinde c¢izgiler goriiliir.
Bunun da olus sebebi tarayicinin kaydi sirasindaki veya cihazin kalibrasyonundaki

hatalardir(15, 45).
2.3.5.4. Konik Isin Huzmesine Bagh Artefaktlar

KIBT’ nin 151n demeti projeksiyon geometrisi ve rekonstriiksiyon nedeniyle

li¢ tip artefakt olusabilir(15).
a.Parsiyel Hacim Etkisi

Bu artefakt, hem fan seklindeki hem de konik sekildeki 1s1n huzmesi i¢in
gecerlidir. Secilen voksel boyutunun incelenecek olan alandan biiyiik oldugu
durumlarda ortaya c¢ikabilir. Ornek vermek gerekirse; 1mm’lik bir voksel alam
igerisine hem kemik, hem de komsu yumusak doku girebilir. Bu durumda ilgili
vokselin kontrasti sadece kemigi veya yumusak dokuyu degil, iki dokunun tonlarmin
bir ortalamasi seklinde yansir. Sonugta olusan resimde, sinirlar basamak veya farkl
seviyedeki tonlarin homojenitesi seklinde ortaya c¢ikabilir. Bu etki, ylizeylerin z

ekseninde aniden degistigi (temporal kemik vs. ) bolgelerde olusabilir. Daha diisiik

voksel se¢imi bu sorunu minimale indirebilir(53, 59).
b. Diisiik Ornekleme (undersampling)

Bu artefakt, rekonstriiksiyonda az sayida temel projeksiyon kullanildiginda
ortaya cikar. Azalmis veri Ornekleri kayitta hatalara, keskin koselere, yanlis

yorumlamaya ve daha giiriiltiilii bir goriintii olusmasina neden olur. Bu durum temel
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projeksiyon sayisinin artmasi ile minimale indirilebilir ancak bu durum hastanin

radyasyon ekspozunu da arttiracaktir(39, 53).
c.Konik Isin Etkisi

Konik 151 etkisi aslinda artefaktlarin (6zellikle periferal bolgedeki)
potansiyel kaynagidir. Hasta etrafinda horizontal diizlemde donen x-151n1 demetinin
dagilmasi sonucu her bir dedektor pikselinde projeksiyon datasi toplanir. Periferdeki
yapilara karsilik gelen piksellerde daha az ateniiasyon kaydedilirken merkezdeki
piksellerde daha c¢ok ateniiasyon kaydedilir. Gorilintilenen alanin altindaki ve
tistlindeki yapilar x-15111 kaynagi yalnizca karsi taraftayken ekspoze olur buda imaj
distorsiyonu, cizgi artefakti ve periferde gliriiltii artmasiyla sonuglanir. Klinik olarak
taranacak bolgenin x-1s1ninin horizontal diizlemine komsu konumlandirilmasiyla ve

1s1n demetini FOV’ a uygun kolime edilmesiyle azaltilabilir(15, 45).
2.3.6.KIBT’nin Ozellikleri

KIBT cihazlarinin boyutlar1 ve maliyeti BT cihazlarina gére ciddi oranda
azaltilmistir. Bu Ozellik sayesinde KIBT cihazlarinin dental ofislerde kullanimi
yaygimlagmistir. Gorilintiilleme siireleri de Onemli oranlarda kisaltilmis ve 30
saniyelerin altina indirilmistir. Bu farkin olusmasinin nedeni ise KIBT ‘nin istenilen

goriintiiyii olusturabilmesi igin sadece tek bir rotasyona ihtiyacin olmasidir(59, 60).

Giiniimiizde biitin KIBT cihazlart megapiksel 06zelligine sahip kati-hal
detektorleri kullanmaktadir. Bu detektdrler milimetre alti piksel c¢oziiniirliigi
saglamaktadir. KIBT cihazlart voksel ¢Oziiniirliigini su an 0.04 mm’ye kadar
diistirmuslerdir. KIBT deki voksellerin bu karakteristiginden dolay1 koronal, sagittal
veya MPR kesitlerindeki ¢oziiniirliikk aksiyel kesit ile ayn1 olabilmektedir(46, 59).

Yaymlanan raporlar gostermektedir ki (2005 Uluslararasi Radyasyondan
Korunma Komitesi) farkli KIBT cihazlarinin efektif dozlari cihazin tipine ve
uygulanan goriintiileme protokoliine gore 52 ile 1025 mikrosivert (uSv) arasinda
degismektedir. Bu degerler ortalama 4 ile 77 kat panoramik radyograf dozuna
(ortalama 13.3 pSv) esdegerdir. KIBT cihazlan ile konvansiyonel kafa BT’ leri

karsilagtirildiginda, hasta dozunda %96 ile %51 arasinda azalma saglandigi
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belirtilmistir. KIBT de hastanin alacagi doz; 1s1n huzmesinin kolimasyonu, ¢enenin

daha yukarida konumlandirilmasi ve kursun koruyucularla daha da azaltilabilir(39).

KIBT cihazlarinda elde edilen verilerin rekonstriiksiyonu ve goriintiilenmesi
kisisel bilgisayarlarda rahatlikla yapilabilir. Ayrica bazi ek yazilimlar sayesinde

implant yerlestirme veya ortodontik analiz gibi islemler uygulanabilir(39, 59).
2.3.7.KIBT’nin Sinirlan

KIBT cihazlarinin kazandirmis oldugu yenilik ve kolayliklarin yaninda konik
151n geometrisi, dedektdr hassasiyeti ve kontrast ¢oziliniirliigiine bagli ortaya ¢ikan

bazi sinirlart da bulunmaktadir.Bunlar asagidaki basliklar altinda incelenmistir.
2.3.7.1.Goriintiide Giiriiltii (Image Noise)

Konik 151n geometrisinde yiliksek oranda sagilma radyasyonu ortaya
cikmaktadir. Sagilma radyasyonlarmin biiyiik bir kismi ¢ok yonlii olarak dagilir ve
yiizey detektorleri tarafindan algilanir. Ancak algilanan bu veriler x-1s1ninin spesifik
bir yol tizerindeki dokunun gercek attenuasyonunu yansitmaz. Fazladan kaydedilen
bu attenuasyona goriintiide giiriiltii (noise) denir ve goriintii kalitesini olumsuz
etkiler. KIBT sisteminde, sagilma radyasyonun doku ile temasa gecen esas radyasyon
miktarina oran1 BT ye oranla daha ytiksektir. Bu oran, tek 1simn hiizmeli BT de 0.01
iken fan seklindeki 1s1n hiizmeli BT ile spiral BT de 0.05 - 0.15, KIBT de ise 0,4 ile
2 arasindadir(39, 53).

2.3.7.2. Zayif Yumusak Doku Kontrasti

Kontrast x-isinin  fotonlarinin goriintiilenecek dokudan gectikten sonra
goriintii lizerinde olusturdugu farkliliklardir. X-1s1nlar1 dokuyu gecgerken densiteye,
atom numarasina ve kalinligina bagl olarak farkli attenuasyonlara ugrar. Kontrast da
bu durumun sonucunda ortaya cikar. iki faktér KIBT nin kontrast ¢oziiniirliigiinii
siirlar. Sagilma radyasyonunun goriintiide giiriiltiye neden olmasinin haricinde
KIBT sisteminin kontrastini ve goriintii kalitesini de diisiiriir. Ciinkli sac¢ilma
radyasyonundan gelen arkaplan (background) sinyaller anatomiyi

yansitmayacagindan kontrasti diistirtir(59).
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2.3.7.3.Flat-Panel Dedektoriin Yapisi

Ayrica flat-panel dedektor sistemlerinin yapisina ve x-1sinina tepkisine bagli
olarak olusan artefaktlar da mevcuttur. Saturasyon (belli bir ekspojiiriin {lizerinde
olusan dogrusal olmayan piksel efektleri), karanlik akim ve kotii piksel olarak
adlandirilan ekspoza duyarli olmayan pikseller goriintiide bozulmalar olusturur.
Ayrica flat panel dedektdrlerin tiim yiizeyi radyasyona karsi ayni hassasiyette tepki

veremeyebilir. Bu da goriintiiye olumsuz yansir(39).
2.3.8.Dis Hekimliginde KIBT Uygulamalari

KIBT teknigi ortaya ¢iktiktan sonra maksillofasiyal bolge goriintiilemesinde
onemli bir yere sahip oldu. Panoramik ve periapikal radyografi gibi ilk etapta
kullanilacak uygun bir goriintiileme yontemi olmamakla birlikte dis hekimliginin tim
alanlarinda tan1 ve tedavi uygulamalarinda kullanilmaya baslandi(15, 45). KIBT dis
hekimliginde TME degerlendirilmesi, maksillofasiyal bdlge anatomisinin ve
deformite, travma, enfeksiyon, kist, tiimor gibi patolojilerinin degerlendirilmesinde,
cliriik teshisinde, periodontal kemik seviyesi ve hava yolu degerlendirilmesinde,
implantoloji  uygulamalarinda, ortodontik ve endodontik uygulamalarda
kullanilmasimin yaninda adli dis hekimligi ve otorinolaringoloji uygulamalarida

kullanimi mevcuttur(44, 55).
2.3.8.1.KIBT’ nin implantoloji Alanindaki Uygulamalari

Potansiyel olarak iki ve {i¢ boyutlu goriintiilleme yontemleri cerrahi oncesi
implant bolgesinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Ancak panoramik, periapikal
ve sefalometrik goriintiiler gibi iki boyutlu goriintilleme yontemleri; kemik
derinliginin {i¢ boyutlu degerlendirmesine olanak vermemesi nedeniyle yeterli

degildir(61).

Tim KIBT tarayicilar1 Onerilen implant bdlgesinin panoramik, Cross-
sectional, sagittal ve diger goriintii tiplerini igeren multiple rekonstriiksiyonlarini
saglayabilir. Tarayicilarin birgogu i¢in bu goriintiiler kullanicinin tercihine gore
degisen dilim kalinliklarda olabilir. Reformasyon goriintiileri bir kez

olusturuldugunda, alveoler kemik yiiksekligi ve genisligi tahminlerini saglayan
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Ol¢iim araclart da dahil olmak iizere bir dizi interaktif uygulamalar1 kullanicinin
hizmetine sunar. Bu veriler ile alveoler kemik angulasyonunun degerlendirilmesi de

miimkiindiir(62).

Dis c¢ekimleri sonrasinda maksiller ve mandibular kemikler nadiren
degisiklige ugramadan kalir. Siklikla dissiz bolgelerde kemik rezorbsiyonunun bir
sonucu olarak wundercut alanlart izlenir. Bu undercut alanlart implant
yerlestirilmesinde anatomik sinirlamalara neden olur. Cross-sectional goriintiiler
alveoler kemikteki undercutlarin ve anatomik konkavitelerin belirlenmesini

saglar.(62, 63)

DICOM formatinda kaydedilen KIBT wverileri ek yazilimlarla da agilip
kullanilabilir. Bircok 6zellesmis yazilim sayesinde, implantlarin birebir kopyasi
goriintli iizerinde istenilen bolgeye yerlestirilerek agisi, komsu yapilarla iligkisi gibi
planlamalar cerrahi 6ncesi yapilabilir. Buna ek olarak, bu veriler 6zel katt modelleme
cihazlar1 sayesinde implant Oncesi rehber plaklar hazirlamada kullanilabilir. Bu
sayede implantin yerlestirilmek istenen bolgeden sapmasinin 6niine gegilerek olast

komplikasyonlar da 6nlenir(48, 64).
2.3.8.2. Ortodontik Uygulamalar

Ortodontik bozukluklarin teshis ve tedavisinde amag¢ hastanin sikayeti
,baglangi¢ kosullar1 ,elde edilebilecek tedavi sonuglar1 ve hastanin uyumuna gore
0zel bir tedavi protokolii belirlemektir. Dogru tan1 ve optimal tedavi planlamasi i¢in
diagnostik goriintiilemenin tam olmas1 gerekmektedir(65). U¢ boyutlu bir dogasi
olan dis hareketlerini izlemek, iki boyutlu 06zellikleri nedeniyle konvansiyonel

radyografi teknikleri ile sinirlidir(66).

