T.C.
HACETTEPE UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

BiR UNIVERSITE HASTANESINDE KONIK ISINLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFININ COCUK VE GENC
BIREYLERDE KULLANIM ENDIKASYONLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Dt. ROVSHAN ISMAYILOV

Cocuk Dis Hekimligi Program
UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Dr. Ogr. Uyesi. Beste OZGUR

ANKARA
2022



ONAY SAYFASI



YAYIMLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitti/Dekanlik tarafindan onaylanan lisanststi tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir
kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivieme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma
iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklari
disindaki tim fikri mulkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliminin
gelecekteki calismalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklari bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢calismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden
yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazil izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi,
Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina iliskin Yénerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri Agik Erisim Sisteminde erisime agilir.

o Enstiti/Fakilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime acgillmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 yil ertelenmistir. (¥

o Enstitl/Fakulte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren ... ay ertelenmistir. ?

o Tezimle ilgili gizlilik karari verilmistir. )
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Rovshan ISMAYILOV

“Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erigsime Agilmasina lliskin Yénerge”

(1) Madde 6. 1. Lisanstistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi
durumunda, tez danigsmaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gérisi lzerine enstitii veya
fakiilte yénetim kurulu iki yil siire ile tezin erisime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye déniismemis veya patent
gibi yéntemlerle korunmamis ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz
kazang imkani olusturabilecek bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda tez danigsmaninin énerisi ve
enstitii anabilim dalinin uygun gériisii lizerine enstitii veya fakiilte yénetim kurulunun gerekgeli karari
ile alti ayr asmamak (izere tezin erisime agilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal gikarlari veya gliivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve glivenlik, saglk
vb. konulara iligkin lisanstistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum
ve kuruluglarla yapilan igbirligi protokolii gergevesinde hazirlanan lisanstistii tezlere iligkin gizlilik karari ise,
ilgili kurum ve kurulugsun 6nerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun gériisii lizerine iliniversite yénetim
kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekégretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallari
cergevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldirlmasi halinde Tez Otomasyon Sistemine ytiklenir

* Tez danigsmaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gériisi lizerine enstitii veya fakdilte
ybnetim kurulu tarafindan karar verilir.
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OZET

Ismayillov, R. Bir iiniversite hastanesinde konik 1smnh bilgisayarh
tomografinin c¢ocuk ve gen¢ bireylerde kullanim endikasyonlarinin
degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis
Hekimligi Uzmanhk Tezi, Ankara, 2022. Bu arastirmanin amaci Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT)
cekilen cocuk ve geng hastalarda KIBT endikasyonlarini ve bu endikasyonlarin farkli
kategorilere (yas, cinsiyet, goriintii alani, goriintiilenmek istenen bolge) gore dagilimi
incelemektir. 01 Ocak 2018 - 01 Ocak 2020 tarihleri arasinda ¢ekilen toplam 7131
goriintli degerlendirilmis ve KIBT istek formlart eksiksiz olan 0-18 yas araligindaki
649 pediatrik hasta dahil edilmistir. Her birey i¢in cinsiyet, dogum tarihi, KIBT
alinan tarih, KIBT istegi yapilan anabilim dali, KIBT istek nedenleri, goriintii alani
(FOV), goriintiilenmek istenen bolge (ROI), KIBT nin tekrar edilmesi gereksinimi ve
ayni bireyden takip i¢in KIBT alinma durumu ile tarihleri kaydedilmistir. Cocuk ve
geng hastalarda en fazla belirlenen KIBT istek nedeni “malokliizyon ve dentofasiyal
anomaliler” (%28.7) olmustur. Kadinlarda “malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler”
ile “implant planlama”; erkeklerde ise ‘“fasiyal travma”, “dental travma” ve
“stiperniimere dis” endikasyonlar1 diger cinsiyete gore daha fazla bulunmustur
(p<0.05). 13-18 yas grubunda “malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler”, “fasiyal
travma”, “implant planlama” ve “temporomandibular eklem problemleri” KIBT
endikasyonlar1 arasinda daha fazla yer alirken; 7-12 yas grubunda ise ‘“dental
anomaliler” ve “sliperniimere dis” daha fazla yer almistir (p<0.05). Goriintiilenmek
istenen bolge (ROI) olarak maksillanin (%35.1) en sik tercih edildigi, bunu “tiim
kafa” (%30.5) goriintiilerinin izledigi belirlenmistir. Cekilen KIBT’lerin goriintii
alan1 degerlendirildiginde hastalarin %53.2’sinda kiiciik (<10 cm), %17.1°unda orta
(11 cm-15 cm), %29.7°inde ise genis FOV (23 x 17 cm) boyutu kullanildigi
goriilmiistiir. “Malokliizyon ve dentofasiyal anomali” endikasyonu ile KIBT alinan
hastalarin biiyiik cogunlugunda (%89.6) genis FOV boyutu secilmistir. Takip amagh
KIBT aliman hastalarin oram1 %16.2 iken, bunlarin %51.4’linde neden olarak
“ortodontik takip”, %42.0’inda “cerrahi takip” ve %6.6’sinda ise “diger” secenekleri
isaretlenmistir. Arastirmanin  bulgulari, cocuk ve genc¢ bireylerde KIBT
gerekeelendirilmesinin gilincel rehberlere gore farklilik gosterdigini ve benzer
caligmalara kiyasla daha biiyiik FOV boyutlar1 tercih edildigini gdstermistir.

Anahtar kelimeler: Konik 1sml1 bilgisayarli tomografi, cocuk dis hekimligi,
endikasyonlar, dental radyoloji

Destekleyen Kurumlar: Hacettepe Universitesi BAP Koordinasyon Birimi (TKB-
2020-18618)
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ABSTRACT

Ismayillov, R. Evaluation of indications for cone beam computed
tomography in children and young individuals in a university-based hospital.
Hacettepe University Faculty of Dentistry, Children's Dentistry Specialty Thesis,
Ankara 2022. The aim of this research is to evaluate the indications of cone beam
computed tomography (CBCT) in children and young patients who underwent a
CBCT scan in Hacettepe University Faculty of Dentistry and the distribution of the
CBCT indications according to different categories (age, gender, field of view,
region of interest). A total of 7131 CBCT scans, which were taken between 01
January 2018 and 01 January 2020, were reviewed and 649 pediatric patients (0-18
years) with complete request forms were included. Data related to gender, date of
birth, date of CBCT scan, referring department, CBCT indications, field of view
(FOV), region of interest (ROI), need for re-exposure, consecutive follow-up scans
and their timing were recorded. The most common reason for CBCT referral in
children and young patients was “maloclusion and dentofacial anomalies” (%28.7).
Indications of “maloclusion and dentofacial anomalies” and “implant planning” in
girls and “facial trauma”, “dental trauma” and “supernumerary tooth™ in boys were
recorded more frequently compared to other gender (p<0.05). “Maloclusion and
dentofacial anomalies”, “facial trauma”, “implant planning” and “assessment of
temporomandibular joint” were more common indications in the 13-18 age group,
while “dental anomalies” and “supernumerary teeth” were more involved in the 7-12
age group. Maxilla (35.1%) was identified as the most frequently imaged region
(ROI), followed by the “face” (30.5%). When the FOV dimensions of the CBCT was
evaluated, a small (<10 cm) FOV was preferred in 53.2% of the patients, followed by
medium (11 cm-15 cm) FOV in 17.1% and large FOV (23 x 17 cm) in 29.7%. The
large FOV dimension was selected in the majority of patients (89.6%) who received
CBCT with the indication of “maloclusion and dentofacial anomalies”. The rate of
patients who received more than one CBCT examination was 16.2% and the reason
was stated as “orthodontic follow-up” (51.4%), “surgical follow-up” (42.0%) or
“other” (6.6%). The findings of the current study indicated that justification of CBCT
was not in line with the current guidelines and larger FOVs were preferred compared
to similar studies.

Keywords: Cone beam computed tomography, pediatric dentistry, indications, dental
radiology

Supporting Institutions: Hacettepe University BAP Coordination Unit (TKB-2020-
18618)
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1. GIRIS

Dis hekimliginde 1896’dan beri iki boyutlu radyografiler kullanilmis ve
bir¢ok avantaji1 beraberinde getirmistir. Klinisyenler i¢in taniy1 kolaylastirarak tedavi
kalitesini arttirdiklar1  bilinmektedir. Zamanla dental goriintiileme teknikleri
panoramik ve tomografi tekniklerinin kullanimina dogru ilerlemistir (1). Periapikal
radyografiler dis ciiriiklerinin, c¢evreleyen anatomik yapilarin, lezyonlarin vb.
degerlendirilmesine yardimci olmaktadir. Ancak bu senaryo 1960’larda panoramik
radyografinin tanitilmasiyla degismistir (2). Panoramik radyografi, klinisyenlere
cenelerin ve maksillofasiyal yapilarin tek bir kapsamli goriintiisiinii saglamaktadir.
Ayrica tim agiz periapikal radyografilere kiyasla daha az radyasyona neden olarak
uygun anatomik yapilart gostermektedir (3). Ancak bu tekniklerin dezavantaji ii¢
boyutlu yapilar1 iki boyutlu goriintiilerini olusturmalaridir. Bu durum goriintiilerde
magnifikasyon, anatomik yapilarda distorsiyon ve siliperpozisyona sebep olur ve
nihayetinde yanlis bir taniya yol acabilir. Boylelikle ii¢ boyut projeksiyonlu bir
teknoloji arayisinin baslamasi ihtiyact dogmustur. Manyetik rezonans goriintiilleme
(4), ultrason (5), ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi ¢esitli goriintiileme yontemleri
tanmtilmistir. Bu yontemler klinisyenlere agiz yapilarmin yiiksek ¢oziintirliiklii
goriintiilerini saglamis ve dis anomalilerinin erken tespit edilmesine yardimci

olmustur (2).

Radyoloji alanindaki en biiyiik yeniliklerden biri, 1967 yilinda Sir Godfrey
Hounsfield tarafindan bilgisayarli tomografinin (BT) icat edilmesidir (6). BT
teknolojisi tipta yaygin olarak kullanilmaktadir. BT, oral cerrahi prosediirlere
rehberlik etmek icin bas ve boyun bolgelerinin degerlendirilmesinde ve teshislerde
yardimci olsa da kullanimi smirlidir. BT uygulamalarinin ekipmanin boyutu, daha
yiiksek radyasyon dozu ve maliyeti nedeniyle dis hekimligi fakiiltelerine ve dis

muayenehanelerine entegre edilmesi zordur (7).

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ilk olarak anjiyografide
kullanilmak tizere gelistirilmistir. 1998’de Mozzo ve ark. ozellikle dental ve
maksillofasiyal kullanim i¢in gelistirilen ilk KIBT {initesini tanitmiglardir (3). Bu
cihazlarin ve yazilimlarinin teknolojik olarak siirekli gelisimi hem klinisyen hem de

hasta i¢in maliyetin azalmasiyla birlikte, KIBT yi giderek daha erisilebilir hale



getirmistir  (8). Ayrica, KIBT’nin geleneksel bilgisayarli tomografi (BT),
konvansiyonel panoramik ve intraoral goriintiilemelere kiyasla bir¢ok goriiniir
avantajinin olmas1 dentomaksillofasiyal goriintiillemede KIBT uygulamalarinda
Oonemli bir artisa neden olmustur (9).

Konvansiyonel BT ile karsilastirildiginda KIBT, daha diisiik radyasyon
dozuyla ve daha diisiik bir maliyetle hizli bir tarama yaparak ii¢ boyutlu goriintii elde
edilmesini saglamaktadir. KIBT nin diger avantajlar1 arasinda ekipman boyutunun
daha kiiciik olmasi, x-1sininin sinirli olmasma ragmen dogru goriintiiler elde
edilebilmesi, ekran goriintiisiiniin dentofasiyal goriintiilemeye 6zel olmasi ve daha az
artifakt icermesi sayilabilir (10).

Avrupa Komisyonu, dental radyolojide radyasyondan korunmak i¢in KIBT
kullanimi ile ilgili SEDENTEXCT kilavuzlarin1 olusturmustur (11) ve sonrasinda
uzmanlar O6zel yonergeler gelistirmistir (12). Pediatrik dis hekimliginde KIBT
kullanimi1 ile ilgili gelismekte olan dislerin lokalizasyonu, genel degerlendirme,
dental travma, cerrahi degerlendirme ve endodontik uygulama SEDENTEXCT
tarafindan belirtilen cesitli gerekceler ve klinik endikasyonlar arasinda yer almaktadir
(11). Hidalgo-Rivas ve ark. (13), Birlesik Krallik (ingiltere) dis hastanelerinde cocuk
ve genclerde KIBT uygulamasi i¢in en yaygin endikasyonun gomiilii dislerin
lokalizasyonu ve kok rezorpsiyonu oldugunu; benzer sekilde Van Acker ve ark. (14)
KIBT uygulamalarinin 9%36'sinin  gelismekte olan dislerin lokalizasyonunu
degerlendirmek i¢in yapildigini tespit etmislerdir. Bu incelemelerin biiyiik cogunlugu
ortodontik amagla yapilmistir.

Yapilan literatiir incelemesi Tiirkiye’de cocuk ve geng¢ hastalarda KIBT istek
nedenlerini degerlendiren ¢alisma sayisinin olduk¢a limitli oldugunu gdstermistir.
Sunulan tez ¢alismasinin amaci Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine
basvuran ¢ocuk ve geng hastalarda KIBT endikasyonlarini, bu endikasyonlarin farkli
kategorilere (yas, cinsiyet, goriintii alani, goriintiilenmek istenen bolge) gore dagilimi
incelemek ve KIBT hizmetlerinin planlanmasina yardimci olabilecek bilgiler

sunmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Hounsfield, bilgisayarli tomografi tarayicisinin icadi ile diagnostik tipta bir
devrim yaparak objelerin gorsel olarak incelenmesi i¢in invaziv cerrahiye gerek
kalmadan kesitsel goriintlisliniin olusturulmasma olanak saglamistir (15). Ayrica,
KIBT'nin dentomaksillofasiyal goriintiillemede geleneksel bilgisayarli tomografi (BT),
konvansiyonel panoramik ve intraoral goriintiilemeye gore bircok belirgin avantaji
KIBT uygulamalarinda 6nemli bir artiga neden olmustur (16).

Maksillofasiyal goriintiileme i¢in dis muayenehanelerinde kullanilabilecek
uygun KIBT tinitelerinin yapimini kolaylastirmak amaciyla dort teknolojik yaklasim
zamanla bir araya getirilmistir (15):

e Bir¢ok temel goriintiiyli elde edebilen x-151n1 dedektorleri,

e Dayanikl1 x-151n1 jeneratorleri,

e Uygun goriintli kazanimi ve bunlar birlestiren algoritmalar,

e FElde edilen verileri isleyen gi¢lii, diisiik maliyetli ve kiigiik
bilgisayarlar.

Geleneksel BT'ye benzer bir tasarima sahip NewTom 9000 cihazi 2001
yilinda Avrupa'da satisa sunulan ilk ticari KIBT {initesi olmustur. Ik jenerasyon
cihazlarda tarama supin pozisyonda yapilmaktayken sonrasinda sistemin
gelistirilmesi ile 2007 yilinda piyasaya sunulan NewTom VG cihazi ile dikey sekilde
hastalarin taranabilmesi miimkiin olmustur. Ayni1 doénemde Japonya’da yeni
prototipler yapilmis ve Morita Sirketi tarafindan ticari ad1 “Accuitomo” olan KIBT
cihaz1 2003 yilinda satis onayr almistir. Orjinal Accuitomo modeli baglangigta 4
cm'lik bir goriintli alanina (Field of View: FOV) sahipken daha sonra bu boyut dort
kattan daha fazla olacak sekilde genisletilmistir. J. Morita ayrica 2007 yilinda
Almanya'nin Ko6ln kentinde diizenlenen Uluslararas1 Dental Fuar'da Veraviewepocs-
3D adli hibrit KIBT cihazi olan sefalometrik ve panoramik iiniteyi piyasaya
stirmistiir. 2007 yilindan bu yana daha fazla iiretici mevcut panoramik cihazlara
benzer hibrit, multimodel sistemler iiretmektedir. Cok sayida sistem su anda ticari

olarak mevcuttur (15).



