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OZET

Altun, S. Bir grup hastanin periapikal durumlarinin ii¢ farkh indeks kullanilarak
dijital konvansiyonel teknikler ve konik 1simnhh bilgisayarh tomografi
goriintiilerinde degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2018. Travma ve enfeksiyonlar
sonucu dis apeksi etrafinda olusan enflamasyona bagl periapikal bolgelerde patolojik
degisiklikler olusabilmektedir. Bu degisikliklerin tanimlanmasinda klinik bulgular
¢ogu zaman yetersizdir. Bu nedenle tani i¢in ¢esitli radyolojik yontemler
kullanilmaktadir. Bu ¢alismada periapikal durumun tanimlanmasi ve sayisal verilerin
elde edilebilmesi i¢in iki ve li¢ boyutlu radyolojik gorintiilerde, ii¢ arastirmaci
tarafindan, ti¢ farkli indeks kullanilarak periapikal patolojiler degerlendirilmistir.
Periapikal ve panoramik goriintiilerde periapikal lezyonlar, periapikal indeks sistemi
ile skorlanmigtir. Konik 1gmnl1 bilgisayarli tomografi goriintiileri ise periapikal indeks
skorlamasina ilave edilen kortikal kemikte genisleme ve yikim varliginin arastirildigi
konik 1sinlt bilgisayarli tomografi goriintiilerine uyarlanmis periapikal indeksi ile
degerlendirilmistir. Calismanin diger parametresi olan periapikal ve endodontik
durum indeksi ise iki asamadan olugsmaktadir. Kompleks periapikal indeks ile apikal
periodontitis vakalarinda periapikal kemik lezyonlar1 siniflandirilmistir. Endodontik
durum indeksi ile de kanal tedavili dislerin dolgu kalitesi degerlendirilmistir. Bu
calisma ile periapikal durum tanisinda rutin kullanilan iki boyutlu goriintiilerin
tanidaki etkinliginin saptanmasi ve farkli tecriibelere sahip arastirmacilar arasindaki
yorum farkliliginin belirlenmesi amaclanmistir. periapikal degisikliklerin erken
sathalarinin tanimlanmas1 ve dental tedavi dncesi onemli bir tanisal problem olan

hastalik-kemik iliskisinin belirlenmesine katki saglanmas1 hedeflenmistir.

Anahtar Kelimeler: Periapikal lezyon, kortikal kemik, rezorpsiyon, periodontal aralik.
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ABSTRACT

Altun, S. Evaluation of periapical states in a group of patients using digital
conventional techniques and cone-beam computed tomography images using
three different indices. Hacettepe University, Department of Oral and
Maxillofacial Radiology, Thesis, Ankara, 2018. As a result of trauma and infection,
pathological changes in periapical regions due to inflammation around the dental apex
can occur. Clinical findings are often insufficient to identify these changes. Therefore,
various radiological methods are used for diagnosis. In this study, periapical
pathologies were evaluated by using three different indices for two- and three-
dimensional radiological images to determine periapical condition and to obtain
numerical data. Periapical lesions were evaluated with a periapical index scoring
system using both periapical and panoramic images. Cone-beam computed
tomography images were evaluated with an adapted periapical index in which cortical
bone expansion and destruction added to the periapical index score. The other
parameter of the study, the periapical and endodontic status index, consisted of two
stages. Periapical bone lesions were classified according to a complex periapical index
and apical periodontitis cases. The endodontic status index and the quality of the filling
of the canal-treated teeth were evaluated. The aim of this study was to determine the
effectiveness of two-dimensional images used in the diagnosis of periapical status and
to determine the difference between researchers with different experiences and
interpretations. It was aimed to define the early stages of periapical changes and to
contribute to the determination of the disease-bone relationship, which is an important

diagnostic tool before dental treatment.

Key words: Periapical lesion, cortical bone, resorption, periodontal space.
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1. GIRIS

Periapikal bolgenin degerlendirilmesi ve bu alandaki degisikliklerin
saptanabilmesi, dis hastaliklarinin tani1 ve tedavilerinin planlanmasinda en onemli
asamalardan biridir. Cenelerde dig koklerinin etrafini saran alveoler kemikte olumsuz
etkenlere bagl patolojik degisiklikler olusabilmektedir. Ozellikle dis giiriikleri,
periodontal hastaliklar, bazi sistemik hastaliklar ve travmalar periapikal bolge
patolojilerinin olusumunda baslica sebeplerdir. Dig hekimliginde ¢iiriikten sonra en stk
karsilasilan dental problemler periapikal patolojilerdir. Bu periapikal degisikliklerin
teshisindeki tanisal karmasa nedeniyle, cogu zaman bu lezyonlarin teshisi zor, tedavisi

zahmetli, maliyeti ise yiiksek olabilmektedir.

Ciirik olusumu sonrasinda dislerde maddesel kayip olusturan ve
uzaklastirilmadikca disin daha derin tabakalarina ilerleyen mikroorganizma varlig
periapikal lezyon olusumunun baslica sebeplerindendir. Mikroorganizmalar ve
toksinlerinin dentin tiibiilleri vasitasiyla pulpaya ulagmasi, foramen apikale ve lateral
kanallardan kok disina ¢ikmasi, periapikal patolojilere ve kemikte farkli boyutlarda
rezorpsiyon alanlarina neden olabilmektedir. Periapikal kemikte olugsan bu maddesel
kayip ise radyolojik goriintiilerde farkli boyutlarda izlenen ve periapikal lezyon olarak
tanimlanan radyolusent goriintiiler olusturmaktadir. Radyolojik olarak saptanabilen bu
lusent goriintiilerin boyutsal orani ise kemik dokuda olusan kayip miktar1 ile dogru

orantilidir (1).

Periapikal lezyon terimi; genellikle pulpa hastaliklarindan koken alan gesitli
periapikal durumlar1 agiklamak icin kullanilan genel bir tanimlamadir. Olusan bu
degisikliklerin histopatolojik, klinik ve radyolojik olarak incelenmesi ile farklh

smiflamalar yapilmistir (2).

Tim hastaliklarin tedavisinde oldugu gibi dental tedavilerde de, tan1 ¢ok
onemlidir. Bu nedenle dis hekimleri dogru tani i¢in periapikal lezyonlarin her
asamasini klinik ve radyolojik olarak ayirt edebilmeli ve tanimlayabilmelidir. Ayni
zamanda apikal lezyonlarin radyolojik goriintiileri ile bunlari taklit eden diger

anormallikler arasindaki ayirici taniy1 da yapabilmelidirler. Radyolojik bulgularin tam



olarak degerlendirilmesi ve dogru taninin koyulmasi tedavinin basarisinda rol oynayan
en Onemli kriterdir. Radyolojik bulgularin temel dayanagi ise maddesel kayip olarak
goriintiilenen kemik degisikliklerinin baslamis olmasidir. Apikal periodontitis, etken
varligima ve semptomatik olmasina ragmen heniiz kemik kaybi olusmadigi icin
radyolojik taninin zor konuldugu apikal lezyonlarin ilk asamasidir (3). Bu nedenle
dental muayene asamasinda c¢lriik disler degerlendirilirken hem pulpanin, hem de
periapikal dokulardaki olas1 degisikliklerin arastirilmasi ¢ok Onemlidir. Periapikal
bolgelerin incelenmesinde klinik bulgu ve semptomlar hekime 6n bilgi versede
radyolojik tetkikler kesin tanmnin koyulmasini saglayan tek yontemdir. Ozellikle kemik
i¢i lezyonlarin kronik seyir gosterdigi ve klinik olarak asemptomatik oldugu agamalar
dis hekimligi uygulamalarmin en 6nemli handikaplarindandir. Hastalarin agriy1

algilamalarindaki kisisel farkliliklar1 da taniy1 zorlastiran diger etkenlerdendir.

Gorillmeyenin goriilmesinde “tibbin goren gozii” olarak bilinen radyoloji
bilimi; hastalardaki problemlerin tanisinin koyulabilmesi, hastaligin ilerleyisi ya da
gerilemesinin takip edilebilmesi ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesine yardimci
olan goriintiileme tekniklerinin, bilgi ve tecriibesinin biitiiniidiir. Bu amagla radyoloji
bilimi, dis hekimligi bransinda da goriinmeyenin saptanmasinda en 6nemli kanita

dayali ara¢ olmustur.

Saglikli doku veya patolojinin ayirt edilmesinde ¢ogu zaman tek gosterge olan
radyolojik teknikler ozellikle dis kokii ve cevresindeki kemik degisikliklerinin
tanimlanabilmesinde de en giivenilir yodntemlerdendir. Periapikal bdlgenin
incelenmesinde temel radyolojik bulgular; trabekiiler o6zellikler, lamina duranin
varligi, kalinhigi, devamlilifi, periodontal ligament aralifinda daralmanin,
genislemenin izlenmesi, kok degisiklikleri ve kok ¢evresinde kemik kaybini gosteren
lusent alanlarin ya da yogunluk artisin1 gosteren opasite varligimin saptanmasidir.
Koklerin g¢evresinde olusabilen bu gibi degisiklikler dahil birgok dental problemin

belirlenmesinde farkli radyolojik teknikler ve yontemler gelistirilmistir.

Geleneksel teknikler; bazi tanisal eksikliklerine ragmen dental uygulamalarda
uzun yillar tercih edilen bir¢ok yontemi icermektedir. Agizigi ve agizdis1 tekniklerin

kullanildig1 geleneksel yontemlerde iki boyutlu goriintiiler saglanmaktadir. Ozellikle



periapikal, bitewing, okluzal ve panoramikler uzun yillar tek alternatif olmalar

nedeniyle kliniklerde rutin kullanilan, film temelli tan1 araglar1 olmuslardir (2, 4).

1980’11 yillardan itibaren hizla gelisen dijital teknolojiler sayesinde ise dental
radyoloji alaninda 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir (5). Dijitalize edilen bilgisayar

destekli gortintiiler ile geleneksel yontemlere gore bazi avantajlar saglanmustir.

Ancak iki boyutlu olan geleneksel ve dijital tekniklerde lezyonlarin
saptanabilmesi i¢in yaklasik %30-50 oraninda kemik yikiminin ger¢eklesmis olmasi
gerekmektedir  (6). Ayrica bu gorintiler; distorsiyon, magnifikasyon,
stiperpozisyonlar, dar alanlarin gériintiilenebilmesi ve uygulama hatalar1 gibi nedenler
ile smurl1, bazen de yanlis bilgiler verebilmektedirler (7). Bu olumsuzluklarin elimine
edilmesi i¢in ¢ekim tekniginin standardize edilmesine yonelik ¢aligmalar yapilmigtir.
Geleneksel yontemlerden agizigi paralel teknik obje boyutunun gergek boyuta en

yakin elde edilmesini saglayan konvansiyonel yontemlerdendir (2).

Radyoloji ve diagnoz kliniklerinde tek hedef dogru tam1 ve tedavi
planlamasinin yapilmasidir. Dogru taninin koyulmast hekimlik geregi oldugu kadar,
yanlis uygulamalarin 6nlenmesi agisindan da ¢ok Onemlidir. Ancak goriintiilerin
standardize edilerek c¢ekilmesi vakit alict asamalart gerektirdigi i¢in rutin
uygulamalarda yapilmamaktadir. 1980’li yillarda gelistirilen dijital radyolojik
uygulamalar dis hekimliginde de hizla kullanilir hale gelmis ve geleneksel tekniklere
alternatif olmustur. Ancak dijital tekniklerin geleneksel tekniklere goére bazi
uistiinliikleri olsa da goriintiilerin yine iki boyutlu olmasi ve detayda azalma 6nemli
dezavantajlaridir (8). Ayrica hem geleneksel grafilerde hem de dijital goriintiilerde
kemik kaybinin varliginin izlenebilmesi ve taninin koyulabilmesi i¢in kemik kaybinin
olusmasi, bunun i¢inde hastaligin gelisiminden ortalama 15-30 giinliik bir siirenin
gecmesi gerekmektedir (9, 10). Periapikal durumun belirlenmesinde agizi¢i teknikler
kullanilirken, tiim ¢ene degerlendirmelerinde panoramik teknik geleneksel ve dijital

olarak siklikla tercih edilen yontemlerdir.

Periapikal goriintiiler; dis kokii, alveolar soket, periapikal kemik ve lamina

dura ile yakin anatomik komsuluklarin degerlendirilmesini saglayan, dar alanin



goriintiilenebildigi temel tekniklerdir. Bu teknigin uygulanmasinda agiortay ve paralel
yontemler kullanilmakta olup agiortay yontemi daha kolay uygulanir olmasi nedeniyle

kliniklerde en sik tercih edilen teknik olmustur.

Panoramikler; goz tabanindan, hyoid kemige kadar olan sert dokuyu iki
boyutlu gostermesi nedeni ile onemli bir tan1 araci ve uzun yillar tercih edilen agizdis

goriintiileme teknigidir.

Ancak dis hekimliginde en biiyiik tanisal yetersizlik; koklerin, kortikal,
spongioz ve alveoler kemiklerin morfolojik 6zelliklerinin, baslangic asamasindaki
rezorpsiyonlarin,  bukkolingual  kok-kemik  ozelliklerinin  tam  olarak
degerlendirilememesidir. Bunun nedeni ise gelencksel grafilerde ve dijital
goriintiilerde ii¢ boyutlu anatomik yapilarin iki boyutta goriintiilenmesi, tekniklere
bagli olusan boyutsal degisiklikler ve siiperpozisyon olusumunun kag¢inilmaz
olmasidir (11). Bu yetersizlikler, klinik belirti olsa bile lezyonlarin atlanmasina ya da
yanlis tedavi planlamasi yapilmasina, zaman kaybina, yiiksek tedavi maliyetine ve

hasta-hekim is giicli kaybina sebep olmaktadir.

Son yillarda teknolojik ilerlemelere paralel olarak gelistirilen {i¢ boyutlu
goriintiileme saglayan cihazlar ve bunlarin dental radyoloji alaninda da kullanilir
olmasi, tan1 ve tedavi planlamasina 6nemli katkilar saglamaktadir. Ancak x-1sinlarinin
canlilar iizerinde genetik ve kansorejen etkilerinin oldugu g6z ardi edilemeyecek
Ooneme sahiptir. X-1ginlarinin kesfinden itibaren bu konudaki ¢aligmalar duraksamadan
devam etmis ve radyasyonun hicbir dozunun giivenli olmadig1 ve radyasyona maruz
kalan canli organizmalarda biyolojik etkiler olusabildigi bir¢ok arastirmaci tarafindan

ispatlanmistir (12, 13).

X-151n1 kullanimi temeline dayanan bilgisayarli tomografi (BT) ve konik 1sinlt
bilgisayarli tomografi (KIBT) tanisal anlamda ¢ogu vakada zorunlu goriintiileme
yontemleridir. Ancak hem BT’nin, hem de dis hekimliginde kullanimi gittikce
yayginlasan KIBT 1n yiiksek radyasyon orani nedeniyle, miimkiin olan en diisiik doz
(ALARA: as low as reasonably achiveable) prensibi goz oniinde tutularak rutin

kullanim1 6nlenmeli, endikasyon dis1 kullanilmamasina dikkat edilmelidir.



Gelisen teknolojiye bagli olarak bilgisayar destekli ¢esitli programlarla dijital
iki boyutlu goriintiilerde ve ii¢ boyutlu goriintiilerde ¢esitli dl¢iimler yapilabilmektedir.
Bu ol¢iimler sayesinde istenilen bolgeler, ylizeysel ve hacimsel olarak

incelenebilmekte, sayisal veriler elde edilmektedir.

Literatiirde periapikal lezyonlarin tanimlanmas1 ve tedavilerinin takibi i¢in

sayisal skorlama saglayan ¢esitli indeksler gelistirilmistir (14-17).

1986 yilinda @rstavik ve dig. tarafindan “Periapikal Indeks Skorlama Sistemi”
(PAT) bu amag icin gelistirilen ilk indekstir (14). Bu indeks; periapikal bolgede olusan
degisikliklere, 1-5 arasinda sayisal degerler veren bir skalanin kullanilmasina
dayanmaktadir. Bu skorlama sistemi ile sadece lezyonlar smiflandirilmamis ayni
zamanda bir¢ok epidemiyolojik ¢alismada temel olusturacak veriler de saglanmistir
(18-20). Giinlimiizde periapikal lezyon varhiginda klinik deneylerde ve tedavi

sonrasinin sayisal olarak degerlendirilmesinde PAI hala énemini korumaktadir.

1990l yillarda gelistirilen KIBT cihazlari, dentomaksillofasiyal bdlgenin
kesitsel olarak degerlendirilmesini saglayan, dighekimliginin her bransinda kullanim
alan1 bulan, 6nemli bir teknolojik bulus olmustur. KIBT; aksiyel, koronal ve sagital
kesitlerde ii¢ boyutunda incelenebildigi goriintiiler vermektedir. Bu kesitsel goriintiiler
sayesinde anatomik ve patolojik bir¢ok olgunun incelenmesinin yani sira kok ucundaki
lezyonlar ve kanal tedavilerinin degerlendirilmesi i¢inde giivenilir bir teknik olarak

yararlanilmaktadir (21).

2008 yilinda Estrela ve dig. tarafindan KIBT goriintiileri kullanilarak “Konik
Isinli Bilgisayarli Tomografi Periapikal indeks™i (KIBTPAI) gelistirilmistir. KIBT 1n
avantajlart  kullanilarak  gelistirilen bu skorlamada periapikal lezyonlarin
degerlendirilmesi, kortikal kemikte genisleme ve yikimin saptanmasi incelenmis,
calismalarda KIBTPAI kullanildiginda periapikal lezyonlarin tespitinde daha

giivenilir veriler elde edilebilecegi bildirilmistir (15).