Ortodontide, sefalometrik analiz kraniofasial morfolojinin degerlendirilmesi
icin baslica diagnostik aractir. Sefalometrik analiz, lateral ve posterior-anterior
perspektifleri es zamanli olarak saglar. Bununla birlikte, bu yaklagim gercekei iic
boyutlu goriiniisii saglamada yetersiz kalir. Ortodontide KIBT’ nin belki de en biiyiik
kullanim potansiyeli iki ve li¢ boyutlu sefalometrik goriintiileri saglama kapasitesidir.
KIBT veri seti; panoramik, lateral, submentovertex ve posterior anterior sefalometrik

gorlntiiler olusturabilecek Ozellige sahiptir. Alternatif olarak cesitli ortodontik
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merkezli tiriinler kullanilarak basin topografik 6zelliklerinin ve hava/yumusak doku

iligkisinin saglanmasi1 da miimkiindiir(15, 67).

KIBT maksillomandibular yapilarin kafa tabani ile iliskisini gosteren
hacimsel ii¢ boyutlu iskeletsel goriiniimii saglayan bir yontemdir. Bu goriintiiler; kok
pozisyonu, inferior alveoler sinir ve hava yolu bilgilerini saglayarak eksternal
yumusak doku ve ¢enelerin kemik morfolojisinin yiizey kontroliine izin verir ayrica
dentisyonun kapsamli bir goriintiisiinii sunar. Eksik dislerin, gomiilii dislerin,
supernumere dislerin, dental gelisimin ve eriipsiyon asamasinin, kok boyutlarinin ve

dis hareketine engel olan kok anomalilerinin belirlenmesinde oldukg¢a faydalidir(67).
2.3.8.3.Temporomandibular Eklem Incelemesi

KIBT’nin farkli goriintiileme 6zellikleri sayesinde temporomandibuler eklem
(TME) bolgesinin morfolojik 6zellikleri, eklem boslugu ve dinamik fonksiyonlari
izlenerek TME sikayeti olan hastalarda tedavi planlamasi agisindan kritik bilgiler
elde edebiliriz. Ayrica eklem bolgesine ait dejeneratif eklem hastaliklari, kondilin
gelisimsel bozukluklari, ankiloz, romatoid artrit gibi sorunlarin yani sira travma
sonrast bu bdlgede olusan fraktiir ve fragmanlarin belirlenmesinde de

kullanighdir(68).
2.3.8.4.Maksillofasial kompleksin ve patolojilerin degerlendirilmesi

KIBT gomiilii kaninler, supernumere disler, kirik ya da splintli disler,
periapikal lezyonlar ve periodontal hastaliklar gibi dental durumlarin ve ¢enelerin
bazi bozukluklariin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Benign kalsifikasyonlarin
(tonsilolitler, lenf nodiilleri, tiikiiriik bezi taslari, stylohyoid ligament kalsifikasyonu,
vs.), karotid arter kalsifikasyonlar1 gibi 6nemli arter kalsifikasyonlar1 veya flebolit
gibi ven kalsifikasyonlarinin ayrici tanilart KIBT ile lokalizasyonlarinin belirlenmesi

yoluyla yapilabilir(15, 63).

Cenelerde bulunan patolojilerin lokalizasyonu, boyutu, sekli ve igerigi iki
boyutlu ve lic boyutlu goriintiilerle birlikte izlenebilir. KIBT 6zellikle travma ve

osteomyelitin derecesinin ve genigliginin goriintiilenmesinde de yararlidir(15).
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Maksillofasiyal bolgedeki patolojik lezyonlar degerlendirilirken  klinik
muayeneden sonra tant konulup tedavi planlamasinin yapilmasi i¢in lezyonun tam
lokalizasyonu, boyutlar1 ve dansitesi radyografi ile degerlendirilir. Dogru bir tam
koyabilmek i¢in lezyonun korteksle iligkisi, sinirlari, komsu dislerle iliskisi, kok
rezorbsiyonunun olup olmadigmin belirlenmesi gerekir. Bu amagla diiz
radyografiler, panoramik radyografi, BT ve KIBT kullanilir. Panoramik
radyografilerin yalnizca iki boyutlu goriintii vermesi, distorsiyonu ve komsu
yapilarin siiperpozisyonu lezyonun dogru bir sekilde incelenmesine miisaade etmez.
Maksillofasiyal patolojileri BT ile incelemede, hastanin aldigi dozun fazla olmas,
hastanin baska merkeze gonderilmesi, lezyonu medikal radyologlarin
degerlendirmesi sonucu dis hekimleri i¢in dnemli olan noktalarin gézden kagirilmasi
ya da arastirilmamasi, hastanin gonderilme zamaniyla inceleme arasinda gecikme

olmasi bu yontemin kullanimini kisitlar(69).

Maksillofasiyal bolgede odontojenik-nonodontojenik kist ve tiimdrlerin,
dentoalveolar ve maksillofasiyal kiriklarin, tiikiiriik bezi tasi, lenf nodu, carotid arter
kalsifikasyonu gibi kalsifikasyonlarin lokalizasyonu, boyutlart KIBT ile ii¢ boyutlu
olarak goriintiilenip teshisi konulur(44, 69).

2.3.8.5.Endodontide Uygulama Alanlari

Endodontik problemlerin basarili bir sekilde tedavi edilmesi, ilgili dis ve
cevre anatomik yapilar hakkinda bilgi veren giivenilir bir goriintiileme teknigine
baghdir. intraoral radyografi (IR), endodontik hastaliklarin tani, tedavi planlamasi ve
takibinde temel tani aracidir(9). IR ii¢ boyutlu anatomik yapilarin iki boyutlu
goriintiisiinii verir. Bu da dis kokleriyle komsu anatomik yapilarin ya da periapikal
lezyonun uzaysal iliskisinin dogru bir sekilde degerlendirilmesini engeller. Paralel

teknikle alinan IR’ de bile distorsiyon ve siiperpozisyon kagmnilmazdir(9, 57).

Cevre dokularin siliperpozisyonunun azaltilmasi veya tamamen ortadan
kaldirilabilmesi KIBT’yi geleneksel periapikal radyografiye kiyasla iistiin
kilmaktadir. Frontal diizlemde alinan goriintii kanal morfolojisi ve sayilar1 hakkinda
bilgi vermekte ve kanal dolgusunun kalitesini herhangi bir siiperpozisyon olmaksizin

gostermektedir(60, 70).
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2.4. Kok Kanal Morfolojisinin Degerlendirilmesi

Koruyucu dishekimliginin giderek Onem kazanmasi ,insanlarin dogal
dislerinin en iyi estetik ve fonksiyonu saglayacak sekilde tedavi edilerek ,agizda
miimkiin oldugunca uzun silire kalmasinin saglanmasi sonucunu dogurmustur. Dis
¢ekimi giinlimiiziin ileri teknolojisi sayesinde en son yapilacak islem olarak ortaya
cikmaktadir. Dis hekimi ,teknolojik yenilikleri kok kanal anatomisi bilgisiyle
birlestirirse ,endodontik tedavilerde uzun siireli klinik basar1 sansin1 daha da artirmis

olur(3).

Endodontik tedavinin basarisi tiim kok kanallarin belirlenerek, temizlenip
doldurulmasina baglidir (9, 57). Endodontik tedavide basarisizlik nedenleri arasinda
ilk siray1 apikal sizintinin aldigi bilinmektedir. Periapikal dokulardan kok kanali
igerisine s1zint1 olugmasina yol agan etkenler; kok kanal sistemindeki varyasyonlarin
iyl bilinmemesinden dolayr kok kanallarinin hazirlanmasi sirasinda ulagilmamis
bolgelerin birakilmasi ve buna bagli olarak kanallarin yetersiz doldurulmasidir(3).
Endodontik uygulamalarda yaygin kullanilan IR’ lerin iki boyutlu dogasi ve
stiperpozisyonundan o6tiirti de kok kanal sayisini ve morfolojisini belirlemek gii¢lesir

(71).
2.4.1.Kok Kanal Morfolojisi Uzerine Etkili Olan Faktérler
a.Irksal Faktorler

Kok kanal morfolojisi ile ilgili ¢alismalar endodontik ve antropolojik agidan
biiyilk 6neme sahiptir(5, 72, 73). Farkli wrklar arasinda dislerin kok ve kanal
sayilarmin  ve sekillerinin farkliliklar gdsterdigini bildiren bazi c¢aligmalar
yaptlmistir(74, 75). Bu farkliliklarin bilinmesi, endodontik tedavi sirasinda fazla
veya farkli yerlesimdeki kok kanallarinin bulunabilmesi ve temizlenebilmesi igin

onemlidir.

Irklara gore kok kanal sisteminin farkliliklar gosterdigi sonucuna varan
arastirmalarin ¢cogu Kuzey Amerika ve Uzak Dogu toplumlarina ait disler iizerinde
yapilmustir. Ancak, uluslararasi literatlirde yer alan, Tiirk toplumu iizerinde yapilmis

bazi ¢aligmalar da bulunmakta ve bu ¢alismalarin ¢ogu sadece kok kanal morfolojisi
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izerine yogunlasmaktadir(76). Kartal ve Yanikoglu alt kesici disler, Sert ve Bayirlh
(77, 78) ise Tiirk toplumunda tiim dis gruplari tizerinde yaptigi ¢alismasinda yeni kok
kanal tipleri tanimlanmislar ve kok kanal tedavisi uygulamalari sirasinda

gorlilebilecek varyasyonlardan haberdar olunmasinin 6neminden bahsetmislerdir.

Caliskan ve ark.(79)  tim dis gruplarindan Orneklerin kok kanal
morfolojilerini inceledikleri ve dislerin uzunlugunu o6l¢tiikleri ¢aligmalarinda, dislerin
boylarint diger ¢alismalarda bildirilenlere gore daha kisa bulmuslardir. Bu sonucun

toplumlar arasindaki farktan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir.
b.Yas

Yaslanmanin bir sonucu olarak kok kanal morfolojisinde bazi degisiklikler
meydana gelmektedir. Zamanla sekonder dentin yapimi nedeniyle pulpa odasi ve kok
kanallarinda daralma, dentin tiibiillerinde tikanma, tiibliler gecirgenlikte azalma,
yardimct ve yan kanallarda kalsifikasyon, fizyolojik apeks ile anatomik apeks
arasindaki mesafede artig gozlenir. Atrizyon, ¢iiriikler ve travma da kok kanali ve

pulpa odasinin hacmini azaltmaktadir(80).

Peiris ve ark. (81), inceledikleri alt birinci molar dis mezial koklerinin
cogunda 11 yasina kadar genis tek kanal gorildigilinii, yas ilerledik¢e kanal
morfolojisinin  karmagiklastigint  bildirmislerdir. Kanallar aras1 baglantilarin
genglerde ve yaslilarda az, orta yas grubunda ise fazla oldugunu gozlemlemisler ve
bu sonucu 6zellikle kokiin orta ve apikal tiglillerinde daha fazla goriilen sekonder

dentin birikmesine baglamislardir.