2.1.1. Cahsma Prensipleri ve Ozellikleri

KIBT cihazi birbirine sabitlenmis sabit x-151n1 kaynag1 ve detektdrden ibaret
gantriden olugmaktadir. Diverjan, piramidal veya konik seklinde iyonize radyasyon
kaynagi goriintiilenmek istenen bdolgenin (region of interest: ROI) ortasina
yonlendirilir. X-151n1 kaynagi ve detektdr, goriintiilenmek istenen bolgenin merkezine
sabitlenmis bir sekilde doner (17). Bu sirada x-1gin1 kaynagi ve detektor sabit
rotasyon merkezi etrafinda 180 ile 360 derece arasinda donerek tarama yapar. Tipik
doniis siireleri 10 ile 40 saniye arasinda degismektedir. Donme sirasinda konik veya
piramit seklindeki x-151m1 ve dedektor tarafindan c¢ok sayida ardisik iki boyutlu
goriintii elde edilir. Ham veri olarak adlandirilan bu goriintii serilerinin tamami x-
15101 projeksiyonunu olusturur. Bu ham veriler daha sonra taranan objenin {i¢ boyutlu
(3B) goriintiistine dontstiirtiliir (18). KIBT goriintii olusturma islemi iki asamada
yapilip en son ekrana aktarilir. Bunlar gorintii kazanimi ve gOriintiiniin
rekonstriiksiyonudur (19).

KIBT cihazlar1 hastalar1 oturarak, ayakta ve yatarak olmak iizere ii¢
pozisyonda taramasina gore farklilik gostermektedir. Bunlar arasinda daha az alan
kaplayan ve fiziksel engelli hastalar i¢in oturarak tarama yapilmasina izin veren
cihazlar daha avantajlidir. Koltuklu iiniteler daha rahat olmasina ragmen fiziksel
engelli veya tekerlekli sandalye ile gelen hastalar i¢in kullanigli olmayabilir (20).
Tiim sistemlerde hastanin basinin sabitlenmesi goriintii agisindan ¢ok daha énemlidir.
Hasta hareketi uzaysal ¢Oziniirliigii etkileyebileceginden farklt sabitleme
mekanizmalart kullanilmaktadir. Giiniimiizde bas dayanaklari, ¢ene dayanaklari veya
isirma  bloklari, kayislar ve lateral fiksasyonu igeren kombinasyonlar mevcut

segenekler arasindadir (19).
2.1.2. Gériintii Uretim Bilesenleri
X-Ismi Kaynag

Her KIBT cihaz i¢in goriintii kazanimi temelde ayni olsa da yontemleri ve

parametreleri agisindan bazi farkliliklar gosterir (18). KIBT cihazlarinda katot ve



anot iceren bir vakum tiipiinden olusan geleneksel x-151m1 kaynagi kullanilir (19).
Elektrik akimi uygulanarak katottaki filaman 1sitlir ve termiyonik emisyon yoluyla
elektronlarin salinmasi saglanir. Bu elektronlar, yiiksek bir voltaj farki (kV)
vasitastyla anoda dogru hizlandirilir. Anot, gelen elektronlarla carpisan yiiksek
yogunluklu bir malzeme olan tungstenden olusur. Bu c¢arpismadan iiretilen enerji
esasinda 1s1 olarak kaybolur, ancak kiigiik bir kismi Bremsstrahlung efekti ile x-
1sinlarina doniistiiriiliir. Sadece goriintiileme i¢in gerekli yone giden x-1ginlari tiipten

cikabilir; diger x-1s1nlar1 tiipiin sinirlart igerisinde bloke edilir (karma oklar) (18).

X-131m1 tlipliniin temel prensibi x-1s1minin kullanildigr her radyografik yontem
icin aymudir. iki boyutlu radyografi ile BT ve KIBT taramasi i¢in kullanilan tiipler
arasindaki farklar esas olarak kolimatér boyutunda, pozlama faktérlerinin
cesitliliginde ve 151n filtrasyon miktarinda bulunmaktadir (18). Giiniimiizde bir¢ok
KIBT cihazinda piramit seklinde 1s1mn demeti olusturan dikddrtgen kolimasyon
kullanilir. Gergek bir “konik” 1sin iiretebilen dairesel kolimasyon ise daha once

tiretilen cihazlarda kullanilmustir (19).
Goriintii Detektorii

KIBT cihazlarinda iki farkli dedektor tipi kullanilmaktadir; image intensifier
tube/charge-coupled device (IIT/CCD) kombinasyonu ve flat panel dedektorler (FPD)
(20). 11k nesil KIBT sistemlerinde goriintii gii¢lendirici sistem (IIT/CCD) yaygin
olarak tercih edilmistir. Giiniimiizde ¢ogunlukla distorsiyonsuz, daha yiiksek doz
yeterliligi olan ve genis dinamik aralikta yani daha kiiciik veya daha biiyilk FOV
degerlerinde goriintii liretebilen farkli tipte diiz panel dedektdrler (FPD)
kullanilmaktadir (21). ITT/CCD detektorleri ile elde edilen goriintiilerde daha fazla
artifakt ve goriintii kirliligi olusmaktadir (17).

Goriintii Alam

KIBT optimizasyonunda temel faktdrlerden birisi de klinik endikasyona gore
uygun goriintii alaninin (Field of View: FOV) secilmesidir (22). KIBT sistemleri dis
hekimlerine goriintii alan1 (FOV) i¢in farkli boyutlarda segenekler sunarak istenilen
alanlarinin 1ginlanmasina izin verir ve diger dokularin igmlanmasini siirlar. Bu
fonksiyon minimum radyasyon kullanilarak miikemmel c¢oziiniirliikkte goriintii

olugmasina katkida bulunur (23).



FOV boyutu KIBT cihazlar1 arasinda 3-4 cm ile 20 cm arasinda
degismektedir. Bazi KIBT cihazlarinda sabit bir FOV boyutu varken bazilarinda ise
FOV boyutu klinik duruma gore ayarlanabilmektedir (24). FOV boyutu radyasyon
dozunu etkileyen birincil belirleyiciler arasinda yer alir. Bu nedenle hastanin tanisina
uygun sekilde FOV segilmesi oldukca 6nemlidir. KIBT cihazlari, FOV'nin vertikal
ve horizontal boyutlarina gore genellikle dort genis kategoriye boliinmektedir (Sekil
2.1.2):

Genis (maksillofasiyal): 15 cm'den fazla (cenenin sert dokusu altindan
nasiona kadar olmak lizere kraniyofasiyal iskeletin cogu)

Dentoalveolar (her iki ¢ene): Genellikle 8 cm veya daha fazla ¢ap ve
yiikseklikte

Tek cene/cift temporomandibular eklem (TME): Genisligi 10-14 cm,
yiiksekligi 4-6 cm (Tek bir tam c¢eneyi veya her iki temporomandibular eklemi
kapsayabilir)

Kiiciik (lokalize): 3 cm veya daha az (2-4 dis ve cevresi veya tek bir
temporomandibular eklem gibi lokalize bolgeleri kapsar) (19).

Bazi durumlarda FOV boyutunun goriintii kalitesi {izerinde etkileri
goriilebilmektedir. Daha biiyiik FOV'ler dedektoriin alan birimi {izerine sagilma
miktarini artirarak goriintii kalitesini diisiiriir (25). Ek olarak FOV boyutunun artmasi
FOV'nin kenarinda daha genis bir 15mn diverjanligima ve sonucunda goriintii
kalitesinin bozulmasma neden olur. Ote yandan, daha biiyiik ¢apli bir FOV, FOV
disinda homojen ve simetrik olmayan dokularin varliginda (sadece kismen 1sinlanan),
gri deger homojenitesini degistirebilen ve "lokal tomografi" etkisi olarak bilinen

durumu azaltmaktadir (26).



Maksillofasyial Tek cened TME
CIft ceng Lokallze

Sekil 2.1 1 KIBT iinitelerinde yer alan dort farkli FOV boyutu (19)

Tarama Faktorleri

Projeksiyon verisini olusturan temel goriintiiler sabit veya degisken sayida
olabilmektedir. Veri olusturan goriintli sayisina kaynak ve dedektoriin rotasyon hizi,
rotasyonel tarama arkinin derecesi (180-360) ve dedektor kare hizi gibi faktorler etki
gostermektedir. KIBT cihazlari ii¢ boyutlu goriintii olusumu i¢in siklikla tam dairesel
tarama arki kullanirlar ancak giin gegtikce daha diisiik tarama arklarina sahip cihazlar
iretilmektedir. Cogu cihazda sabit tarama arki olmasina ragmen arki sinirlamak igin
manuel belirleme se¢enegi bulunan cihazlar da piyasaya sunulmustur. Dedektor kare
hizinin yiiksek olmasi goriintiiniin iyilesmesini ve metalik artifaktlarin azalmasini
saglasa da istenmeyen etkileri de mevcuttur. Yiiksek kare hizi tarama siiresini uzatir,
bu da hasta dozunun daha fazla olmasma ve hareket artifakti olusma ihtimalinin

artmasina neden olur. Daha kisa tarama siiresi ile kaliteli goriintii elde edilebilmesi



dedektor kare hizinin arttirilmasi, goriintii sayisinin azaltilmasi veya tarama arkinin

kiigiiltiilmesiyle miimkiin olabilir (27).
Uzaysal Coziiniirliik

Uzaysal ¢oziiniirliik goriintiideki kiigiik detaylar1 ayirt etme yetenegidir ve
voksel boyutu ile iligkilidir. KIBT iiniteleri nominal olarak her ii¢ boyutta da esit
olan izotropik (kiibik) voksel ¢Oziiniirligii saglar. KIBT goriintiisiinde genellikle
voksel boyutunu etkileyen faktér dedektoriin matrisi ve piksel boyutudur. KIBT
tiniteleri ve 1sinlama protokollerine bagli olarak voksel boyutlar1 0.07 ile 0.6 mm
arasinda degiskenlik gostermektedir. Dis hekimliginde KIBT'de kiiciik voksel boyutu,
uzaysal ¢oziiniirligi etkileyen diger faktorlerle birlikte ayrinti gerektiren durumlar
icin goriintii olusturulmasini kolaylastirir. Voksel boyutunun yani sira goriintiiniin
uzaysal ¢oziiniirliigiini etkileyen diger faktorler 15in projeksiyon geometrisi, x-151n1
sacilimi, dedektor ve hasta hareketi, fokal spot boyutu, temel goriintii sayist ve

rekonstriiksiyon algoritmasidir (19).
Gri Skala

KIBT goriintiisiinde dedektorlerin  ateniiasyona bagli kontrasttaki ince
farkliliklar1 aciga ¢ikarma parametresi sistemin bit derinligi ile iligkilidir. Bit
derinligi gri skalalarin sayisint belirler. Tiim KIBT iinitelerinde 12 bit veya daha
fazla gri tonlama farkliliklarin1 kaydedebilen dedektorler kullanilmaktadir. 12-bit bir
dedektor, kontrasti ayirt etmek icin 4096 farkli gri tonu olusmasimi saglar. Bit
derinligi arttirilabilir olmasina ragmen KIBT goriintiilemelerinde bu derinlik ek
bilgiye ve neticesinde hesaplama siiresinin uzamasina ve dosya boyutunun artmasina
neden olur (27). Bit derinligini 16 bit'e kadar arttiran dedektorler kullanilmaktadir
ancak gorilintii kalitesini (Ozellikle kontrast) iyilestirmesi konusunda siipheler

mevcuttur (19).
Goriintiiniin Rekonstriiksiyonu

Tek bir kisa konik 1s1mn rotasyonunun 100-600 adet civarinda {irettigi her
projeksiyon karesinde 12-16 bit veriye sahip milyonlarca piksel bulunmaktadir. Bu

veriler daha sonra bir dizi yazilim algoritmasi tarafindan kiibik hacim elemanlarindan



(voksel) olusan ti¢ boyutlu hacimsel bir veri setine rekonstriikte edilerek yeniden
olusturulur. Daha sonra, hacimsel veri setinin ortogonal (her ii¢ diizlemde de dikey)
kesitleri saglanir ve yeni gorseller meydana getirilir. Bu veriler genellikle bir
bilgisayar (kazanim bilgisayar1) tarafindan alinir ve internet baglantis1 araciligiyla
islenmek iizere ikinci bir bilgisayara (isleme bilgisayar1) aktarilir. Rekonstriiksiyon

stireci, her biri birka¢ adim olan iki asamadan olusur (20);

— On lsleme: Bu asama kazanim bilgisayarinda yapilir. Coklu sayida elde
edilen diizlemsel projeksiyon goriintiileri yapisal piksel bozukluklari,
dedetorlerdeki duyarlilik farki ve dengesiz 1sinlama agisindan diizeltilir.
Bu bozukluklarin olugsmamasi agisindan goriintiilerin  kalibrasyonu
onemlidir (27).

— Rekonstriikksiyon: Diger veri dilizenlemeleri isleme bilgisayarinda
gerceklestirilir. 11k asamada olusturulan aksiyel kesitler rekonstriiksiyon
asamasinda bir dizi islemden gecerek ortogonal (aksiyel, koronal ve sagital)
diizlem goriintiileri tiretilmektedir. Tiim diizlemler yapildiktan sonra tek

bir hacim seklinde birlestirilir (20).
2.1.3. Artifaktlar:

Gorilintii artifakti, incelenen nesnede bulunmayan ancak rekonstriiksiyon
sirasinda goriintiide olusan herhangi bir hata olarak tanimlanir. Artifaktlar
degerlendirilen yapilarin goriintiilerinde belirsizlige neden olabilmektedir (28).
Artifaktlar goriintii alinmasina bagli (1s1n sertlesmesine bagli olusan ¢izgiler ve koyu
bantlar vb.), hastaya bagli (hasta hareketinin yol actig1 titresim vb.), tarayiciya baglh
(halka artifaktlar vb.) veya 15in projeksiyon geometrisine bagl (periferik goriintii
hatalar1 vb.) olusabilmektedir (29).

KIBT tekniginde hastanin hareket etmesinden veya implantlar, amalgam
dolgular ve kanal dolum materyalleri gibi metalik goriintiilerden kaynaklanan
artifaktlarla siklikla karsilasilmaktadir. Uretici firmalar tarafindan goriintii kalitesi ile
ilgili sorunlara yonelik cesitli algoritmalar gelistirilmeye calisilsa da artifaktlar tam
olarak onlenememistir. Cizgilenme artifaktlari olarak adlandirilan 151n sertlesmesinin
neden oldugu artifakt, goriintii kalitesini bozarak goriintlinlin tanisal degerini

engellemektedir. Bunun gibi artifaktlar goriintiilemenin tekrarmi gerektirmektedir
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(30). Isin sertlesmesi artifaktina yatkin bolgeler (metalik restorasyonlar, dental
implantlar, vb.) mevcutsa bunlarin taranmasindan kaginilmasi i¢in dental arklarin
ayr1 ayri gorlintiilenmesi, alan boyutunun kiigiiltiilmesi veya hastanin pozisyonunun
modifiye edilmesi klinik olarak onerilmektedir (27).