Venskutonis ve dig. tarafindan 2015 yilinda ise KIBT kullanilarak periapikal

kemik lezyonu ile birlikte endodontik tedavinin kalitesinin de degerlendirilmesine



dayali “Periapikal ve Endodontik Durum indeksi” (PEDI) gelistirilmistir. Bu indeksin
hem periapikal patolojiyi ¢evreleyen dokularin analiz edilmesini, hem de endodontik

tedavilerdeki basarinin degerlendirmesini sagladigini savunmuslardir (17).

Literatiir  incelendiginde periapikal lezyonlarmm radyolojik  olarak
degerlendirilmesinde kullanilan ii¢ indeksin ayr1 ayr1 ya da ikili olarak karsilastirildig:
calismalar bulunmaktadir (15, 22-24). Ancak ayni hastanin iki ve ii¢ boyutlu
goriintiilerinde, karsilastirmali olarak ii¢ indeksin birlikte kullanildig1 bir ¢alismaya

rastlanmamustir.

Periapikal lezyonlar1 tespit etmede radyolojik goriintiilerin ve indekslerin
karsilastirilmasi, goriintiiler ve indeksler arasi uyum ve giivenilirligin ortaya

koyulmas1 agisindan 6nem tagimaktadir.

Periapikal dokunun dogru degerlendirilmesi klinisyenlerin; teshis koymasina,
hastaligin ilerlemesini veya gerilemesini gormesine ve tedavilerin sonuclarin
degerlendirmesine Onemli katki saglamaktadir. Ancak baslangic asamasindaki
periapikal degisikliklerin saptanmasinda hekimin tecriibesinin de 6nemli oldugu

diistiniilmektedir (25).

Bu caligmada periapikal lezyonlar; iki ve li¢ boyutlu goriintiilerde, ti¢ farkl

indeks kullanilarak, ii¢ aragtirmaci tarafindan degerlendirilecektir.

1. PAI, KIBTPAI ve PEDI indekslerinin periapikal durumun tanisinda

etkinlikleri arastirilacaktir.

2. Dental kliniklerde uygulanmalari kolay olan ve bu nedenle ideal olmasada
rutin kullanilan dijital iki boyutlu goriintiilerden periapikal ve panoramiklerin tanidaki
yeterlilikleri incelenecektir. Ayrica periapikal degisikliklerin erken safhalarinin
tanimlanmas1 ve tanisal bir problem olan hastalik-kemik iligkisinin belirlenmesinde

mevcut goriintiileme yontemlerinin etkinligi arastirilicaktir.



3. Ug farkli gdzlemci tarafindan yiiriitiilecek ¢alismada arastirmacilar arasinda

yorumsal farklilik olup olmadig: belirlenecektir.

4. Calismada kullanilacak ii¢ dlgek ile elde edilen verilerin yasa ve cinsiyete

gore dagilimi belirlenecektir.

Elde edilen sonucglarin benzer sonraki arastirmalar i¢in katki saglayacak

Ozellikte olacag1 dngoriistindeyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. X-1s1mlarimin Bulunusu ve Tarihce

X-1smlart 1895 yilinda fizik profesorii olan Wilhelm Conrad Rontgen
tarafindan bulunmustur. Calismalart sirasinda indiiksiyon bobini bagladigi Crooks
tiiptine elektrik akimi verdiginde, uzaktaki cam kavanozda bulunan baryumlu
platinsiyantir kristallerinin parladigini farketmis buna neden olan 1sinlara bilinmeyen
anlaminda "X-isinlar1" adimi vermistir. Bu 1sinlarin bazi cisimlerden gegebildigini
ancak kursun plakalar tarafindan tutuldugunu gézlemlemistir. Fotograf plagi igeren bir
kasetin iizerinde esinin elini 1sinlayarak parmak kemiklerinin ve yiiziigiiniin
goriintiisiinii elde etmesi radyografinin temelini olusturmustur. X-1sinlarinin bulunusu

ile radyoloji bilimi dogmus, diagnostik tip alaninda biiylik agsamalar kaydedilmistir.

Goriintiileme bilimi olan radyoloji normal ile anormalin ayirt edilebilmesinde
objektif kanitlar sunan tibbin vazgecilmez bir alanidir. 1896 yilinda O.Walkhoft ilk
dis filmini 25 dakika x-1511 vererek ¢cekmistir. Hastadan elde edilen ilk dis filmi ise
1896 yilinda C.E. Kells tarafindan c¢ekilmistir. 1899'dan sonra Kells'in yogun
caligsmalar1 sonucu X-1sinlar1 dis hekimliginde kullanilir hale gelmistir. 1913 yilinda
ilk x-151m1 tiipti (W.D. Coolidge), 1923 yilinda ise ilk dental rontgen cihazi (Victor X-
Ray Corporation of Chicago) gelistirilmistir (4). Ulkemizde X-1smlar1 bulunusundan
2 yil sonra kullanilmaya baslanmistir. Askeri Tibbiyenin son smif 6grencisi Esad Feyzi
Bey, X-1sinlarini elde etmeyi bagararak 1897 Tiirk-Yunan savasinda cepheden getirilen bir

askerin kolundaki kursunun yerini tespit etmistir (26).

2.2. X-Ismlarmm Ozellikleri

X-1sinlar yiiksek enerjili elektronlarin hizla yavaslatilmasi ile ya da atomlarin
i¢ yoriingelerindeki elektron gecisleri ile olusmaktadir. Dalga boylar1 0,1-100 A
arasinda olan elektromanyetik dalgalardir ve 151k hizinda, dogrusal yayilirlar. Elektrik
ve magnetik alandan etkilenmezler. Kisa dalga boylu olduklarindan gozle
goriilemezler. Bosluktaki hizlart 300.000 km/sn. olup heterojen 151 demeti seklinde

ve ylksiizdiirler. Bu nedenle elektrik ve manyetik alanlarda sapma gostermezler.


https://www.fikriyat.com/haberleri/esad-feyzi-bey
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Iyonize edici &zellikteki bu 1sinlarin dalga boylar1 kisaldikca maddeyi ge¢me
ozellikleri de artmaktadir. Gegtikleri maddelerce absorbe edilirler ve iyonizasyona
sebep olabilirler. Ayrica atom sayilar yiiksek olan elementlerde daha fazla absorbe

edilirler. Canli dokularda genetik degisiklik ve hiicre 6liimiine neden olurlar. (2)

X-15111 tiipiinden ¢ikan 1ginlar primer 151n olarak tanimlanmaktadir. Carptiklari
cisimlerde sekonder radyasyona neden olurlar. Olusan bu yansima radyasyonu,
ozellikle yogun maddelerde olusur ve filmin netligini bozar. Bazi element ve
bilesiklere ¢arptiklarinda, bu maddelerin 151k yaymasma neden olurlar. Buna

luminesens, bu maddelere de luminofor denilmektedir (2, 27).

2.3. Dis Hekimliginde X-1s1nlarimin Kullanimi

Iki boyutlu gériintii saglayan film temelli radyograflarin eldesi ile X-1sinlar1 ilk
defa dis hekimliginde kullanilmistir. Son otuz yildir x-1ginlarinin kullanildigi rontgen
cihazlari, dental uygulamalarda rutin kullanilan en 6nemli tan1 arac1 olmustur (4). Bir
obje i¢cinden gegirilen x-1s1nlarinin film tabakasi iizerine diisiiriilmesi ile goriintii elde
edilmesi asamalarimin firiinii olan radyograflar uzun yillar radyolojide tek ve
vazgecilemez geleneksel goriintiileme yontemleri olmustur. Ancak teknolojik
gelismer radyoloji alaninda da etkisini gostermis ve yillarca alternatifsiz olan film
bazli tekniklerin yerini bilgisayar destekli teknolojiler almig, hatta iki boyutlu

gortintiilemeden, {i¢ boyutlu ileri goriintiileme tekniklerine gecilmistir.

Konvansiyonel radyograflar i¢in imaj reseptorleri olarak film, film-ekran
(screen) kombinasyonlar1 kullanilmaktadir. Film tizerindeki emiilsiyon tabakasinda
yer alan elektronlarin x-1s1n1 ile farkli derecelerdeki etkilesimi sonucu “latent goriintii”
olugsmakta, kimyasal uygulama asamasi olan banyo islemleri ile de goriintii elde
edilmektedir. Pulpa gibi yumusak doku 6zelligindeki densitesi diisiik olan yapilar
grafilerde radyolusent izlenirken, daha dens olan sert dokular radyopak izlenmektedir.
Geleneksel radyograflar yillarca radyoloji biliminde tibbin géren gozii olarak
kullanilmigtir. Ancak 1sinlama siiresinin daha uzun olmasi, banyo asamalar1 ve
hastanin maruz kaldigi radyasyon dozunun yiiksek olmasi ve bilgisayar teknolojisinin

gelismesi ile geleneksel yontemler yerini, dijital goriintiilere birakmistir.



10

1980’lerde agiz i¢i sensorlerin gelistirilmesi sonrasi ilk dijital goriintiileme
sistemi olan RVG (Radio Visio Graphy) cihazlar1 1984 yilinda Dr. Frances Mouyens
tarafindan gelistirilmistir (28). Charge Coupling Device (CCD, Yiik Baglagiml
Goriintii Elemani) sistemi ise alici, katot 1gin tiipii beraberinde ekran ve islemci
tiniteden olugmaktadir. 1994 yilinda fosfor plak sistemleri piyasaya siiriilmiis ve
hemen ardindan complementary metal oxide semiconductor (CMOS, Biitiinleyici
Metal Oksit Yariiletken) sistemleri gelistirilmistir. Giiniimiizde birgok farkli firma
tarafindan dijital goriintiileme sistemi iiretilmistir. Dijital goriintilemede sensorler,

konik 151l bilgisayarli tomografide ise dedektorler kullanilmaktadir.

1982 yilinda ilk defa anjiografi i¢in kullanilan KIBT cihazlar1 1987 yilinda
dentomaksillofasiyal bolge i¢in kullanilmustir (29).

Uc boyutlu gériintii elde edilmesi, BT ye gore ucuz olmasi, daha diisiik
dozlarda yiiksek kalitede goriintii saglamasi en O6nemli avantajlari olup ortodonti,
implant uygulamalari, endodonti ve maksillofasiyal cerrahi gibi dis hekimliginin ¢cogu
branginda kullanilmaktadir (30).

2.4.Dis Hekimligi Uygulamalarinda Kullamlan Konvansiyonel

Goriintiileme Teknikleri

Iki boyutlu geleneksel yontemler agizici ve agizdis1 goriintiileme tekniklerini
icermekte olup agiz iginden gekilenler; periapikal, okluzal ve 1sirma teknikleridir.
Agizigi goriintilleme de kullanilan periapikal goriintiiler; dis kokii, alveolar soket,
periapikal kemik ve lamina dura ile yakin anatomik komsuluklarin degerlendirilmesi
amaciyla tercih edilmektedir (2). Giiniimiizde standardize edilmeden ¢ekilen
periapikal radyograflar disler ve alveol kemigindeki lezyonlarin tespit edilmesinde en
stk kullanilan yontemlerdir. Bu teknigin uygulanmasinda, acgiortay ve paralel
yontemler kullanilmakta olup agiortay yontemi daha kolay uygulanir olmasi nedeniyle

kliniklerde rutin olarak tercih edilmektedir.

Agizdisindan c¢ekilenler ise panoramik, lateral ¢ene, lateral kafa, postero-

anterior kafa, postero-anterior mandibula, postero-anterior maksiller siniis, postero-
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anterior frontal siniis, submento-werteks (infero-siiperior zigomatik ark) teknikleri
olup bu radyografiler amaca yonelik tercih edilen tanmi araglari olmustur (2). Bu
tekniklerin hepsi spesifik goriintiilemeleri icermektedir. Panoramiklerde “tiim disler
ve ¢ene kemikleri, g6z ¢ukurunun 1/3 st kismina kadar maksiller bolge, maksiller
siniisler, mandibula ve temporomandibuler eklem (TME)” bir arada
degerlendirilebilmektedir (4, 31). Tek grafide ¢ok sayida anatomik yapinin bir arada
gortintiilebilmesi nedeniyle panoramikler siklikla tercih edilen, hatta ¢ogu kliniklerde

rutin kullanilan yontemlerdir.

Iki boyutlu periapikal ve panoramikler meziodistal bilgi saglarken, okluzal
goriintiiler bukko lingual bilgiyi vermektedir. Ancak geleneksel yontemlerde kemik
degisikliklerinin saptanabilmesi i¢in fizik kurallar1 geregi alveol kemigin mineral
yapisinda %30-50 oraninda kaybin olmasi1 gerekmektedir (6). 1980’1 yillarda dijital
teknolojinin gelismesi dental radyoloji alaninda da ¢igir agmis bilgisayar destekli
goriintiiler hem agizdisi, hem de agizici goriintiileme de biiyiik avantajlar saglamistir.
Dis hekimligi kliniklerinde diagnostik amagla en sik kullanilan goriintiileme teknikleri

periapikal ve panoramik tekniklerdir.

2.4.1. Periapikal Aciortay Teknik

Film bazli olan bu teknikte hasta basinin ve rontgen basliginin uygun
pozisyonda olmasi ¢ok Onemlidir. Hasta basi uygun konuma getirildikten sonra
incelenecek bolgeye gore rontgen basligina cesitli agilar verilerek goriintii elde edilir.
Teknigin temel prensipleri; fokal spot kiiciik, fokal spot-obje aras1 mesafe uzun, obje-
film mesafesi miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir. Agiortay tekniginde filmin bir
kenar1 alt ¢cenede agiz tabanina, iist ¢enede damaga temas eder. Diger kenar1 ise
dislerin lingual/palatinal yiizeylerine degecek sekilde agiz igine yerlestirilir. Film,
maksiller dislerde basparmagi ile mandibular dislerde isaret parmagi ile kron
hizasindan hastaya tutturulur. Film dis ve yumusak dokulara temas ettiginde dislerin
uzun eksenleri ile film diizlemi arasinda bir a¢1 olusur. Merkezi 1s1n film diizlemi ile
disin uzun ekseninin olusturdugu a¢inin agiortayma dik olarak gonderildiginde elde
goriintiiniin boyutu gergek boyut ile ayni olur. Bu esitlik Cieszynski’nin izometri ilkesi

olarak bilinen ‘bir kenar1 ortak, iki acis1 ayni olan iki liggen birbirine esittir’ teoremine
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dayanmaktadir (2). Bu teknikte standardizsyon zor olup ideal ¢ekimi ¢ogu vakada
miimkiin olmamaktadir. Ancak uygulama kolayligi, aparey gerektirmemesi ve kisa
stirede uygulanir olmasi nedeniyle 6zellikle yogun hasta potansiyeli olan kliniklerde

rutin olarak tercih edilen yontemdir.

2.4.2. Periapikal Paralel Teknik

Bu teknige dik ag1 teknigi veya uzun kon teknigi adlar1 da verilmektedir. Amag
dislerin ve destek dokularinin gercege en yakin goriintiilerini elde etmektir. Teknigin
uygulama prensipleri; fokal spot kiiclik, obje ve film birbirine paralel olmali, 1s1nlar
film ve objeye dik olarak gonderilmeli, fokal spot-obje arast mesafe uzun, obje-film

mesafesi miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir.

Obje-film paralelligini saglamak i¢in film dislerin kronlarmndan
uzaklastirilmas: gerekir. Bu teknikte dis-film paralelligini saglayan 1sirma bloklari,
rehber akrilik stent, film tutucular kullanilir. Standardizasyon; x-1sin1 tiipii, obje ve
filmin ayn1 diizlemde olmasini ve her ¢ekimde ayni goriintiiniin elde edilmesini
saglamaktadir. Ozellikle alveol kemigindeki kiigiik degisimlerin saptanabilmesi,
periodontal tedavi sonrasi takibin yapilabilmesi, endodontik tedavilerde kok boyunun

tam saptanabilmesi i¢in paralel teknigin kullanilmasi 6nerilmektedir (2).

Yapilan caligmalarda standart teknik ile elde edilen goriintiilerden alveol
kemik seviyesindeki degisikliklerin yakin degerlerde saptanabildigi belirtilmektedir;
ancak kemik yogunlugundaki bdlgesel degisimler furka bolgelerindeki kemik
defektlerinin saptanmasinda yetersiz kalmaktadir (4). Film ile X-isim1 kaynagi
mesafesini artirmak i¢in uzun kon kullanilmasi teknigin uygulanisin1 zorlagtirmakta
ve zaman kaybina neden olmaktadir. Bu nedenle de paralel teknik dental radyoloji

kliniklerinde rutin kullanilmamaktadir.

2.4.3. Panoramik Teknik

X-1ginlarmin kesfinden sonra, Bouchacourt x-1gin1 kaynagini agiz igerisine

vererek arklarin goriintlistinli agiz disinda bulunan bir filme kaydetmeyi basarmstir.
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1949 yilinda Prof. Dr. Yrjo V. Paatero’nun caligmalariyla panoramik radyografi
teknigi gelistirilmistir.

Panoramik radyografi ile tiim dentoalveolar yapilar tek bir goriintiide
izlenebilmektedir. Ancak goriintiide olusan distorsiyon ve magnifikasyon nedeni ile
bu radyograflarin periodontal kemigin degerlendirilmesinde kullanimi kisithdir.
Ayrica fokal agikligin her cihazda ayarlanamamasi, horizontal ve vertikal yondeki
distorsiyonlarin esdeger olmamasi gibi nedenlere bagli olarak kemik 6l¢limlerinin
giivenilirligi de diisiiktiir. Periapikallere gore yiiksek radyasyon dozu ise en biiyiik
dezavantajidir. Ayrica screen tercihi intraoral radyografilere oranla goriintii detayinda

azalmalara neden olmaktadir. (32).