Stein ve Corcoran (82), devam eden sement birikimi nedeniyle zamanla
apikal sement miktarinda artis oldugunu bildirmislerdir. Yasla birlikte fizyolojik
apeksin genisliginde artis olmazken apikal foramenin disin uzun eksenine gore daha

lateralde yer aldigin1 belirtmislerdir.
2.4.2. Kok Kanal Morfolojisinin Belirlenmesi i¢in Yararlanilan Metotlar

Basaril1 bir endodontik tedavinin amaci ,kanallarin sizdirma yapmayacak bir
sekilde hermetik tikama yapilarak apikal foramene kadar doldurulmasidir.Bu

islemlerin uygun bir sekilde yapilabilmesi, dolayisiyla basarili bir endodontik
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tedavinin gerceklestirilebilmesi i¢in yapmin ¢ok iyi bilinmesi ve varyasyonlar

hakkinda bilgi sahibi olunmasi gerekir(4).

Bu amagla uzun yillardan beri farkli teknikler kullanilarak dislerin; kok
sayilari, kanal sayilari, kanal tipleri, lateral kanallarin varligi ve lokalizasyonlari,

apikal dallanmalar gibi 6zellikleri incelenmistir(3).

Kok kanal sisteminin morfolojik yapisini incelemek i¢in siklikla asagidaki

yontemler kullanilmistir.
2.4.2.1.Kopya Model Olusturma

Bu calismalarin esas1t pulpanin c¢ikarilmasmi takiben, boslugun seklini
alabilen maddelerin basing altinda verilmesi esasina dayanir. Kok kanallarina silikon
enjekte edilir veya lateral kondensasyon metodu ile guta perka doldurulur ve
sertlesmeyi takiben disler dekalsifiye edilir. Bu sekilde elde edilen kopya modeller

mikroskop altinda incelenir(3).

Wakabayashi ve arkadaslari(83), pulpa odasina diisiikk viskoziteli sentetik
regine enjekte edip, reginenin polimerizasyonunu takiben hidroklorik asit, daha sonra
da potasyum hidroksit ¢ozeltisine koyduklar1 dislerdeki kalsifiye dokular1 ultrasonik
dalgalar ile ¢oziindiirerek regine modeller elde etmisler, bu modelleri altin alagim ile

kaplayarak Scanning elektron mikroskopunda (SEM) incelemislerdir.
2.4.2.2.Kesit Alma

Dis koklerinden disk veya taglar yardimiyla alinan makroskobik ve
mikroskobik enine kesitler ¢esitli boyalarla boyanarak mikroskop altinda
incelenebilmektedir. Makroskobik kesit alma metodu i¢in mufla model sistemi
gelistirilmis ve bdylece enine kesitleri incelenen ornekler yine aymi sekilde 6zel
mufla i¢ine yerlestirilip kok kanal genisletme islemleri uygulanmis ve daha sonra

mufladan ¢ikarilan kesitler incelenerek degerlendirilebilmistir(84, 85).

Bu yontemde dikey veya yatay olarak iki farkli yonde kesit alinabilmektedir.
Ancak, yatay kesit alma sirasinda kokiin servikal, orta ve apikal egimleri sebebiyle

kok kanallarmi takip etmek genellikle giictiir. Ayrica, kesitlerin alinmasi sirasinda
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olusan madde kaybi ve Olclimlerin tekrarlanamamasi kesit alma  yOnteminin

dezavantajlari olarak sayilabilir(80).

Dis yapilart 151k mikroskobunda goriintiilenebilecek ¢ok ince dilimlere
boliinlip, kesitlerin goriintiilerinin  bilgisayara aktarilip birlestirilmesiyle pulpa
boslugunun tli¢ boyutlu yapi modelini elde etmek miimkiindiir(86). Ancak bu
yontemde, numune hazirlama asamalar1 sirasinda nesne yapist degistirilebilir ve
kesitler arasindaki uzakliklar kok kanal boslugunun kesintisiz bicimde goriilmesini
engellemektedir. Bilgisayar, mikroskop, c¢esitli c¢ozeltiler, mufla sistemi gibi

ekipmanlara ve uzun zamana ihtiyag olmasi bu teknigi kullanissiz kilmaktadir(80).
2.4.2.3.Radyografik Teknikler

a.Hastalardan Rutin Olarak Almnan periapikal Radyografilerin

Incelenmesi (87, 88).
b. Kok kanallarinin in vitro radyografilerinin degerlendirilmesi

Karmagik kanal sistemleri i¢cin kullanilan en kolay yontemlerden biridir.
Cekilmis disler rontgen filmi {izerine konarak, meziodistal ve bukkolingual
istikamette radyografileri alinir.Kdkler kron kisimlarindan kesilerek veya bir kok
ayrilarak, radyografilerde farkli konumlarda incelenir. Bu c¢alisma kok kanal
sistemine kanal aleti yerlestirerek yada radyoopak madde enjekte edilerek de

yapilabilir(3).
¢. Endodontik tedavi gormiis hastalarin radyografilerinin incelenmesi

Bu yontemde endodontik tedavi gormiis hastalardan alinan radyografik
kayitlarindan faydalanilarak kok kanal morfolojileri incelenir. Yapilan ¢aligmalar, bu
yontemde mevcut bulunan kanallardan daha az sayida kanal ortaya ciktigim
gostermistir. Bu teknigin dezavantajlar1 ¢ok sayida disin tedavi edilebilmesi icin
uzun zamana ihtiya¢ duyulmasi ve klinik sartlarda, disin agizdaki pozisyonu ve

hastayla igbirliginin sinirli olmasi ilave kanallarin tesbitini giiclestirmesidir(3).
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2.4.2.4.Boyama ve seffaflasgtirma

Cekilmis disler transparan hale getirilerek digin dis yapistyla pulpa arasindaki
iliski direkt veya mikroskop altinda incelenir. Yontem, diglerin ¢ini miirekkebi veya
hematoksilen ile kanallarinin boyanmasini, asit ¢dozeltileri icinde dekalsifiye
edilmesini, etil alkolde dehidrate edilmesini ve seffaflastirmak i¢in metil salisilat

veya ksilen soliisyonunda bekletilmesini kapsar(89).

Bu yontem en dogru ve gelistirilmis sonuglar1 ortaya ¢ikaran ve preklinikte

endodontik tedavi safhalarinin amaglarini 6gretmede kullanilan en iyi metidlardan
biridir(86).

Kok kanallarmin sekillendirme Oncesi ve sonrasi anatomisini bir arada
inceleme olanagr olmamasit ve dekalsifikasyonun son noktasinin kesin olarak

belirlenememesi seffaflastirma tekniginin dezavantajlar arasinda sayilabilir(90).
2.4.2.5.Mikrobilgisayarh tomografi

MBT ilk olarak 1980’lerin basinda Jim Elliott tarafindan gelistirilmistir.
Geleneksel BT sistemlerine gore ¢ok daha 1yi uzaysal ¢oziiniirliige sahip olan MBT;
biyomedikal aragtirmalar, malzeme bilimi, jeoloji gibi bir ¢ok farkli alanda uygulama
imkan1 bulmustur. Bu teknikte 6rnek ilizerinde herhangi bir bozulma olmamasi ve
goriintiilerin tekrar tekrar incelenebilmesi onemli bir avantaj olarak goriilmiistiir.
Kiigiik hayvanlarin goriintiilenebildigi MBT sistemleri mevcut olsa da bu yontem
klinik kullanirma uygun degildir.Ayrica pahali sistemler olup ulasilabilirligi

zordur(80, 91).
2.4.2.6. Taramal Elektron Mikroskobu (SEM) ile inceleme

Taramal1 elektron mikroskobu kullanilarak kii¢lik bir alanin oldukca detayl
gorlntiileri elde edilebilir. Furkasvon bolgesi ve pulpa odasi tabaninda yardimci
kanallarin varligi, kok kanallarindan alinan kesitlerde kanallar arasinda anastomoz
varligi veya kok ucunda ana foramen ve diger foraminalarin sayis1 tespit
edilebilmektedir. Kok kanali genisletme islemlerinden sonra kanal duvarlarinin

temizliginin incelenmesinde siklikla elektron mikroskobu kullanilmaktadir(80).
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2.4.2.7.Bilgisayarh Tomografi

Endodontik gorlintileme amaciyla BT ilk kez Tachibana & Matsumoto
(1990) tarafindan alt ve iist ¢cene dislerin goriintiilenmesi ve {i¢ boyutlu analizinin
yapilmasi i¢in kullanilmistir. Sonraki yillarda Gambill ve ark. BT kullanarak iki
farkli kok kanal sekillendirme teknigini karsilagtirmistir(92, 93).

2.4.2.8.Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Geleneksel BT cihazlarina gore KIBT’ nin en Onemli avantaji alinan
radyasyonun Oonemli derecede azaltilmasidir. Bu durum tarama siiresinin daha kisa
olmasi, 1s1nlama olayimin ¢ok hizli olmasi ve goriintii sensorlerinin oldukg¢a gelismis

olmasindan kaynaklanmaktadir.

KIBT endodonti alaninda kok kanal anatomisinin degerlendirilmesi, C-sekilli
kanallarin tespiti, ilave kok ve kanallarin tespiti, dental anomalilerin teshisi gibi
bir¢ok alanda siklikla kullanilmistir. Dislerin dentin kalinliklari, cesitli anatomik
yapilara uzakliklart ve kok kanal uzunluklarinin Slgiilmesine olanak verir. Ayrica
KIBT in-vitro olarak c¢esitli preparasyon tekniklerinin kok kanali iizerinde

olusturdugu degisiklikleri incelemek i¢in de kullanilmistir(9, 15, 16).
2.5. Kok Kanal Sistemi Simflamalari
2.5.1.Vertucci Simiflamasi

Vertucci 1974 yilinda yaptigi ¢alismada hematoksilen miirekkebi ile
boyadigi seffaflagtirilmis disler kullanmis ve sekiz kok kanal konfigiirasyonu

tanimlamistir:

e Tip 1: Pulpa odasindan apekse tek bir kanal uzanmaktadir (1).

e Tip 2: Pulpa odasin1 terk eden iki ayr1 kanal, apekse yakin bir yerde tek kanal
olusturmak i¢in birlesmektedir (2-1).

e Tip 3: Pulpa odasini terk eden tek kanal, kokte ikiye ayrilip daha sonra tek
kanal seklinde sonlanmaktadir (1-2-1).

e Tip 4: iki ayr1 kanal pulpa odasindan apekse kadar uzanmaktadir (2).
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e Tip 5: Pulpa odasindan ¢ikan tek kanal, apekse yakin bir yerde iki ayr1 apikal
foramene sahip iki kanala ayrilmaktadir (1-2).

e Tip 6: Pulpa odasini terk eden iki ayr1 kanal, kok i¢inde birlesip apekse yakin
bir yerde tekrar ikiye ayrilmaktadir (2-1-2).

e Tip 7: Pulpa odasini terk eden tek kanal ikiye ayrilip tekrar birlesmekte ve en
sonunda apekse yakin bir yerde iki kanala ayrilmaktadir (1-2-1-2).

Tip 8: Ug ayr1 kanal pulpa odasindan apekse kadar uzanmaktadir (3)(5).

Tip1 (1) Tip 1 (2-1) Tip I (1-2-1) Tip IV (2)

TipV (1-2) Tip VI(2-1-2) Tip VIl (1-2-1-2) Tip VIl (3)

Sekil 2.6.Vertiicci Siiflandirmasi

2.5.2. Gulabivala ve ark. Simiflamasi

Kok kanal anatomisinin degisik bicimleri ilk olarak Gulabivala ve ark.
tarafindan Birmanya populasyonuna ait alt ¢cene molar dislerinde gosterilmistir. Bu

calismada yedi ilave kanal konfigiirasyonu ortaya konmustur:

e Tip 9: Pulpa odasini terk eden ii¢ ayr1 kanal apikalde birlesmektedir (3-1).
e Tip 10: Pulpa odas1 terk eden iki kanal birlesip tekrar ikiye ayrilmakta ve
apikalde tek kanal olarak sonlanmaktir (2-1-2-1).
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Tip 11: Dort ayr1 kanal birlesmekte ve iki ayr1 foramene sahip iki kanal
seklinde sonlanmaktadir (4-2).
e Tip 12: Pulpa odasini terk eden {li¢c ayr1 kanaldan ikisi birlesmekte ve
apikalde 2 ayr1 kanal seklinde sonlanmaktadir (3-2).
e Tip 13: Pulpa odasindan ayrilan iki kanal dallanip ii¢ kanal seklinde
sonlanmaktadir (2-3).
e Tip 14: Dort ayr1 kanal pulpa odasindan apekse kadar uzanmaktadir (4-4)

o Tip 15: Bes kanal apekste dort kanal olusturacak sekilde birlesmektedir (5-
4) (89).