KIBT ile iliskili yaygin goriilen bir diger artifakt tipi hastanin hareket
etmesinden kaynaklanmaktadir. Cogu sistemde oturma veya ayakta durma
pozisyonunda tarama siiresinin nispeten uzun (genellikle 15-20 sn) olmasi hafif veya
daha siddetli goriintii bulanikligima (motion blur) neden olabilir. Hafif hareketler
(yutma, diizenli nefes alma, vb.) Onemli seviyede goriintli bozulmasina yol
acmamakla birlikte agir1 hareket ciddi bozulmalara neden olabilir ve sonucunda
goriintiilemenin tekrarlanmasi gerekebilir (31, 32). Donaldson ve ark., KIBT
goriintiilerindeki hareket artifaktlar1 ile hastanin yas1 arasindaki iliskiyi arastirmis ve
16 yasindan kiiclik veya 65 yasindan biiyiik hasta grubunda hareket artifaktinin daha
sik olustugu sonucuna varmislardir. Aragtirmacilar hareket artifaktlarinin ¢cocuk ve
geng yas grubundaki bireylerin %10.7'sinde goriildiigiini ve bunun %86'sin1
erkeklerin olusturdugunu rapor etmislerdir. Goriintiilerin sadece %0.5’inin hareket
artifaktlarindan dolay1 yeniden tekrarlanmasi istenmistir (33). Ozellikle ¢ocuklarda
KIBT goriintiilemesinin tekrar1 sonucu daha yiiksek radyasyon dozu alinmasini

engellemek i¢in hareket artifaktlarindan kaginilmasi olduk¢a 6nemlidir (34).
2.1.4. Avantajlar ve Dezavantajlari
Avantajlar

* Anatomik/patolojik olusumlarin farkli diizlemlerde goriintiillenmesine
izin veren ¢ok diizlemli yeniden planlama ve data manipiilasyonu

= Submilimetrik diizeyde ayarlanabilen piksel ¢oziintirligii

= Yiiksek kontrastli bolgeleri gosterebilmesi

= Tibbi BT'den daha diisiik radyasyon dozu (%98 oraninda az)

= Tibbi BT ye kiyasla daha ucuz olmasi

= Hizlh tarama siiresine sahip olmasi (hareket artifaktini azaltir)

= Sekonder rekonstriikksiyon ile tibbi BT’deki cizgisel artifaktlara

kiyasla daha az goriintii artifakt1 olugmasi



11

* Anatomik yapilarin siiperpoze olmadigr geometrik olarak dogru
gortintiiler

» (Cok iyi uzaysal ¢oziiniirlik

» Implant ve sefalometrik planlama yazilimi ile uyumlu olmasi

» Hastalar tarafindan kolay tolere edilebilmesi (intraoral sensor
bulunmuyor)

= Az yer kaplamasi ve klostrofobisi olan hastalarda kullanilabilir olmasi
Dezavantajlar

= Maliyetinin nispeten yiiksek olmasi nedeniyle dis hekimligi
muayenehanelerinde kullaniminin kisitli olmasi

= Hareket artifaktlarin1 6nlemek icin hastanin tarama boyunca kesinlikle
sabit kalmasinin gerekmesi

* Yumusak dokularin ayrintili olarak goriintiilenmemesi

= Etkin dozun geleneksel radyografilere gore daha yiiksek olmasi

= Genis FOV boyutu tercih edildiginde goriintii kalitesinin azalmasi

= Bilgisayar yapimi olan panoramik tip goriintiilerin geleneksel
panoramik radyografilerle dogrudan karsilastirilamamasi,
yorumlamasinda tecriibe ve dikkat gerekmesi

= Restorasyonlar ve kanal dolum materyalleri gibi radyoopak objelerin,
151n sertlesmesi olarak veya 1sinsal (streak) ve yildiz artifaktlar1 olarak

adlandirilan durumlara yol agabilmesi (7)
2.1.5. Dis Hekimliginde Kullamim Alanlar
Gelismekte Olan Dentisyon

KIBT asagidaki durumlar i¢in endike olabilir:

e GOmiili disin lokalizasyonu (kiigiik FOV)

e GoOmili dislerle ilgili eksternal rezorpsiyonun degerlendirilmesi
(kiigtik FOV)

e GOmiili disin lokalize olarak degerlendirilmesi (kiiciik FOV)

e Dudak-damak yariginin degerlendirmesi (kii¢lik veya orta FOV)
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e Maksillofasiyal iskelet anomalilerinin kompleks ortodontik/cerrahi

tedavisinin planlanmasi (orta veya biiyiik FOV)
KIBT genellikle asagidaki durumlarda endike degildir:

e Ortodontide gegici ankrajin yerlestirilmesinin planlanmasi

¢ Rutin ortodontik tani (7)
Dis Tedavilerinde

Geleneksel goriintiilemenin yetersiz kaldigi durumlarda, KIBT asagidaki

durumlarda endike olabilir:

e Periodontal kemik ic¢i defektlerin ve furkasyon lezyonlarinin
degerlendirilmesi (kiigiik FOV)

e Periapikal degerlendirme (kiiciik FOV)

e Cok koklii dislerde kanal anatomisinin degerlendirilmesi (kiigiik FOV)

e Cerrahi endodontik islemlerin planlanmasi (kiiciik FOV)

e Komplike endodontik tedavi, rezorpsiyon lezyonlari, kombine perio-
endo lezyonlari, perforasyonlar ve atipik pulpa anatomisi (kiigiik FOV)

e Dental travmanin degerlendirilmesi (siipheli kok kirigi) (kiigiik FOV)
KIBT genellikle asagidaki durumlarda endike degildir:

e Dis ciiriiklerinin tanisi
e Rutin periodontal degerlendirme
e Periapikal sorunlarin rutin tanisi

¢ [Kanal anatomisinin rutin olarak degerlendirilmesi (7)
Cerrahi Uygulamalar

KIBT asagidaki durumlar i¢in endike olabilir:

o Mandibular {iciincii molar dislerinin inferior kanal ile iligskisinin
degerlendirilmesi (kii¢iik FOV)
o GOmiilii dislerin degerlendirilmesi (kii¢iik FOV)

o Implant yerlestirilmesinden dnce kesitsel goriintiileme (kiigiik veya orta FOV)
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o Ceneleri etkileyen kistler, tiimdrler, dev hiicre lezyonlar1 ve ossedz displaziler

dahil olmak iizere patolojik lezyonlarin degerlendirilmesi (kiiciik veya orta

FOV)
o Fasiyal sert doku kiriklarinin degerlendirilmesi (orta veya biiyiik FOV)
o Kraniyofasiyal iskeletin ortognatik cerrahisinin planlanmasi i¢in ii¢ boyutlu

veri setinin elde edilmesi (orta veya biiyiik FOV)

o Temporomandibular eklemin kemik yapilarimin degerlendirilmesi (kiigiik
veya orta FOV)
o Maksiller siniisiin kemik duvarlarinin degerlendirilmesi (7)
2.2 Cocuk ve Adoélesanlarda Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

KIBT endikasyonuna karar verilmesinde radyasyondan korunmanin ii¢ temel
ilkesinin gdz 6niinde bulundurulmasi ve pediatrik dis hekimliginde bireysel yaklagim
ile FOV boyutlar1 ve goriintii ¢oziiniirliigiine odaklanilmas1 KIBT endikasyonlarinin
listelenmesinden daha mantikli bir yaklasimdir. Calismalar, hastalar1 geleneksel
periapikal radyografilerden daha yiiksek bir radyasyon dozuna maruz birakma
gerekgesinin énemini vurgulamaktadir. ilaveten, optimizasyon igin radyasyon dozu
her zaman uygun olan en diisiik seviyede tutulmalidir (35-44).

Yakin zamana kadar endikasyon odakli KIBT optimizasyon protokolleri
gelistirilmemis ve raporlarda ¢ocuk ve addlesanlarda radyasyon dozlarini azaltmak
icin tutarsiz ve yetersiz Oneriler yer almistir (30, 45). Bununla birlikte, orofasiyal ve
cene kemigi patolojileri ve bir dizi spesifik endikasyon icin li¢ boyutlu goriintiilleme
gerekeeleri olusturulmustur (11). Radyoloji ve ortodonti alaninda uzman bir grup
olan Avrupa DIMITRA projesi (dentomaxillofacial paediatric imaging: an
investigation towards low-dose radiation induced risks), pediatrik dozlar1 optimize
etmeye odaklanmistir. 2018 yili raporunda, pediatrik dis hekimliginde baglica KIBT
endikasyonlar1 arasinda gomiili ve siiperniimere disler, dentoalveolar travma,
orofasiyal dudak-damak yariklari, dis anomalileri, ototransplantasyon ve
sendromlarin cerrahi planlamasi gibi durumlar yer almistir (46).

Cocuklarda ¢ogunlukla dentoalveolar kompleksi etkileyen travmatik
yaralanmalar olduk¢a yaygindir. Konvansiyonel radyografiler hafif veya orta

derecede yaralanma vakalarinin ¢ogunda yaralanmalar1 lokalize etmek ve siddetini
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belirlemek i¢in yeterlidir (47). Baz1 durumlarda, 6zellikle kokiin orta ti¢liisiinde kok
kirigr goriilen olgularin tedavisinde, ii¢ boyutlu goriintiilleme yontemi belirleyici
olabilmektedir (48). KIBT kok kiriklarinin 6zellikle lokasyonu, uzunlugu ve yonii ile
ilgili daha hassas degerlendirilme yapilabilmesine katkida bulunur (9). Endodontik
veya travmatik degerlendirmenin yapilacagi dislerde yliksek ¢oziintirliiklii
parametreler dikkate alinmali, FOV boyutu ilgili alan1 kapsayacak kadar azaltilarak
goriintii  kalitesi artirllmalidir. Travmaya bagli mandibular kiriklarla birlikte
olusabilecek kondil kiriklar1 goz 6niine alinarak kapsamli bir klinik muayene sonrasi
genis FOV boyutu se¢ilmesi onerilmektedir (46). Ek olarak, mandibula ve yiiziin orta
ticliistindeki alveolar prosesi igeren kemik kirig1 varliginda iki boyutlu radyografiler
ile kraniyofasiyal kompleksi anatomik olarak analiz etmek zor olabilmektedir (47).

Pediatrik hastalarda maksillofasiyal bolgeyi igeren bazi kemik lezyonlarinin
tan1 ve tedavisi, inflamatuar periapikal lezyonlar ve dentigerdz kistler ¢ogunlukla
klinik muayene ve konvansiyonel radyografilerle yonetilebilir. Bazi durumlarda
bolgenin anatomik karmasikligi veya lezyonun biiyiikliigli s6z konusu oldugunda ii¢
boyutlu goriintiiler cerrahi prosediiriin 6ngoriilebilirligini artirmak ve morbiditeyi
azaltmakta fayda saglamaktadir (46). Ornegin KIBT, adenomatoid odontojenik
timor ve kalsifiye kistik odontojenik tiimdr gibi kalsifiye lezyonlar i¢in diagnostik
deger kazanmistir (49). FOV boyutu se¢imine 6zel olarak dikkat edilmelidir. Uygun
bir goriintii, lezyonu yatay ve dikey smirlarin yami sira bir biitlin olarak
gosterebilmelidir. Ek olarak, cevre dokular1 ve kontralateral karsilastirma icin
genellikle her iki tarafi dahil etmek zorunludur. Bu nedenle, ¢ogu durumda FOV
boyutunun kisitlanmasi bir optimizasyon stratejisi olarak kabul edilemez ve
radyasyon riskini azaltmak i¢in diger onlemler dikkate alinmalidir (50, 51).

Intraoral, panoramik veya lateral sefalometrik radyografi gibi iki boyutlu
goriintiiler ortodontik tedavilerin baslangi¢ dokiimantasyonunda 6nemli yere sahiptir
(52). Baz1 dis hekimleri tiim ortodontik hastalar i¢cin KIBT nin rutin kullanimini
savunurken, bazilar1 ise ¢ocuk hastalarda artan radyasyon riski nedeniyle karsi
gelmektedir (53, 54).

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi (AAOMR) ve
Britanya Ortodonti Dernegi, KIBT goriintiilemenin yarik dudak-damak, gémiilii veya

stiperniimere digler ve ortognatik cerrahi planlamasi gibi durumlarda belirli klinik
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vakalar i¢in kullanilmasint Onermislerdir (55, 56). Alveolar kemik miktarinin
degerlendirilmesi, hava yolu degerlendirmesi, temporomandibular eklem patolojisi
ve gecici ankraj cihazlarinin yerlestirilmesi gibi diger durumlarda, KIBT
muayenesinin yararlart ile iyonize radyasyonun riskleri arasinda kiyaslama
yapilmalidir (55). Signorelli ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, KIBT
taramasiin tim geleneksel ortodontik kayitlarin yerini alabildigi ancak 1sinlamanin
geleneksel goriintiilemelere kiyasla daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Tarama
parametrelerine bagli olarak, bir KIBT'nin radyasyon dozu dijital panoramik
radyografiden yaklasik 3-6 kat ve lateral sefalometrik rayografiden 15-26 kat daha
fazladir (57). Ortodontik tani i¢in genis hacimli KIBT rutin olarak kullanilmamalidir.
Spesifik olarak kombine ortodontik/cerrahi tedavi gerektiren kompleks iskeletsel
anomali vakalarinda kesin prosediiriin planlanmasi amaciyla genis hacimli KIBT
gerekcelendirilebilir. Ortodontide genis hacimli KIBT ihtiyacina klinik olarak karar
verilmesi amactyla hasta agisindan faydanin nicellestirilmesine dayali etkili bir
rehber olusturulmasi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir (11).

Dudak-damak yarig1 olan hastalarda KIBT kullanimi ile ilgili bir¢ok
arastirma  yaymlanmistir. Daha O6nce bu vakalarin degerlendirilmesinde
konvansiyonel tibbi BT en ¢ok kabul edilen yontem olmasina ragmen giiniimiizde
daha iyi bir goriintii kalitesi ve onemli Ol¢lide daha diisiik bir radyasyon dozu
saglamas1 nedeniyle KIBT uygun bir yaklasim olarak kabul edilmektedir (62).
Goriintlileme sirasinda FOV boyutu maksiller alanla kisitli olmali ve diisiik doz
protokolleri secilmelidir (64).

Konjenital deformitelere toplumda yaygin olarak rastlanmadigindan biiyiik
orneklerle yapilan ¢aligmalar mevcut degildir. Bu durumlarda KIBT yalnizca iki
boyutlu goriintiilemenin yeterli bilgi saglayamadigi durumlarda dikkate alinmali ve
ilk tan1 araci olarak tercih edilmemelidir (62). Her sendromun spesifik farkli klinik
ve radyolojik bulgular1 olmakla birlikte bircok dental deformite (siiperniimere disler,
multipl veya lokalize agenezi, dental anomaliler, mine hipoplazisi, odontodisplazi,
malokliizyon vb.), kemik lezyonu (kistler, keratositik odontojenik tiimoérler, santral
dev hiicre lezyonlar1 vb.) veya kraniofasiyal morfolojik degisiklik eslik etmektedir.
Bu baglamda daha once de aciklanan endikasyonlar, hastaya bagli degiskenler ve

hasta maruziyetininin optimizasyonu goéz Onilinde bulundurularak, ozellikle ciddi
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kraniyofasiyal anomali, lezyon veya c¢oklu dis anomalisi ve gomiili disi olan
pediatrik sendromik olgularin tani ve takibinde KIBT alinmasi diistiniilmelidir (46).
Konjenital anomalisi olan hastalarda, 6zellikle Treacher Collins ve Pierre Robin
Sendromunda (65), siklikla maksillofasiyal bdlgede anatomik varyasyonlar
goriildiigiinden ameliyat oncesi KIBT degerlendirmesi cerrahi komplikasyonlardan
kacinmak i¢in yiiksek 6neme sahiptir (62).