Panoramik Goériintiileme: ik kez gelen hastalarm genel degerlendirilmesi,
dental arklarin genis kapsamli olarak degerlendirilmesi, travma hikayesi varsa, 3.
molar ve gomiik dislerin lokalizasyonlarinin belirlenmesi, bilinen veya siipheli genis
lezyonlarin teshisi, Ozellikle karma dislenme doneminde dis gelisimlerinin
incelenmesi, temporamandibular eklemin genel olarak incelenmesi, intraoral
teknikleri tolere edemeyecek bireylerde, ayrica ileri goriintiileme yontemlerini

gerektirecek durumlarin 6ncesi kullanilabilecek goriintiileme teknigidir (2).

Teknigin uygulanisinda hasta pozisyonlamasi ¢ok 6nemli olup disler ve dis
arklar1 mutlaka imaj tabakasi igerisinde bulunmalidir. Bu nedenle cihaz ayarlar
yapildiktan sonra hastanin frankfurt diizlemi yere paralel ve sagital hat ¢ene desteginin
ortasia gelecek sekilde hasta ¢enesi destek tlizerine yerlestirilmelidir. Isirma blogu
wsirtilmalt dudaklarini kapatarak yutkunup dilini damagina yapistirmasi sdylenmelidir.
Sonra hastanin ileri dogru bir adim atmasi ve elleri ile cihaz tizerindeki tutuculardan
tutmas1 saglanmalidir. Bu pozisyona kayakei pozisyonu adi verilir. Isinlanma siiresi

boyunca hastanin dilini sert damaginda tutmasi ve hig hareket etmemesi dnemlidir (2).

2.4.4. Konvansiyonel Goriintiilleme Tekniklerinin Avantajlar

Intraoral radyografi teknikleri ulagilmas1 ve uygulamasi kolay, film bazli, ucuz

yontemlerdir. Isinlama parametrelerine dikkat edildiginde, kursun Onliik
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kullanildiginda, kolimasyon gibi uygulamalar kuralina uygun yapildiginda hastalarin
aldig1 radyasyon dozu azaltilabilmektedir. Paralel teknikle ¢ekilen radyograflarda
teknigin uygulanisindan dolay1 agiortay teknigine gore normal boyuta daha yakin

goriintiiler elde edilmektedir.

Panoramik goriintiilemenin avantajlari; yiiz kemikleri ve dislerin genis
kapsamli goriintiilenebilmesinde &nemli bilgiler vermektedir. Ileri goriintiileme
tekniklerine gbre radyasyon dozunun diisiik olmasi rutin tercih sebebidir ve hasta
pozisyonlandirilmasinin kolay olmasi, hekime muayenede kolaylik saglamaktadir.
Agi1z agma kisitliligr olan hastalarda ¢ekimi kolaydir, uygulama stiresi kisadir ve
hastalarin dental durumlarinin gorsel olarak agiklanmasinda biiyiik kolaylik

saglamaktadir.(2).

2.4.5. Konvansiyonel Goriintilleme Tekniklerinin Dezavantajlari

Geleneksel yontemlerle elde edilen goriintiilerin netligi bir¢cok faktore baghdir.
Ozellikle ¢ekim sirasinda dogru a1 ile x-131n1 yonlendirilemediginde boyutsal degisim
olugsmakta bu da goriintiide uzama ya da kisalmaya sebep olmakta, anatomik yapilar
ist liste yansimakta boylece patolojiler farkli izlenmekte ya da izlenememektedir.
Biitiin bu olumsuzluklar ise dogru degerlendirmenin yapilmasini engellemektedir.
Isinlama stiresindeki ve film banyo islemi siirecindeki hatalar ise goriintiide kontrast

ve detay1 etkilemektedir.

Intraoral radyograflar ii¢ boyutlu anatomik yapilari iki boyutlu gosterdigi i¢in
sadece meziodistal boyut izlenmektedir.

En Onemli problem ise ii¢c boyutlu anatomik yapilarin, iki boyutlu
goriintiilerinin elde edilmesine bagl goriintiilerin Gistiiste ¢akismasidir. Alveol kemigi,
disler Tlizerine siiperpoze oldugunda, defekt, kayip ve patolojiler net olarak
izlenememektedir. Bu dezavantajlar1 nedeni ile iki boyutlu goriintiiler, periapikal
degisiklikler hakkinda yetersiz kalmaktadir. Ayrica panoramik goriintiilerin kalitesi
intraoral grafilere gore diisiiktiir. Bu nedenle baslangig¢ c¢iiriiklerin teshisinde yetersiz

olup yumusak dokular ve hava yolunun olusturdugu golgeler sert dokularda goriilmesi
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gereken yerleri gizlemektedir. Teknigin 6zelliginden dolayi Siiperpozisyonlar, hayalet
goriintii olusumu ve artefaktlar, distorsiyon ve magnifikasyon kaginilmazdir. Isinlama
stiresinin agizi¢i tekniklere gore uzun olmasi da diger bir dezavantajidir. Eldeki
goriintiilerin yetersizligi ise yillarca periapikal lezyonlarin olusumuyla ilgili bilgilerin

literatiirde sinirli kalmasina neden olmustur.

2.5. Dijital Goriintiileme Teknikleri

Dijital goriintiileme x-151n1 kaynagi, agizici alici, analog-digital donistiiriicti,
monitdrden olusan bilgisayar destekli sistemleri igermektedir. Film yerine sensor
denilen alicilar kullanilmaktadir. CCD dedektorlerinin de klinikte kullanilan dental

filmlerdeki gibi 0, 1, 2 seklinde farkli boyutlar1 mevcuttur (33).

Cekim teknigi diger agizici tekniklerin uygulanisina benzerdir, x-151n1 agiz
icine yerlestirilen sensorii hedefleyecek sekilde pozisyonlandirilir. Isinlama sonrast
bilgisayar aracilig1 ile elde edilen goriintiilerde 151k ve kontrast gibi ¢esitli ayarlar

yapilabilmektedir (34).

Agizigi dijital sistemler; direkt ve indirekt sistemler olarak gelistirilmistir.
Direkt dijital sistemler “charge coupled device” olarakta bilinen CCD sensorler
araciligl ile indirekt sistemler de ise 1sikla aktive olan “photostimulable phospor

plates” fosfor plaklar1 araciligi ile goriintiiler elde edilmektedir.

2.5.1. CCD Sensorler (Charge Coupling Device, Sarj Eslestirmeli Cihaz)

CCD sensorler 1960’larda gelistirilmis, 1987 yilindan itibaren agizigi
goriintiilemeye uyarlanmus ilk dijital goriintii algilayicilaridir (35, 36) Bu sensorler, x-
1siina ve goriiniir 1518a karst hassas kovalent baglarla bagli silikon atomlari
icermektedirler. Isinlama sonrasi olusan fotonlar, sintilatorler araciligiyla goriniir
1s18a cevrilmektedir. Olusan goriiniir 15181n sensor ile etkilesimi sonucu elektriksel yiik
olusmaktadir. Bu elektrik yiikii belirli bir diizen i¢inde siralanan ve piksel denilen
resim elementleri tarafindan depolanarak elektronik olarak sirasiyla iletilen analog

sinyalleri olusturmaktadir (2). Her bir pikselden elde edilen veriler analog-dijital
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doniistiiriicti araciligiyla dijitalize edilerek bilgisayara aktarilmakta ve ekranda
goriiniir imaj olarak izlenebilmektedir (37). CCD sensor sistemlerinin hizli goriinti

olusturmalar1 sistemin en 6nemli avantajidir.

2.5.2. CMOS Sensorler (Complementary Metal Oxide-Semiconductor
Active Pixel Sensor, Yari iletken Metal Oksitler )

Yari iletken silikon bazli sensorler olup, piksel sarjlarinin farkli olmasi ile CCD
sensorlerden ayrilirlar. Bu sistemde her piksel iginde, aktif bir transistor
bulunmaktadir. Veriler bu transistorler araciligiyla okunarak dijital gri degerler olarak
kaydedilmektedir. CMOS sensdrlerinin igerisinde yer alan ¢iplerde analog verilerin
dijitalize edilmesi iiretim maliyetini diisiirmektedir. Gelisen CMOS teknolojisi ile
birlikte kablosuz CMOS sistemleri de bulunmaktadir.

2.5.3. Fosfor Plaklar

Fosfor plak 1sikla uyarilabilen ve yari direkt dedektorler olarak kullanilan
kablosuz sistemlerdir (38). Isinlama sonrasi fosfor plak igerisinde absorbe edilen enerji
ile elektron salinimi1 gerceklesir. Serbest hale gecen elektronlar belirli bolgelerde
tutularak latent goriintiiyli olusturmakta, 0Ozel bir tarayict araciligr ile de dijitalize
edilmektedir. Fosfor plak tizerinde bulunan analog goériintiiniin bir tarayici vasitasiyla

bilgisayara gonderilmesine “yari-direkt dijital goriintiileme yontemi” denir (4).

Yari-direkt dijital goriintiilemede lazer tarama asamasi iglem siiresini
uzatmaktadir. Plaklarda yer alan X-1s1inin izleri otomatik silme 1siklari ile silinmektedir.
Goriintliyti elde etmek i¢in 1s1nlama sonrasi fosfor plak tarama cihazinda okuma islemi
gerceklestirilmelidir. Okuma islemi daha sonra gergeklestirilecek ise plaklarin

karanlik bir ortamda saklanmalar1 gerekmektedir (39).
2.5.4. Dijital Goriintiileme Tekniklerinin Avantajlar

Dijital elde edilen goriintiilerin radyograflara gore bir¢ok avantajlar1 vardir.

Radyasyon dozu daha az olup, sensorler dental filmlere gore x-1sinlarina kars1 daha
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duyarhdirlar. Banyo isleminin olmamasi nedeniyle kimyasal atiga baglh ¢evre kirliligi
olusmamakta ve film banyosunda olusabilen banyo hatalar1 elimine edilmektedir.
Ayrica goriintii alinmasindaki stirenin kisa olmasi, goriintiilerin bilgisayar ortaminda
islenebilmesi saklanabilmesi ve aktarilabilmesi Onemli avantajlardir. Ayrica
goriintiinlin kalitesi iyilestirilebilmekte ve secilen bolge biiytitiilerek farkli amaclarla
da kullanilabilmektedir. Goriintiilerin monitorize edilebilmesi hasta egitimi ve
iletisiminde kolaylik saglamaktadir. Dijital sistemlerin yazilimlar1 sayesinde Ol¢iim
yapilabilmesi, hastaya ulasan radyasyon dozunun az olmasi teknigin diger dnemli

avantajlarindandir (2, 40).

2.5.5. Dijital Goriintiileme Tekniklerinin Dezavantajlari

Bu sistemlerde maliyetin ytiksek, sensorlerin filmlere gore kalin ve sert olmasi
dolayistyla agiz igine yerlestirilmesinin zor olmasi, tlizerinde goriintii alaninin dar

olmas1 6nemli dezavantajlardir (40).

Iki dijital sistem karsilastirildiginda CMOS larda CCD’lere gére daha fazla
“gliriilti” olusumu mevcuttur ve sensorleri lizerindeki aktif alan daha kiigiiktiir (41).
Ayrica baglanti kablosu bulunan sistemlerde kablo problem olusturabilmekte, tek
kullanimlik olmadig1 ve sterilazyon yapilmadigindan c¢apraz kontasminasyon riski

bulunmaktadir.

Bu sistemler ile dl¢im yapilabilmesine ragmen iki boyutlu olmalar1 nedeniyle
dis, kok ve ¢ene kemiklerinin morfolojik yapisi, kortikal, spongioz kemik kalinligi,
dislerin bukkolingual yapist hakkinda gercek boyutlar1 vermemektedir. Bu
limitasyonlarin nedeni ise {i¢ boyutlu yapilarin goriintiilerinin iki boyuta indirgenmesi,
kaginilmaz olan magnifikasyon, distorsiyon, siiperpozisyon ve anatomik yapilarin
ayrimindaki giicliiklerdir (11, 23). iki boyutlu gériintiilemenin bu kisithiliklarindan
dolay1 morfolojik  Olgiimlerde ii¢ boyutlu  goriintileme  tekniklerinden

yararlanilmaktadir.
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2.6. Dis Hekimligi Uygulamalarinda Sik Kullanilan fleri Géoriintiileme
Teknikleri

MR, ultrason ve BT giiniimiiz tibbinda 6zelliklerine gore tercih edilen {i¢
boyutlu goriintiileme saglayan tekniklerdir. MR’da manyetik alan, ultrasonda ise ses
dalgalar1 kullanilmakta olup bu cihazlar ile sert doku goriintiilemede limitasyonlar
bulunmaktadir. X-1sinlarinin kullanildig1 bilgisayarli tomografi cihazlar ozellikle
kemik ve kalsifiye dokularin goriintiilenmesinde Onemli bilgiler vermektedir.
Tomografik goriintiilleme gelistirildigi giinden bu yana orofasiyal yapilarin da
incelenmesine imkan veren kesitsel goriintiilleme saglayan 6nemli bir tekniktir. Allan
Macleod Cormack ve Godfrey Newbold Hounsfield birbirlerinden bagimsiz olarak
gelistirdikleri bu buluslar1 sayesinde 1979 yilinda Nobel Tip Odiilii'ne layik

goriilmiislerdir.

Ilerleyen teknolojiyle birlikte BT cihazlarmnin gelistirilmesi ile ilgili calismalar
yogun bir sekilde devam etmkete olup mikro-BT cihazlarinin yani sira son yillarda
nano-BT cihazlarindan s6z edilmektedir. Arastirmalarda mikro-BT cihazlar1 altin
standart degerinde veriler sunmakta olup protipi gelistirilen nano-BT cihazlarinin
hiicre diizeyinde incelemeler yapabilmesi hedeflenmektedir (42). Ancak bu cihazlarin
yiiksek maliyeti, kapladigi genis alan ve yiiksek radyasyon diizeyi gibi

dezavantajlarinin olmasi giiniimiizde canlilarda kullanimlarini engellemektedir.

BT’lerde x-151n1 demeti yelpaze seklindedir ve goriintii eldesi i¢in ¢ok sayida
goriintli kesitinin y1g81lmas1 gerekmektedir. Dental radyolojiye yonelik 6zellikleri olan
konik 1s1nl1 goriintiileme yonteminde ise Konik sekilli x-1s1n1 demeti ve iki boyutlu

dedektor kullanilmakta olup bu sorunlar elimine edilmistir (4).
2.6.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT), panoramik radyografiden sonra
maksillofasiyal gériintiilemede en énemli teknolojik gelismedir. 11k olarak 1980'lerin
basinda KIBT cihazi anjiyografi uygulamalari i¢in tiretilmistir (2). 1998 yilinda ise dis
hekimligi uygulamalari i¢in ilk KIBT cihazi gelistirilmistir (4).
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Bu cihazin temel 6zelligi tek rotasyonel tarama ile multiplanar projeksiyonlar

olusturmasidir (29).

KIBT sistemi; konik sekilli iyonize radyasyon kaynag: ile ¢ok sayida sirali
goriintii saglamak icin rotasyon yapan gantri iizerine sabitlenmis iki boyutlu alan
dedektoriinden olusmaktadir (43). Tek rotasyonel tarama ile iki boyutlu goriintiilerin
multiplanar projeksiyonlarda (aksiyal, sagital, koronal) yeniden diizenlenebilmesi bu
sistemlerin temel Ozelligidir. KIBT’da x-151m1 kaynagi olarak dental panoramik
cihazlarda kullanilan tiipe benzer diisiik enerjili sabit anotlu tiipler kullanilmaktadir.

Medikal BT de ise yiiksek ¢ikisl doner anotlu rontgen tiipleri kullanilir.

KIBT’da goriintiilenmek istenen alan etrafinda 360 derecelik tek bir rotasyon
yapilmakta ve boylece BT’ye oranla 1sinlama siiresi ile hastanin maruz kaldig

radyasyon miktari da azaltilmaktadir (44).

Teknigin uygulamasinda énemli agama incelenmek istenen alanin boyutuna
gore goriintiileme alaninin (Field of Viev-FOV) segilmesidir. KIBT sistemlerinde FOV
boyutu; sensdr boyutu, sekli ve 1sin demetinin geometrisine gore degismektedir.
Dentoalveolar ve temporomandibular eklem gibi lokalize alanlarda Scm’e kadar olan
kiigtik FOV alanlari ile daha yiiksek ¢oziiniirliikte ve daha az efektif dozla goriintiiler

elde edilir.

Hastalarin KIBT uygulamasinda maruz kaldig1 radyasyon dozu konvansiyonel

BT cihazlarinin efektif doz degerlerine gore yaklasik %98 oraninda daha azdir (45).

2.6.2. Konik Isih Bilgisayarh Tomografinin Calisma Prensibi

KIBT’da konik sekilli x-151n1 kaynagi ve dénen gantri {izerinde yer alan iki
boyutlu dedektdr kullanilarak goriintiileme islemi gergeklestirilmektedir. Dedektor ve
X-151n1 kaynagi, basi sabit konumlanan hastanin goriintiilenmesi istenen bolgesi
etrafinda 360° lik rotasyon yapmaktadir. Bu bolgenin tarama sirasinda 150 ile 600
arasinda degisen diizlemsel projeksiyonu elde edilmektedir. Lateral sefalometrik

benzerlik gosteren projeksiyon verilerinin yazilim programlar araciligiyla ti¢ boyutlu
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hacimsel verileri olusturmaktadir (4).

KIBT’da diisiik enerjili anot tiipiinde tretilen x-1s1n1 konik sekilde yayilim
gosterirken, gorlintiiyii meydana getiren veriler silindirik bir nesneye doniistiiriiliir ve

ti¢ ayr1 diizlemde farkli kalinlikta kesitler hacimsel olarak elde edilir (46).