Gulabivala siniflandirmasi

A A A A

3-1) 3-2) (2-3) (2-1-2-1)

A A

(4-2) “) (5-4)

Sekil 2.7.Gulabivala Siniflandirmasi

2.5.3. Weine siniflandirmasi

Bu smniflandirmaya gore kok kanal konfiglirasyonlar1 dort gruba

ayrilmigtir(94).

e Tip I: Pulpa odasindan apekse kadar uzanan tek bir kanal vardir.
e Tip II: Pulpa odasin1 ayr1 olarak terk eden iki kanalin, apikal bolgede

birleserek tek bir kanal olarak sonlandig1 goriiliir.
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e Tip III: Pulpa odasindan kok ucuna kadar uzanan iki ayr1 kanal vardir.

e Tip IV: Pulpa odasindan ayrilan tek kanal apikal bolgede iki ayri

Tip | Tip Il Tip Il Tip IV
Weine Siniflandirmasi

kanala ayrilarak sonlanir.

Sekil 2.8. Weine Siniflandirmasi
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Bireylerin Secimi

Bu calisma Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.(23.12.2016-2016-12/15). Bu galismada Kasim

2015-Agustos 2017 tarihleri arasinda Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalina gesitli sebepler (Implant

Uygulamasi, maksillofasiyal anomaliler&Ilezyonlar vs.) nedeniyle bagvuran ve KIBT

(Planmeca Promax 3D Max ) goriintiileri alinan hastalarin verileri retrospektif olarak

taranmistir. Calismada ¢ekilmis 850 adet tomografi goriintiisii taranmig bunlardan

calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 18 yasindan biiyiik 185 erkek 215 kadin

toplam 400 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

3.1.1.Cahsmaya Dahil Etme Kriterleri

16 yas ve iizeri olan

Goriintli ~ ¢Ozlinlirliginiin -~ ¢alisma  kapsamindaki ~ bolgelerin
incelenmesine imkan verdigi ve artefakt olmayan goriintiiler

Alt 6n grup ve premolar dislerin tarama alaninin igerisinde
izlenebiliyor olmasi ve simetrik diglerin olmasi

Ust 6n grup ve premolar dislerin tarama alanmimn igerisinde
izlenebiliyor olmasi ve simetrik dislerin olmasi

Tiim dislerin apeksifikasyonunu tamamlamis olmasi

Genis clirtige sahip olmayan disler

Kok kanallarinda kalsifikasyon olmayan disler c¢aligmaya dahil

edilmistir.

3.1.2.Calismadan Hari¢ Tutma Kriterleri

16 yasin1 doldurmamis hastalar
Incelenecek alanin tamaminm goriintiiye girmedigi veya goriintii

kalitesini disiirecek artefakt varligi
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e Tomografi ¢ekimi esnasinda ,hasta hareketine bagli goriintiide
bulanikligin oldugu ve c¢oziniirliiglin incelemeye imkan vermedigi
goriintiiler

e Degerlendirilen alanda ve dis kokleri komsulugunda herhengi bir
patolojik lezyon mevcudiyeti

e Kok yapisinda eksternal yada internal rezorbsiyon

e Koronal restorasyona ve kok kanal tedavisi ,kanal ic¢i post

restorasyonuna sahip disler ¢calismaya dahil edilmemistir.
3.2.KIBT Goriintiileri
3.2.1.Gériintiilerin incelenmesi

Calismamizda kullanilan hasta kayitlarinin tamami Planmeca Promax 3DMid
yazilimli Romexis cihazi kullanilarak degerlendirilmistir(Sekil 3.1). Calisma 80x80
mm ve 200x100 mm FOV alanlarinda ve 200 um voksel degerinde yiiriitilmistiir.

Sekil 3.1. Planmeca Promax 3DMid yazilimli Romexis cihazi

Goriintiiler aksiyel, koronal, sagital ve capraz Kkesitlerde incelenmistir.
Goriintiilerde  degerlendirilen dislerin Vertucci siniflamasina gore kok kanal

morfolojileri ve simetri durumleri, kok sayilari, kok kurvatiirleri, kok uzunluklari,
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incelenmistir. Tez kapsaminda degerlendirilen diglerin kok sayilar1 ve kurvatiirleri,
kok uzunluklart ve kok kanal morfolojilerinin  goriintiilerinin incelenmesine ait

ayrintilar asagida ayr1 bagliklar halinde sunulmustur.

3.2.1.1. Kok kanal morfolojisinin belirlenmesi

Kok kanal morfolojisinin belirlenmesi igin vertucci smiflandirmasi kullanildi.
Vertucci 1974 yilinda yaptigi calismada hematoksilen miirekkebi ile boyadigi

seffaflastirilmis disler kullanmis ve sekiz kok kanal konfigiirasyonu tanimlamistir:

e Tip 1: Pulpa odasindan apekse tek bir kanal uzanmaktadir (1).

e Tip 2: Pulpa odasin1 terk eden iki ayr1 kanal, apekse yakin bir yerde tek kanal
olusturmak i¢in birlesmektedir (2-1).

e Tip 3: Pulpa odasini terk eden tek kanal, kokte ikiye ayrilip daha sonra tek
kanal seklinde sonlanmaktadir (1-2-1).

e Tip 4: Iki ayr1 kanal pulpa odasindan apekse kadar uzanmaktadir (2).

e Tip 5: Pulpa odasindan ¢ikan tek kanal, apekse yakin bir yerde iki ayr1 apikal
foramene sahip iki kanala ayrilmaktadir (1-2).

e Tip 6: Pulpa odasin1 terk eden iki ayr1 kanal, kok iginde birlesip apekse yakin
bir yerde tekrar ikiye ayrilmaktadir (2-1-2).

e Tip 7: Pulpa odasini terk eden tek kanal ikiye ayrilip tekrar birlesmekte ve en
sonunda apekse yakin bir yerde iki kanala ayrilmaktadir (1-2-1-2).

e Tip 8: Ug ayr1 kanal pulpa odasindan apekse kadar uzanmaktadir (3)(5).

KIBT goriintiilerinde disler cross-sectional kesitlerde incelendi ve vertucci

siniflamasina gore degerlendirilerek kaydedildi.



43

Sekil 3.2.Capraz kesitlerde goriintii 6rnekleri (A).Tip 11, (B).Tip VII,
(C).Tip 111, (D).iki koklii kanin

3.2.1.2.Kok sayillarinin ve kok kurvatiiriiniin belirlenmesi

Kok sayilarii belirlemek i¢in goriintiiler aksiyel, sagital, koronal ve bu ii¢
diizlemdeki kesitlerin birbiriyle uyumlu olarak izlenebildigi multiplanar reformasyon
(MPR) kesitlerde incelendi. 1kok-1, 2kok-2, 3kok-3 olarak numaralandirildi ve
kaydedildi.
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Sekil 3.3.Sagital, koronal,aksiyal kesitlerde goriintii 6rnekleri

Kok kurvatiirleri aksiyal kesitten olusturulan panoramik rekonstriiksiyonlarda
incelendi. En net kurvatiiriin tesbit edilebilmesi igin birden fazla rekonstriiksiyon
olusturularak goriintiiler degerlendirildi.Olusturulan panoramik rekonstriiksiyonlarda
her bir dis i¢in disin uzun eksenine paralel bir ¢izgi cizildi. kinci ¢izgi disin kok
ucundan itibaren birinci ¢izgiyi kesecek sekilde uzatildi. Bu iki hat arasindaki egim
rehber alinarak kok kurvatiiri mesial, distal ve vertikal olarak degerlendirilerek
kaydedildi. Egimli dislerde ise kok ucuna en yakin iki ¢izgi arasindaki egim rehber

alind1. 2 koklii dislerde en uzun kok degerlendirmeye alindi.

Sekil 3.4.Panoramik rekonstriiksiyonlarda kok egimlerinin belirlenmesi
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3.2.1.3.Ko6k boyunun odl¢iilmesi

Kok boyu ol¢iimi sagital kesitler ve aksiyal kesitten olusturulan panoramik
rekonstriiksiyon goriintiileri incelenerek kaydedildi. Sagital kesitlerde kok ucundan
kokiin uzun ekseni boyunca, bukkal ve palatinal/lingual mine-sement kesisim
noktasini birlestiren hatta dik olacak sekilde alinan uzunluk kaydedildi ve panaromik
rekonstriiksiyonlarda da mesial distal mine sement kesisim noktasindan disin uzun
eksenine ¢izilen Ol¢lim kaydedildi. Taranan goriintiilerde mine-sement sinirinin ve
kok ucunun en net olarak izlendigi goriintiilerde Slgtimler yapildi ve kaydedildi. Asirt

egimli ve dileserasyonlu disler calismaya dahil edilmedi.

Sekil 3.5.Sagital kesitlerde kok uzunlugunun 6l¢timii

3.3.istatiksel Yontem

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (veri:22.0) programina yiiklenerek
verilerin degerlendirilmesinde sayimla elde edilmis veriler tablolarda frekans ve
yiizdesi, Ol¢limle elde edilmis veriler aritmetik ortalama + standart sapma seklinde

belirtilerek, tanimlayici istatistiklerle belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 400 bireyin 185’1 ( % 46.3) erkek, 215’1 (%53.7)’si
kadindir. Yas degerleri 18-79 olup, ortalama yas 35.23 + 12.50 ve ortanca yas
degeri 33°tii.

4.1.Vertucci Stmflamasina gore Kok Kanal Morfolojisine iliskin
Bulgular

Ust anterior dislerde en yiiksek oranda (%93.5-95.9) Tip | kanal
konfigiirasyonu bulunurken, {ist birinci kiigiikk azi1 dislerin iki koklii olanlarin
tamaminda her bir kok ayri ayr tip I kanal sekline sahipken tek koklii st birinci
kiiciik azilarda en yiiksek oranda Tip IV (%79.4) kanal sekli bulundu. Ust ikinci
kiigiikk azilar da en yiiksek Tip 1 (% 41.6) ve sonrasinda Tip IV (% 23.3) kanal
sekillerine sahipti. Alt keser dislerde diger dislerden fazla oranda Tip III (% 32.2)
kanal sekline rastlanirken, alt ¢ene premolar dislerde de en yiiksek oranda Tip 1(%

87.2-% 89.3) kanal sekli goriildii.