KIBT tani haricinde gomiilii ve siiperniimere dislerin terapotik tedavisini
etkiledigi icin pediatrik dis hekimliginde primer ve gerekceli bir endikasyon olarak
kabul edilir. Ug boyutlu goriintiileme tedavi yaklasimmi énemli 6lgiide etkileyebilir,
giiven ve Ongoriilebilirligi arttirir ve uygulanacak cerrahinin invazivligini azaltir.
Literatiirdeki bazi kanitlar bu bakis acisin1 desteklemektedir (11). Gomili ve
siiperniimere dis vakalarinda dis anatomisinin analizi, yerlesim yeri ve oryantasyon,
dis folikiiler kesesinin goriiniimii, periodontal ligament, lamina dura ve ¢evresindeki
alveolar kemik dokusu diagnostik olarak degerlendirilmektedir (58, 59). GOomiilii
kanin iliskili kok rezopsiyonunun degerlendirilmesinde KIBT diger iki boyutlu
radyografilerden daha basarili sonuglar (%63) vermistir (60). Bu durumlarda hem
dozu azaltmak hem de goriintii kalitesini artirmak ic¢in kismi veya tam ¢ene FOV
boyutlart (50 mm ila 80 mm yiiksekliginde ve miimkiin oldugunca yatay boyutta
kisitlanmis) secilmelidir (46, 61).

Dis anomalileri agisindan yeterli sayida ve tutarli kanita dayali calismaya
rastlanmamaktadir. Mevcut ¢alismalar ise KIBT'nin siiperniimere disleri ve dens
invaginatus’u degerlendirmek icin iki boyutlu radyografilere kiyasla giivenilir bir
ara¢ oldugunu gostermistir (62). Ayrica dens invaginatus, fiizyon veya geminasyon
gibi dental anomalilerde daha cok endodontik nedenlerle KIBT endikasyonu
konulmaktadir (63).

Periodontal uygulamalarda teshis icin genellikle konvansiyonel radyografiler
yeterli olmaktadir ancak kemik i¢i defektler, furkasyon lezyonlar1 ve bukko-lingual

kemik yikimlar1 gibi bazi durumlarin teshisinde KIBT avantaj saglamaktadir (11).
2.3. Etkin Doz

Viicut iyonlastirict radyasyona maruz kaldiginda, her bir doku ve organ farkl

hassasiyet gostermektedir. Etkin doz, her bir doku ve organ i¢in hesaplanmis esdeger
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dozun doku agirlik faktorii ile ¢arpimlart sonucunda elde edilen dozlarin toplami

olarak tanimlanmaktadir (7, 17).

Farkli KIBT cihazlarinda etkin doz onemli 6l¢iide degisebilmektedir. Etkin

dozun bagli oldugu faktorler su sekilde siralanabilir:

e QGoriintiileme parametreleri (kV, mA ve maruz kalma stiresi)
e Hacim boyutu-goriintii alan1 (FOV)
e Kullanilan ekipmanin tiirii

e (Cene/maksillofasiyal iskeletin goriintiilenmesi istenen bolimii

Uluslararas1 radyasyondan korunma komisyonunun (ICRP) 2007 raporuna
gore, panoramik radyografilerde etkin doz yaklastk 13 puSv, sefalometrik
radyografide 1-3 uSv ve periapikal radyografide 1-8 uSv’dir (66). Ludlow ve ark.
tarafindan yapilan meta-analiz sonuglarina gore c¢ocuklar i¢in bildirilen ortalama
etkin dozlar biiylik veya orta FOV'ler icin 175 puSv (13-769 uSv) ve kiiciik FOV'ler
icin 103 uSv (7-521 uSv) olmustur (22). Bornstein ve ark. tarafindan incelenen
analiz sonuclaria gore ise ¢ocuklarda bu degerler biiyiik veya orta FOV'ler i¢in 120
uSv (28-282 uSv) ve kiiciik FOV'ler i¢in 22 pSv (16-28 pSv) seklinde gosterilmistir
(67).

Ludlow ve ark.’’min yaptifi calismada c¢ikan sonuglara gore ¢ocuk
fantomlarinda orta ve biiylik FOV'ler i¢in etkin doza en onemli katkiyr saglayan
organin tiroid bezi (%37) oldugu, bunu diger organlarin (%27), tiikiiriik bezlerinin
(%16) ve kemik iliginin (%9) izledigi gosterilmistir (22). Tiroid yakaliklar
kullanilarak, tiroid dozu cocuklarda %17-42 yetiskinlerde ise %?20-49 oraninda
azaltilabilir (68, 69).

2.3.1. Radyasyon Riski

Cocuklarin daha yiiksek risk grubunda yer almalari, gelismekte olan organ ve
dokularinin radyasyonun etkilerine karsi daha hassas olmasi ve yetigkinlere kiyasla
daha uzun yasam siireleri oldugundan radyasyona hayat boyu maruz kalma
ihtimallerinin yiiksek olmasi ile agiklanmaktadir. Buna ek olarak, bazi hasta gruplari

saglik durumlar1 nedeniyle ¢ok daha sik muayene edilmektedir. Ayrica bazi hasta
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gruplarinda kanser indiiksiyon duyarliligi ortalama popiilasyondan daha fazladir
(embriyo/fetiis, bebekler, kiiciik ¢ocuklar, genetik duyarliligi olanlar vb.). Kiigiik
cocuklarda radyasyon maruziyeti Ozellikle tiroid kanserleri igin ortalama riski
arttirmaktadir (70). Yasa gore risk degerlendirildiginde 30 yasa kiyasla ortalama risk
10 yas alt1 ¢cocuklarda ve fetiiste ii¢, 10-20 yas arasinda ise iki kat daha fazladir. Her
iki cinsiyet dikkate alindiginda ise kadinlar i¢in riskin erkeklerden daha fazla oldugu
(71) ve ozellikle radyojen veya dogal tiroid kanserine erkeklerden iki-ii¢c kat daha
hassas olduklar1 bildirilmistir (27). Tiim bu kosullar, radyasyon kullaniminin uygun
sekilde gerekgelendirilmesinin ve tipta radyasyondan korunmanin optimizasyonunun

radyolojik korumanin vazgeg¢ilmez ilkeleri oldugunu gdstermektedir (72).
2.3.2. Radyasyondan Korunma lkeleri

Uluslararas1 radyasyondan korunma komisyonu (ICRP) radyasyondan
korunmak amaciyla iic temel ilke belirlemistir. Bunlar gerekcelendirme ilkesi,
optimizasyon ilkesi ve doz sinirlama ilkesidir.

- Gerekcelendirme ilkesi: Alinacak radyasyon hastaya hicbir fayda
saglamayacaksa veya zarar faydadan fazlaysa uygulamaya izin verilmemesidir (66).
Dis hekimliginde pratik olarak bu ilke her bir klinik durum igin bir x-1511
muayenesinin ihtiyacini ve teknigini belirlemektedir (27).

- Optimizasyon ilkesi: Bu ilke ALARA (4s Low As Reasonably Achievable)
yani hastaya uygun en diisiik dozun verilmesi ilkesi olarak bilinir. ALARA
ekonomik ve sosyal faktorler dikkate alindiginda isinlamanin makul bir sekilde
miimkiin oldugu kadar diigik tutulmasini savunur (66). Daha giincel olarak
radyolojide ALADA (4s Low As Diagnostically Acceptable) terimi tercih
edilmektedir (61). Bu degisiklik, goriintii kalitesi ve radyasyon dozu arasindaki
Onemi yansitir. Yeterli goriintli kalitesi i¢in en diisiik radyasyon dozunu kullanmay1
amaclayan optimizasyon ihtiyacini vurgulamaktadir (73). Klinik olarak gerekli bir
radyolojik muayenede Onemli bulgular1 kagirma riski, en iyi ihtimalle hastanin
alacag1 radyasyon dozundaki miitevazi bir azalmadan elde edebilecegi potansiyel
faydadan ¢ok daha agir sonuglar dogurabilir. Radyografinin tani kalitesinin yetersiz
olmasi nedeniyle tekrar edilmesinin gerekmesi durumunda, hasta baslangicta alacagi

radyasyon dozunun yaklagik iki katina maruz kalacaktir (74). KIBT uygulamalarinda
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dogru endikasyon ile birlikte goriintii alan1 (FOV) ve 1smlama parametrelerinin
hastanin klinik durumuna gore ayarlanarak diigiik doz protokollerinin kullanilmas,
maruz kalinacak radyasyon dozunun azalmasini saglamaktadir (45).

- Doz sinirlama ilkesi: Mesleki olarak radyasyona maruz kalan kisilerde yillik

doz smirlamasinin uygulanmasini tanimlar (27).
2.3.3. Radyasyondan Korunma Yontemleri

Literatiirde sunulan KIBT radyasyon dozlari, kullanilan KIBT cihazinin
tiriine ve diger faktorlere bagli olarak biiylik Olclide degismektedir. Radyasyon
dozunu etkileyen faktorler arasinda goriintiileme parametreleri (kilovoltaj: kV,
miliamper saniye: mAs), voksel boyutu (uzaysal ¢oziiniirliik), goriintii alan1 (FOV;
smirli veya tam) ve maruz kalma siiresi sayilabilir (75). Bazi cihazlar retici
tarafindan belirlenen kV, mA ve maruz kalma siliresi gibi goriintiileme
parametrelerine sahiptir ve her hasta i¢in ayarlama yapilmasi miimkiin olmamaktadir
(18). Cocuk hastalarda eger 1smlama parametreleri azaltilamazsa, organ
boyutlarindaki farkliliklar ve radyasyona yatkinlik nedeniyle ¢ocuklar i¢in radyasyon
dozlan tipik yetiskin radyasyon seviyelerini asabilir. Bu durumda ¢ocuklarda istenen
bolgeyi gosteren miimkiin olan en kiicik FOV secilerek radyasyon dozlarini
azaltmak miimkiindiir (76).

Dis Hekimliginde Hassas Gorilinti Alinmasi Girisimi (The Image Gently in
Dentistry Campaign) ¢ocuk hastalarda radyasyon maruziyetini minimalize etmek i¢in
alt1 asamal1 bir plan hazirlamistir (61);

1. Hastalara radyolojik goriintii istegi yaparken bunu rutin degil, bireysel
ihtiyaglara gore seciniz. Hastanin detayli genel muayenesi yapilmali, tani
koymak icin fayda saglayacaksa rehberler dikkate alinarak istenilecek
radyografi gerekcelendirilmeli ve buna gore islem uygulanmalidir.

2.  Mimkiin olan en hizli goriintii reseptoriinii kullaniniz.

3. Kolimatorii ayarlayarak x-15in1  demetini  sadece istenen alana
yonlendiriniz. KIBT lerde bu islem uygun FOV ayarlanarak yapilir.

4. Tiroid yakaliklar1 kullaniniz. Koruyucu tiroid yakaliklar hem intraoral
hem de KIBT uygulamalar1 i¢in 6nerilir, ¢iinkii kullanimlar tiroid bezinin

radyasyon maruziyetini yaklagik %50 oraninda azaltmaktadir (77).
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5. Cihazin ¢ocuk ayarlarmi kullaniniz. Pediatrik KIBT goriintiillemesi icin
yetigskin ayarlarinin yanlhishikla kullanilmasi etkin dozda %29'a kadar
genel bir artisa neden olabilir (78) ve belirli organ dozlarinda %17
ile %278'in lizerinde bir artig goriilebilir (78, 79).

6. KIBT’yi yalnizca gerektiginde kullanimiz. KIBT sistemleri genellikle
cocugu geleneksel goriintiilemeden daha yiiksek dozlara maruz
biraktigindan, ALADA kavrami ¢ergevesinde diger radyografik teknikler

klinik soruyu cevaplayamadiginda g6z onilinde bulundurulmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma protokolii Helsinki Bildirgesi’ne uygun olacak sekilde
diizenlenmis ve Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'na degerlendirilmesi amaciyla sunulmustur. Calisma Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 25.08.2020 tarih ve GO
20/665 sayili onay karari ile yiiriitiilmiistiir (Bkz. Ek 1). Kisisel verilerin korunmasi
kanunu kapsaminda sadece arastirma ekibinin, dahil edilme kriterlerine uygun

bireylere ait demografik verilere ve dijital KIBT goriintiilerine ulasmasi saglanmistir.
3.1. Arastirma Grubunun Belirlenmesi

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine 01 Ocak 2018 — 01 Ocak
2021 tarihleri arasinda bagvuran ve dis hekimleri tarafindan KIBT istegi yapilmis, O-
18 yas araligindaki tiim bireylerin listesine hastanenin veri kayit programindan
(Nucleus MBS, Monad Yazilim, Istanbul, Tiirkiye) ulasilmistir. Daha sonra bilgi
islem sorumlusu tarafindan bu listede yer alan tiim hastalarin arsivlenmis KIBT istek
formlar1 ve dijital goriintii verileri hastalarin kimlik bilgileri yer almadan sifre ile

korunan ayr1 bir bilgisayar klasoériine kaydedilmistir.
3.2. Arastirma Protokolii

Hastalara ait KIBT istek formlar1 tek bir arastirmaci tarafindan (R.1.)
incelenmis ve asagida yer alan kriterleri saglayan bireyler aragtirmaya dahil
edilmistir;

1- KIBT istegi yapildiginda bireyin 0-18 yas araliginda olmasi

2- Istek nedeninin veri kayit formunda isaretlenmis olmas1

3- Istek yapilan bdlgenin veri kayit formunda belirtilmis olmasi

4- Istek yapan bdliimiin veri kayit formunda yer almasi

Calismamizda, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda yer alan i-CAT Next Generation (Imaging
Sciences International, Hatfield, PA, ABD) KIBT goriintiileme cihaziyla (Sekil 3.2.1)
elde edilen goriintilere ait veriler kullanilmistir. Her bir birey i¢in KIBT

endikasyonuna uygun i1sinlama parametreleri 120 kVp tiip voltaj1 ve goriintiileme
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alani, voksel boyutuna uygun tiip akimi (3-7 mA) ve 1sinlama siiresi belirlenerek
ayarlanmaktadir. Ayarlar olusturulduktan sonra bir 6n izleme taramasi (scout view)
yapilmakta, daha sonra ise tarama hacmi yiiksekligi ilgili bolgeyi goriintii alanina
dahil edecek sekilde bireylerin istek nedenine ve istek bdlgesine uygun sekilde
ayarlanmaktadir. Kullanilan KIBT cihaz ayarlari, tarama genisligi 16 cm olarak
sabitlenmis olup diger sefalometrik verilerin gerektigi durumlarda ise 23 x 17 cm’lik

FOV kullanilmistir.

Sekil 3.2.1 i- CAT Next Generation KIBT cihazi.

Bireylerin KIBT istek formlar1 tek bir arastirmaci tarafindan incelenerek her
birey i¢in cinsiyet, dogum tarihi, KIBT alinan tarih, KIBT istegi yapilan anabilim
dali ve KIBT istek nedenleri sifre ile korunan Microsoft Excel® (Versiyon 16.50,
Microsoft, ABD) dosyasina kaydedilmistir. Bireylerin kronolojik yas1 KIBT alinan

tarihten dogum tarihi ¢ikarilarak hesaplanmistir. Sonrasinda bireyler farkli dentisyon
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donemlerini (siit, karma, daimi) icerecek sekilde 0-6 yas, 7-12 yas ve 13-18 yas
olmak iizere ii¢c kategoride gruplandirilmstir.

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde tiim anabilim dallar:
tarafindan kullanilan KIBT istek formu SEDENTEXCT (80) tarafindan standardize
edilmis rehbere uygun olarak tasarlanmistir. (Bkz. Ek 2). Dis hekimleri tarafindan en
stk KIBT endikasyonu konulan asagidaki durumlar KIBT istek formunda yer
almaktadir;

e Malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler

e Dental anomaliler (Fiizyon, dens in dente vb.)
e GOmiili dislerin lokalizasyonu

e Kist ve diger kemik patolojileri

e Fasiyal travma

e Dental travma

e Dudak-damak yarigi

e TME Problemleri

e Hava yolu degerlendirmesi

e Dis ¢ekimi Oncesi degerlendirme (Oral kavitede ve kronu tamamen siirmiis)
e Yabanci cismin lokalizasyonu

e Siiperniimere dis

e Kok rezorpsiyon varligi

e Implant planlamas:

e Endodontik degerlendirme

e Takip (Ortodontik, cerrahi, diger)

e Diger

Istek nedenleri kaydedilen bireylerin KIBT goriintiileri, iki arastirmaci
tarafindan (R.I, B.O) retina 5K ekran Ozelliklerine sahip 27 in¢ masaiistii
bilgisayarda i-CAT Vision yazilimi (version 1.9.3.14, Imaging Science International,
Hatfield, PA, ABD) yardimiyla incelenmis ve goriintiileme detaylar1 kaydedilmistir
(Sekil 3.2.2).
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Sekil 3.2.2 i-CAT Vision yaziliminda bireylerin KIBT parameterlerinin incelenmesi.