Daha fazla ¢oziiniirliik, bilgi ve yumusak doku imaj1 olusmasi i¢in projeksiyon
verilerinin de fazla olmasi gerekmektedir; ancak bu durumda daha fazla radyasyon ve

uzun tarama siiresine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Geleneksel dijital tekniklerde goriintiiyii iki boyutlu piksel olarak adlandirilan
resim elemanlar1 olusturmaktadir. KIBT da ise detay ve rezoliisyon, pikselin hacim
kazanmasi ile olusan ve dijital hacimsel verinin en kii¢iik alt birimi olan izotropik
Ozellikteki vokseller tarafindan belirlenmektedir. X, Y ve Z eksenlerinde voksel
boyutlar1 esit olup 0,07 ile 0,4 mm arasinda degismektedir. KIBT goriintiileri

voksellerin biraraya gelmesiyle olusmaktadir.

X-151n1 atteniiasyon degerine karsilik gelen her bir vokselin bir bit sayisal
degeri bulunmaktadir. Her vokselin aldig1 sayisal degerler gri skalada attentiasyon
degerine Uygun gri tonuna donistiiriilmektedir (2, 21). Bu dijital goriintiiler gri skalada
8 bit (256 gri ton), 12 bit ( 4096 gri ton), 16 bit (65636 gri ton) degerlerini
alabilmektedir (47, 48).

Rekonstriiksiyon ham veriden volumetrik veri elde edilmesi, yani goriintiiniin
yeniden diizenlenmesidir. VVoksel boyutu, FOV genisiligi ve kullanilan bilgisayar

yazilimima bagl olarak rekonstriiksiyon iglem siiresi degisiklik gosterebilmektedir
(43).

KIBT’da, goriintiilenmek istenen alan MPR‘dan elde edilen verilerin sagital,
koronal ve aksiyal diizlemlerde iki ve 1{i¢ boyutlu dilizenlenmesi ile

degerlendirilmektedir. Alanin boyutuna goére farkli FOV genisligi segilebilmektedir.
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FOV degerleri: “temporomandibular eklem gibi lokalize alanlar i¢in FOV<5
cm, maksilla veya mandibulada tek bir ark i¢in FOV=5-7 cm, mandibula ile birlikte
inferior konkay1 igeren alan igin FOV=7-10 cm, mandibula ile birlikte naziona uzanan
alan i¢in FOV=10-15 c¢cm, mandibula alt kenarindan kafanin verteks noktasina kadar

uzanan kraniofasiyal alan i¢in FOV>15 cm” olarak ayarlanabilmektedir (21, 49).

En iyi goriintiiniin elde edilebilmesi, sacilan radyasyonun en aza indirilmesi,
goriintii kalitesinin bozulmasinin engellenmesi ve hastanin aldig1 x-151m1 dozunu
azaltilmasi i¢in hastaya 6zel tarama hacmi secilmesi gerekmektedir. Boylece verilerin
islenmesi hizli olacak, ekran {iizerinde islenmesi ve saklama kapasitesi gibi

avantajlarida olusacaktir (2).

KIBT sistemleri dis hekimligi uygulamalarinda BT sistemleri ile
karsilagtirildiginda %76.2-%98.5 arasinda radyasyon dozunda azalma saptanmustir.
KIBT cihazlarinin teknik 6zelliklerine gore bu oran farklilik gosterebilmektedir (50-
54).

2.6.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Kullanim Alanlar:

Digler ve kemiklerin normal anatomik yapilari, patolojileri, travmalar, gomiilii
disler, kist ve tiimérlerin saptanmasinda, periodontal, cerrahi ve ortodontik tedavilerin
planlamasinda KIBT goriintiilerinden yararlanilmaktadir. (2, 55). Periapikal
patolojilerin teshisi, kanal yapilarinin incelenmesi, kok kiriklarinin ve travmalarinin
degerlendirilmesi, eksternal ve internal kdk rezorpsiyonlarmin tespiti, kanal tedavisi
sonrast digin durumunun degerlendirilmesinde de KIBT 6nemli bir tani aracidir (48).
Dislerde apikal lezyonlarin teshisi, uygulanacak tedavi yonteminin seg¢ilmesi tedavi
sonuglarinin degerlendirilmesinde hekime konvansiyonel iki boyutlu radyografiler ile

kiyaslandiginda hekime daha fazla bilgi vermektedir.

Dislerin kok ucundaki radyolusent degisiklikler periapikal radyograflarda
gayet 1yl goriiliir; ancak radyolusensinin goriilebilmesi icin kemikteki yikimin
ilerlemesi ve belirli bir seviyeye gelmesi gerekmektedir. KIBT ile periapikal kemik

lezyonlarinin erken safhada teshisi yapilabilmektedir. Mevcut patoloji ilerlemeden
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kanal tedavisinin yapilmasi prognozu da olumlu yonde etkilemektedir (56, 57). Kist
ve graniilomlarin ayirici tanisinin yapilmasinda, maksiller siniis, mandibular kanal,
mental foramen gibi komsu anatomik yapilarla lezyonlu disin iliskisinin

belirlenmesinde KIBT faydali bir yontemdir.
2.6.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile Goriintiilemenin Avantajlari

Tlim goriintiileri tek bir gantri rotasyonu ile elde ettiginden tarama stiresi diger
tomografi cihazlarina gore daha kisadir. Kisa siirede ¢ekim avantaji nedeniyle hasta

hareketine bagli olusan artefaktlar azalmaktadir.

Hizli tarama zamani, 151n kaynaginin tek bir rotasyon yapmasi, 1ginlanan alanin
boyutundaki azalmaya bagli olarak efektif radyasyon dozu daha diisiiktiir. Voksellerin
izotropik olmasi sayesinde 0.125 mm kadar diisik mm de ¢oziiniirliige sahiptir. Bu
nedenle uzaysal ¢oziinlirligi yiiksek, detay iyidir. Milimetrik izotropik voksel
¢Oziiniirliigli sayesinde farkli ateniiasyon degerleri olan yapilar birbirinden ayirt

edilebilmektedir.

Multiplanar rekonstriiksiyon gibi modlarin bulunmasi ile distorsiyon ve
magnifikasyondan etkilenmeden goriintiiler tizerinde ger¢ek boyut o6l¢iimii

yapilabilmekte, goriintiiler biiytitiilebilmektedir.

KIBT ile maksillofasiyal bolgenin goriintiilenmesine gerek olmayip, ilgili alani
uygun FQOV ile goriintiilemeye imkan vermektedir. BT cihazlarina gore maliyeti daha

ucuzdur ve daha az alan kaplamaktadir (2, 4).

2.6.5. Konik Isinhh  Bilgisayarh Tomografi ile Goriintiillemenin

Dezavantajlan

iki boyutlu gériintiilemelere gore maliyeti ve radyasyon dozu daha yiiksektir.
X-151m1 dedektdriiniin tipine bagl olarak diisiik kontrast rezoliisyonuna sahiptir. Bu
Ozelliginden dolayr yumusak dokularin incelenmesinde yetersiz kalmaktadir.

Konvansiyonel radyografiye kiyasla goriintiileme siiresi uzundur. Cekim sirasinda
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hasta hareketleri goriintiide olumsuzluklara neden olur. KIBT’da artefakt olusma riski

daha fazladir. Coziiniirliikleri geleneksel yontemlere gore daha diisiiktiir.

KIBT ile kesitler genis agiyla alinmaktadir. Bu nedenle x-1sinlarinin sagilimi
daha fazla olmaktadir. Sagilmanin artmasi ile goriintiide kirlilik, netlikte azalma, hasta
dozun da artis olmaktadir. Gorilintiileme alaninda metalik yap1 varliginda 1sin
sertlesmesi kacinilmazdir. Diisiik enerjili x-1511 fotonlari, yiiksek enerjili olanlara
gore daha fazla absorbe edildiginden, farkli yogunluklardaki iki cisim arasinda ¢izgiler
ve koyu bantlar olusmaktadir. KIBT in kVp degeri daha diisiik oldugundan X-151n1
demeti daha az enerjiye sahiptir. Bu nedenle 1s1n sertlesmesi 6zellikle KIBT ta daha
belirgindir (58, 59)Goriintiilerin diizenlenmesi, degerlendirilmesi i¢in ekipman,

anatomi-radyoloji bilgisi ve deneyim gerektirmektedir.
2.7. Alveoler Kemik, Dis Kokii, Lamina Dura

Alveoler kemik, dis koklerinin maksiller ve mandibular kemikte yerlesimini

saglayan gelisimi ve sekli dislerin siirmesi ve anatomisiyle iligkili olan dental yapidir.

Icerisinde dis dislerin koklerinin yerlestigi soketler, soketlerin etrafinda periost
ile birlikte bukkal ve lingual taraflarda ise kompakt kemikten olusmaktadir. Dis
kokiine bakan alveol kemigin i¢ ylizeyindeki kompakt kemik alveoler bone proper
olarak tanimlanan radyolojik olarak opakt goriilen laminaduradir. Kan, lenf damarlar
ve sinirlerin gegis yaptig1, periodontal ligament liflerinin yapistigi lamina dura delikli
bir yapiya sahiptir. Lamina dura ile kemigin bukkal ve lingual kortikal tabakalar: dis
kokleri arasinda incelerek alveoler kret bolgesinde birlesmektedirler. Radyolojik
olarak opakt goriintiideki alveoler kret iki disin mine sement birlesimine paralel
seyreden bir hat seklinde uzanmaktadir. Bu goriintii periodontal kemik kayiplarinin
degerlendirilmesinde ki ilk radyolojik bulgudur (60). Genglerde bu mesafe 0.75-1.49
mm, daha ileri yasta ortalama 2.81 mm olarak apikal yonde hesaplandigi bildirilmistir
(61).

Periodontal ligament araliginin genisligi kisiden kisiye, disten dise, hatta ayn
disin ¢evresinde bolgeden bolgeye bile degisebilmektedir. Genellikle kokiin orta
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kisminda daha ince, kret tepesinde ve apeks hizasinda biraz daha genislemektedir.

Fonksiyon sirasinda, disler okliizyona geldiginde agiz iginde dise gelen
kuvvetler 6nce periodonsiyum tarafindan karsilanmaktadir. Bu kuvvetlerin siddeti
tolere edilemezse laminadura ve spongioz kemige kadar iletilmektedir. Spongioz
tabaka, kemik iliginin yerlestigi zengin trabekiiler yapiya sahiptir. Anatomik
Ozelliklerinden dolay1r maksilla, mandibulaya goére daha fazla spongioz yap1

igermektedir.

Trabekiillerin sekli, sayisi ve yerlesen kemik iliginin miktarina gére kemigin
olumsuz etkenlere karsi gosterdigi direng degismektedir (62). kemigin direnci
ozellikle enfeksiyon varliginda mikroorganizmalarin yayilimi ve kemigin yikiminin

oOnlenmesinde 6nemli bir unsurdur.

2.8. Periapikal Kemik Lezyonlari

Literatiirde periradikiiler lezyonlar; klinik ve histolojik bulgularina gére bir¢ok
farkli siniflandirma ile tanmimlanmiglardir (2, 63-65). Dis hekimligi pratiginde
periapikal durumun degerlendirilmesinde; akut apikal periodontitis, kronik apikal
periodontitis, akut apikal apse, kronik apikal apse ve kondensing osteitis en sik

kullanilan tanimlamadir.

Apikal periodontitis durumunu degerlendiren, epidemiyolojik ¢alismalar ve
prevalans caligmalar1 saglik uygulamalarinda 6nemli yer tutmaktadir. Periapikal
periodontitis; Periapikal enflamatuar lezyonlar genellikle pulpa kaynakli olup tedavi

edilmeyip, ilerlerse ilgili disin etrafini saran g¢evre kemikte rezorpsiyon goriiliir.

Dis pulpasinda olusan mikroorganizma infiltrasyonu sonrast olusan pulpa
hasar1 ve kok kanalinda mikroorganizma ve {irlinlerine karsi gelisen savunma

mekanizmasi sonucu apikal periodontitis olugmaktadir.
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2.8.1. Periapikal Kemik Lezyonlarimin Etyolojisi

Cene kemiklerinde en sik karsilagilan patolojik durumlar inflamatuar
lezyonlardir. Inflamasyon; kimyasal, fiziksel veya mikrobiyolojik uyaranlara karsi
savunma amagcli viicudun olusturdugu bir dizi reaksiyondur. Cene kemiklerini
viicuttaki diger kemiklerden ayiran en biiyiik farklilik, enfeksiydz ve inflamatuar

ajanlarin kemige invaze olabilmeleri i¢in dis koklerinin dogrudan yol olusturmasidir.

Pulpa nekrozu bakterilerin ¢iiriik veya travma sonucunda pulpaya invaze
olmasiyla gelismektedir. Bu nekrotik pulpa veya periodontal enfeksiyon, dis apeksi
etrafinda kemige yayildiginda buradaki canli dokunun verdigi lokal cevap periapikal
inflamasyondur. Dis kokiinii ¢evreleyen kemik dokudaki bu patolojik degisiklikler

sonucu ise apikal periodontitis gelismektedir.

Normal sartlar altinda kemik metabolizmasi osteoklastik ve osteoblastik
aktivitenin dongiisiindedir. Inflamatuar mediatdrlerden sitokinler, prostaglandinler ve
birgok biiyiime faktorleri bu dongiiyii kemik yikimi veya kemik yapimi lehine
degistirebilmektedir (66). Bu etkenlere maruz kalan kemik dokudaki degisiklikler ise
x-1s1n1 kullanilarak elde edilen radyolojik goriintiilerde radyolusent ya da radyoopak

olarak tanimlanmaktadir.
2.8.2. Periapikal Kemik Lezyonlarimin Siniflandirilmasi
1. Akut Apikal Periodontitis

Igili kék gevresindeki periodontal ligamentin enflamasyonudur. Etken olarak
siklikla pulpal enfeksiyonlar, nekroz, mikroorganizma toksinleri, tedavi amacl
kullanilan kimyasal maddeler, okluzal travma, hatali restorasyonlar, taskin kanal
dolgular1 gosterilmektedir. Periapikal enfeksiyon varliginda degisik siddetlerde olusan
agri en onemli klinik bulgudur. Agriya, sinir u¢larina dogru basing olusturan doku
stvisinin sebep oldugu bilinmektedir. Enfeksiyonun tiim asamalarinda agr1 hasta

tarafindan hissedilmektedir.
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Klinik olarak ise dis zamanla perkiisyona duyarli hale gelmektedir. Perkiisyona
cevap akut apikal periodontitisin en belirgin klinik 6zelligidir. Artan 6dem sivisi ise
zamanla kemikte olusan rezorbsiyona ve diste uzama hissine sebep olur. Kemik
yikiminin yeni basladigi bu asamada iki boyutlu goriintiilerde lezyon diislindiirecek
bir anormallik gozlenmez. Ancak disin kok ucuna denk gelen mukozaya basing
uygulandiginda hasta agr1 hissettigini belirtir. Akut apikal periodontitisin bu
asamasinda pulpa nekrozunun derecesine de bagli olarak dis canlilik testlerine cevap
verebilir veya vermeyebilir. Alinan iki boyutlu goriintiiler yanilticidir. Periodontal
ligament araligi normal gozlenebildigi gibi periodontal ligament araliginda hafif

genislemede saptanabilir (2).

2. Kronik Apikal Periodontitis

[rritanlara karst dokuda olusan yetersiz ancak uzun siireli direng olarak
tanimlanmaktadir. Klinik bulgusu genellikle yoktur. Bu nedenle radyolojik bulgular
tanida onemli olup periodontal ligamentte kalinlagma, lamina dura kaybi ve kok
ucunda farkli derecelerde radyoliisent degisiklikler saptanabilmektedir. Histolojik

olarak kronik apikal periodontitisler graniilom veya kist olarak siniflandirilmaktadir

(2).

Periradikiiler graniilom Akut apselerin sonucu veya pulpadan gelen hafif
tahriglere karsi periapikal dokunun bir reaksiyonu olarak goriiliirler. Pulpa hastaliginin
disinda apekste olusan hematomun enfekte olmasiyla veya tam yapilmayan kanal
dolgularindan sonra ya da post uygulanan dislerde bir siire sonra yine graniilom
goriilebilir. Grantilomlar ¢ogu kez akut bir devre gecirmeden meydana gelirler.
Periodonsiyumda apekse komsu olan kisimda lenfosit, plazma hiicreleri ve 16kosit
infiltrasyonu sonucu graniilasyon dokusu olusmaktadir. Graniilasyon dokusu
periapikal bolgede bakterilere karsi bir savunma hatti olusturmaktadir. Ancak dar olan
periodontal aralik iltihabi reaksiyona katilan doku maddeleri i¢in yeterli bosluk
saglamamaktadir. Bu nedenle olusan basing ve mediatdrlerin yikict etkisi nedeniyle
osteoklastik aktivite hizlanir ve ¢evre kemik dokuda rezorbsiyon olusur. Baslangigta
¢ok az olan rezorbsiyonlarda periodonsiyum kalinlagmis gibi goriiliir. Buna karsin

apeksi ¢evreleyen bolgenin daha ileri rezobsiyonlarinda 1 cm capa kadar degisik
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biiyiikliiklerde radyoliisent goriintii veren kemik lezyonlar1 belirir ki buna apikal

graniilom adi verilir (67).

Periradikiiler graniilomlarin histolojik 06zellikleri periradikiiler kistlere

benzemektedir. Ancak periradikiiler kistlerde epitelle kapli santral kavite mevcuttur.

Bu kistler kronik apikal periodontitis, akut apikal periodontitis veya akut apse
sonucu meydana gelebilir. Lezyonlar higbir subjektif belirti ve semptom vermeden
gelisebilir. Kronik apikal periodontitis az ve disiik patojeniteye sahip
mikroorganizmalara karsi kemigin verdigi reaksiyondur. Lezyonun genisligi kok
kanal sistemi i¢indeki irritanlarin giiciine ve bu bdlgedeki savunma faktorlerinin

aktivite seviyelerine baghdir.

3. Akut Apikal Apse

Dokularin bozulmasi sonucu olusan lokalize piiy birikimi apse olarak

tanimlanmaktadir. Klinik seyre gore akut ve kronik olarak ayrilirlar.