En diisiik simetri oran1 % 85.0 ile 31-41 numaral dislerde, en yiiksek simetri
oran1 % 96.2 ile 12-22 ve 14-24 numarali dislerde goriildii. Genel olarak simetri
orani tiim alt ¢ene dislerinde, tist ¢cene dislerinden diisiik olarak bulundu. (Tablo 4.2-

11)

Tablo 4.1.11-21 Vertucci siniflandirma oranlari

Frekans (n) Yiizde (%)
Tl 348 93.5
T2 3 0.8
Ver tip. T3 4 1.0
T4 13 3.4
T5 4 1.0
Toplam 372 100.0

Simetri Orani=%94




Tablo 4.2.12-22 Vertucci siiflandirma oranlari
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Frekans (n) Yiizde (%)
T1 355 95.9
T2 9 2.4
Ver.tip. T5 4 1.0
T6 2 0.5
Toplam 370 100.0
Simetri Oran1 =% 96.2
Tablo 4.3.13-23 Vertucci siniflandirma oranlari
Frekans (n) Yiizde (%)
T1 360 94.7
T2 2 5
T3 7 2.6
Ver.tip. T4 5 1.1
T5 5 5
T7 1 5
Toplam 380 100.0
Simetri Orani= % 92.6
Tablo 4.4.14-24 Vertucci smiflandirma oranlari
Frekans (n) Yiizde (%)
T1 7 2.0
T2 23 6.6
T3 11 3.1
. T4 61 79.4
Ver.tip. T5 12 3.4
T6 12 34
T7 6 1.7
Toplam 132 100.0

Simetri orani=%96.2




Tablo 4.5.15-25 Vertucci siniflandirma oranlari

48

Frekans (n) Yiizde (%)
T1 100 41.6
T3 16 6.6
T4 56 23.3
Ver.Tip T5 16 6.6
T6 9 3.7
T7 7 2.9
Toplam 240 100.0
Simetri orani=%94.0
Tablo 4.6.35-45 Vertucci siniflandirma oranlari
Frekans (n) Yiizde (%)
T1 302 89.3
T2 9 2.6
. T3 3 .8
Ver.tip. T4 5 14
T5 17 5.0
Toplam 336 100.0
Simetri oran1i=%85.1
Tablo 4.7.34-44 Vertucci simiflandirma oranlari
Frekans (n) Yiizde (%)
T1 342 87.2
T2 6 15
. T3 17 4.3
Ver.tip. T4 3 52
T5 19 4.8
Toplam 392 100.0

Simetri oran1=%89.7




Tablo 4.8.33-43 Vertucci siiflandirma oranlari

49

Frekans (n) Yiizde (%)
T1 356 88.1
T2 4 0.9
. T3 35 8.6
Ver.tip T4 3 0.7
T5 9 2.2
T7 1 0.2
Toplam 404 100.0
Simetri orani=%88.0
Tablo 4.9.32-42 Vertucci smiflandirma oranlari
Frekans (n) Yiizde (%)
T1 252 62.6
T2 5 1.2
} T3 131 32.4
Ver.tip. T4 1 0.2
T5 12 29
T6 2 0.4
Toplam 402 100.0
Simetri orani=%86.0
Tablo 4.10.31-41 Vertucci simiflandirma oranlari
Frekans (n) Yiizde (%)
T1 248 62.0
T2 2 0.5
. T3 129 32.2
Ver.tip. T4 4 10
T5 12 3.0
T6 2 0.5
T 3 0.7
Toplam 400 100.0

Simetri orani=%385.0
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4.2. Kok Sayilarima iliskin Bulgular

Ust birinci kiiciik az1 dislerinde en yiiksek oranda (% 62) iki kok bulunurken
incelenen diger dislerin tamaminda en yiiksek oranda (%82.1-%100) tek kok
bulundu. Bununla beraber {ist santral keser ve alt santral keser dislerde % 100.0
oraninda tek koke sahipti (Tablo 4.12 — 21).

Tablo 4.11. 15-25 nolu dislerin kok say1 oranlari

Kok s. Frekans (n) Yiizde (%)

1 Kok 246 82.1

2 Kok 50 16.6

3 Kok 4 1.3

Toplam 300 100.0
Tablo 4.12.14-24 nolu dislerin kok say1 oranlari

Kok s. Frekans (n) Yiizde (%)

1 Kok 128 37.0

2 Kok 214 62.0

3 Kok 4 1.2

Toplam 346 100.0
Tablo 4.13.13-23 nolu dislerin kok say1 oranlari

Kok s. Frekans (n) Yiizde (%)

1 Kok 373 98.2

2 Kok 7 1.8

Toplam 380 100.0
Tablo 4.14.12-22 nolu dislerin kok say1 oranlari

Kok s. Frekans (n) Yiizde (%)

1 Kok 369 99.7

2 Kok 1 0.3

Toplam 370 100.0




Tablo 4.15.11-21 nolu dislerin kok say1 oranlari
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Kok s. Frekans (n) Yiizde (%)

1 Kok 372 100

Toplam 372 100
Tablo 4.16.35-45 nolu dislerin kok say1 oranlari

Kok s. Frekans (n) Yiizde (%)

1 Kok 331 99.3

2 Kok 2 0.6

Toplam 333 100.0
Tablo 4.17.34-44 nolu dislerin kok say1 oranlari

Kok s. Frekans (n) Yiizde (%)

1 Kok 361 92.0

2 Kok 29 7.3

3 Kok 2 0.5

Toplam 392 100.0
Tablo 4.18.33-43 nolu dislerin kok say1 oranlari

Kok s. Frekans (n) Yiizde (%)

1 Kok 388 95.0

2 Kok 20 4.9

Toplam 408 100.0
Tablo 4.19.32-42 nolu dislerin kok say1 oranlari

Frekans (n) Yiizde (%)

1 Kok 400 99.5

2 Kok 2 0.5

Toplam 402 100.0




Tablo 4.20.31-41 nolu dislerin kok say1 oranlari
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Frekans (n) Yiizde (%)
1 Kok 400 100.0
Toplam 400 100.0

4.3. Kok Kurvatiiriine iliskin Bulgular

Kok egimleri santral ve lateral dislerin disinda, yiiksek oranda (% 42.6-%
63.6) distale egim gostermekteydi. Santral ve lateral dislerde ise yiiksek oranda (%
43.7-% 66.2) vertikal egim tesbit edildi(Tablo 4.22 - 31).

Tablo 4.21.15-25 Kok Kurvatiirii oranlari

Frekans (n) Yiizde (%)
Mesial 59 19.6
Distal 151 50.3
Vertikal 90 30.0
Toplam 300 100.0
Tablo 4.22.14-24 Kok Kurvatiirii oranlari
Frekans (n) Yiizde (%)
Mesial 65 18.7
Distal 194 56.0
Vertikal 87 25.1
Toplam 346 100.0
Tablo 4.23.13-23 Kok Kurvatiirii oranlari
Frekans (n) Yiizde (%)
Mesial 38 10.0
Distal 242 63.6
Vertikal 100 26.3
Toplam 380 % 100




Tablo 4.24.12-22 Kok Kurvatiirii oranlari
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Frekans (n) Yiizde (%)
Mesial 50 135
Distal 158 427
Vertikal 162 43.7
Toplam 370 100.0
Tablo 4.25.11-21 Kok Kurvatiirii oranlari
Frekans (n) Yiizde (%)
Mesial 24 6.4
Distal 139 37.3
Vertikal 210 56.4
Toplam 372 100.0
Tablo 4.26.35-45 Kok Kurvatiirii oranlari
Frekans (n) Yiizde (%)
Mesial 40 12.0
Distal 180 54.2
Vertikal 112 33.7
Toplam 332 100.0
Tablo 4.27. 34-44 Kok Kurvatlirii oranlari
Frekans (n) Yiizde (%)
Mesial 60 15.3
Distal 242 61.7
Vertikal 90 22.9
Toplam 392 100.0
Tablo 4.28.33-43 Kok Kurvatiirii oranlari
Frekans (n) Yiizde (%)
Mesial 102 25.0
Distal 174 42.6
Vertikal 132 32.3
Toplam 408 100.0




Tablo 4.29.32-42 Kok Kurvatiirii oranlari
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Frekans (n) Yiizde (%)
Mesial 99 24.6
Distal 96 23.8
Vertikal 207 51.4
Toplam 402 100.0

Tablo 4.30.31-41 Kok Kurvatiirii oranlari

Frekans (n) Yiizde (%)
Mesial 57 14.0
Distal 74 18.5
Vertikal 265 66.2
Toplam 400 100.0

4.4 Kok boylarina iliskin bulgular

13-23 numarali disler en uzun koke (ort. 17.8 mm), 31-41 numarali disler en
kisa koke (ort.12.29) sahipti (Tablo 4.32).

Tablo 4.31. 4.4 K&k Boylarmna Iligkin Bulgular

Dis No. | Frek. Minimum Maksimum Ortalama Stand.Sap.
(n) (mm) (mm) (mm) (mm)
15-25 300 8.6 18.5 14.13 1.81
14-24 346 9.4 18.1 13.9 1.61
13-23 380 11.5 24.1 17.8 2.33
12-22 370 9.0 18.5 13.1 1.87
11-21 372 8.4 17.5 13.2 1.73
35-45 332 9.2 21.0 15.07 1.92
34-44 392 9.7 21.2 14.85 1.73
33-43 408 10.7 23.6 15.7 2.15
32-42 402 8.8 17.5 13.25 1.50
31-41 400 7.4 16.7 12.29 1.58
Toplam | 3702
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5. TARTISMA

Kok kanal sistemlerinin incelenmesi i¢in kullanilan teknikler arasinda
boyama ve seffaflagtirma, kopya model olusturma, kesit alma, radyografiler, SEM,
ve BT yer almaktadir. Geleneksel yontemlerin cesitli dezavantajlar1 ve kisitlamalari
zamanla tartisilir hale gelmis, bundan dolay1 da daha ileri ve dogru veriler elde

edilebilmesini saglayan yeni inceleme teknikleri arastirilmigtir(3, 7).

Alt ve iist ¢ene anterior ve premolar disleri inceleyen radyografik in vivo ve
ex vivo arastirmalar, karmagsik kok kanal anatomisinin yalmizca iki boyutlu
goriintiilerini saglamaktadir. Farkli agilarla yapilan isinlamalar ile ilave kanallar
belirlenebilse bile, radyografilerde ayrintilarin ve farkliliklarin goriilmesi oldukca
glictiir(87, 88). Matherne ve ark. (96), radyografi sistemleri kullandiklarinda dislerin

yiizde 40’1nda en az bir kanali tesbit etmekte basarisiz olduklarini bildirmislerdir.

Dis koklerinin kesit almak {izere kesilmesi ile kanallar daha ayrintili olarak
incelenebilir. Ancak, bu yontem hem Ornegin tahrip edilmesine yol agar hemde
Oonemli anatomik detaylar sadece sinirli sayida kesit iizerinde degerlendirilebilir.
Enine kesitlerin goriintiilerinin bilgisayara aktarilmasi ile ii¢c boyutlu modeller elde
edilebilse de kesit kalinligina bagli olarak saglam bir kanal yiizeyi olusturulamamasi,
kesme sirasinda olusan madde kaybi, ¢ok kiiciik kanallarin tespit edilememesi ve

0zel ekipmanlara ihtiya¢ duyulmasi teknigin dezavantajlarindandir(84).

Kopya model hazirlama tekniginde ise enjekte edilen materyal kanal
sisteminin ayrintilarina niifuz edemezse tam bir detay saglanamamaktadir(97).
Geleneksel yontemler kullanildiginda, numune hazirlanmasi asamasinda kok kanal
sisteminin ince detaylar1 kayboldugundan, bu yontemler artik giivenirliklerini

kaybetmislerdir(90, 98).

Bahsedilen yontemlerin kisitlamalarindan kurtulmak i¢in alt ve {ist cene,
anterior ve premolar dislerin kok kanal morfolojisinin incelenmesinde boyama ve
seffaflagtirma teknigi kullanilmistir(4). Boyama ve seffaflastirma; pratik, ucuz ve
kapsamli bilgi veren bir teknik olmasina ragmen; dis yapisinin degistirilmesi,
dekalsifikasyonun son noktasinin belirlenememesi ve kullanilan miirekkebin dentin

gecirgenliginin fazla oldugu bolgelere penetre olarak orijinal kdk kanal goriintiisiinii
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bozmasi veya tersine, tiim kanal dallanmalarina miirekkebin akamamasi gibi bazi

dezavantajlara sahiptir(90, 99).