KIBT’lerde goriintiilenmek istenen bolge (ROI) (maksilla, mandibula,
maksilla+tmandibula, tiim kafa), FOV boyutu, ayni bireyden takip i¢in KIBT alinma
durumu ve tarihleri, KIBT nin tekrar edilmesi gereksinimi varligr olusturulan
Microsoft Excel® dosyasina eklenmistir. Cihazin mevcut ayarlar1 geregi yiiksekligi
10 cm veya daha az olan goriintiiler kiiciik FOV boyutu olarak siniflandirilmistir ve
genellikle tek ¢ene (maksilla veya mandibula) veya her iki ark gorlintiilenmistir.
Yiiksekligi 11 cm’den 15 cm’ye kadar olan goriintiiler orta FOV boyutu olarak
siniflandirilmistir ve genellikle TME veya her iki arkin tam anatomisini

gosterebilmektedir. Maksillofasiyal kompleksi goriintiileyen ve ortodontik analiz i¢in
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uygun olan 23 x 17 cm’lik FOV boyutuna sahip KIBT’ler ise biiylik FOV boyutu

olarak siniflandirilmistir.
3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) versiyon 23.0
(IBM Corp., Armonk, NY, ABD) programi kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici
istatistikler nominal degiskenler i¢in gozlem sayist ve (%) seklinde gosterilmistir.
Kategorik degiskenlerin dagilimlarinin test edilmesi amaciyla ki-kare ve Fisher kesin
ki-kare (Fisher’s exact) testleri kullanilmistir. Hiicrelerin %20’den fazlasinda 5’ten
kiigiik frekansta olma durumu incelenmistir. Bu deger %20’den kii¢iik oldugunda
kategorik degiskenler i¢in Pearson ki-kare testi yapilmistir. Hiicrelerin %20’sinden
fazlasinda 5’ten kiigiikk frekans oldugu durumlarda Fisher kesin ki-kare testi
yapilmistir. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

‘Bir Universite Hastanesinde Konik Isinli Bilgisayarl1 Tomografinin Cocuk
ve Geng Bireylerde Kullanim Endikasyonlarinin Degerlendirilmesi’ isimli aragtirma
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine 01.01.2018 - 01.01.2021 tarihleri
arasinda bagvuran ve hekimler tarafindan KIBT alinmasi uygun goriilmiis, 0-18 yas
bireylerin arsivlenmis KIBT istek formlar1 ve dijital goriintiileri iizerinden

degerlendirme yapilarak yiirtitiilmistiir.
4.1. Demografik Veriler

Arsiv taramasi sonucu segilen tarih araliginda KIBT istegi yapilmis hasta
sayisiin 7131 kisi oldugu belirlenmistir. 676 kisi (%9.5), 0-18 yas araliginda oldugu
icin caligmaya dahil edilmistir. Taranan istek formlarinda 27 kiginin veri eksikligi
oldugu goriilmiis ve degerlendirme dis1 birakilmustir. Istatistiksel analiz, dahil edilme
kriterlerini saglayan 295 (%45.5) erkek ve 354 (%54.5) kadin, toplam 649 kisi ile
tamamlanmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamasi 13.57+3.52 yil
(minimum 2.83 y1l, maksimum 18.67 yil) olarak hesaplanmistir. En fazla KIBT istegi
yapilan yas grubunun 13-18 yas grubu oldugu belirlenmistir. Calismaya dahil edilen

bireylerin cinsiyet ve yasa gore dagilimlar1 Sekil 4.1.1°de yer almaktadir.
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Sekil 4.1.1 Calismaya dahil edilen bireylerin cinsiyet ve yasa gore dagilimlari.
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Alman KIBT sayilarinin farkli dentisyon donemlerini (siit, karma, daimi)
icerecek sekilde 0-6 yas, 7-12 yas ve 13-18 yas olmak iizere ii¢ farkli yas grubuna ve
istegin yapildig1 yillara gére dagilimi Tablo 4.1.1°de verilmistir. 2018, 2019 ve 2020
yilinda sirasiyla 202 (%31.1), 319 (%49.2), 128 (%19.7) bireyden KIBT ¢ekilmistir.
Calismanin yapildigi ii¢ yilik donemin tamaminda hizmet alan bireylerin

cogunlugunu 13-18 yas grubu (%58.4) olusturmaktadir.

Tablo 4.1.1 Alinan KIBT sayilarinin yillara ve farkli yas gruplarina gore dagilimlari.

2018 2019 2020 Toplam
Yas Gruplan
n % n % n % n %
0-6 yas 11 54 9 2.8 6 4.7 26 4.0
7-12 yas 75 37.1 120 37.6 49 38.3 244 37.6
13-18 yas 116 57.4 190 59.6 73 57.0 379 58.4
Toplam 202 100 319 100 128 100 649 100

KIBT alman farkli yas gruplarindaki hastalarin cinsiyete gore dagilimlarinin
ise genellikle homojen oldugu goriilmektedir (Sekil 4.1.2). En biiyiik fark 13-18 yas
grubunda bulunmakta olup, erkeklerin orani %25.3, kadmlarin orani ise %33.1

olarak bulunmustur.

35.0% 33.1%
0

e 25.3%
——— 19.6%
20.0% 18.0% —°°
15.0%
10.0%

5.0% 2.16% 1.8%

0.0% I

0-6 Yas 7-12 Yas 13-18 Yas
Yas Gruplar

M Erkek B Kadin

Sekil 4.1.2 KIBT alinan farkli yas gruplarindaki hastalarin cinsiyete gore dagilimlari.
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4.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Endikasyonlar:

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine bagvuran hasta gruplar1 arasinda en
cok kaydedilen KIBT endikasyonlarinin sirasiyla “malokliizyon ve dentofasiyal
anomaliler” (%36.2), “kist ve diger kemik patolojileri” (%17.8), gémiilii dislerin
lokalizasyonu™” (%15.6) ve “siiperniimere dis” (%10.1) oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.2.1). SEDENTEXCT rehberine uygun olarak diizenlenen KIBT istek formunda yer
alan “hava yolu degerlendirmesi” ve “dis ¢ekim dncesi degerlendirme (oral kavitede
ve kronu tamamen siirmiis)” nedenleriyle higbir hastaya KIBT endikasyonu

konulmamustir.

Tablo 4.2.1 KIBT endikasyonlarin genel dagilimi.

Endikasyonlar n %
Malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler 192 28.7
Dental anomaliler 13 1.9
Gomiilii dislerin lokalizasyonu 113 16.9
Kist ve diger kemik patolojileri 134 20.1
Fasiyal travma 18 2.7
Dental travma 18 2.7
Dudak-damak yarig1 21 3.1
TME problemleri 20 3.0
Yabanci1 cismin lokalizasyonu 1 0.1
Stiperniimere dis 76 11.4
Kok rezopsiyon varligi 12 1.8
Implant planlama 19 2.8
Endodontik 28 4.2
Diger 3 0.4
Toplam 668* 100

* Bir hastada birden fazla endikasyon nedeni segilebildiginden toplam endikasyon sayist (n=668),
dahil edilen birey sayisindan (n=649) daha fazladir

Calismanin bir diger boliimiinde KIBT alinma endikasyonlarin cinsiyet ve
yas gruplart ile iliskisi degerlendirilmistir. Calisma popiilasyonunda yer alan
bireylerin KIBT endikasyonlarin cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.2.2°de yer

almaktadir. “Yabanci cismin lokalizasyonu” ve “diger” alt kategorilerinde yer alan
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endikasyonlar yeterli sayida olmadigindan istatistik anlamlilik  seviyesi
belirlenememistir. Kadinlarda “malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler” ile “implant
planlama”; erkeklerde ise “fasiyal travma”, “dental travma” ve “siiperniimere dis”
diger cinsiyete gore daha fazla bulunmustur. Bu alt kategorilerde KIBT endikasyonu

ile cinsiyet arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.2.2 KIBT endikasyonlarin cinsiyete gore dagilimi.

Kadin Erkek

Endikasyonlar

n % n % P
Malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler 121 63.0 71 37.0 0.005"
Dental anomaliler 6 46.2 7 53.8 0.539
Gomiili dislerin lokalizasyonu 68 60.2 45 39.8 0.186
Kist ve diger kemik patolojileri 64 47.8 70 52.2 0.077
Fasiyal travma 3 16.7 15 83.3 0.001"
Dental travma 5 27.8 13 72.2 0.021
Dudak-damak yarig1 10 47.6 11 524 0.517
TME problemleri 15 75.0 5 25.0 0.062
Yabanci cismin lokalizasyonu 1 100 0 0 -
Stiperniimere dis 32 42.1 44 57.9 0.020"
Kok rezopsiyon varligi 4 333 8 66.7 0.136
Implant planlama 16 84.2 3 15.8 0.008"
Endodontik 16 57.1 12 42.9 0.778
Diger 1 333 2 66.7 -

Pearson Ki-Kare Testi, *Anlamlilik Seviyesi=p<0.05
Bir hastada birden fazla endikasyon nedeni se¢ilmis olabilir.

Farkli yas gruplarinda KIBT endikasyonlarinin dagilimi Tablo 4.2.3’te
verilmistir. 13-18 yas grubunda “malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler”, “fasiyal
travma”, “implant planlama” ve “TME problemleri” KIBT endikasyonlar1 arasinda
daha fazla yer alirken; 7-12 yas grubunda ise “dental anomaliler” ve “siiperniimere
dis” daha fazla yer almistir. Belirtilen bu endikasyonlar ile yas gruplari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Tim KIBT endikasyon
nedenleri en kiiciik yas grubunda (0-6 yas) diger yas gruplarina kiyasla daha diisiik

istek yiizdesine sahip olup, bu grupta yer alan 28 hasta arasinda en fazla belirlenen
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istek nedeni “kist ve diger kemik patolojileri” (n=9, %32.1) olmustur. Goriintiilleme
endikasyonu konulan en kiiciik hasta 2 yas 9 aylik olup, sag bolgede TME ve kismi

mandibula hipoplazisi bulundugu belirlenmistir.

Tablo 4.2.3 KIBT endikasyonlarin yas gruplarina gore dagilima.

Siit Karma Daimi
dentisyon  dentisyon  dentisyon
Endikasyonlar (0-6 yas)  (7-12yas) (13-18 yas)

% n % n % p

n

Malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler 3 1.6 63 328 126 656 '0.017*
0 0 10 769 3 231 20.023*

Gomiilii diglerin lokalizasyonu 1 09 40 354 72 63.7 '0.125

Dental anomaliler

Kist ve diger kemik patolojileri 9 6.7 55 410 70 523 10.094
Fasiyal travma 3 167 4 222 11 61.1 '0.014*
Dental travma 2 111 6 333 10 556  10.294
Dudak-damak yarig1 1 48 7 333 13 619 10913
TME problemleri 3 150 5 250 12 60.0 '0.029*
Yabanci1 cismin lokalizasyonu 0 0 0 0 1 100 -
Siiperniimere dis 6 79 45 592 25 329 '0.000*
Kok rezopsiyon varligi 0 0 7 58.3 5 41.7  20.331
Implant planlama 0 0 0 0 19 100 '0.001*
Endodontik 0 0 8 286 20 714 '0.265

Diger 0 0 1 33.3 2 66.7 -

"Pearson Ki-Kare testi, 2Fisher Kesin Olasilik Testi, *Anlamlilik Seviyesi=p<0.05
Bir hastada birden fazla endikasyon nedeni se¢ilmis olabilir.

4.3. Basvuru Boliimleri

KIBT istegi yapilan hastalarin, iiniversite hastanesinde bulunan farkli
anabilim dallarindaki (A.D.) hekimler tarafindan endikasyon konulmasi ile
yonlendirdikleri belirlenmistir. Hastalarin biiylik cogunlugunun KIBT istek girisleri
(%51.0, n=331) Agiz, Dis ve Cene Radyoloji Anabilim Dalinda yapilirken, bunu
strastyla Pedodonti (%21.0, n=136), Ortodonti (%16.5, n=107), Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi (%7.6, n=49) Anabilim Dallar1 izlemistir. Yapilan KIBT isteklerinin
anabilim dallarina gore dagilimlar1 Sekil 4.3’te yer almaktadir. En ¢ok KIBT istegi
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yapilan bagvuru boliimlerden Agiz, Dis ve Cene Radyoloji, Pedodonti ve Ortodonti
Anabilim Dallar1 ile basvuran hastalarin yaglari arasinda anlamli iligki oldugu
goriilmiistiir (p<0.05). Agiz, Dis ve Cene Radyoloji ile Ortodonti Anabilim
Dallarindan KIBT istegi yapilan hastalarin ¢ogunlugunun (sirastyla %78.2, %56.0)
13-18 yas grubunda oldugu, Pedodonti Anabilim Dalindan istek yapilan hastalarin
ise ¢ogunlugunun (%78.7) 7-12 yas araliginda bulundugu belirlenmistir (p<0.05).
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda en ¢ok KIBT istegi yapilan yas grubu
13-18 yas (%53.1) olmakla beraber, yas gruplari ile bagvuru boliimii arasinda anlamli
bir iligki bulunmamstir (p>0.05). Ortodonti Anabilim Dalindan istek yapilan hastalar

arasinda 0-6 yas grubunun yer almadigi belirlenmistir.

B Agiz, Dis ve Cene Radyoloji AD M Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD

¥ Endodonti AD Ortodonti AD
B Pedodonti AD I Periodontoloji AD
B Protetik Dis Tedavi AD B Restoratif Dis Tedavisi AD

Sekil 4.3.1 KIBT istegi yapilan anabilim dallarinin dagilima.