Akut apselerde Kklinik bulgular belirgindir. Palpasyon ve perkiisyonda hastanin
agr1 esigine gore hassasiyet ya da agri olugsmaktadir. Termal ve elektrikli canlilik

testlerine cevap yoktur.

Bu safthada radyolojik goriintii ilgili disin periodontal ligament araliginin
geniglemesinden, farkli biiytlikliiklerdeki lezyon varligina kadar degisebilmektedir.
Hastalarda agri, ates ve artmis 16kosit seviyesi gibi sistemik semptomlar olabilir.
Lezyonun biiyiimesi ile ylizeye dogru yayilimi olugsmaktadir. Kortikal kemikte yikim
sonucu apsenin periosta ulasarak yumusak dokulara yayilmasi sonucu ise sislik gelisir.
Sislik derecesi kok kanal sisteminden ¢ikan etkenin miktarina, bakterilerin inkiibasyon

periyoduna ve konagin direncine gore degismektedir (68, 69).
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4-Kronik Apikal Apse

Genellikle sessiz kalan kronik apikal apselerde fistiil yolu olugmustur.
Lezyonlarin klinik belirti ve semptomlarinin olugsmasinda irritanlarin sayisi, aktivitesi
ve kemigin direnci 6nemli etkenlerdir. Klinik muaynede perkiisyon ve palpasyona
hassasiyet mevcuttur. Bu semptom fistiil yolu vasitasiyla apsenin drene olup
olmamasina baghdir.Radyolojik incelemelerde patolojinin siiresine gore ilgili disin

apeksinde kemik kaybina bagl radyolusent goriintii izlenir.

5. Kondensing Osteitis

Kemikte patojenlere karsi diisikk dereceli enflamatuar cevap olusumu, 0
bolgede sklerotik kemik alanlarinin olusumuna neden olmaktadir. Genel olarak
kemigin kondenzasyonu asemptomatik seyir gostermektedir. Bu nedenle ¢ogu vakada
radyolojik inceleme asamasinda tesadiifen saptanirlar ve radyolojik goriinti

radyoopak apeks etrafinda, bitisik opasite artis1 seklindedir.

2.9. Periapikal Durumun Degerlendirilmesinde Tamisal Yaklasimlar

Periapikal patolojilerin tespit edilmesinde, saglikli kemik taninmali ve normal
periapikal yapidan sapmalar dikkatle incelenmelidir. Periodontal ligament, lamina
dura, spongioz kemik, kortikal kemik ve kokler enfeksiyon nedeniyle olusan patolojik
degisikliklerden etkilenebilirler. Radyolojik olarak disler, periodontal ligament araligi,
lamina dura ve trabekiiler yapiin anatomisinin 1yi bilinmesi ve bu yapilarin detayli

analizinin yapilabilmesi periapikal patolojilerin tanisinda 6nemlidir (70).

Dislerdeki yer degistirmeler genellikle travma ya da yavas gelisen lezyonlarin
varligindan dolay1 olusmaktadir. Diglerde olusan yer degistirmenin tanisinda ve
lezyonla iliskilerinin saptanmasinda panoramik, okluzal ve bilgisayarli tomografik

goriintiiler yeterli olmaktadir.

Dis koklerinde olusan rezorbsiyonlar ise travma, inflamasyon, enfeksiyon,

benign yada malign lezyonlarin etkisiyle olusabilmektedir. Koklerde olusan bu madde
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kayb1 ancak radyolojik olarak saptanabilmekte ve rezorpsiyonun tipi lezyonun
karakteri hakkinda bilgi verebilmektedir. Travma, ortodontik dis hareketleri sonucu
pulpanin devital olmasina baglh olusan eksternal kok rezorbsiyonlarinda kisalmis ve
kiitlesmis kok gortintiisii tipiktir (64). Bu durumlarda yine periapikal, panoramik,
ozellikle internal rezorpsiyon varliginda KIBT gibi ileri goriintiileme teknikleri tani

i¢in tercih edilmektedir.

Dental hastalarda en sik karsilasilan problem ise ¢liriik ve pulpitis sonrasi
gelisen periapikal hastaliklardir. Periapikal inflamatuar lezyonlarin ¢ok degisik klinik
bulgular1 olusabilmektedir. Bu bulgular enfeksiyonun belirtisi olan ates, hafif dis
agrisi, siddetli dis agrisi, ylzde sislige de neden olabilen ciddi dis agris1 ve
lenfadenopati seklinde olabildigi gibi asemptomatik de olabilmektedir. Periapikal
apsede genellikle siddetli agr1 vardir, ilgili diste mobilite, yiikselme hissi, sislik ve
perkiisyonda hassasiyet belirgindir. Apikal bolge palpasyonda agrilidir. Fistiil
olustugunda piiyiin oral kaviteye acilmasi ile basing azalacagindan agri da

azalmaktadir.

[k asama akut periodontitis safhas1 olup baslangigta radyolojik bulgusu yoktur.
Lezyon tedavi edilmeyip kaldigr siirece kemik yikimi baslar ve radyolojik olarak
periodontal aralikta hafif genisleme gozlenebilir. Sonraki asamalarda ise ilerleyip
periapikal graniilom veya periapikal kiste doniiserek kroniklesir. Kronik lezyonlar
genellikle asemptomatik olup bazi vakalarda alevlenerek dis agrisina neden olabilirler
(69, 71).

Periradikiiler lezyonlarin tanimlanmasinda klinik belirti ve semptomlar 6nemli
olsa da kesin tani radyolojik olarak miimkiindiir. Periodontal hastaliklarin radyografik
bulgular1 kemikteki inflamatuar lezyonlar sonucu olusur. Bu bulgular; kemigin
morfolojisinde dolayisiyla internal densitesinde ve trabekiiler yapisinda meydana
gelen degisiklikler sonucu olusmaktadir. Morfolojideki degisiklikler, interproksimal
alveolar kemikteki, bukkal ve lingual bolgeyi saran kemiklerdeki yikim nedeniyle
olusmaktadir. Internal yapida olusan bu degisiklikler alveolar kemik miktarinda

azalmanin veya artisin varhigi ve derecesi ile ilgilidir.
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Kemik yapisindaki azalma, mevcut trabekiillerin sayisinda ve yogunlugundaki
azalma sonucunda olusmaktadir. Bu degeisiklikler radyolojik olarak liisent goriintii
verir. Kemik yapisindaki artig ise mevcut trabekiillerin say1, yogunluk ve dolayisiyla
kalinligindaki artisa bagli olusmaktadir ve artmis radyoopasite olarak izlenmektedir.
Tiim viicut kemiklerinin inflamatuar lezyonlarinda oldugu gibi periapikal hastaliklarda

da bazi durumlarda kemik yikimi ve yapimi bir arada goriilebilmektedir.

Akut lezyonlarda kemik kaybi, uzun siireli seyir gosteren kronik lezyonlarda
ise kemik sklerozu daha belirgindir. Periapikal inflamatuar lezyonlarda da benzer
olarak erken doénemde lezyonlarin radyolojik bulgusu heniiz olusmadigindan tani
sadece klinik bulgular ile konulabilmektedir. Lezyon kroniklestik¢e litik
(radyoliisent), sklerotik (radyoopak) veya miks goriintii olusur. Bu lezyonlarin

tanimlanmasinda en gecerli yontem olarak periapikal teknikler kullanilmaktadir.

2.9.1. Radyolojik Degerlendirme Kriterleri

Periapikal degisikliklerin saptanmasi, ilerlemesi veya tedaviye cevabin takip
edilmesi ve alveoller kemiklerde meydana gelen degisimlerin belirlenmesinde uzun
yillar tek secenek olarak radyograflardan yararlanilmistir. Ancak iki boyutlu goriintii
veren bu radyograflarin gozle yapilan degerlendirmelerinde, alveol kemiginin mineral
bilesiminde meydana gelen kiigiik degisikliklerin saptanmasi olduk¢a zor olup ¢ogu
vakada saptanamamaktadir. Ayrica iki boyutlu radyografiler; alveol kemikte olusan
kayiplar hakkinda bilgi verse de ¢ogu durumda yetersiz kalabilmektedirler. Bilgisayar
teknolojilerinin gelismesi ile birlikte film bazli radyograflarin teshisteki etkiniligi

arttirilmaya calisilmastir.

Cekilen radyograflarin taranarak dogrudan veya dolayl olarak bilgisayar
ekranina aktarilmasi sayesinde ve ¢esitli programlar araciligiyla subtraction yontemi
ile tedavinin basarisi ve takibi hatta lezyondaki boyutsal degisikliklerin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Ancak bu yontemin vakit alici olmasi ve ¢ikarma
yapilacak goriintiilerin standart ¢ekilmis olmasi gibi zorunluluklar nedeni ile klinik

uygulamalarda ¢ok etkili olamamustir.
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Periapikal radyograflar periapikal degisikliklerin tanisinda uzun yillar
alternatifsiz  kullanmilmistir. Degisikliklerin tanimlanmasinda lamina dura ve
periodontal araligin incelenmesi temel kriterlerdir. Ancak baslangi¢ halindeki
lezyonlarda heniiz kemik kaybinin olmadigi ya da az oldugu degisikliklerde
radyograflar tek basina yeterli olmamaktadir.

X-1ginlarinin - yonlendirilmesindeki agisal farkliliklar da lamina duranin
izlenmesinde ve goriintiisiinde degisikliklere neden olabilmektedir. Ayrica genellikle
belirgin ¢izgi seklinde RO izlenirken bazen belli belirsiz siipheye diisiiriicii goriintii
verebilmektedir. Eger lamina duranin goriintiisii devamlilik gostermiyorsa daha
dikkatli incelenmelidir. Olas1 lokal etken saptanamiyorsa paget, hipofosfatazi,
hipofosfatemi, renal osteodistrofi hiperparatirodizm gibi bazi sistemik hastaliklar

arastirilmalidir.

Maksiller kanin bolgesinde ¢enenin kdseli yapist mevcutsa ve kemigin ince
olmasi nedeniyle lamina dura radyograflarda tam olarak ayirt edilememektedir. Bu
kadar degiskenlik gosterebilen ancak periapikal patolojilerin saptanmasinda temel
kriter olan lamina dura incelenirken dikkatle izlenmeli, varsa onceki radyograf veya

goriintiiler karsilagtirilmali, klinik semptomlar dikkate alinmalidir.

Periodontal ligament aralig1 periapikal degisikliklerin incelenmesinde dikkat
edilen diger bir anatomik yapidir. Kollajen dokudan kdken alan periodontal ligament
radyolojik olarak dis kokleri ve lamina dura arasinda radyolusent bir bant seklinde
goriilmektedir. Genisligi lamina duraya benzer olarak bireyden bireye, ayni bireyde

disten dise ve hatta ayni disin farkli bolgelerinde degisebilmektedir.

Enfeksiyon varliginda 6zellikle dis kaynakli enfeksiyonlarda bu yapilardaki
degisikliklerin iki boyutlu goriintiilerde saptanabilmesi igin kemikte %30-50
demineralizasyon olusmas1 gerekmektedir. Apikal periodontitiste, periodontal
ligament aralig1 genislemeye baslar ve etken var oldugu siirece genisleme artarak
devam eder. Kok ucunda olusan bu degisiklikler agilamaya bagli olarak spongioz
kemigin trabekiiler yapisyla ya da mental foremen gibi anatomik olusumlarla

karistirtlabilir. Boyle durumlarda ayirici tani igin farkli agidan ¢ekilmis bir radyografin
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daha rehberlignden yararlanilmaktadir. (72) Ancak bu uygulamada hastanin gereksiz
yere X-isinina maruz kalmasina neden olmaktadir. Bu nedenle periapikal lezyonlarin
tanimlanmasinda cesitli skorlama sistemleri gelistirilerek tedavi planlanmasi i¢in

standardizasyon saglanmaya c¢aligilmstir.
2.10. Periapikal Lezyonlarin Skorlanmasi

Bilimin gelismesi sayisal verilerle elde edilen istatistiklere baglidir. Bu sayisal
verilere ulasma yolu ise indeksler yardimiyla yapilan karsilastirmalar ile
olabilmektedir. Bu nedenle periapikal durum degerlendirmesi icin gelistirilen bazi
skorlamalarda geleneksel radyograflar kullanilmistir. Ancak periapikal radyograflarin
kullanildig1 bu ¢alismalarda teknikten kaynaklanan dezavantajlar nedeniyle sonuglarin
giivenilirligi konusunda endiseler belirtilmistir. Baz1 calismalarda histolojik tani
yomntemleri ile karsilastirma yapilmis, ancak histolojik incelemelerin invaziv olmasi,
iki boyutlu goriintiilerin ise yanilgilara sebep olmasi bu ¢aligsmalarda da yetersizliklere

neden olmustur.

Radyoloji biliminde temel prensip normal anatomiyi bilmek, radyolojik tiim
goriintiilerde normalden sapan durumlari saptayarak patolojik durumu belirlemektir.
Bu nedenle dis hekimliginde en sik tan1 karmasisinin oldugu periapikal patolojilerin
varliginin skorlanmasi icin birgok ¢alisma yapilmis ve skorlama yontemleri

gelistirilmistir (14-17, 73)

Orstavik ve dig. (14) tarafindan ilk kez kullanilan periapikal indeks (PAI);
Periapikal lezyonlar i¢in histopatolojik tani sonrasi olusturulan referans grafiler
kullanilarak 5 skora ayrilmistir. Ancak PaPAl ve PANPATI ii¢ boyutlu bir yapiy1 analiz
etmeye calisan iki boyutlu radyografiler ve dijital goriintiilere dayanmaktadir. Bu

nedenle yeni skorlama sistemleri gelistirilmistir.

Estrela ve dig. (15) KIBT taramalariyla yorumlanan periapikal radyolusensiye
karsilik gelen dlciimlerden elde edilen kriterlere gére KIBTPAI'yi gelistirmislerdir.
Her iki indeks de yalnizca goriintii boyutlari, kemikte genisleme veya kemikte kaybi

degerlendirmektedir. AP'den etkilenen kdk sayisi, siniis tabani, sinir kanallar1 gibi
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komsu anatomik yapilara bagli kemik yikimi ile lezyonun apikalde, lateralde veya
furka bolgesindeki konumu gibi 6nemli bilgiler ise degerlendirilememektedir. Bu gibi
eksikliklerin giderilmesi i¢in yeni, daha kapsamli indekslerin gelistirilmesi ile ilgili

bazi ¢alismalar gergeklestirilmistir.

PAI ve KIBTPAI o6lgekleri hastalarin periapikal ve endodontik durumlarini
ayri ayri analiz etmektedir. Ayrica, bazi parametreler ile kemik dokusunun morfolojik
degisiklikleri ifade edilmekte ancak lezyonun boyutu gosterilmemekte veya yalnizca
milimetre olarak periapikal kemik lezyonunun boyutu saptanmaktadir. Bu da sadece
periapikal lezyonlar ve degisikliklerin belirlenmesinde sinirli tan1 ve tanimlayici katki
saglamaktadir. Kok kanal dolgusunun durumu ve kalitesi ile ilgili ilk 6lcek 1997
yilinda Eckerbom ve Magnusson tarafindan gelistirilmistir (74). Kok kanal
dolgusunun kalitesinin belirlenmesindeki ana kriter; dis koklerine kok kanal

dolgusunun uygun uzunlugu ve homojenitesi incelenerek belirlemektedir.

Hem periapikal patolojiyi ¢cevreleyen dokular analiz etmeyi hem de endodonik
tedavi kalitesinin degerlendirmesini saglayan, Periapikal ve Endodontik Durum

Indeksi (PEDI) Venskutonis ve dig. (17) tarafindan 2015 yilinda gelistirilmistir.

2.11. Geleneksel Goriintiileme Tekniklerinde Periapikal Indekslerin

Kullanimi

2.11.1. Periapikal ve Panoramik Goriintiilerde Periapikal indeks

Kullanimi

Orstavik ve dig. (14) radyograflar tizerinde apikal lezyonlarin biyiikliigline
gore 1’den 5’e kadar bir skala kullanarak periapikal indeksi (PAT) gelistirmislerdir. Bu

skorlamini kriterleri asagida belirtilmistir.
PAI 1: Normal apikal kemik mevcuttur.

PAI 2: Kemik yapisinda kiiciik degisiklikler vardir ancak, apikal periodontitis
teshisi i¢in yeterli radyografik goriintii yoktur.
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PAI 3: Mineral kaybx ile birlikte kemik yapisinda degisikler gdzlenmektedir.

PAI 4: Sinirlar1 belirgin radyolusent alanla birlikte periodontitis mevcuttur.

PAlI 5: Kemikte belirgin yikim ile karakterize periapikal radyolusensi

mevcuttur. Alevlenme ile karakterize ciddi periodontitis tablosu s6z konusudur.

PAI skorlamasinim tekrarlanabilmesi ve verilerin karsilastirilabilmesi nedeni

ile birgok epidemiyolojik ¢alismada kullanilmistir (75).

Ancak PAI’nin gecerliligi; kortikal kemigin kalinlig1, kok uclarinin korteksle

iliskisi ve disin konumuna bagli olarak limitasyonular gostermektedir (7).

2.12. Konik Ismnh Bilgisayarlh Tomografi Gdoriintiilerinde Periapikal

indeks Kullanim

Gorlintiilerin ti¢ boyutlu elde edilmesi nedeni ile KIBT periapikal indeks
kullanim igin tercih edilmektedir. Ozellikle kontrast ve goriintii kalitesinin daha iyi
olmasi, aksiyel, sagittal, koronal diizlemlerde goriintii elde edilmesi, magnifikasyon,
distorsiyon gibi boyutsal farkliliklarin olmamasi Ve siiperpozisyonun olusmamasi
Olgtimlerin gegerliliginde KIBT 1n altin standart olarak kabul edilmesini saglamistir
(2). Ancak iki boyutlu tekniklere gore yiiksek radyasyon dozu nedeniyle rutin dental

uygulamalar i¢in uygun bir goriintiileme teknigi degildir (15).