BT tekniklerinin kullanilmaya baglanmasi ile diglere zarar vermeden {ig
boyutlu olarak kok kanal morfolojilerinin incelenebilmesi miimkiin olmustur.
MBT’lerin gelistirilmesi, ayrintili incelemeler ve Olgiimler yapmayr miimkiin
kilmistir. MBT cihazinin geleneksel BT cihazlarindan farkli olarak daha kiiciik X-
151 kaynagina ve sabit detektorlere sahip olmasit projeksiyon keskinligini
arttirmaktadir. Kok kanal morfolojisi arastirmalarinda MBT kullanilarak piksel
boyutu 15 um’ye kadar disiirilmiistiir(100). MBT goriintiiler gelismis bilgisayar
yazilimlar1 ile islendikten sonra kok kanal sisteminin ii¢ boyutlu modeli elde
edilebilmekte, i¢ ve dis anatomi ayri ayri veya birlikte goriilebilmekte ve yiiksek

coziiniirliikteki tomografik kesitler tizerinde hassas 6l¢iimler yapilabilmektedir.

Ancak MBT sistemlerinde cihazin ve bilgisayar programlarinin yiiksek
maliyeti, numunenin taranmas1 ve verilerin elde edilmesi i¢in gerekli siirenin uzun
olmasi, arastirmacinin bilgisayar programlarini kullanabilmesi i¢in belli bir egitim ve
tecriibeye sahip olmasi gerekliligi, in vivo kullanim alani olmamasi ve buna bagh
olarak MBT c¢aligmalarinda incelenen Orneklerin sayisinin sinirli kalmasi gibi

sebeplerden dolay1 kullanimi yaygin degildir.

Son yillarda, daha yiiksek ¢Oziiniirliikte goriintiileri daha az radyasyonla elde
edebilen KIBT cihazlar1 dis hekimligi uygulamalarinda her alanda siklikla
kullanilmaktadir. In-vivo ve ex-vivo kullanim alani olan KIBT ile elde edilen 1 mm
den az kesit kalinligindaki goriintiiler farkli diizlemlerde incelenebilmektedir. Iki
boyutlu olan konvansiyonel radyogramlarda kanal sistemleri hakkinda kapsamli bilgi
yeterince elde edilemezken tomografik goriintiilerde farkli agilardan degerlendirme
yapilarak anatomik varyasyonlar daha kesin belirlenebilir. Incelenen aksiyal
,koronal ve sagital kesitlerde farkliliklar net bir sekilde ortaya konur. KIBT’ nin
2000’ 1i yillardan sonra kullaniminin yayginlagmasi ile birgok dentomaksillofasiyal

otorite tarafindan degerli bir goriintiileme teknigi olarak kabul gormiistiir(101).

Endodontide KIBT kullanimi; degisik degerlendirme imkanlar1 sunan

yazilimlariyla, kesitsel olarak ve 3 boyutlu incelemeye olanak vermesi ile basarili bir
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tedaviye olanak saglamasiyla giin gectikge artmaktadir. Tedavi siireci icerisinde
preoperatif ve postoperatif olarak; patolojik degisiklerin degerlendirilmesinde,
anatomik olusumlarla iliskinin belirlenmesinde, dens invaginatus gibi anomali
goriilen veya anormal kok kanal morfolojisine sahip dislerin degerlendirilmesinde,
internal ve eksternal rezorpsiyonlarin  degerlendirilmesinde, lateral kok
perforasyonunda, aksesuar kanal mevcudiyetinin degerlendirilmesinde ve endodontik
cerrahi  planlamasinda bu ileri goriintiileme yonteminden klinik anlamda

faydalanilmaktadir.

Bu durumla beraber, retrospektif olarak toplumlarin kok kanal
morfolojilerinin degerlendirilmesi amaciyla birgok c¢alismada KIBT arsivleri
kullanilmistir. Bu durum, dis hekimliginde KIBT kullaniminin yayginlasmasina ve
dolayistyla bu verilere sahip arsivlerin artmasina baghdir. Cesitli topluluklarda
yapilmis in vitro caligmalarda g¢ekilmis dislerin sahiplerine ait demografik veriler
eksik olabilmektedir. KIBT arsivlerinde yapilan ¢alismalarda ise daha detayli bilgiye

ulagmak, kok kanal morfolojisini in vivo olarak degerlendirmek miimkiindiir(7).

Neelekantan ve ark. (102), yaptiklari bir ¢alisma sonucunda kok kanal
morfolojisini degerlendirmede birgok yontem igerisinde KIBT’ yi en iyi goriintiileme

yontemi olarak rapor etmislerdir.

Matherne ve ark. (96), gergeklestirdikleri calismada ise ¢ekilmis dislerden
periapikal teknik kullanarak periapikal radyografiler almislar ve bunlar KIBT ile
alman  goriintiilerle  karsilagtirilmistir.  Periapikal = radyografilerle  yapilan
degerlendirmede %40 oraninda en az bir kanalin tespit edilemedigi bildirilmistir.
Yine endodontik tedaviyi gerceklestirirken mevcut kok kanal sisteminde oldugunu
diisiindiigiimiiz kanal sayisindan daha fazla kanal aranmasi gereklilik olmustur.
Coton ve ark. (103), bildirdigi bir olguda kanal tedavisi bittigi halde agr sikayetinin
gecmedigi bir hastada geleneksel radyografilerle alinan goriintiilerde herhangi bir
patoloji goriilmez iken KIBT ile yapilan degerlendirmede doldurulmamis fazla bir
kanal tespit edilmistir. Bu ¢alismada da yukarida bahsedilen avantajlarindan dolay1
KIBT cihaz1 kullanildi.
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Literatiirde Tiirk toplumu da dahil olmak {izere alt ve iist ¢ene dislerin kok
kanal anatomileri tizerine yapilmis gesitli g¢alismalar bulunmaktadir(79). Bu
calismalarda disler, tek tek veya gruplar halinde bazen de alt ve list ¢ene dislerinin
tamami ele alinarak kok kok kanal morfolojileri ortaya konmaya calisiimistir.
Bahsedilen calismalardan farkli olarak anterior ve premolar birlikte degerlendirilmis
ve kok kanal morfolojisinin simetrisine de bakilmistir. Bu ¢alismada ise alt ve {ist
cenede anterior ve premolar dislerin kok kanal morfolojilerinin incelenmesi

hedeflenmistir.

1984 yilinda Vertucci 2400 disi seffaflastirma teknigi ile inceledikten sonra
kok kanal anatomisini 8 grupta siniflandirmistir. Bugiline kadar bu simiflandirma
sistemi kullanilarak alt ve {ist ¢ene anterior ve premolar dislerin kok kanal
morfolojisini arastiran pekcok calisma yapilmistir(5, 7, 8, 78, 104, 105). Bizde
calismamizda gerek yaygin kullanimi gerekse siniflandirma zenginligi agisindan bu
simiflandirmay1 tercih ettik. Calismamizda Vertucci siniflamasiyla kok kanal
morfolojisini degerlendirmekle beraber bu morfolojilerin simetrik olarak goriilme
sikligin1 ortaya koymak da amaglanmigtir. Ayn1 zamanda kok kanal morfolojisi
incelerken dislerin kok uzunluklari, kok sayilari ve panoramik rekonstriiksiyon

goriintlilerde kok kurvatiirii de incelenmistir.

Literatiirde iist ¢cene O6n grup dislerin kok kanal anatomisi ile ilgili farklh
yontemlerin kullanildigr kok anatomisinin degerlendirildigi ¢alismalar vardir ancak
bu dislerin daha basit anatomik yapilar1 nedeniyle yapilan ¢alismalar da az sayidadir.
Vertucci yaptigi ¢alismasinda, orta keser, yan keser ve kanin dislerinde Tip I kanal

sekillerinin oraninin %100 olarak bulmustur(5).

Tirk toplumu {izerinde seffaflagtirma yontemi ile yapilan bir arastirmada
keser diste % 100.0 Tip I, yan keser diste % 78.0 Tip I, % 2.4 Tip 1l, % 14.6 Tip Ill,
% .8 Tip V, kanin disinde ise % 93.4 Tip I, % 4.3 Tip 11l ve % 2.1 Tip V kanal

sekillerine rastlamiglardir(79).

Ust cene orta keser dislerde bu calismanin sonuglar, kok kanal sekilleri
yoniinden Vertucci (5), Caliskan ve ark. (79) ve Aslanalp ve ark.(106)’ nin sonuglari

ile benzerlikler gostermistir.
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Sert ve ark. ise erkeklerde ve kadinlarda ayri ayr1 yaptiklari ¢alismalarda orta
keser dislerde Caliskan ve Aslanalp ile benzer sonuglar bulurken, erkeklerde yan
keser diste % 91.0 Tip I, %2.0 Tip 11, %4.0 Tip 111 ve %3.0 Tip V, kanin disinde ise
% 91.0 Tip 1, % 2.0 Tip 11, % 4.0 tip 11l ve % 2.0 Tip IV kanal sekillerini, kadinlarda
yan keser diste % 78.0 Tip I, % 2.44 Tip I, % 14.6 Tip Ill, % 4.8 Tip V, kanin
diginde ise % 93.4 Tip I, % 4.3 Tip Il ve % 2.17 Tip V kanal sekillerini bularak
farkli sonuglar ortaya koymuslardir. Bu ¢alismanin sonuglar iist ¢ene kanin dislerde,
kok kanal sekilleri yoniinden Caliskan ve ark.(79) ve Sert ve ark.(78)’ nin sonuglari

ile benzerlik gosterse de orta keser ve yan keser diglerde farkliliklar bulunmustur.

Ust birinci kiigiik azilar, kiiciik az1 gruplar i¢inde, kok ve kanal morfolojileri
en ¢ok degiskenlik gosteren dislerdir(108). Endodonti kitaplarinda genellikle {ist
birinci kiiglik az1 dislerin % 60.0’ inda yanak ve damak yonlerinde her biri tek bir
kanal iceren iki ayr1 kok bulundugu iist ¢ene ikinci kiigiik az1 dislerin ise ¢ogunlukla
tek kokli ve tek kanalli olduklari(%60-75), daha az oranda iki kok kanalli oldugu
(%24-35) ifade edilmektedir.

Literatiir bilgilerine gore disler kendi aralarinda belirli ortak 6zelliklere sahip
olmakla beraber ,yapilan ¢aligmalarda biiyiik morfolojik farkliliklarin bulunabilecegi
ortaya konmustur(108, 112, 113). Alagam ve ark. (114) birinci kiigiik azilarin % 60.0
oranda iki kanal, iki kok ve iki ayr1 foramina olarak bulundugunu, ikinci kiigiik
azilarda ise % 15.0 oraninda iki kok ve iki kanal bulundugunu genelde % 85.0
vakada ise tek kok ve tek kanal oldugunu bildirmislerdir. Bununla beraber Sieraski
ve arkadaslari1(115), st ¢ene kiiglik az1 dislerinde %6.0 oraninda {i¢ kanal ve {i¢ kok

gordiiklerini bildirmislerdir.