4.4. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografinin Tekrar Edilme Durumu

Ayni hastada KIBT’nin tekrar edilmesi durumu iki sekilde incelenmistir;
artifakta bagl ve takip amagli. Tim hastalarin sadece %2.3’iiniin (n=15), artifakta
bagli olarak aymi giin icerisinde KIBT c¢ekiminin tekrar edilmesi gerekmistir. Bu
hastalardan ti¢ii 0-6 yas grubunda, yedisi 7-12 yas grubunda, besi ise 13-18 yas
grubunda yer almaktadir. Takip amacl KIBT alinan hastalarin orani ise %16.2’dir
(n=105). Takip degerlendirmesi i¢in KIBT istenen hastalarin %51.4’tinde neden
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olarak “ortodontik takip”, %42.0’inda “cerrahi takip” ve %6.6’sinda da “diger”
secenekleri isaretlenmistir. Iki KIBT goriintiilemesi arasinda gegen zaman, ardisik
farkli zamanlar disiiniilerek hesaplama yapildiginda, minimum bir giin maksimum
1646 giin (ortalama: 494 giin) olarak bulunmustur. Takip amagh c¢ekilen KIBT lerin
toplam sayilar1 incelendiginde ilk goriintiilemeyi takiben hastalarin %76.4’linde
bir, %23.6’sinda ise iki veya daha fazla KIBT ¢ekimi yapilmigtir. Komplike fasiyal
travma nedeniyle basvuran ve cerrahi miidahaleden bir giin sonra kontrol amagh
KIBT alinan hasta ¢aligmadaki en kisa takip goriintiilemesi siiresine sahiptir. KIBT
goriintiilemesinin en fazla tekrar edildigi hasta ilk bagvurdugunda 16 yas 8 aylik olup,
“kist ve diger kemik patolojileri” endikasyonu ile KIBT istegi yapilmis ve 23 ay

icerisinde toplam yedi kez ¢ekim yapilmustir.
4.5. Gorintii Alam1 (FOV)

Cekilen KIBT’lerin goriinti alan1 degerlendirildiginde cihazin FOV
boyutlarina goére yapilan siniflama  kapsaminda hastalarin = %53.3’linde
kiigiik, %17.1’inde orta, %29.6’1nda ise genis FOV boyutu kullanildig1 goriilmiistiir.
“Malokliizyon ve dentofasiyal anomali” endikasyonu ile KIBT alinan hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunda (%89.6) genis FOV boyutu (23 x 17 cm) se¢ilmistir. Genis
FOV boyutunun secildigi diger oncelikli endikasyon nedenleri arasinda “dudak-
damak yarig1” (%28.6) ve “gomiilii dislerin lokalizasyonu” (%13.3) yer almustir.
Diger FOV boyutlarina kiyasla orta FOV boyutu “fasiyal travma” (%94.4), “dental
travma” (%61.1) ve “TME problemleri” (%80.0) endikasyonlarinda daha fazla
kullanilmistir. Kiiglik FOV boyutu, orta ve genis FOV ile kiyaslandiginda, 6zellikle
tek ¢eneyi ilgilendiren durumlar arasinda yer alan “kok rezorpsiyon varligi”-*

cisim lokalizasyonu” (%100), “dental anomaliler” (%92.3), “endodontik” (%89.3),

yabanci

29 ¢¢

“implant planlama”-“stiperniimere dis” (%84.2) ve “kist ve diger kemik patolojileri”
(%75.4) gibi endikasyonlarda tercih edilmistir. Farkli KIBT endikasyonlarinda
kullanilan FOV boyutu gruplar1 ve detayli FOV degerleri Tablo 4.5.1 ve 4.5.2°de yer
almaktadir. Ek olarak KIBT endikasyonlarin farkli FOV boyutlart (kiigiik, orta,
biiylik) ile iligkisi degerlendirilmistir. “Dental anomaliler”, ‘“yabanci cismin

lokalizasyonu”, “kok rezopsiyon varligr” ve “diger” alt kategorilerinde yer alan

endikasyonlar tiim gruplarda yeterli sayida olmadigindan istatistik anlamlilik
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seviyesi belirlenememistir. “Dudak-damak yarig1” endikasyonu disinda diger tiim

KIBT endikasyonlar1 ile FOV boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak yiiksek seviyede

anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5.1).

Tablo 4.5.1 KIBT endikasyonlarinin goriintii alan1 (FOV) gruplarina gore dagilimi.

Kiiciik FOV  Orta FOV  Genis FOV

Endikasyonlar <10 cm 11-15ecm 23x17 cm

n % n % n % p
Malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler 15 7.8 5 2.6 172 89.6 0.000*
Dental anomaliler 12 923 1 7.7 0 0 -
Gomiilii dislerin lokalizasyonu 85 752 13 115 15 133  0.000*
Kist ve diger kemik patolojileri 101 754 33 246 O 0 0.000*
Fasiyal travma 0 0 17 944 1 5.6 0.000%*
Dental travma 7 38.9 11 61.1 0 0 0.000*
Dudak-damak yarig1 13 619 2 9.5 6 28.6  0.652
TME problemleri 3 15.0 16 80.0 1 5.0 0.000%*
Yabanci cismin lokalizasyonu 1 100 0 0 0 0 -
Stiperniimere dis 64 842 9 119 3 3.9  0.000%*
Kok rezopsiyon varligi 12 100 0 0 0 0 -
Implant planlama 16 842 3 158 0 0 0.009*
Endodontik 25 893 3 10.7 0 0 0.000*
Diger 2 66.7 1 333 0 0 -
Toplam 356 533 114 17.1 198 29.6

Bir hastada birden fazla endikasyon nedeni se¢ilmis olabilir. * Anlamlilik Seviyesi=p<0.05
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FOV Boyutu

Endikasyonlar 23x17 16x4 16x5 16 x 6 16 x7 16 x 8 16x9 16x10 16x11 16x12 16x13

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler 172 896 0 0 3 16 2 10 6 31 4 21 0 0 3 16 1 05 0 0 1 05
Dental anomaliler o o 177 1 77 7 538 2 1541 77 0 0 O O O O O O 1 77
Gomiilii dislerin lokalizasyonu 15 133 0 0 13 11.5 33 292 21 186 9 80 9 80 3 27 6 53 3 27 1 09
Kist ve diger kemik patolojileri 0 0o 0 0 7 52 42 313 24 179 12 90 16 119 7 52 8 60 9 67 9 6.7
Fasiyal travma 1 56 0 0 0 0 O O O O O O O 0 3 167 4 222 4 222 6 333
Dental travma 0 o0 156 2 11.1 1 56 1 56 2 11.1 0 0 2 I1.1 3 167 3 167 3 167
Dudak-damak yarig1 6 286 0 0 2 95 4 190 4 190 1 48 2 95 2 95 0 0 0 0 0 0
TME problemleri 1 50 0 0 O 0 0 0 1 50 0 O 2 100 4 200 2 100 7 350 3 15.0
Yabanci cismin lokalizasyonu o o0 o0 0 0o O o0 o O O 1 100 0 0 O O O 0O O O o0 o0
Stiperniimere dis 3 39 3 39 14 184 22 289 14 184 3 39 8 105 4 53 2 26 3 39 0 O
Kok rezopsiyon varligi 0 0O 0 O 1 83 4 333 3 250 3 250 1 83 O 0 0 0 0 0 0 0
Implant planlama 0 0 0 0 1 53 3 158 8 421 4 211 0 O 1 53 1 53 0 O 1 53
Endodontik 0 0 1 36 5 179 7 250 6 214 5 179 1 36 1 36 0 0 0 0 2 7.1
Diger 0 0O 0 0 0 0 1 33 0 0 0 O 1 333 1 333 0 0 0 0 0 0
Toplam 198 297 6 09 49 73 126 189 90 135 45 6.7 40 6.0 31 47 27 40 29 43 27 4.0

Bir hastada birden fazla endikasyon nedeni se¢ilmis olabilir.
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4.6. Gériintiilenmek Istenen Bolge (Region of interest: ROI)

Alman KIBT’lerdeki goriintilenmek istenen bolge (ROI) incelendiginde
“maksilla” (%35.1) en yiiksek yiizdeye sahipken, bunu “tiim kafa” (%30.5),
“maksillatmandibula” (%17.3) ve “mandibula” (%17.1) izlemistir. Gorilintiilenmek
istenen bolgelerin yas gruplarmma gore dagilimi Sekil 4.6’da  verilmistir.
Gorlintiilenmek istenen bolgeler ile yas gruplari arasindaki iliski degerlendirildiginde
“maksilla”, “maksilla+mandibula” ve “tim kafa” bolgeleri ile yas gruplar1 arasinda
iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Buna goére 13-18 yas
grubunda alinan KIBT goriintiilerinde “tiim kafa” bolgesinin secildigi hastalarin

sayist, 7-12 yas grubundakinin iki katina ulasmistir. 0-6 ve 7-12 yas gruplarinda en

sik tercih edilen bolge “maksilla” olmustur.

250
200
150
100
50
i L L]
Maksilla Mendibua | AaonatNEd) e
bula
13-18 Yas 113 57 82 127
7-12 Yas 106 47 23 68
M0-6 Yas 9 7 7 3

M 0-6 Yag M 7-12 Yas ™ 13-18 Yas

Sekil 4.6.1 Goriintiilenmek istenen bolgelerin (ROI) yas gruplarina gore dagilimai.

Tablo 4.6’da goriintiilenmek istenilen bolgelerin KIBT endikasyonlarina gore
dagilimi verilmistir. Maksilla bolgesinin diger goriintilleme alanlarina kiyasla daha
fazla secildigi endikasyonlar arasinda “yabanci cismin lokalizasyonu” (%100), “kdk
rezorpsiyon varligi” (%91.7), “endodontik” (%78.6), “dental anomaliler” (%76.9),
“implant planlama” (%73.7), “dudak-damak yarig1” (%71.4), “siiperniimere dis”
(%64.5) ve “gomiilii dislerin lokalizasyonu” (%48.7) yer almaktadir. “Mandibula”

bolgesinin diger goriintlileme alanlarina kiyasla daha fazla tercih edildigi
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endikasyonlar “diger” (%66.7) ile “kist ve diger kemik patolojileri” (%50.0)
kategorileri olurken; “maksilla+mandibula” bdlgesi i¢in “TME problemleri” (%90.0),
“fasiyal travma” (%77.7) ve “dental travma” (%55.6) endikasyonlari olmustur. “Tiim
kafa” bolgesinin Oncelikli sec¢ildigi endikasyonun “malokliizyon ve dentofasiyal
anomaliler” (%89.6) oldugu belirlenmistir. “Malokliizyon ve dentofasiyal
anomaliler”, “gdmiilii dislerin lokalizasyonu”, “kist ve diger kemik patolojileri” ve

“stiperniimere dis” endikasyonlar1 ile goriintiilenmek istenen bolgeler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.6. 1 Goriintiilenmek istenen bdlgelerin (ROI) KIBT endikasyonlarina gore
dagilimi.

Endikasyonlar . . Maks.illa+ ..
Maksilla Mandibula Mandibula Tiim kafa
n % n % n % n Y%
Malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler 15 7.8 1 0.5 4 2.1 172 89.6
Dental anomaliler 10 769 2 15.4 1 7.7 0 0
GOmiilii dislerin lokalizasyonu 55 487 21 186 22 194 15 133
Kist ve diger kemik patolojileri 35 261 67 500 32 239 O 0
Fasiyal travma 1 56 2 1.1 14 777 1 5.6
Dental travma 6 333 2 11.1 10 55.6 0 0
Dudak-damak yarig1 15 714 0 0 0 0 6 28.6
TME problemleri 0 0 1 5.0 18  90.0 1 5.0
Yabanci cismin lokalizasyonu 1 100 O 0 0 0 0 0
Stiperniimere dis 49 645 9 119 15 197 3 3.9
Kok rezopsiyon varligi 11 917 1 8.3 0 0 0 0
Implant planlama 14 737 2 10.5 3 15.8 0 0
Endodontik 22 786 4 143 2 7.1 0 0
Diger 0 0 2 66.7 1 333 0 0

Bir hastada birden fazla endikasyon nedeni se¢ilmis olabilir.
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5. TARTISMA

KIBT’nin teknolojik olarak gelismesi, fonksiyonelliginin artmasi ve uygun
maliyetli erisilebilirliginin kolaylagsmasi ile glinlimiiz dis hekimliginde kullanimini
yayginlastirmistir. Ug boyutlu goriintiilerin 6zellikle bazi klinik durumlarda fayda
saglamasi klinisyenleri daha fazla KIBT istegi yapmaya tesvik etmektedir. Bir¢ok
aragtirmaci tarafindan KIBT ve geleneksel radyografik goriintiilerin karsilastiriimasi
yapilmistir. Arastirmacilar tarafindan belirli durumlarda {i¢ boyutlu goriintiillemenin
konvansiyonel agiz i¢i ve panoramik goriintilemeden daha {istlin oldugu
bildirilmistir (60, 81-85). Ayrica, tedavi planlamasini geleneksel goriintiileme ile
yapan klinisyenlerin KIBT degerlendirmesi sonrast verdikleri kararlarin degistigini
gosteren calismalar da mevcuttur (86-88). Diger yandan ¢ocuklarda radyasyonun
dozunun yetiskinlere kiyasla 2-3 kat daha fazla etkili oldugu dikkate alindiginda (66),
cocuk dis hekimliginde her gegcen yil konvensiyonel yontemlere kiyasla daha fazla
radyasyona maruz birakan KIBT kullaniminin artmasi endise yaratmaktadir (89).
Konu ile ilgili olusturulmaya calisilan rehberler, giincellenmelere ihtiya¢ oldugunu
ve bu alanda fazla ¢alisma yapilmasinin gerektigini ortaya koymaktadir (11, 46, 55).
Cocuk dis hekimliginde, KIBT endikasyonlar1 ile ilgili arastirmalar yetigkinlerle
kiyaslandiginda olduk¢a azdir ve yeni arastirmalarin yapilmasina ihtiyag
olusturmaktadir. Bununla beraber 2017 yilinda italya’da yapilan Avrupa Cocuk Dis
Hekimligi Akademisi (EAPD-European Academy of Paediatric Dentistry)
seminerine  katilan ¢ocuk dis  hekimleri ve seminerde bulunmayan
Tiirk Pedodonti Dernegi (TPD) dernegi iiyeleriyle bir anket ¢aligmast yiiriitiilmiistiir.
190 “EAPD” ve 245 “TPD” dernek iiyesinin katildigi ankette cocuk dis
hekimlerinin %36’sinin KIBT hakkinda bilgi sahibi olmadigi sonuglarina ulagilmistir
(90). Bu arastirmalar giincel rehberlere gore dis hekimlerinin yaklasimini
degerlendirmek ve sonucunda dis hekimliginde farkindaligi artirmak adina fayda
saglamaktadir. Literatiir incelendiginde cocuk ve geng bireylerde KIBT istek
nedenlerini degerlendiren c¢alismalarin limitli olmasi nedeniyle, Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine basvuran ¢ocuk ve gen¢ hastalarda KIBT
endikasyonlarint incelemek ve KIBT hizmetlerinin planlanmasma yardimei
olabilecek bilgiler sunmak amaciyla mevcut tez c¢alismasinin protokolil

olusturulmustur.
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Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinin baskent Ankara’da,
Tiirkiye’nin merkezi sayilabilecek bir konumda yerlesmesi ve Hacettepe Tip
Fakiiltesi Hastanesi ile ayn1 kampiiste bulunmas1 bagvuran kisilerin profili ve sayisi
acisindan oldukcga cesitlilik gostermesinin nedenleri arasinda sayilabilir. Fakiilteye
basvuru yapan tim hastalarin girisleri yapildiktan sonra 14 yas ve alt1 olanlarin
Pedodonti Anabilim Dalinda, daha biiyiik yastakilerin ise Oral, Diagnoz ve Radyoloji
Anabilim Dalinda muayeneleri yapilmaktadir. Sonrasinda hastalar tedavilerinin
tamamlanmasi i¢in ilgili anabilim dallarina yonlendirilmektedir. Mevcut arastirma 1
Ocak 2018 ve 1 Ocak 2021 tarihleri arasinda KIBT goriintiilemesi yapilan 0-18
yaslar1 arasindaki hastalarin dijital kayitlarindan olusan ti¢ yillik bir veri setini
kapsamaktadir. 2019 yilinda ¢alismaya dahil edilen yas grubundaki hastalardan
alman KIBT sayisinda bir onceki yila gore %58 artis gdzlenmistir. 2020 yilinda
yapilan KIBT goriintiilerinde ise onceki yila gore %37 azalma oldugu belirlenmistir.
11 Mart 2020 tarihinde Tiirkiye’de koronavirus pandemisine bagl alinmig kapanma
kararlar1 sonrasi acil miidahale gerektirmeyen elektif islemler uzun siire ertelenmis
ve bu durum basvuran hasta sayisinin azalmasi ile sonuglanmistir. Normallesme
siirecine gegildiginde ise Hacettepe Universite Dis Hekimligi Fakiiltesinde gorev
yapan asistan hekimlerin %50’sinden fazlas1 Saglik Bakanlig1 filyasyon ekiplerinde
gorevlendirilmis ve bu durum fakiiltede hizmet verilen hasta sayisinda dnemli bir
diisiise neden olmustur. Gallichian ve ark., 2015 ve 2019 yillar1 arasinda 0-16 yas
araligindaki bireylerde yaptiklari benzer bir arastirmada her y1l KIBT istek sayisinda
artis oldugunu ve baslangica kiyasla dort yilin sonunda goriintiileme sayilarinda %85
artis oldugunu bildirmislerdir (89). Diger yandan, literatirde cocuk ve geng
bireylerde yliriitiilmiis 2-6 yil arasinda tarama yapilan benzer ¢aligmalarda KIBT
alman kisi sayist 79 ile 617 arasinda degismektedir (13, 14, 89, 92, 91, 93).
Arastirmamizda 3 yilik dijital arsivdeki KIBT alinan hasta sayisinin (n=649)
koronavirus pandemisine ragmen oldukea yiiksek oldugu goriilmektedir.