2.12.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografiye Uyarlanmmis Periapikal
Indeks

Estrela ve dig. (15) KIBT 1n dis hekimliginde kullanimina paralel olarak KIBT
goriintiilerini temel alan yeni bir PAI skorlamasi olusturmuslardir. KIBTPAI; hatali
tan1 olasihigini, gozlemciler arast uyumsuzluk oranmni azaltan, epidemiyolojik
caligmalarin giivenilirligini artiran, ii¢ boyutlu ¢oziiniirligii yiiksek goriintiilerin

kullanildigi, dogru bir tani sistemi olarak kabul edilmektedir (7).
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Saglikli olan ve mineral yapilarda olusan kantitatif kemik degisiklikleri

asagidaki kriterlere gore derecelendirildi.
0: Periapikal kemik yapilar1 sagliklidir.
1: Periapikal radyolusensinin ¢ap1 0,5-1 mm arasindadir.
2: Periapikal radyoliisensinin ¢ap1 1-2 mm arasindadir.
3: Periapikal radyolusensinin ¢ap1 2-4 mm arasindadir.
4:Periapikal radyolusensin ¢ap1 4-8 mm arasindadir.
5: Periapikal radyolusensin ¢ap1 8 mm den biiyiiktiir.
G: Periapikal kortikal kemikte genisleme (lamina durada kalinlasma) vardir.
Y: Periapikal kortikal kemikte harabiyet (lamina durada kayip) mevcuttur.
2.12.2. Periapikal ve Endodontik Durum indeksi

Venskutonis ve dig. (17) tarafindan 2015 yilinda KIBT kullanilarak periapikal
kemik lezyonu ve endodontik tedavi kalitesinin degerlendirilmesine dayali Periapikal
ve Endodontik Durum Olgegi (PEDI) gelistirilmistir. Bu 6lgegin hem periapikal
patolojiyi cevreleyen dokulari analiz etmeyi hem de endodonik tedavi kalitesinin

degerlendirmesini sagladigini belirtmektedirler.

PEDI iki asamali olup Kompleks Periapikal Indeks (KOPI) ve Endodontik
olarak tedavi edilen dis indeksinden (ETDI) olusmaktadir. KOPI; Apikal periodontitis
vakalarinda periapikal kemik lezyonlarinin belirlenmesi ve smiflandirilmas: igin
gelistirilmistir. KOPI parametrelerinin se¢imi prensibi, apikal periodontitis varliginda
periapikal radyoliisensi 6zelliklerinin prognostik faktorleri ile ilgili mevcut verilere
dayanmaktadir. ETDI ise endodontik olarak tedavi edilen dislerin incelenmesi

amaciyla kullanilmigtir.
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KOPI Periapikal Lezyonun Karakteristikleriyle liskili 3 Parametreden
Olusmaktadir:

1. Parametre: Lezyonun boyutu (S)
2. Parametre: Kok ile lezyon arasindaki iligki (R)

3. Parametre: Radyolusensinin dnemli anatomik yapilarla iligkisi veya kortikal

kemik yikiminin yeridir (D).
1. Radyolusensi Boyutunun Degerlendirilmesindeki Kriterler:

S0: Periodontal ligamentin genislemesi, lateral periodontal araligin

genisliginin 2 katindan azdir.

S1: Kok ucunda ¢apt 3 mm’den kiiciik, iyi tanimlanmis radyolusensi

mevcuttur.
S2: Kok ucunda ¢ap1 3-5 mm arasi, iyi tanimlanmis radyolusensi mevcuttur.

S3: Kok ucunda g¢apt 5 mm’den biyiik, iyi tanmimlanmig radyolusensi

mevcuttur.
2. Radyolusent Goriintii Varhgimin Degerlendirilmesindeki Kriterler:

RO: Radyolusensi yoktur, periodontal ligament genislemesi lateral periodontal

ligament genisliginin 2 katin1 gegmemektedir.
R1: Bir kokte radyolusent lezyon mevcuttur.
R2: Radyoliisent lezyon birden fazla kdkte mevcuttur.

R3: Furka bolgesinde radyolusent lezyon mevcuttur.
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3. Radyolusensinin Anatomik Yapilarla Iliskisi veya Kortikal Kemik

Yikimmmn Yerinin Belirlenmesindeki Kriterler:
DO0:Radyolusensi, periodontal ligament genisliginin 2 katin1 agmamaktadir.
D1: Radyolusensi kokii ¢cevrelemektedir.
D2: Anatomik yapilarla temas halinde radyoliisensi mevcuttur.
D3: Kortikal kemikte yikim mevcuttur.

ETDIi Endodontik Tedavi Degerlendirmesini Saglayan 4 Parametreden
Olusmaktadir:

1. Parametre: Kok kanal dolgusunun uzunlugu (L)

2. Parametre: Kok kanal dolgularinin homojenligi (H)
3. Parametre: Koronal dolgu (CS)

4. Parametre: Komplikasyonlar ve basarisizliklar (CF)

1. Kok Kanal Dolgusunun Uzunlugunun Degerlendirilmesindeki

Kriterler:
L1: Radyografik agidan 0-2 mm aras1 eksik kanal dolgusu mevcuttur.
L2: 2 mm den fazla eksik kanal dolgusu mevcuttur.
L3: Taskin dolgu mevcuttur.
L4: Sadece pulpa odasinda dolgu maddesi mevcuttur.

L5:Kok kanal cerrahisi uygulanmustir.
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2. Kok Kanal Dolgularinin Homojenliginin Degerlendirilmesindeki

Kriterler:

H1: Tam obturasyon, kok kanali homojen doldurulmustur.

H2: Eksik obturasyon, kok kanal dolgusunda bosluk ve gozenekli goriiniis

mevcuttur.

3. Koronal Dolgu Degerlendirilmesindeki Kriterler:

CS1: Yeterli; koronal restorasyon radyografik olarak saglam goériinmektedir.

CS2: Yetersiz; acik kenar bosluklari, tekrarlayan ciiriikler veya koronal

restorasyon kaybi vardir.

4. Komplikasyonlar  ve  Basarisizhklarin  Degerlendirilmesindeki

Kriterler:

CF0: Komplikasyon bulunmamaktadir.

CF1: Kok perforasyonu mevcuttur.

CF2: Tedavi edilmemis kok kanali bulunmaktadir.

CF3: Kok rezorpsiyonu mevcuttur.

CF4: Kok/dis kirigr mevcuttur.

CF5: Endodontik olarak tedavi edilen kokte radyoliisensi mevcuttur.

Bu indekslerle periapikal lezyonlarin siiflandirilmasinda standardizasyon
saglanmaya calisilirken dental tanida hekimler arasinda olusan goriis farkliliklarinin

azaltilmasi da hedeflenmistir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

Calisma igin Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 24.08.2017 tarihinde 16969557
protokol numarasi ile etik onay alinmistir. Retrospektif 6zellikteki ¢alismanin tim
asamalar1 Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene

Radyolojisi Anabilim Dal1, Radyoloji Kliniginde gergeklestirilmistir.

Calisma grubu 01.01.2013 ile 20.09.2017 tarihleri arasinda ¢esitli dental
sikayetleri i¢in Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne bagvuran hastalarm,
endikasyonlar1 nedeni ile istenilen ve sisteme kayit edilen dijital periapikal, panoramik

ve KIBT goriintiilerinden olusturulmustur.
3.1. incelenecek Gériintiilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Her hastanin arsiv sisteminde kayitlhh KIBT, panoramik ve periapikal
goriintiilerinin olmast ve bu goriintiilerde ayni dislerin mevcut olmasi kosulu
aranmigtir. Bu amagla radyoloji klinigine 01.01.2013-20.09.2017 tarihlerinde
bagvurup radyolojik tetkik olarak KIBT istenen hastalara ait arsivde kayitli 5000 KIBT
goriintlisli incelenmistir. Bu goriintiilerde periapikal lezyonlu digler belirlenmis ve
periapikal olarak anormal gozlenen bu dislerin TurcaSoft sisteminde, hem periapikal

hem de panoramik dijital goriintiilerinin varlig1 taranmstir.

Arsiv taramasi sonucunda ayni hastanin periapikal, panoramik ve KIBT
goriintiilerinde, ayni diglerin goriintiilendigi toplam 339 hastanin 457 disine ait
gorlintiiler calisma icin seg¢ilmistir. Tiim kriterleri saglayan ve hasta bilgilerine
ulasilan, 18 ile 81 yas arasinda 156 hastaya ait (83 kadin, 73 erkek) 227 disin goriintiisii
incelenmek {izere sec¢ilmistir. Gerekli kriterleri tagiyan goriintiilerin ait oldugu
hastalarin yas ve cinsiyet bilgilerinin sistemde kayitli olmasi kosuluyla goriintiiler

kaydedilmistir.
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3.2. Secilmis Goriintiilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Arsiv taramasi sonucunda periapikal, panoramik ve KIBT goriintiileri olan 339
hastanin 457 disine ait goriintiilerden, sisteme kaydedilis tarihleri ayni olmayan 172

hastaya ait, 220 dis yanilgiya sebebiyet vermemesi i¢in ¢alismadan ¢ikarilmistir.

Apeksi tam goziikmeyen iki dis ve gOmiilii kanine bagli dentiger6z kistin
siiperpoze oldugu bir dis olmak iizere toplam {i¢ dis calismaya dahil edilmemistir.
Toplam 6 dis kondensing osteitis mevcudiyeti nedeniyle indekslemeye dahil

edilmemistir. iki dis ise fibroossedz lezyon sebebi ile ¢alismadan cikarilmistir.
3.3. Cahisma Kapsamindaki Goriintiilerin Se¢cim Kriterleri

Periapikal goriintiiler i¢in kavo in exam cihaziyla ¢ekilmis olan goriintiiler,
panoramik goriintiiler icin ise Veraview IC5 (Morita Corporation, Japan) cihaziyla

¢ekilmis olan TurcaSoft dijital arsiv sisteminde kayitl gortintiiler secilmistir.

Belirlenen goriintiilerden ¢ekim hatasi olmayan diagnostik 6zelliklerdekiler ve
goriintli kalitesi en iyi olan disler ¢alismaya dahil edilmistir. KIBT goriintiileri ise i-
CAT Next Generation (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA) cihazi ile

elde edilmis goriintiiler arasindan se¢ilmistir.
3.4. Gozlemci Kriterleri

Goriintiiler ti¢ farkli arastirmaci tarafindan, farkli zamanlarda, korlemesine
verilen sira numaralarina gére incelenmistir.Periapikal ve panoramik goriintiiler PAI
skorlamasi ile KIBT goriintiileri ise KIBTPAI ve PEDI skorlamalari kullanilarak ayri

ayr1 degerlendirilmistir.
3.5. Radyolojik inceleme Asamalar

Kesitsel KIBT goriintiilerinin sagital, koronal ve aksiyal olmak iizere ii¢

diizlemde analizi yapilmistir. Goriintiiler; 27 inglik diiz ekranli ekranda, 1920x1080
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piksel ¢oziiniirliigiinde, zaman agisindan kisitlama olmaksizin los 151kl bir odada

analiz edilmistir.

Bir uzmanlik 6grencisi ile ii¢ ve alt1 yillik deneyime sahip iki uzman olmak
tizere li¢ oral radyolog tarafindan birbirlerinden bagimsiz olarak goriintiilerin 6l¢iim
asamalar1 gerceklestirilmistir. Her arastirmacinin 6lgiim asamalar arasinda iki hafta

olmasina dikkat edilmistir.

Gozlemciler, degerlendirme icin periapikal lezyonlari olan veya endodontik
tedavisi olan disleri incelemislerdir. Degerlendirme i¢in segilen goriintiiler dijital
periapikal, dijital panoramik ve KIBT goriintiileri olmak tizere ti¢ gruba ayrilmistir.
Olgiimlerde bu siraya gore yapilmistir. Bu siralamadaki amag bire bir boyutu veren
KIBT goriintiilerindeki dl¢timlerin yaniltict olmamasidir. Bu kosullar dogrultusunda
227 dise ait goriintiiniin Ol¢timleri gergeklestirilmistir. Bir ay sonra gozlemciler
belirtilen kosullara uyarak 52 disin periapikal kemik degisikliklerini tekrar 6l¢miistiir.
Olciimler i¢in PAI, KIBTPAI ve PEDI olmak iizere ii¢ indeks kullanilmistir.

3.5.1. Periapikal ve Panoramik Gériintiilerde Periapikal Indeks ve

Degerlendirme Asamalari

Periapikal ve panoramik goriintiilerin degerlendirilmesinde Orstavik ve dig lit
tarafindan gelistirilmis olan periapikal indeks skorlamasi kullanilmistir. Bu
degerlendirmede goriintiilerde saptanan apikal degisiklikler, artan lusensi derecelerine
gore Sekil 1°de belirtilen temel 6zellikler gz Oniinde tutularak 1’den 5’e kadar

skorlanmstir.
PAI 1: Normal apikal kemik mevcuttur.

PAI 2: Kemik yapisinda kiigiik degisiklikler vardir ancak, apikal periodontitis
teshisi icin yeterli radyografik goriintii yoktur.

PAI 3: Mineral kaybx ile birlikte kemik yapisinda degisikler gdzlenmektedir.
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PAI 4: Sinirlar belirgin radyolusent alanla birlikte periodontitis mevcuttur.

PAI 5: Kemikte belirgin yikim ile karakterize periapikal radyolusensi

mevcuttur. Alevlenme ile karakterize ciddi periodontitis tablosu s6z konusudur.

Skor 1 ve 2 saglikli, skor 3, 4 ve 5 hastalik mevcut olarak degerlendirilmistir.
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Sekil 3.1. Periapikal patolojilerin tamis1 igin gelistirilen Periapikal Indeks (PAT)
Orstavik ve dig. (14)’den alinmustir.

3.5.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografiye Uyarlanmis Periapikal indeks

ve Ol¢iim Asamalar

KIBT goriintiileri kullanilarak gelistirilen periapikal indeksleme yontemidir.
Periapikal kemik yikimi, Icat vision siirlim 1.9.3 yazilim programi kullanilarak
bukkopalatal, apikoinsizal/apikookluzal ve meziodistal olmak {izere ili¢ boyutta
dleiilmiistiir. KIBTPAI skoru igin lezyonun en genis boyutu belirlenerek bes kategori

ve iki ilave degisken ile dlglimler yapilmustir.

KIBT goriintiilerinin olgiilmesinde her dis icin saglikli olan ve mineral
yapilarda olusan kantitatif kemik degisiklikleri asagidaki kriterlere gore (Sekil 2.,
Sekil 3., Sekil 4. ve Sekil 5.) derecelendirilmistir.

0: Periapikal kemik yapilar1 sagliklidir.

1: Periapikal radyolusensinin ¢ap1 0,5-1 mm arasindadir.



2: Periapikal radyoliisensinin ¢ap1 1-2 mm arasindadir.

3: Periapikal radyolusensinin ¢ap1 2-4 mm arasindadir.

4:Periapikal radyolusensin ¢ap1 4-8 mm arasindadir.

5: Periapikal radyolusensin ¢ap1 8 mm den biiyiiktiir.

E: Periapikal kortikal kemikte genisleme (lamina durada kalinlagsma) vardir.

D: Periapikal kortikal kemikte harabiyet (lamina durada kayip) mevcuttur.
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0= radyolusensn 1(>0.5-1mm) 2 (>1-2mm) 3 (>2-4mm)
y v % v
4 (>4-8mm) 5 (>8mm) E( kortikal D( kemik
Maksiller molarlar ekspansiyon)  destriiksiyonu)

197

0= radyolusensi 1 (>0.5-1mm) 2 (>1-2mm) 3 (>2-4mm)

yok

143

4 (>4-8mm) S (>8mm) E( kortikal D( kemik
Mandibular molarlar ekspansiyon) destriiksiyonu)

Sekil 3.2. Maksiller ve mandibular molar dislerde KIBTPAI skorlamasi. Estrela ve
dig. (15)’den alinmustir.
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0= radyolusensi

§

4 (>4-8mm) 5 (>8mm) E( kortikal D( kemik

Maksiller premolarlar ekspansiyon)  destriiksiyonu)

1131

0= radyolusensi 1 (>0.5-1mm) 2 (>1-2mm) 3 (>2-4mm)

184

4 (>4-8mm) 5 (>8mm) E( kortikal D( kemik
Mandibular premolarlar ekspansiyon)

destriiksiyonu)

Sekil 3.3. Maksiller ve mandibular premolar dislerde KIBTPAI skorlamasi. Estrela ve
dig. (15)’den alinmustir.



0= radyolusensi
yok

4(>4-8mm)

Maksiller kaninler I

0= radyolusensi

4 (>4-8mm)

Mandibular kaninler I

1(>0.5-1mm)

5 (>8mm)

2 (>1-2mm) 3 (>2-4mm)
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Sekil 3.4. Maksiller ve mandibular kanin dislerde KIBTPAI skorlamas1. Estrela ve dig.

(15)’den alinmustir.
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0= radyolusensi 1(>0.5-1mm) 2 (>1-2mm) 3 (>2-4mm)

4 (>4-8mm) 5 (>8mm) E( kortikal D( kemik
Maksiller kesiciler J ekspansiyon) destriiksiyonu)

yok

0= radyolusensi

4 (>4-8mm) E( kortikal D( kemik
|  Mandibular kesiciler I ekspansiyon)  destriiksiyonu)

Sekil 3.5. Maksiller ve mandibular kesici dislerde KIBTPAI skorlamasi. Estrela ve
dig. (15)’den alinmustir.
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3.6. Periapikal ve Endodontik Durum Indeksi ve Ol¢iim Asamalar

Venskutonis ve dig. (17), PEDI skorlamas1 kullanilmistir. PEDI; iki asamali
bir 6lgek olup kompleks periapikal indeks (KOPI) ve endodontik olarak tedavi edilen
dis indeksinden (ETDI) olusmaktadir. KOPI; Apikal periodontitis vakalarinda
periapikal kemik lezyonlarinin belirlenmesi ve smiflandirilmasinda, ETDI ise

endodontik olarak tedavi edilen dislerin incelenmesi amaciyla kullanilmistir.