Sert ve ark.(104) Tirk toplumunda kadmlarda seffaflastirma yontemi ile
yaptiklari ¢alismalarinda, birinci kiigiik az1 disinin % 63.0 Tip IV kanal sekline uyan
iki ayr1 kok ve iki ayr1 foraminadan olustugu ayrica % 12.0 Tip II kanal sekline sahip
oldugunu, ikinci kiigiik az1 dislerinde % 38.0 Tip I, % 20.0 Tip Il , % 17.0 Tip 11l ve
% 17.0 Tip IV kanal sekline sahip oldugunu bildirmisler, erkeklerde ise birinci kiigiik
az1 diginde % 60.0 Tip IV, %13.0 Tip Il ve % 9.0 Tip | kanal, ikinci kiiglik az1
dislerinde ise % 26.0 Tip I, % 20.0 Tip Il ve % 34.0 Tip IV kanal sekli oldugunu
bildirmislerdir (4).
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Caliskan ve ark. (79)’ nin yaptiklari in vitro ¢alismada ise birinci kiiglik az1
dislerde %78.0 Tip IV, % 3.9 Tip I, % 5.8 Tip I, % 5.8 Tip V, % 5.8 Tip VI ,ikinci
kiiciik az1 diglerde ise % 44.0 Tip I, % 22.0 Tip Il, % 6.0Tip 1l, % 12.0 Tip IV, %
6.0 TipV, % 6.0 Tip VI ve % 4.0 Tip VII kanal sekli oldugunu rapor etmislerdir.

Ok ve ark. (6), Turk toplumunda KIBT gorintiilerini kullandig1 bir diger
calismada, birinci kiigiik az1 dislerde % 76.9 Tip IV ,% 9 .5 Tip I, % 6.4 Tip 1l ,%
1.3 Tip I, % 4.5 Tip V, % 0.07 VI, % 1.0 Tip VII kanal sekli oldugu, incelenen
dislerin % 86.0° sinin 2 koklii, % 12.5 inin bir koklii oldugu ve % 1.2 sinin ise {i¢
koklii oldugunu, ikinci kiiglik az1 dislerin ise % 54.5 Tip 1 ,% 8.8 Tip I, % 3.6 Tip
I, % 21.9 Tip IV, % 10.8 Tip V, % 0.3 Tip VIII kanal sekline sahip, bu dislerin %
59.7 sinin tek koklii, % 40.0 ‘mnin iki kokli, % 0.3’ iiniin ise 3 kokli oldugunu rapor

etmislerdir.

Hess (116), 1925 yilinda yaptigi in vitro ¢alismada, 246 ikinci kiigliik azi
disini kok-kanal boslugundan elde ettigi dokiim modellerini incelediginde, % 56.0
tek kanal, % 42.0 iki kanal, % 2.0 ti¢ kanal varlig1 belirlemistir.

Pineda ve Kuttler (117), 1972 yilinda yaptiklari in vitro ¢alismada, 282 adet
¢ekilmis ikinci kiiglik azi disten aldiklart ¢ift yonlii radyografilerde tek ana kanal
bulunmasi oranin1 % 81.8, iki ana kanal bulunmasi oranmmi %218.2 olarak rapor
etmislerdir. Ayn1 radyografiler kanal tiplerine gore degerlendirildiginde, tek kanal
orant % 55.0 (Tip 1), iki kanal oran1 % 45.0 (Tip 2, % 19.0+ Tip 3,% 7.8 + Tip 4, %
9.3 +Tip 5, % 8.9) olarak ifade edilmistir.

Vertucci ve ark. (109), 1974'de yaptiklari in vitro ¢aligmada boyama ve
seffaflagtirma yontemiyle 200 disi incelediklerinde, kok kanalinin tek bir apikal
foramen ile sonlanmasi oranin1 % 75.0, iki ayr1 apilal foramen ile sonlanmasint %
24.0 ve li¢ ayn apikal foramen ile sonlanmasini da % 1.0 olarak rapor etmistir. Ayni
bulgular1 kanal tiplerine gore degerlendirdiklerinde ise, tek kanal oran1 % 48.0 (Tip
1), iki kanal oran1 % 51.0 (Tip 2, % 22 + Tip 3, % 5+ Tip4, % 11 + Tip 5, % 6 +
Tip 6, % 5 + Tip 7, % 2) olarak ifade edilmistir.

Bellizzi ve Hartwell (118), 1985 yilinda yaptiklari in vivo caligmada
endodontik tedavi gormiis ikinci kiigiik azi dislere sahip 630 hastaya ait klinik
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radyografileri yeniden degerlendirdiklerinde, % 40.3 oraninda tek kanal, % 58.6
oraninda iki kanal ve % 1.1 oraninda ise ¢ kanal varligi saptadiklarim
bildirmislerdir. Bellizzi ve Hartwell(118), kendi iki kok oranlarinin yiiksekligini, in
vitro-in vivo yontem farkina ve Ornek sayilarinin ¢okluguna (630 adet)
baglamiglardir. Ancak Karagéz ve ark. (113), ise ornek sayilari daha az olmasina

karsin (272adet), iki kanal varligini benzer bir oranda (% 58.8) raporlamiglardir.

Bu galismada tist ¢ene birinci kiigiik az1 dislerde % 62.0 oraninda iki ayri
kanal, iki ayr1 kok ve iki ayr1 foramina bulundugu, % 37.0 oraninda tek kok ve tek
kanal bulundugu, % 1.2 oraninda ise ii¢ koklii oldugu bulunmustur. Ikinci kiiciik az1
dislerde % 82.1 tek kok, tek kanal, tek foramina, % 16.6 iki kok, % 1.3 oraninda ise
tic kok tesbit edilmistir. Bu ¢alismadaki iist kiigiik az1 dislerin kok sayilart Alagam’in

calismasindaki sonuglara benzerlik gostermektedir.

Literatiirde alt ¢ene keser dislerin ¢ok kanalli goriilme sikligi ile tek kanalll
goriilme siklig1 birbirlerine yakin olarak ifade edilmektedir. Ancak ¢ok kanalli alt
cene keser dislerin klinik ve radyografik olarak teshis edilmesi kolay degildir.
Agizdaki en kiiglik hacimli disler olmalari, dar ve birbirine yakin kok kanal
agizlarma sahip olmalar1 gibi morfolojik 6zelliklerinden dolay1 birden fazla kok
kanalinin teshisi zorlasir. Olasi ikinci kanalin nasil ve nerede aranacagini bilmek ¢ok
onemli ve gerekli bir klinik bilgidir. Klinisyenler 6zellikle lingual tarafta ikinci bir

kanalin var olma ihtimalini g6z 6niinde bulundurmalidir(7).

Kok kanal sayisin1 belirlemek amaciyla birgok arastirmaci farkli teknikler ve
yontemler 6ne siirmiislerdir. Bazi arastirmacilar, endodontik tedavi Oncesinde bir
disteki kok-kanal sayisini belirlemek icin paralel teknige ilave olarak 20°'lik aciyla
mezial veya distal taraftan farkli radyografiler de alinmasini onermislerdir (109,
110).

Slowey (111, 119)’e gore, radyografide sinirlari net goriinen kok-kanal
boslugunun aniden siliklesmesi, kok kanalmin o noktada ikiye ayrildiginin

gostergesidir.

Green(120), arada ince bir dentin kopriisii bulunan genis bir kanalin

radyografide iki kanal goriintiisii verebilecegini belirtmisse de, Slowey (111, 119), bu
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durumun iki ayr1 kok kanali bulunmasindan pek farkli olmadigini ve iki ayr1 kanal

gibi degerlendirilip, temizlenmesi gerektigini bildirmistir.

Alt ¢ene disleri ile yapilan galismalarda, kesici diglerin % 11.00 ile % 43.00
oraninda iki kanala sahip olduklar1 gosterilmistir. Buna karsin iki ayr1 foramene

sahip olma oran1 ise ,% 1 olarak raporlanmistir(5, 77, 79, 117).

Alt ¢ene kesici disler kok kanal sekilleri ile ilgili Tirk toplumu iizerinde
calismalar yapan Kartal ve ark. kesici dislerde % 45.0 oraninda ikinci bir kanala
rastladigint ve bunlarin % 87.0 oraninda apikal tgliide birleserek tek bir kanal

halinde apekse ulastigini bildirmislerdir(77).

Sert ve ark.(104), Tirk toplumundaki kadinlarda yaptiklari ¢alismada, orta
keser dislerde % 70.0, yan keser disler de % 64.0 ikinci kanalin varligini tesbit
etmislerdir. Erkeklerde ise orta keser dislerde % 65.0 yan keser dislerde % 62.00

ikinci kanal varligini tesbit etmislerdir(4).

Han ve ark. (121-123) alt keser dislerde KIBT ile yaptiklari ¢alismalarinda
% 21.5 degerlerini bulmuslardir.Bu degere yakin bagka c¢aligmalarda mevcuttur. Bu
calismayla beraber ¢alismamizda buldugumuz degerlerden anlamli derecede diisiik

degerlerin bulundugu ¢alismalarda mevcuttur.

Yigit ve ark.(7), Vertucci Tip I kanal konfigiirasyonu goriilme oranini
sirastyla, % 76.0, % 72.0 olarak rapor etmislerdir. Mandibular orta keserler % 100.0
oraninda tek koklii, yan keserler ise % 99.5 oraninda tek koklii olarak ifade

edilmistir.

Bizim ¢alismamizda orta keser dislerde %38.0, yan keser dislerde % 37.4
ikinci kanalin varligini tesbit ettik. Bu oranlar literatiirde verilen % 11 -43 oranlari
arasinda yer almaktadir. Bu oranlar alt ¢ene kesici dislerde Sert (4, 104) ve ark, Han
ve ark.’nin, Yigit ve ark.” nin buldugu oranlardan farklilik, Vertucci (5), Caliskan ve
ark(79), Aslanalp ve ark.(106), ve Kartal ve ark.(77)’nin g¢alisma sonuglariyla

benzerlik gostermektedir.
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Rapor edilen bu farkli oranlar, muayene yontemlerinin c¢esitliligi,
simiflandirma sistemleri, numune boyutlart ve dis kaynaklarmin etnik kdkeni ile

iliskili olabilir(8) ,veya in-vivo, ex-vivo ¢alisma farkliligindan kaynaklanabilir(124).

Kartal ve ark.(77), % 45.0 oraninda ikinci bir kanala rastlamis ve bunlarinda
% 87.0 oraninda apikal tcliide birleserek tek bir kanal halinde apekse ulastigini
bildirmislerdir(77). Bu g¢alismada da orta ve yan keser dislerde % 84.0 oraninda
apikal tgliide birleserek tek bir kanal halinde apekse ulastigi ortaya ¢ikmistir. Bu

oranlarda Kartal ve arkadaslarinin sonuglariyla benzer bulunmustur.

Mandibular kaninlerin kok kanal morfolojisi ile ilgili pek cok caligma
yapilmistir(5, 120, 125). Calismalar sonucunda genellikle tek kok ve tek kanal olan
mandibular kaninlerin %22.0 oraninda iki kanalli olabilecegi ve % 1-5 oraninda ise
iki kok ve kanala sahip olabilecegi ifade edilmistir(5, 126). Lliteratiirde iki kok ve iki
kanall1 mandibular kanin dislerin rapor edildigi vakalar da bulunmaktadir(126, 127).
Kok kanal tedavilerinde basarili sonuglara ulasabilmesi i¢in bu dislerdeki kok kanal
sistemi ve anatomik varyasyonlar hakkindaki bilgilere sahip olmanin O6nemi
vurgulanmistir(128). Bu ¢alismada da % 5.0 oraninda iki kok, iki kanal ve iki ayri

foramina olarak bulunmus olup literatiirle benzerlik gostermektedir.