Calismamiz ¢ocuk ve gen¢ hastalarin KIBT istegi yapilan tiim
grubun %9.5’ini olusturdugunu gostermektedir. Arastirmaya dahil edilen hastalarin
ortalama yas1 13.5743.52 yil olarak bulunmustur. Hidalgo-Rivas ve ark. (13) ¢ocuk
ve geng hastalarda KIBT degerlendirmesi yaptiklart ¢alismalarinda, 18 yas altindaki
294 bireyin ortalama yasini benzer sekilde 13.1£2.6 yil olarak bulmustur. Ayrica 18
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yas altt KIBT goriintiilemesi yapilan bireylerin sayist tiim grubun %13.7’sini
olusturmustur (13) . Literatiirde bulunan benzer ¢calismalarda Van Acker ve ark. (14)
18 yas alt1 79 kiside ortalama yas1 12.35+£2.75 yil, Hajem ve ark. (91) 19 yas alt1 617
kiside otalama yas1 12.5 yil, Gallichian ve ark. (89) ise 16 yas alt1 335 kiside
ortalama yas 11£2.7 yil olarak rapor etmislerdir. 16 yas ve alt1 bireylerin dahil
edildigi ¢aligmaya (89) kiyasla mevcut arastirmada ortalama yasin daha fazla olmasi
ozellikle daha biiylik yas grubundaki geng¢ hastalardan ortodontik amaglh KIBT istegi
yapilmis olmast ile aciklanabilir. isman ve ark.’nin (92) Tiirkiye alt popiilasyonunda
yer alan 18 yas alti g¢ocuk ve geng hastalarda KIBT endikasyonlarini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, veri taramasinda 850 hastanin KIBT goriintiisiine
ulasildigi ve bunlarin %38.7’sinin dahil edilme kriterlerine uyan yas grubunda
oldugu rapor edilmistir. Goriilen yiiksek oran aragtirmanin yapildigi iiniversite
hastanesinin bulundugu Tiirkiye’nin gilineydogu bdlgesinde akraba evliliklerin
tilkenin diger bolgelerine gore olduk¢a yaygin olmasi sonucunda dentofasiyal
anomalilerin veya malokliizyonlarin daha sik goriilmesi ve tedavi ihtiyacinin daha
kiigiik yaslarda gerekebilmesi ile iligkilendirmistir. Arastirmacilar ayrica mevcut
teknolojinin klinisyenler tarafindan uygunsuz kullanimin1 da tespit ettiklerini
vurgulamistir (92). Giimrii ve ark.’nin (93) 14 yas ve alt1 bireyleri dahil ettikleri
benzer bir c¢aligmada, KIBT goriintilemesi yapilan ¢ocuklarin sayis1 toplam
bireylerin %5.1°ni olusturmustur. Calismamizda 18 yas ve alti bireylerin dahil
edilmis olmas1 KIBT goriintiillemesi yapilan ¢ocuk ve gen¢ birey oraninin daha

yiiksek olmasini agiklamaktadir.

Calismamizda en sik bildirilen KIBT endikasyonlarinin  sirastyla
“malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler”, “kist ve diger kemik patolojileri”,
“gomiilii diglerin lokalizasyonu” ve “siiperntimere dis” oldugu goriilmektedir.
Literatirde ¢ocuk ve gen¢ hastalarda yapilan benzer c¢aligmalarin arastirma
metodolojilerinin ve KIBT endikasyonlarini siniflandirma sistemlerinin farkli olmasi
sonuclarin karsilastirilmasin1  zorlastirmaktadir. Benzer yas gruplarinda en sik
bildirilen KIBT endikasyon nedenleri arasinda “ektopik kanin ve komsu dis kok
rezorpsiyonunun degerlendirmesi” (13, 14, 91), “gomiilii dis” (86, 93), “gelismekte
olan disin lokalizasyonunun degerlendirilmesi” (89), “kemik patolojisi” (13, 86, 91-

93), “dental anomali” (14, 93), “cerrahi degerlendirme” (89) ve “siiperniimere dis”
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(14, 86, 94) yer almaktadir. Tiim bu endikasyonlar mevcut ¢aligmanin sonuglari ile
uyumlu bulunmustur. Diger taraftan en fazla oranda goriilen KIBT endikasyonun
“malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler” olmasi, {ilkemizdeki bir fakiilte
hastanesinde yiiriitiilen benzer bir calisma haricinde (%38.5) (92), literatiiriin
cogunlugu (13, 14, 89, 91) ile celismektedir. DIMITRA ve SEDENTEXCT
rehberleri ortodonti pratiginde tani ve tedavi planlamasi i¢in standart yontem olarak
KIBT kullanimmi &nermemektedir (46, 80). Bu Avrupa ulusal rehberleri ve
Amerikan Ortodontisler Birligi’nin tavsiyeleri ile uyumludur (95, 96). Fakiiltemize,
kombine ortodontik/cerrahi tedavi gereksinimiyle sendroma bagl fasiyal deformiteye
sahip veya kompleks iskeletsel anomalisi olan hastalarin siklikla konsiilte edilmesi
ilgili endikasyonun fazlalig1 ile iliskilendirilebilir. Muhtemel bir diger neden ise
KIBT goriintiillemesinin Onerilmedigi durumlarda da hekimlerin istek yapmasi
olabilir. Aragtirmamizda "kok rezorpsiyon varligr” (%1.8) endikasyonunun sadece
konvansiyonel radyografide kok rezorpsiyonunun net tanisi konulamadiginda uygun
endodontik/cerrahi tedavinin belirlenebilmesi amaciyla se¢ilmis oldugu goriilmiistiir.
Aliman KIBT’de gomiilii dis ile iliskili bir kok rezorpsiyon varligi goriilmiis olsa da
asil endikasyon nedeni gomiilii dise uygulanacak tedavi oldugundan istek formunda
“gomiilii dislerin lokalizasyonu” seg¢ilmistir. Benzer caligsmalarda gomiilii dislerle
iligkili muhtemel kok rezorpsiyonu diisiiniildiigli durumlarda da ilgili endikasyonun
secilmesi calismamiza gore daha yiiksek oranda bulunan sonuglart (%19.2-20.6)
aciklamaktadir (13, 14). Dudak-damak yarig1 nedeniyle takip altinda olan hastalar
ozellikle tip fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi A.D.’den konsiilte
edildigi ve cerrahi operasyonlarmmin gerekli olmasi durumunda tibbi BT ile
planlanmis olmasi nedeniyle bu endikasyonla KIBT istegi yapilan hasta sayisi
oldukga diisiiktiir (%3.1).

KIBT istegi yapilan hastalarin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde dahil
edilen bireyler arasinda kadinlarin orani erkeklere gore %9 daha fazla bulunmustur.
Bu sonu¢ Hidalgo-Rivas ve ark.’nin (%53.1 kadin, %46.9 erkek) (13) calismasiyla
benzer olmakla birlikte; Van Acker ve ark. (%44.3 kadin, %55.7 erkek) (14), Isman
ve ark. (92) (%46.5 kadin, %53.5 erkek), Hajem ve ark. (%45.7 kadin, %54.3 erkek)
(91) ve Giimrii ve ark.’nin (%41.2 kadin, %58.8 erkek) (93) ¢aligmalariyla farklilik

gostermektedir. Literatiirde malokiizyon tiplerinin kadinlarda goriilme sikliginin
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daha yiiksek oldugunu destekleyen arastirmalar mevcuttur (97-99). Calismamizda da
en fazla belirlenen KIBT istek nedeninin “malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler”
olmast ve bu endikasyonun kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli
seviyede fazla bulunmasi elde edilen sonuglar ile iliskilendirilebilir. Ek olarak
mevcut ¢alismada “implant planlama”, “sliperniimere dis”, “fasiyal travma” ve
“dental travma” istek nedenleri ile cinsiyet arasinda anlamli iliski bulunmustur.
Fasiyal travma (100-102), dental travma (103) veya siiperniimere dis (104-106)
goriilme sikliginin erkeklerde daha fazla olmasi ¢calismamizda elde edilen bu sonucu
aciklayabilir. Geng bireylerde implant uygulamasi ¢ogunlukla biiylime ve gelisimin
tamamlanmasi durumunda yapilabilmektedir (107, 108). Kadinlarda yiiz iskeletinin
bliylimesi ortalama 16-17 vyaslarinda, erkeklerde ise 21-22 yaslarinda
tamamlanmaktadir (107). Calismaya dahil edilen hastalarin 18 yas ve alti olmasi
“implant planlama” endikasyonunun kadinlarda (%84.2) erkeklere kiyasla anlamli
seviyede fazla bulunmasinin nedeni olarak yorumlanabilir. 0-18 yas araligindaki
bireylerde cinsiyet ile KIBT endikasyonu arasindaki iliskinin degerlendirildigi bir
calismada “gelismekte olan disin lokalizasyonunun degerlendirilmesi” endikasyonun
kadinlarda erkeklere oranla daha sik tercih edildigi bildirilmistir (p<0.05) (14). Isman
ve ark. (92) 2-17 yas araligindaki bireylerde ve Giimrii ve ark. (93) ise 3-14 yas
araligindaki bireylerde yaptiklar1 calismalarinda cinsiyet ile KIBT endikasyonu
arasinda anlamli bir iligki olmadigini bildirmislerdir.

Mevcut calismaya dahil edilen bireyler yaslarina gore siit (0-6 yas), karma (7-
12 yas) ve daimi (13-18 yas) dentisyon donemlerini kapsayacak sekilde iig
kategoride gruplandirilmistir. Yapilan onceki ¢alismalarla benzer sekilde, daha fazla
KIBT goriintiilenmesinin yapildig1 yas grubu daimi dentisyon dénemini iceren 13-18
yas (%58.4) aralig1 olarak bulunmustur (13, 92). Goriintiileme endikasyonu konulan
en kiiciik hasta 2 yas 9 aylik olup, sag bolgede TME ve kismi mandibula hipoplazisi
bulundugu tespit edilmistir. Bireylerin iki yas grubuna (0-13 yas ve 13-18 yas)
ayrildig1 bagka bir calismada en fazla KIBT istegi daimi dentisyon doneminde
(%61.9) yapilmus olup, goriintiileme yapilan en kiiciik hastanin 5 yasinda oldugu
bildirilmistir (13). Isman ve ark. (92) yaptiklar1 calismada farkl1 yas gruplar1 (2-6 yas,
7-12 yas ve 13-18 yas) arasinda en fazla KIBT isteginin benzer sekilde daimi

dentisyon doneminde (%66.3) oldugunu ve goriintiillemenin yapildigi en kiigiik
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hastaya 2 yasinda travma nedeniyle endikasyon konuldugunu rapor etmislerdir.
Ayrica “malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler” ile “travma” endikasyonlart 13-18
yas grubunda, “gomiilii dislerin lokalizasyonu” endikasyonu ise 7-12 yas grubunda
istatistiksel olarak anlamli seviyede fazla bulunmustur (92). Van Acker ve ark. (14)
lic yas grubunda (0-10 yas, 10-12 yas ve 12-18 yas) inceledikleri ¢ocuk ve geng
hastalarin ¢ogunlugun 12-18 yas grubunda (%45) oldugunu, bunu yakin bir oran ile
10-12 yas grubunun (%37) izledigini bulmuslardir. Ayrica, yas grubu ve ana
kategoriler incelendiginde “dento-alveolar” ve “gelismekte olan dentisyon-lokalize”
kategorilerinde anlamli bir korelasyon goriiliirken (p<0.05), ileri analiz sadece 10-12
yas grubuna kiyasla 10 yas alt1 grupta “gelismekte olan dentisyon-lokalize”
endikasyonunun goriilme olasiligmin 29 kat az oldugunu gostermistir. Alt
kategorilerden ise “travma sonrast komplikasyon”, “siiperniimere dis”, “gdmiilii
kanin nedeniyle muhtemel komsu dis kok rezorpsiyonunun degerlendirmesi” ve
“digin lokalizasyonu ve pozisyonu” endikasyonlari ile yas gruplar1 arasinda anlamli
bir korelasyon bildirilmistir (p<0.05) ancak regresyon analizi sadece 12 yas tistii
gruba kiyasla 10-12 yas grubunda “travma sonras1 komplikasyon” endikasyonunun
goriilme olasiliginin daha az oldugunu gostermistir (OR = 0.0667, p = 0.014) (14).
Calismamizda daimi dentisyonda olan 13-18 yas grubu hastalarda, “malokliizyon ve
dentofasiyal anomaliler” ve “fasiyal travma” endikasyonlariyla KIBT istegi yapilma
orani diger yas gruplarina kiyasla anlaml seviyede yiiksektir. Bu durum arastirilan
yas gruplart icerisinde en sik 13-18 yas grubunda sabit ortodontik ve ortognatik
cerrahi tedavilerine ihtiya¢ duyulmasi (109) ve fasiyal travma ile iliskili g¢ene
fraktiirlerinin yine en sik bu yas araliginda goriilmesi ile iliskilendirilebilir (100, 102).
Implant uygulamas: genellikle biiyiime ve gelisimin tamamlanmadigi bireylerde
yapilmadigindan KIBT endikasyonu olarak sadece 13-18 yas grubunda (%100) yer
almistir (p=0.001) (107, 110). Daimi dentisyondaki 13-18 yas grubu hastalarda diger
yas gruplaria kiyasla anlamli seviyede yiiksek oranda goriilen bir diger KIBT
endikasyonu “TME problemleri” (%60.0) olmustur. Semptomlar1 olan TME
disfonksiyonuna sahip bireylerde kemik doku anomalileri ileri donemlerde
olustugundan, baslangic asamasinda diske ait sorunlarin tespiti i¢in manyetik
rezonans goriintiilleme teknigi tercih edilmektedir (80). TME’de olusan ossedz

defektlerin degerlendirilmesi i¢cin KIBT’nin giivenilir bir yontem oldugu
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bildirilmistir (111). Cocuk ve geng¢ hastalarda TME disfonsiyonuna bagl klinik
semptomlarin ve dejeneratif degisikliklerin yasla birlikte arttigi bilinmektedir (112-
115). Tim bu bilgiler ilgili endikasyonun biiyiik yas grubundaki hastalarda oncelikli
KIBT goriintiileme nedeni olmasii agiklamaktadir. “Dental anomaliler” ile
“stiperniimere dis” istek nedenleri ise diger yas gruplarina kiyasla karma dentisyon
doneminde olan 7-12 yas araliginda anlamli seviyede yiiksek bulunmustur. Daimi
diglerin eriipsiyonunun devam ettigi bu donemde siiren dislerde farkli dental
anomalilerin teshis edilmesinin miimkiin olmasi1 ve Ozellikle siiperniimere disler
nedeniyle siirme sorunlarinin olusabilmesi, ilgili endikasyonlarin artis nedeni olarak
gosterilebilir (116, 117).

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine basvuran ve farkli
boliimlerden KIBT i¢in yonlendirilen hastalar, dijital hasta kayit sisteminde bulunan
bilgilere gore gruplandirilmistir. 14 yas ve alt1 hastalar ilk muayene i¢in Pedodonti
Anabilim Dalina, 14 yas Ustii hastalar ise Agiz, Dis ve Cene Radyoloji Anabilim
Dalina basvurmaktadir. Bununla birlikte hastalar farkli anabilim dallarindan KIBT
istek formuyla yonlendirildiklerinde Agiz, Dis ve Cene Radyoloji Anabilim Dalindan
giris yapilabilmektedir. Bu nedenle en fazla istek girisi yapilan basvuru boliimiiniin
Agiz, Dig ve Cene Radyoloji Anabilim Dali (%51.0) oldugu goriilmiis olsa da,
mevcut veriler hastalara KIBT goriintiileme endikasyonunun konuldugu anabilim
dallarin1 net olarak ifade etmemektedir. Cocuk ve gen¢ bireylerde yapilan benzer
calismalarda en ¢ok istek yapilan boliimiin ortodonti oldugu goriilmektedir (13, 14,
89, 92). Mevcut caligmada en fazla karsilagilan endikasyon nedeninin “malokliizyon
ve dentofasiyal anomaliler” olmasi istek giriginin bagka boliimden yapilamadigi bir
sistemde literatiir ile benzer sonuclarin elde edilebilecegini isaret etmektedir.