Olgiimler KIBT goriintiilerinde; bukkopalatal, apikoinsizal/apikookluzal ve
meziodistal olmak iizere ii¢ boyutta yapilmistir. Her {i¢ boyuttaki 6l¢iimde elde edilen
verilerden en genis degerler kaydedilmistir. Diste birden fazla kok lezyonu mevcutsa

en biiyiik lezyon g6z oniinde tutulmustur.
3.6.1. Kompleks Periapikal Indeks Parametreleri

Bu parametreler: Lezyonun boyutu (S), kok ile lezyon arasindaki iliski (R),

radyolusensinin dnemli anatomik yapilarla iligkisi/kortikal kemik yikiminin yeridir

(D).
Radyolusensi Boyutunun Degerlendirilmesindeki Kriterler:

SO0: Periodontal ligamentin genislemesi, lateral periodontal araligin

genisliginin 2 katindan azdir.

S1: Kok ucunda capt 3 mm’den kiigiik, iyi tanimlanmis radyolusensi

mevcuttur.

S2: Kok ucunda ¢ap1 3-5 mm arasi, iyi tanimlanmig radyolusensi mevcuttur.

S3: Kok ucunda capt 5 mm’den biiyiik, iyi tanimlanmis radyolusensi

mevcuttur.
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Radyolusent Gériintii Varhiginin Degerlendirilmesindeki Kriterler:

RO: Radyolusensi yoktur, periodontal ligament genislemesi lateral periodontal

ligament genisliginin 2 katin1 gegmemektedir.
R1: Bir kokte radyolusent lezyon mevcuttur.
R2: Radyoliisent lezyon birden fazla kokte mevcuttur.
R3: Furka bolgesinde radyolusent lezyon mevcuttur.

Radyolusensinin Anatomik Yapilarla Iliskisi veya Kortikal Kemik

Yikiminin Yerinin Belirlenmesindeki Kriterler:
DO0:Radyolusensi, periodontal ligament genisliginin 2 katin1 agmamaktadir.
D1: Radyolusensi kokii ¢cevrelemektedir.
D2: Anatomik yapilarla temas halinde radyoliisensi mevcuttur.
D3: Kortikal kemikte yikim mevcuttur.
3.6.2. Endodontik Tedavili Dislerin Durum indeksi Parametreleri

Bu parametreler; kok kanal dolgusunun uzunlugu (L), kok kanal dolgularinin
homojenligi (H), koronal dolgu (CS), komplikasyonlar ve basarisizliklar (CF)’dan

olusmaktadir.
Kok Kanal Dolgusunun Uzunlugunun Degerlendirilmesindeki Kriterler
L1: Radyografik a¢idan 0-2 mm aras1 eksik kanal dolgusu mevcuttur.

L2: 2 mm den fazla eksik kanal dolgusu mevcuttur.
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L3: Taskin dolgu mevcuttur.

L4: Sadece pulpa odasinda dolgu maddesi mevcuttur.

L5:Kok kanal cerrahisi uygulanmustir.

Kok Kanal Dolgularimin Homojenliginin Degerlendirilmesindeki

Kriterler:

H1: Tam obturasyon, kok kanali homojen doldurulmustur.

H2: Eksik obturasyon, kok kanal dolgusunda bosluk ve gozenekli goriiniis

mevcuttur.

Koronal Dolgu Degerlendirilmesindeki Kriterler

CS1: Yeterli; koronal restorasyon radyografik olarak saglam goriinmektedir.

CS2: Yetersiz; acik kenar bosluklari, tekrarlayan ciiriikler veya koronal

restorasyon kayb1 vardir.

Komplikasyonlar ve Basarisizliklarin Degerlendirilmesindeki Kriterler

CFO0: Komplikasyon bulunmamaktadir.

CF1: Kok perforasyonu mevcuttur.

CF2: Tedavi edilmemis kok kanali bulunmaktadir.

CF3: Kok rezorpsiyonu mevcuttur.

CF4: Kok/dis kirig1 mevcuttur.

CF5: Endodontik olarak tedavi edilen kokte radyoliisensi mevcuttur.
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Calisma gurubu él¢iim asamalari: Belirlenen kriterlere gore secilen 227 dise
ait periapikal ve panoramik goriintiiler Tagged Image File Format (TIFF) olarak
bilgisayara aktarilarak 1’den 227’ye kadar numaralandirilmistir. Bilgisayara aktarilan
KIBT goriintiileri ise Icat vision siirim 1.9.3 yazilim programi ile olgiimler
gergeklestirilmistir. Olgiimlerde KIBTPAI ve PEDI igin lezyonlarin Slgiilen genis
boyutlar1 kaydedilmistir.

PaPAI, PANPAI ve KIBTPAI élgiimlerinin hepsinde 1 skoru alan ayni olguya
ait 11 nolu disin goriintiileri Sekil 6., Sekil 7. ve Sekil 8.’de sunulmustur. Lezyonun
en genis oldugu kesit aksiyel oldugu i¢in bu kesitte PEDI’de yer alan KOPI skoruna

da yer verilmistir.

Sekil 3.7. 11 nolu dise ait panoramik goriintii (PANPAI skorlamast 1).
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[Diiz D=0,40 mm

Sekil 3.8. 11 nolu disin KIBT gériintiisii C. Aksiyel kesiti KIBTPAI:1, PEDI:SOR0DO,
D. Sagital kesiti KIBTPAI:0, E. Koronal kesiti KIBTPAI:0.
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PaPAI, PANPAI ve KIBTPAI 2 skoru alan ayn1 olguya ait drnek goriintiiler
Sekil 9, Sekil 10 ve Sekil 11°de sunulmustur. Lezyonun en genis oldugu kesit aksiyel
kesit oldugu icin bu kesittte PEDI’de yer alan KOPI skoruna da yer verilmistir.

Sekil 3.10. 15 nolu dise ait panoramik goriintii (PANPAI skorlamasi 2).



=1 i | |

Sekil 3.11. 15 nolu dise ait KIBT gériintiisi C. Aksiyel kesiti KIBTPAI:2,
PEDI:S1IR1D1, D. Sagital kesiti KIBTPAI:2, E. Koronal Kkesiti
KIBTPAI:2.

54
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PaPAI, PANPAI ve KIBTPAI 3 skoru alan ayn1 olguya ait drnek goriintiiler
Sekil 12, Sekil 13 ve Sekil 14’de sunulmustur. Lezyonun en genis oldugu kesit aksiyel
oldugu i¢in bu kesittte PEDI’de yer alan KOPI ve ETDI skorlarina da yer verilmistir.

Sekil 3.12. 35 nolu dise ait periapikal goriintii (PaPAI skorlamasi 3).

Sekil 3.13. 35 nolu dise ait panoramik goriintii (PANPATI skorlamasi 3).
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Sekil 3.14. 35 nolu dise ait KIBT goriintiisii C. Aksiyel kesiti KIBTPAI:3, PEDI:
S2R1D1L1H1CS2CF5, D. Sagital kesiti KIBTPAI:3, E. Koronal kesiti
KIBTPAI:3.
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PaPAI, PANPAI ve KIBTPAI 4 skoru alan ayn1 olguya ait drnek goriintiiler
Sekil 15, Sekil 16 ve Sekil 17°de sunulmustur. Lezyonun en genis oldugu kesit koronel
oldugu i¢in bu kesittte PEDI’de yer alan KOPI ve ETDI skorlarina da yer verilmistir.

Sekil 3.15. 34 nolu dise ait periapikal goriintii (PaPAI skorlamasi 4).

Sekil 3.16. 34 nolu dise ait panoramik goriintii (PANPAI skorlamas 4).
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Sekil 3.17. 34 nolu dise ait KIBT gériintsii C. Aksiyel kesiti KIBTPAI:3, D. Sagital
kesiti KIBTPAI:4, E. Koronal kesiti KIBTPAI:4,
PEDI:S3R2D1L2H1CS1CF2.
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PaPAI, PANPAI ve KIBTPAI 5 skoru alan ayn1 olguya ait rnek goriintiiler
Sekil 18, Sekil 19 ve Sekil 20°de sunulmustur. Lezyonun en genis oldugu kesit koronel
oldugu igin bu kesittte PEDI’de yer alan KOPI skoruna da yer verilmistir. KIBTPAI
skorunda kemikte rezorpsiyon mevcudiyeti + yikim (+Y) olarak, ekspansiyon varligi

ise +genisleme (+G) olarak ifade edilmistir.

Sekil 3.19. 12 nolu dise ait panoramik goriintii (PANPAI skorlamasi 5).
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Sekil 3.20. 12 nolu dise ait KIBT goriintiisii C. Aksiyel kesiti KIBTPAI:4+Y, D.
Sagital kesiti KIBTPAI:4+Y, E. Koronal kesiti KIBTPAI:5+Y,
PEDI:S3R1D3.
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Tutarhhk ¢ahsmasi: Olciimler iic gdzlemci tarafindan yapilacag: icin
gozlemciler arasi tutarlilik ve gozlemciler i¢i tutarlilik ¢alismasi yapilmistir. Bunun
icin 30 hastaya ait 52 disin periapikal, panoramik ve KIBT goriintiileri incelenmis ve

istatistiksel olarak uyum oranlar1 saptanmustir.
3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye)
programi ile degerlendirilmistir. Gézlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyum igin sinif i¢i
korelasyon katsayis1t kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasi iligkiler ¢apraz
tablolar ile incelenmistir. Sayisal degiskenler arasi iligkiler ise Pearson ve Spearman

korelasyon katsayilar1 kullanilarak degerlendirilmistir.

Gruplar aras1 karsilastirmalar verilerin normal dagilima uygunlugu da goz
Oniline alinarak normal dagilan degiskenlerde student t-testi, normal dagilmayan
degiskenlerde ise Mann-Whitney U testi ile incelenmistir. Gozlemciler igi ve
gozlemciler arast uyumlar smif i¢i ve smiflar arasi korelasyon katsayisilari ile

incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik igin p < 0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta Bulgular

Radyolojik goriintiileri degerlendirilen 156 hastanin 83’1 (%53.2) kadin, 73’1
(%46.8) erkek olup yas ortalamalar1 44.23’tiir. Erkek hastalarin yaslari 18 ile 81 yil
arasinda degismekte olup, yas ortalamalar1 44.97, kadin hastalarin yaslar1 ise 18 ile 77
yil arasinda olup, yas ortalamalar1 43.57 dir. Istatistiksel olarak cinsiyetlere gore yas

ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hasta yaslarinin cinsiyet degiskenine gore t-testi sonuglari.

Cinsiyet Mean N t p
Erkek 44.9726 73 0.556 0.579
Kadin 43.5783 83

Cinsiyetlere ve dise gore periapikal lezyon sayisinin dagilimi; kadinlarda
maksiller sag santral dislerde (%14.5), erkeklerde ise maksiller sag birinci premolar
diglerde (%11.0) en yiiksek olarak bulunmustur. Tiim hastalarda ise periapikal lezyon

sayis1 maksiller sag santal dislerde (%9.6) en yiiksek olarak saptanmustir.

4.2. Gozlemci i¢i ve Gozlemciler Arasi Tutarhlik Testleri Sonuclar

Gozlemci i¢i ve gozlemciler arast uyum degerlendirildiginde; gozlemci igi
uyum i¢in Cronbach's Alpha korelasyonu kullanilmis olup katsayist 0.998 ile 0.834
arasinda saptanmustir. Gozlemciler aras1 uyum ig¢in ise Cronbach's Alpha korelasyon
katsayis1 0.993 ile 0.618 arasinda bulunmustur. Gézlemciler arasinda yiiksek diizeyde
uyum oldugu i¢in {i¢ gézlemcinin ortalama dlgiimleri ve cogunlugun kararlar1 dikkate

alinarak istatiksel analizler yapilmistir (Tablo 4.2. ve Tablo 4.3).
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Tablo 4.2. Gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyum igin sinif igi korelasyon katsayilari.

PaPAI PANPAI B-L Al M-D KIBTPAI VY,G
Gozlemciler arasi uyum 0.952 0.978 0.973 0.980 0.948 0.935 0.973
1. Gozlemci i¢i uyum 0.967 0.978 0.996 0.997 0.998 0.991 0.989
2. Gozlemci igi uyum 0.965 0.977 0.994 0.988 0.970 0.967 0.985
3. Gozlemci i¢i uyum 0.916 0.944 0.996 0.998 0.905 0.986 0.987

Tablo 4.3. Gozlemci i¢i ve gozlemciler aras1 uyum igin sinifi¢i korelasyon katsayilari.

S-KOPI R-KOPi D-KOPi L-ETDI H-ETDI CS-ETDi CF-ETDI
Gozlemciler arasi uyum  0.918 0.896 0.895 0.781 0.618 0.759 0.993
1. Gozlemci igi uyum 0.977 0.991 0.964 0.986 0.894 0.834 0.998
2. Gozlemci igi uyum 0.989 0.980 0.983 0.962 0.911 0.876 0.997
3. Gozlemci i¢i uyum 0.966 0.986 0.928 0.958 0.882 0.897 0.997

4.3. Olciimler ve Degerlendirmelerin istatiksel Sonuglar

PaPAI sonuclar:

Periapikal goriintiilerde PaPAI skorlamalarmin dagilimi incelendiginde PaPAI

1’e gore; 5 diste (%2.2) normal periapikal yapi izlenmistir. PaPAI 2’ye gére 19 diste

(%8.4) kemikte baz1 yapisal degisiklikler saptanmistir, ancak apikal periodontitis

tanisi igin yeterli degildir. PaPAI 3’e gore 97 diste (%42.7) apikal periodontitise 6zgii

mineral kaybr ile gbzlenen kemikte yapisal degisiklikler izlenmistir. PaPAI 4’e gore

ise 96 diste (%42.3) sinirlar1 belirgin radyolusent lezyon bulunmustur. PaPAI 5’e gére

de 10 diste (%4.4) kemikte belirgin yikim ile karakterize radyolusent lezyon

saptanmustir (Sekil 4.1.).
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Sekil 4.1. Tiim olgularin PaPAI skorlamasinin dagilimu.

Periapikal goriintiilerde PaPAI indeksinde 1 de 2 diste, indeks 2 de 6 diste,
indeks 3 de 45 diste, indeks 4 de 44 diste, indeks 5 de 4 diste kortikal kemikte yikim
goriilmiistiir. PaPAI indeksinde 1, 2 ve 3 de kortikal kemikte genisleme goriilmezken,
indeks 4 de 8 diste, indeks 5 de 1 diste kortikal kemikte genisleme izlenmektedir.
PaPAI 1 ve 2 de; kortikal kemikte genisleme ve yikim bir arada goriilmezken, PaPAI
3 de; 4 diste, PaPAI 4 de; 24 diste, PaPAI 5 de ise 4 diste kortikal kemikte genisleme
ve yikim bir arada izlenmektedir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. PaPAI skorlamast ile kortikal kemikteki yikim ve genislemenin dagilimi.

PaPAI
Total
1.00 2.00 3.00 4.00 5.00
5 2 6 45 44 4 101
%2.0 %5.9 %44.6 %43.6 %4.0 %100.0
0 0 0 8 1 9
DE E
%0.0 %0.0 %0.0 %88.9 %11.1 %100.0
0 0 4 24 4 32
D+E
%0.0 %0.0 %12.5 %75.0 %12.5 %100.0
Total 2 6 49 76 9 142

PaPAl’de 1 skorunu alan 5 hastanin tamami, PANPAI’de de 1 skorunu
almaktadir. PaPAI’de 2 skoru alan 19 hastanin; PANPAI skorlar1 8 hasta icin 1, 8 hasta
icin 2, geriye kalan 3 hasta igin ise 3 ve 4 olarak saptanmistir.PaPAI’de 3 skoru alan
97 hastanin 67’si PANPAI’de 3 skorunu almakta, 30 olgu ise 1, 2 ve 4 skorlarini
almaktadir.PaPAI’de 4 skoru alan 96 hastanin 62’si PANPAI’de de 4 skoru almakta
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olup, 34 olgu ise 1, 2 ve 3 skorlarimi almistir. PaPAI’de 5 skoru alan 10 hastanin ise
4’ii PANPAI’de 4 skorunu almistir. Kalan 6 olgu ise diger (2, 3, 5) skorlarindadir
(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. PaPAl ile PANPAI skorlari arasindaki dagilim.

PANPAI
Total
1 2 3 4 5
1.0 5 0 0 0 0 5
2.0 8 8 2 1 0 19
PaPAI 3.0 15 9 67 6 0 97
4.0 2 2 30 62 0 96
5.0 0 2 3 4 1 10
Total 30 21 102 73 1 227

KIBTPAI SONUCLARI

M-D, B-L ve A-i gére KIBTPAI skorlarinin dagilimlari Sekil 4.2.°de
gosterilmistir. Ayrica bu boyutlara gore en genis periapikal lezyon c¢aplarinin
ortalamas1t mm degeri olarak ol¢iilmiistiir. M-D yonde en genis periapikal lezyon ¢ap
ortalamasi 6.48+6.05 olarak hesaplanmustir. 227 KIBT goriintiisiine ait M-D boyut
olgiimlerinde KIBTPAI skoru en sik 4 olarak bulunmus olup dis say1s1 82 (% 36.1) dir.