Vertucci(5) ve arkadaslari dekalsifikasyon yontemini kullanarak yaptiklari
calismada kanin dislerde % 78.0, Kaffe(88) ve arkadaslar1 radyografik inceleme ile
yaptiklar1 ¢alismada % 86.0, Aminsobhani ve ark.(105) KIBT kullanarak yaptiklar
caligmalarinda % 72.0 Tip I kanal konfigiirasyonu oldugunu rapor etmislerdir. Bu
caligmada ise kanin dislerin kanal konfigiirasyonu Kaffe (88)’ nin caligmasiyla
benzer bulunmus olup, Vertucci ve Aminsobhani’ nin ¢alismalarindan farklilik

gostermistir

Alt ¢ene kiigiik azilar tipik olmayan anatomileri ile {in kazanmislardir.
Vertucci (5), aragtirmasinda alt ¢ene birinci kii¢iik azi dislerinde iki kanal goriilme
oranini % 25.5, ikinci kiigiik az1 dislerinde ise % 2.5 olarak saptamistir. Bu ¢alismada
farkli olarak birinci kiigiik azida daha az oranda, ikinci kiigiik azida daha yiiksek
oranda iki kanala rastlanmigtir. Sonat ve ark.(130) ise, arastirmalarinda %79.37 Tip

I, % 11.2 de Tip II kanal seklini tespit etmislerdir. Bu ¢alismada da yiiksek Tip |
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kanal sekli, diistik Tip II kanal sekli tesbit edilmis olup Sonat ve arkadaslarinin

calisma sonuglarindan farklidir.

Shapira ve Delivanis (131)’de 1982'de ii¢ kok ve ii¢ kanali bulunan alt ¢ene
ikinci kiigiik az1 disi olgusu bildirmistir. Bu ¢alismada alt ¢ene birinci kii¢iik azilarda
% 0.5 oraninda ti¢ kok, ii¢ kanall1 dis bulunurken ikinci kiigiik azilarda ti¢ kokli dise
rastlanmamustir. 1982'da El Deeb ii¢ kanali bulunan alt ¢ene ikinci kiigiik az1 digini
raporlarken, 1991 de Bram ve Fleisher ve Wong adli arastirmacilar, dort kanal olan
alt ¢ene ikinci kiigiik az1 disi olgu raporlar1 bildirmislerdir(132-134). Bu ¢alismada

ise 4 kanalli kii¢iik azilara rastlanmamuistir.

Kartal ve Yanikoglu da (135), Tiirk toplumu iizerine yaptiklari ¢alismalarda
alt ¢ene kiiclik az1 dislerinde birden fazla kanal olmasini % 27.7, tek kokte tamamen
ayr1 iki veya ti¢ kanalin olmasint % 9.6, apekse ulasan birden fazla kanal olmasini ise

%23.4 olarak rapor etmislerdir.

Caliskan ve ark.da (79), 1995'te yaptiklar1 ¢alismalarda alt ¢ene birinci kiigiik
azida %64.1, ikinci kiigiik azida ise %93.6 oraninda tek kanala rastlamiglar. Aslanalp
ve ark.(106) calismalarinda ise alt ¢ene birinci kiiglik azilarda %72.0, ikinci kiiglik
azilarda ise %94.0 tek kanal bulunmustur. Bu c¢alismanin sonuglar1 Caliskan ve
ark.(79), Aslanalp ve ark. ikinci kii¢iik az1 dislerle ilgili olan sonuglari ile benzer
iken, birinci kiiglik az1 disleri i¢in olan sonuglar1 her iki ¢alismadan da yiiksek olarak

bulunmustur.

Ok ve ark.(6), yapmis olduklar1 ¢alismada alt ¢ene birinci kiigiik az1 dislerde
%92.8 Tip |, ikinci kii¢iik az1 diglerde %98.5 Tip I kanal morfolojisi oldugunu rapor
etmiglerdir. Bu degerler bizim ve Tirk popiilasyonu {izerinde yapilan diger

caligmalardan yiiksek bulunmustur.

Sert ve ark.(104), yaptiklari ¢aligmada ayrica Tiirk toplumundaki kadin ve
erkekler arasindaki farklar1 da incelemislerdir. Buna gore Tiirk toplumunda en
belirgin fark, kadinlarin alt ikinci kiigiik azilarinda % 85.0 ile tek kanal
morfolojisine sahip olmalaridir. Bunun yani sira hem kadin hem de erkeklerde alt
kiiglik azilarda tek kanaldan farkli yapilar gozlenmistir(4, 104).Yapilan bu ¢alismada

cinsiyet ayrimi degerlendirilmemistir ve bu durum ¢aligmamizin bir limitasyonudur.
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Literatiirde kanal morfolojisinin simetrisinin degerlendirildigi az sayida
calisma mevcuttur. Calismalarin ¢ogu in vitro olarak yapildig1 ve kanal anatomisinin
daha az karmasik olmasi sebebiyle(3, 5), iist anterior dislerin kanal morfolojilerinin
simetrisinin gosterildigi bir caligma bildigimiz kadariyla literatiirde yoktu. Yapilan
bu ¢aligmada iist keser disler yiliksek oranda (sirastyla %94.0, %96.2, %93.0) simetri

gostermistir.

Plotino ve ark.(107)’nin az1 disler tizerine yaptiklar1 simetri ¢alismasinda, iist
l.az1 dislerin % 71.1, ist ikinci az1 diglerin % 79.6 simetri sergiledigini ifade
etmislerdir(107). Plotino ve ark.(107) ¢alismalarinda inceledikleri tist az1 dislerin kok
kanal sayilarinin 6n grup dislere gore daha fazla oldugu disiiniildiigiinde,
calismamizdaki iist on grup dislerdeki simetriklik degerlerinden tist az1 dislere gore

daha simetrik bir morfoloji sergilemeleri beklenen bir durumdur.

Dis kok kanal morfolojilerinin simetrik olup olmadigi degerlendirildiginde,
bu ¢alismada tist ¢ene birinci premolar disler %84.3, ikinci premolar disler ise %83.3
oraninda simetrik bulunmustur. Bu oranlarda kok kanal c¢esidi acisindan
diisiiniildigiinde Plotino ve ark. ¢alismasindaki iist az1 dislerin simetri oranindan az,
bizim calismamizdaki 6n dislerin simetri oranindan fazla olmasi beklenen bir

sonugctur.

Yigit ve ark.(7)’nin yapmis oldugu calismada alt orta ve yan keser dislerde
simetri oranlar1 sirastyla % 93.0 ve % 91.0 olarak bulunmustur. Bu caligmada ise
simetri oran1 sirastyla % 85.0 ve % 86.0 olarak bulunmustur. Bu farkliligin sebebi
orneklem sayist ve yoresel degisiklikler olabilir. Kok kanal morfolojisi ve kanal
yapisi diisiiniildiigiinde azi1 disleri {izerinde yapilan simetri ¢alismasinda(107) simetri
oraninin azi dislerinden yiiksek olmasi anlamli olup iist ¢ene anterior dislerindeki
simetri oranindan diisiik olmasi da bu dislerin kanal yapisinin nisbeten karmasik
olmamas1 sebebiyle yine beklenen bir durumdur. Bu c¢alismada alt ¢ene kanin
dislerinin simetri oran1 % 88.0 olup, kdk kanal morfolojisinin yapist diigiiniildiiglinde
alt on dislerdeki simetri oranindan yiiksek bulunmustur. Alt ¢ene kiigiik az1 dislerin
kok kanal morfolojisinin simetrisi degerlendirildiginde birinci kiigiik az1 dislerde %

89.7, ikinci kiiciik az1 dislerde % 85.1 olarak bulunmustur. Bu sonuglarda alt ¢gene 6n
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grup diglerin ve iist ¢ene kiiclik azilarin simetri orani ile benzer iken {ist cene 6n grup

dislerin simetri oranindan diisiik bulunmustur.

Kok kanal egriliginin tahmin edilebilir olmas: ve digler i¢in ortalama kok
boyu hakkinda bilgi sahibi olunmasi daha giivenilir 6n goriilebilir endodontik
planlamaya izin verirken yapilacak islemlerde ilerleyisi kolaylagtirmaktadir. Bu
acidan uluslararast alanda kabul gormiis temel bir siniflandirma ve ydntem
olmamakla beraber bu alanda yapilmis ¢alismada olduk¢a az sayidadir. Bu ¢alismada
aksiyal kesitlerden elde edilen c¢esitli panoramik rekonstriiksiyonlarda kok
kurvatiirleri mesial, distal ve vertikal olarak degerlendirilmistir.Bu calismada kok
egimleri degerlendirildiginde santral ve lateral dislerin diginda, yiiksek oranda (%
42.6-% 63.6) distale egim tesbit edilmis olup santral ve lateral diglerde ise yiliksek
oranda (% 43.7-% 66.2) vertikal egim tesbit edildi. Calismada 13-23 numarali disler
en uzun koke (ort. 17.8 mm), 31-41 numarali disler en kisa koke (ort.12.29) sahip

olarak bulundu.

Bu calisma smirli ¢oziiniirliikk kapasitesine sahip bir KIBT cihazindan elde
edilen retrospektif bir calisma oldugundan, daha yiiksek ¢ozilniirliiklerde tesbit
edilebilecek daha net degerlendirmelerin Oniine ge¢mis olabilir, buda ¢alismamizin

bir limitasyonu gibi goziikmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Alt gene ve st gene 6n grup disler ve kiiciik az1 dislerin kok kanal morfolojisinin

KIBT Kullanilarak incelendigi bu tez ¢aligmasinin sinirlart dahilinde su sonuglara

ulasilmstir.

1.

Dis hekimliginde kullaniminin artmast ve kullanimmin kolay ve pratik
olmas1 sayesinde, KIBT kok kanal morfolojisinin incelenmesi ve kok
kanal sekillerinin belirlenmesi amaciyla kullanildiginda 6nemli bilgiler
saglamaktadir.

Ust anterior dislerde en yiiksek oranda Tip I (11-21 % 93.5, 12-22 %
95.9,13-23  %94.7) kanal konfiglirasyonu bulunurken, ¢ok biiyiik
oranlarda da tek koke sahip olduklari bulundu ( 11-21 % 100, 12-22 %
99.7 13-23 %98.2).

Ust birinci kiiciik az1 disler % 62.2 oraninda 2 kok, %37 oraninda tek
koke sahipken, tek kokli tist birinci kiigiik azilarin da % 79.4 oraninda
Tip IV kanal sekline sahip oldugu goriildii.

Ust ikinci kiiciik azilar % 82.2 tek koke sahipken, % 41.6 Tip I, %23.3
Tip IV kanal sekilleri gostermekteydi.

Alt ¢ene anterior ve premolar dislerde ¢ok biiyiik oranlarda tek koke
rastland1 (31-41 % 100, 32-42 % 99.5, 33-43 % 95, 34-44 % 92, 35-45 %
99). Kanal sekilleri ise 31-41 nolu dislerde % 32.2 Tip III, % 62.0 Tip 1,
32-42 numaralarda %32.4 Tip 11, %62.6 Tip 1 seklinde bulundu.

33-43, 34-44, 35-45 numaral dislerde en yiiksek oranda Tip I kanal sekli
gortldii (sirastyla % 88.0, %87.0, % 89.0).

Incelenen tiim disler arasinda en diisiik simetri oran1 % 85.0 ile 31-41
numarali dislerde, en yiiksek simetri oran1 % 96.2 ile 12-22 ve 14-24
numarali dislerde goriildii.

Genel olarak simetri oran1 tiim alt ¢ene dislerinde, iist ¢ene dislerinden
diistikti.

24.1 mm ile en uzun kdke 13-23 numarali dislerde, en kisa koke 7.4 mm

ile 31-41 numaral dislerde rastlandi.
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10. Kok egimleri 11-21, 12-22, 31-41, 32-42, dislerde biiylik oranda
vertikal(sirastyla %56.4, %43.7, %42.7, %51.4), incelene diger dislerin

tamaminda biiylik oranda distal egimliydi.

11. Tim sonuglar degerlendirildiginde o6zellikle kok kanal morfolojisi
cesitliligi agisindan alt anterior ve iist gene kiiciik az1 dislerle beraber tiim
dis gruplarinda kok kanal morfolojilerinin her zaman bireysel farkliliklar

gosterebilecegi goz onilinde bulundurulmalidir.
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