Literatiirde bulunan c¢alismalara benzer sekilde (%2.5-6.5) hastalarin
sadece %2.3’linde (n=15) hareket kaynakli goriinti kirliligine (artifakt) bagh
KIBT’nin tekrar edilmesi gerekmistir (13, 91, 92). KIBT tekrarmin hasta yasiyla
iligkisi, birey sayis1 yetersizligi nedeniyle degerlendirilememistir. Cocuklarda
anksiyete/stres varligi, kooperasyonun daha zor olmasi1 ve goriintiileme isleminin
uzun silirmesi gibi nedenler g6z oniinde bulunduruldugunda KIBT tekrari gereken
hastalarin oraninin olduk¢a az oldugu disliniilmektedir. Sistematik bir derlemede,

cocuk ve genc hastalarin KIBT c¢ekilmesi sirasinda hareket prevelansinin %20’ye
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yakin oldugu ve goriintii artifaktinin olusmasinda hasta hareketinin etkisini arastiran
calismalarda oldukea yiiksek prevelans (%41.5) goriildiigii bildirilmistir (31). Spin-
Neto ve ark. KIBT ¢ekilmesi sirasinda hasta hareketinin her zaman diisiik goriintii
kalitesi olusturmadigini, goriintii kalitesindeki bozulmanin hareketin sayis1 ve siiresi
ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (118). KIBT goriintiilemesinin tekrar edilmesinin
bir diger nedeni de yetersiz FOV boyutudur ve benzer c¢alismalarda %0.7-4.0
oraninda tekrar edilme nedeni olarak bildirilmistir (13, 92). Fakiiltemizde kullanilan
cihazda tiim c¢ekimler Oncesinde On izleme taramasi (scout view) yapilmasi,
hastalarda olas1 yanlig goriintii alanin 1s1nlamasini ve FOV boyutunun yetersiz olmasi
nedeniyle KIBT nin tekrarlanmasinit dnlemektedir. Hajem ve ark.’nin ¢aligmasinda
On izleme taramasi yapilmasi nedeniyle benzer olarak goriintiillemenin tekrar
edilmesi oraninin (%6.5) diisiik oldugu bildirilmistir (91). Calismamizda ¢ocuk ve
geng bireylerde yapilan benzer calismalardan (%.2.2-11.6) daha fazla oranda takip
amagli KIBT ¢ekilmesi gerekmistir (%16.2) (92, 93, 119). “Ortodontik takip” (%51.4)
amacli KIBT tekrar1 daha fazla bildirilse de, “cerrahi takip” (%40.0) ile yakin oranda
oldugu goriilmektedir. Multidisipliner bir yaklasim olan ortognatik tedavi
uygulanmis hastalarda sadece ‘“ortodontik takip” nedeninin secilmesi elde edilen
sonug ile iliskilendirilebilir. Ayrica komplike vakalarin konsiilte edildigi iiniversite
hastanemizde, cocuk ve genc¢ hastalarda kompleks cerrahi tedavilerin siklikla
uygulantyor olmasi belirli siire araliklariyla cerrahi kontrol amagli KIBT alinmasiyla
aciklanmaktadir. Giimrii ve ark. (93) takip amag¢hi KIBT alinma durumunu
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, en sik belirtilen nedenin “dudak-damak yarig1 ve
sendromlar” oldugunu rapor etmislerdir. Mevcut tez ¢alismasi ile benzer sekilde,
hastalarin ¢ogunlugunda bir kontrol goriintiilemesi (%82.7) yapilirken, bunu iki
(%15.4) ve li¢ (%1.9) KIBT alinmasi takip etmistir. Bilgimiz dahilinde mevcut
calisma, cocuk ve genc hastalarda takip amacl alman iki KIBT goriintiilemesi
arasinda gecen siireyi degerlendiren ilk arastirmadir. Ardisik iki goriintiileme
arasindaki siire minimum bir giin maksimum 1646 giin (ortalama: 494 giin) olarak
bulunmustur.

Goriintlilenmek istenen bdlgenin (ROI) kullanilan KIBT cihazina gore dort
(maksiller molar-premolar, maksiller kanin-keser, mandibular molar-premolar,

mandibular kanin-keser) (93), bes (lokalize/disler, maksilla, mandibula, maksilla ve
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mandibula, yiiz) (92) veya alt1 (maksiller anterior, maksiller sag posterior, maksiller
sol posterior, mandibular anterior, mandibular sag posterior, mandibular sol posterior)
(13, 89) segment olarak farkli gruplamalar1 mevcuttur. Calismamizda kullanilan
cihazin FOV boyutu daha kiiciik segmentleri icerecek sekilde ayarlanamadigindan,
goriintiilenmek istenen bolgeler i-CAT Vision yaziliminda yer aldigi sekliyle
maksilla, mandibula, maksillatmandibula ve tiim kafa olarak gruplandirilmigtir. En
stk goriintiillemenin maksillada (%35.1) yapilmasi literatiir ile uyumludur (%33.4-
78.2) (13, 89, 93). Genis pediatrik hasta kohortunu iceren iki arastirmada, en yaygin
olarak maksiller anterior ve kanin bolgesinin goriintiilendigi bildirilmistir (13, 89).
Bu durum o6zellikle yaygin KIBT istek nedenleri arasinda yer alan “gomiili dis
degerlendirmesi” (120), “dudak-damak yarig1” ve “sliperniimere dis” (105)
endikasyonlarinda lokalizasyonun genellikle maksilla olmasiyla agiklanabilir.
Hidalgo-Rivas ve ark. (13) KIBT endikasyonlarin ¢ogunda alti1 segmentten birisinin
goriintiilendigi lokalize ROI (%81.5) kullanildigin1 ve ¢aligmamizla benzer sekilde
goriintiilenmek istenen bolgenin genisletilmesinin fasiyal travma, TME veya
kombine ortodontik/cerrahi uygulamalar durumunda tercih edildigini bildirmislerdir.
Gallichian ve ark. (89) da vakalarin %89’unda sadece bir segmentin secildigi
lokalize KIBT alindigini tespit etmislerdir. Dental anomaliler, gomiilii dislerin
lokalizasyonu, kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesi, endodontik, implant planlama,
dudak-damak yarigi, siiperniimere dis, kist ve diger kemik patolojileri gibi
endikasyonlarda daha sik tek c¢eneyi igeren kiiciik FOV boyutu kullanimi iyonize
radyasyonun optimize edilmesi i¢in giivenilir olarak kabul edilmektedir (46, 80, 121).
KIBT’de lokalize (regional) goriintiileme endodontik amacgli veya tek dise yonelik
sinirli degerlendirme yapilmasi gereken bazi durumlarda radyasyonun azaltilmasi ve
goriintli kalitesi agisindan daha uygun bulunmaktadir (46, 80, 122). Calismamizda
kullanilan i-CAT Next Generation cihazi bolgesel goriintiilemeye izin veren FOV
boyutu ayarina (<8 cm) sahip degildir bu nedenle higbir endikasyonda ROI
“lokalize/disler” olarak yer almamaktadir. Literatiir kist ve kemik patolojileri
endikasyonunda simetrik degerlendirme yapilmasi i¢in tek veya c¢ift ¢ene
goriintiileme alimmasi desteklerken, genis FOV ile tiim kafa taramas1 yapilmasini
onermemektedir (46, 80). Calismamizda “kist ve diger kemik patolojileri”

endikasyonunda tiim hastalarda tek veya c¢ift ¢ene ROI secilmesi literatiir ile
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uyumludur. Ek olarak, Giimrii ve ark. ile benzer seklide bu endikasyonda en fazla
goriintiilenmek istenen bolge “mandibula” olmustur (93).

Yas gruplart (<6 yas, 7-12 yas, 13-16 yas) ile ROI arasindaki iligkiyi
degerlendiren bir arastirmada tiim yas gruplarinda en fazla segilen bolgenin anterior
maksilla oldugu bildirilmistir (89). Calismamizda ilk iki yas grubunda benzer sekilde
“maksilla” en fazla goriintiilenirken, 13-18 yas grubunda ise “tiim kafa” bolgesi
goriintiilenmistir. Daha Once tartigildigl gibi, mevcut ¢aligmada en fazla belirlenen
KIBT endikasyonunun “malokliizyon ve dentofasiyal anomali” olmasi ve bu
endikasyonda ROI olarak yiiksek oranda “tiim kafa” (%89.6) bdlgesinin seg¢ilmesi
nedeniyle maksilladan sonra ikinci sirada yer almistir (%30.5). KIBT kullanimi ile
ilgili gilincel rehberlerde “tiim kafa” bolgesini kapsayan genis FOV boyutunun
ortodontik amagli rutin kullanimi1 6nerilmemektedir (46, 80). Isman ve ark. (92) “tiim
kafa/yiiz” (%74.2) bolgesinin en fazla tercih edilen goriintiilenmek istenen bolge
(ROI) oldugunu bildirmiglerdir. Yazarlar yiiksek oranda tercih edilen genis
goriintiileme alan1 endikasyonlarinin %70’nin SEDENTEXCT rehberine uygun
olmadigini tespit etmislerdir (92). Tiirkiye’de yapilan bir baska caligmada “tiim kafa”
(%20.5) bolgesinin ¢alismamiza gore %10 daha az tercih edilmesi daha kiigiik yas
grubundaki (<14 yas) hastalarda ytiriitiilmiis olmastyla iligkilendirilebilir (93). Ayrica
“tim kafa” goriintiilemesinin tercih edildigi “kemik patolojisi” (%21.7), “dental
anomaliler” (%17.4) ve “diger” (%13) gibi endikasyonlar ¢alismamiz ile uyumlu
degildir (93).

Endikasyonlara gore farklt FOV boyutlarinin segilmesi kullanilan cihazlarin
ozelligine bagh olarak degisebilmektedir. Hidalgo-Rivas ve ark. (13) farkhi
hastanelerdeki ii¢ ayr1 KIBT cihazinda (NewTom VG, 3D Accuitomo 170, ve i-CAT
Next Generation) goriintiilerin FOV boyutunu degerlendirmislerdir. i-CAT Next
Generation cihazinin en genis FOV boyutu (23 x 17 cm) hicbir vakada kullanilmamis
ve 3D Accuitomo 170 cihaz1 kullanilan hastanede ise endikasyonlarin %88.8’inde en
kiigik FOV boyutu (4 x 4 cm) tercih edilmistir. Hajem ve ark. (91)
hastalarin %48’inde en kii¢iik FOV boyutunun (4 x 4 cm) kullanildigini, bunu
strastyla 6 x 6 cm ( %29), 6 x 4 cm (%14), 6 x 5 cm (%8) FOV boyutlarinin
izledigini bildirmiglerdir. Bu ¢aligmada genis FOV boyutu (17 x 17 cm) 617 hasta

arasindan sadece bir vakada kullanilmistir. Benzer sekilde Van Acker ve ark. (14)
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caligmalarinda en kiicik FOV boyutunun (5 x 5.5 cm) daha sik kullanildigini
bulmuslardir (%81). Dobbyn ve ark. (123) ortognatik tedavi vakalarinda 22 cm genis
FOV boyutu taramasinin daha yaygin olarak yapildigini gostermislerdir (%21).
Mevcut ¢aligmada da, 23 x 17 cm FOV boyutu “malokliizyon ve dentofasiyal
anomaliler” endikasyonunda oldukca yiiksek oranda tercih edilmistir (%89.6).
Calismamizda kullanilan cihazin FOV ¢apinin azaltilmasi kisith olsa da yiiksekligi
degiskendir. Cihazin sagladigi en kiiciik FOV boyutu (8 x 8 cm) hi¢cbir endikasyonda
kullanilmazken, en genis FOV boyutunun (23 x 17 cm) 198 endikasyonda (%29.6)
tercih edilmesi benzer c¢aligmalarin tersini gostermektedir. Bu calismayla birlikte
Tiirkiye’de ¢ocuk ve gen¢ hastalarda yapilan diger calismalarda (92, 93) benzer
literatiire kiyasla daha genis FOV boyutunun tercih edilmesi dikkat cekmektedir.
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6. SONUC

Bu ¢alismanin sinirlar1 igerisinde, bir liniversite hastanesinde konik 1sinli

bilgisayarlt tomografinin ¢ocuk ve geng¢ bireylerde kullanim endikasyonlarinin

degerlendirilmesiyle ile ilgili asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1.

En sik tercih edilen KIBT endikasyon nedeni “malokliizyon ve
dentofasiyal anomaliler” (%28.7) olmustur ve 6zellikle daimi dentisyon
donemindeki 13-18 yas grubunda (%65.6) daha fazla yer almistir.
Kadinlarda “malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler” ile “implant
planlama”; erkeklerde ise “fasiyal travma”, “dental travma” ve
“stiperniimere dis” endikasyonlar1 diger cinsiyete gore daha fazla
bulunmustur (p<0.05).

13-18 yas grubunda “malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler”, “fasiyal
travma”, “implant planlama” ve “TME problemleri” endikasyonlari; 7-12
yas grubunda ise ‘“dental anomaliler” ve “sliperniimere dis”
endikasyonlar1 daha fazla yer almistir (p<<0.05).

Cocuk ve genc hastalarda KIBT c¢ekilmesi sirasinda 6zellikle hareket
kaynakli olusan artifakt nedeniyle goriintiilemenin tekrar edilme
gereksinimi oldukea diigiiktiir (%2.3).

Hastalarin ¢ogunlugunda goriintii alan1 (FOV) boyutunun 10 cm’den
kiiclik oldugu (%53.3) goriilse de cihazin limitasyonu nedeniyle lokalize
(regional) goriintiileme yapilamamistir. 23 x 17 cm FOV boyutu
“malokliizyon ve dentofasiyal anomaliler” endikasyonunda oldukca
yiiksek oranda tercih edilmistir (%89.6). En fazla goriintiilenen bolge
(ROI) maksilla (%35.1) olmustur.

KIBT gerekcelendirmesinin giincel rehbere gore farklilik gosterdigi ve
benzer caligmalara kiyasla daha genis goriintii alani tercih edildigi
goriilmiistiir. Ozellikle gocuk ve genc hastalarda radyasyonun etkin
dozunu optimize etmek i¢in klinisyenlerin KIBT endikasyonunu ve
gorlintiilenmek  istenen bolgeyi secerken bunu mutlak sekilde

gerekcelendirmesi gerekmektedir.
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(1) Madde 6. 1. Lisanstistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi
durumunda, tez danigsmaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gérisi lzerine enstitii veya

fakiilte yénetim kurulu iki yil siire ile tezin erisime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye dénilismemis veya patent
gibi ybéntemlerle korunmamis ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz
kazang imkani olusturabilecek bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda tez danigsmaninin énerisi ve
enstitii anabilim dalinin uygun gériisii (izerine enstitii veya fakdiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari

ile alti ayr asmamak lizere tezin erisime agilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlari veya glivenlidi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve glivenlik, saglik
vb. konulara iliskin lisanststii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum
ve kuruluglarla yapilan igbirligi protokolii gergevesinde hazirlanan lisanstistii tezlere iligkin gizlilik karari ise,
ilgili kurum ve kurulugsun o6nerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun gériisii (izerine iiniversite yonetim

kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekégretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallari

cercevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldirimasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yliklenir

* Tez damismaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gériisii (izerine enstitii veya fakdiilte

ybnetim kurulu tarafindan karar verilir.