B-L yonde en genis periapikal lezyon ¢ap ortalamasi ise 5.61+4.08 olarak
hesaplanmustir. 227 KIBT gériintiisiine ait B-L boyutta KIBTPAI skoru en sik olarak
yine 4 olarak bulunmus olup dis sayis1 103 (% 45.4)’tiir. A-I yénde en genis periapikal
lezyon ¢ap ortalamasi 6.17+4.88 olarak hesaplanmistir. 227 KIBT goriintiisiinde ait A-
I boyutta en sik 94 diste (% 41.4) saptanmis olup KIBTPAI skoru 4°tiir. KIBTPAI 5
degeri yine B-L yon oOlgiimlerinde en sik bulunmus olup 50 diste (% 22.03)

saptanmustir.
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Sekil 4.2. B-L, A-I, M-D yéndeki KIBTPAI skorlarinin dagilima.

KIBTPAI indeksinde; KIBTPAI 1 de kortikal kemikte yikim gériilmezken,
KIBTPAI 2 de 2 diste, KIBTPAI 3 de 24 diste, KIBTPAI 4 de 57 diste, KIBTPAI 5 te
ise 18 diste kortikal kemikte yikim goriilmiistiir.

KIBTPAI indeksinde; KIBTPAI 1 ve 2 de kortikal kemikte genisleme
goriilmezken, KIBTPAI 3 de 1 diste, KIBTPAI 4 te 3 diste, KIBTPAI 5 de 5 diste

kortikal kemikte genisleme izlenmektedir.

KIBTPATI indeksinde; KIBTPAI 1 ve 2 de kortikal kemikte genisleme ve yikim
bir arada gériilmezken, KIBTPAI 3 de 1 diste, KIBTPAI 4 de 6 diste, KIBTPAI 5 de
25 diste kortikal kemikte genisleme ve yikim birlikte izlenmektedir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. KIBTPAI skorlamas: ile kortikal kemikteki yikim ve genislemenin

dagilimi.
KIBTPAI
. . . . . Total
Indeks1 Indeks 2 Indeks 3 Indeks 4 Indeks 5
D 0 2 24 57 18 101
%0.0 %2.0 %?23.8 %56.4 %17.8 %100.0
DE £ 0 0 1 3 5 9
%0.0 %0.0 %11.1 %33.3 %55.6 %3100.0
D+E 0 0 1 6 25 32
%0.0 %0.0 %3.1 %18.8 %78.1 %100.0
Total 0 2 26 66 48 142
%0.0 %1.4 %18.3 %46.5 %33.8 %3100.0

PaPAI skorlamasi ile B-L yoniindeki KIBTPAI skorlamas: arasinda ayni
yonlii, % 63.7 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iliski mevcuttur (p:0.001;
p<0.01). PaPAI skorlamasi ile A-1 yondeki KIBTPAI skorlamasi arasinda ayn1 yonlii,
%60.9 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p=0.001). PaPAI
skorlamas1 ile M-D yondeki KIBTPAI skorlamasi arasinda aym yonlii, %57.4
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p=0.001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. PaPAl ile KIBTPAI skorlamasinin korelasyonu.

PaPAI R P
KIBTPAI B-L yénde 0.637 0.001**
KIBTPAI A-I yénde 0.609 0.001**
KIBTPAI M-D y6nde 0.574 0.001**

Spearman’s Rho korelasyon analizi ** p<0.01

PaPAl skorlamasi ile KIBTPAI skorlamasi arasinda aym yonlii, %64.1
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlaml1 iliski bulunmaktadir (p:0.001; p<0.01). PaPAI
skorlamasi ile PANPAI skorlamasi arasinda da ayni yonlii, %62.2 diizeyinde ve
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmustir (p:0.001; p<0.01). PANPAI skorlamasi
ile KIBTPAI skorlamasi arasinda yine aym yonlii, %50.5 diizeyinde ve istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmustur (p:0.001; p<0.01) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. PaPAI, KIBTPAI ve PANPAI skorlar1 arasindaki korelasyon.

PaPAI KIBTPAI
PaPAI - -
KIBTPAI 0.641™ -
PANPAI 0.622™ 0.505™

**_ Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir.

PaPAI indeksinde 1 e denk gelen KIBTPAI-BL’de 2 degerine karsilik
gelmektedir. PaPAI indeksinde 2 degeri ise KIBTPAI-BL’de 3’¢ karsilik gelmektedir.
PaPAIl de 3, 4 ve 5 degerleri KIBTPAI-BL skorlamasinda 3,4 ve 5 degerlerini
almaktadir (Tablo 4.9). izlenen bu durum Al ve MD yénde verilen skorlardada
gegerlidir (Tablo 4.10, Tablo 4.11).

Tablo 4.9. PaPAl ile KIBTPAI-BL skorlar1 arasindaki dagilim.

KIBTPAI-BL

1 > 3 2 c Total
1.0 0 3 1 1 0 5
2.0 1 8 9 1 0 19
PaPAl 3.0 0 3 60 30 4 97
4.0 0 1 11 54 30 96
5.0 0 0 2 2 6 10
Total 1 11 62 103 50 227
Tablo 4.10. PaPAI ile KIBTPAI-AI skorlari arasindaki dagilim.
KIBTPAI-AI
1 > 3 2 c Total
1.0 1 2 2 0 0 5
2.0 5 6 7 1 0 19
PaPAl 3.0 0 11 39 39 8 97
4.0 0 1 11 53 31 96
5.0 0 1 1 8 10
Total 6 20 60 94 47 227
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Tablo 4.11. PaPAI ile KIBTPAI-MD skorlar1 arasindaki dagilim.

KIBTPAI-MD
1 > 3 c Total
1.0 0 2 2 1 0 5
2.0 1 9 8 0 19
PaPAI 3.0 1 9 49 31 7 97
4.0 0 2 15 48 31 96
5.0 0 0 2 1 7 10
Total 2 22 76 82 45 227

KIBTPAI ile PaPAI skorlamalari arasindaki dagilim incelendiginde PaPAI’de
1 ve 2 degerini alanlar KIBTPAI’de 2 ve 3 degerini almakta, PaPAl’de 3 degerini
alanlar KIBTPAI’de 3 ve 4 degerini almakta, PaPAl’de 4 degerini alanlar ise
KIBTPAI’de 4 ve 5 degerini almaktadir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. KIBTPAI ile PaPAI skorlar1 arasindaki dagilim.

KIBTPAI
1 > 3 2 z Total
1.0 0 2 2 1 0 5
2.0 1 8 9 1 0 19
PaPAI 3.0 0 0 47 41 9 97
4.0 0 1 59 33 96
5.0 0 0 1 1 8 10
Total 1 11 62 103 50 227

PANPATI’de 1 skorunu alan 30 hastanin 17’si KIBTPAI’de 3 skorunu almakta,
geriye kalan 11 olgu ise 2 ve 4 skorlarini1 almaktadir. PANPAI’de 2 skorunu alan 21
hastanm 10’u KIBTPAI’de 3 skorunu alirken geriye kalan 10 olgu ise 1, 2, 4 ve 5
skorlarina sahiptir. PANPAI’de 3 skorunu alan 102 hastanin 57’si KIBTPAI’de 4
skorunu, geriye kalan 45 hasta ise 2, 3 ve 5 skorlarin1 almistir. PANPAI’de 4 skorunu
alan 73 hastanin; 34’ii KIBTPAI’de 4, 33’ii KIBTPAI’de 5 skorunu almakta geriye
kalan 6 hasta ise 2 ve 3 skorlarini almaktadir. PANPAI’de 5 skorunu alan 1 hasta
KIBTPAI’de de 1 skorunu almistir (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. KIBTPAI ile PANPAI skorlar1 arasindaki dagilim.

PANPAI

KIBTPAI Total
1 2 3 4 5

1 0 1 0 0 0 1
2 4 5 1 1 0 11
3 17 10 29 5 0 61
4 9 3 S7 34 0 103
5 0 2 15 33 1 o1

total 30 21 102 73 1 227

PEDI Sonuclar

Calisma igin secilen 227 diste S-KOPI’de 1 skoru alan 35 dis, 2 skoru alan 76
dis, 3 skoru alan 116 dis belirlenmistir. R-KOPI’de 1 skoru alan 178 dis, 2 skoru alan
32 dis, 3 skoru alan 17 dis tespit edilmistir. D-KOPI’de 1 skoru alan 99 dis, 2 skoru
alan 19 dis, 3 skoru alan 108 dis tespit edilmistir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. S-KOPI, R-KOPI, D-KOPI skorlart.

S-KOPI f R-KOPi f D-KOPI f
1 35 1 178 1 99

2 76 2 32 2 19
3 116 3 17 3 108
Total 227 Total 227 Total 226

Dislerin periapikalinde bulun lezyonlarin en genis oldugu bolgeden Olgiilen
caplar1 SKOPI ve KIPTPAI skorlar1 ile incelenmistir. S-KOPI’de ¢ap1 3mm’den
kiiciik 35 dis, 3-5 mm arasinda 76 dis, 5 mm’den biiyiikk 116 dis belirlenmistir.
KIBTPAI’de ¢ap1 0.5-1mm arasinda 1 dis, 1-2 mm arasinda 11 dis, 2-4 mm arasinda
62 dis, 4-8 mm arasinda 103dis ve ¢ap1 8 mm den biiyiik olan 50 dis tespit edilmistir
(Tablo 4.15).



Tablo 4.15. S-KOPI ile KIPTPAI skorlar1 arasindaki dagilim.
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S-KOPI
- Total
KIBTPAI <3mm 3-5mm >5mm
0.5-1Imm 1 1
1-2mm 11 11
2-4mm 23 39 62
4-8mm 0 37 66 103
>8mm 0 50 50
Total 35 76 116 227

S-KOPI ile D-KOPI skorlarinin dagilimi incelendiginde; lezyon boyutu

artttkca anatomik yapilarla yakin iligki goriilme siklig1 ve kortikal kemikte yikim

goriilme oran1 da artmaktadir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. S-KOPI ile D-KOPI skorlar1 arasindaki dagilim.

D-KOPI
Total
1.00 2.00 3.00
30 1 3 34
<3mm
2088.2 %2.9 %8.8 %100.0
. 43 3 30 76
S-KOPI 3-5mm
%056.6 %3.9 %39.5 %100.0
26 15 75 116
>5mm
%022.4 %12.9 %64.7 %100.0
99 19 108 226
Total
%43.8 %38.4 %47.8 %100.0

153 kanal tedavili dis incelendiginde; yetersiz koronal dolgu yapilmis 64, kok

kanal dolgusunda bosluk ve gozenekli goriintii olan 42, kok kanal dolgu uzunlugu

eksik olan 39, taskin kok kanal dolgusu bulunan 14 dis saptanmistir (Tablo 4.17.,

Tablo 4.18.)



Tablo 4.17. Kanal tedavili dislerin L-ETDI sonucu.
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1 2 3 4 5

L-ETDI  99(%65)  34(%22) 14(%09) 5(%3) 1(%1)

Tablo 4.18. Kanal tedavili dislerin CS-ETDI ve H-ETDI sonucu.

1 2

CS-ETDI 89 (%58) 64 (%42)

H-ETDI 111 (%73) 42 (%27)
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5. TARTISMA

Goriintiileme yontemleri maksillofasiyal bolge hastaliklarinin tanisinda Klinik
muayeneye yardimci uygulamalardir. Maksiller ve mandibular dislerin apikalinde yer
alan lezyonlarin teshisinde ise bu goriintiileme yontemleri ¢ogu vakada kanita dayali

tek ¢6ziim olabilmektedir.

Gulsahi ve dig. (59) Tiirkiye’de 16-80 yas arasi bireylerde kanal tedavili
dislerin dagilim1 ve apikal periodontitis prevalansini aragtirmiglardir. 1000 hastanin
panoramik goriintiisiinde 24433 disin, 812’sinde kanal tedavisi, 346’sinda periapikal
lezyon, 812 kanal tedavili disin 148’inde ise periapikal lezyon saptamislardir.
Erkeklerde kanal tedavili dis oran1 daha diisiikken, periapikal lezyon oranimi yiiksek
bulmuslardir. Calismamizda yas araligimiz benzer olup lezyonlu dislerin 83’ii kadin,
73’1 erkek hastaya aittir. Farkli olarak calismamizda dislerin cinsiyetlere gore
dagiliminda anlaml bir farklilik saptanmamuistir. Bunun sebebinin hasta sayimizin az
olmasi1 ve sadece periapikalinde radyolusensi bulunan dislerin g¢alismaya dabhil

edilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Craveiro ve dig. (76) retrospektif ¢alismalarinda 337 hastaya ait 523 kanal
tedavili disi klinik ve radyografik olarak, PaPAl ile degerlendirmislerdir. PaPAI:1 ve
PaPAIl:2 skoru alan 212 disi periapikal durumlar1 acisindan saglikli olarak
saptanmuglardir. PaPAI:3, PaPAl:4 ve PaPAI:5 skoru alan 311 disi ise periapikal
lezyonlu olarak belirlemiglerdir. Arastirmacilar ¢alisma sonucunda kanal tedavisinin
basaris1 ve periapikal lezyon varligi arasinda korelasyon oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda PaPAI:1 skoru alan 5 dis, PaPAI:2 skoru alan 19 dis, PaPA:3 skoru
alan 97 dis, PaPAI:4 skoru alan 96 dis, PaPAI:5 skoru alan 10 dis saptanmustir. Skor
lve 2 degeri alip saglikli grubta yer alan dis sayimiz 24 olup %10.6’dir. Craveiro ve
dig. ise bu oran %68°dir. Aradaki bu oransal farkin sebebi olarak calisma grubumuz
KIBT’ta lezyonlu olarak gordiigiimiiz dislerden se¢ilmistir. Bu nedenle KIBT
goriintiilerinde farkli skorlarda lezyon olarak tanimlanan bu dislerin %10’unu

PAPAI’de saglikli olarak tanimlanmistir.
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Abella ve dig. (77) semptomatik ve asemptomatik pulpitisli 307 kokiin 10'unda
PaPAl ile lezyon saptarken, KIBTPAI ile 42 kokte lezyon tespit etmislerdir. Ayrica
KIBT ile saptanan periapikal lezyonlarin prevalansini semptomatik grupta,
asemptomatik gruba goére anlamli derecede yiiksek bulmuslardir. Caligmalarinda
KIBT kullaninmmnin  periapikal lezyonlarin  saptanmasindaki istiinliigiint
vurgulamiglardir. Benzer olarak ¢alismamizda 24 dis, periapikal degerlendirmelerinde
saglikliyken, KIBTPAI &l¢iimlerinde ¢esitli boyutlarda lezyonlu olarak saptanmistir.
Bu caligmaya benzer olarak dislerin tiim kokleri calismamizda degerlendirilmis olup,

farkli olarak klinik bulgular g6z dniinde tutulmamastir.

Torabinejad ve dig. (78), asemptomatik 120 kanal tedavili kokiin KIBT
goriintiilerinde periapikal RL gorilme sikligint ve boyutunu incelemislerdir.
Saptadiklart RL’nin en genis alanin1 6lgerek “KIBT-Endodontik Radyo-Duyarlilik
Indeksi (ERI)” olarak tanimladiklar1 bir skor belirlemislerdir. Koklerin %53.3’iinde
periodontal ligament genisligi 0.5 mm’nin altinda, %26.7'sinde 0.5-1 mm, % 15'inde
1-1.5 mm, % 0.8 'inde 1.5-2.0 mm, % 1.7'sinde 2.0-2.5 mm arasinda ve %2.5’inde ise
2.5 mm’den fazla radyolusensi saptamiglardir. Periapikal goriintiilemede basarili
saydiklar1 kanal tedavili dislerin %20’sinde KIBT ile 1 mm'den biiyiik RL tespit
etmiglerdir. Digler asemptomatik olduklar1 i¢cin bu RL’lerin patolojik
olmayabilecegini, bu nedenle tedavinin yenilenmemesi konusunda hekimlerin
uyarilmast gerektigini bildirmislerdir. Calismamizda da 153 kanal tedavili ve kok
ucunda RL’si saptanan disin 58’inde (%89.2) CS-ETDI, H-ETDI ve L-ETDI degerleri
1 olarak bulunmustur. Bu bulgular dogrultusunda Torabinejad ve dig.’nin klinik olarak
asemptomatik olan dislerin takip edilmesi goriisiine katilmaktayiz. Kanal tedavisine
ragmen diglerin periapikalinde saptanan RL’nin gerilememesinin sebebi olarak
rezorpsiyona kars1 kemikte apozisyonun baslamadigi, iyilesmenin tamamlanmadigi ya
da tedaviye ragmen hala etkenin mevcut oldugu diisiincesindeyiz. Bu asamada
histolojik yaklasimla sebebin bulunmasi ve tedavi protokoliiniin olusturulmasi tek
secenektir. Ancak invaziv bir girisim olmasi nedeni ile bu tiir yaklasimlar ¢ok da
gercekei degildir. Radyolojinin yetersiz kaldigi bu durumlarda klinik bulgular,
hastanin genel saglik durumu, lezyonun boyutu ve hekimin tecriibesi prognozu

belirleyecek onemli faktorlerdir.
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Barnett ve dig.’nin (79) ¢alismasinda farkli deneyimdeki gozlemcilerin farkli
boyutlardaki periapikal radyolusensileri KIBT goriintiilerinde yorumlamalarindaki
gozlemciler aras1 ve gozlemeci i¢i giivenilirlik degerlendirilmistir. Farkli seviyelerde
deneyime sahip alt1 gozlemci, KIBT de 28 kokiin periradikiiler dokularini ii¢ gruba
ayirip li¢ ay boyunca ayri1 ayr1 degerlendirmislerdir. Periapikal lezyon boyutu arttik¢a
radyolojik yorumlamalardaki giivenilirliginde arttigini, ayrica deneyim seviyesi ile
gozlemciler arasi gilivenilirlik oranmmin da artti§ini saptamislardir. Ayrica KIBT
goriintiilerinin, periapikal lezyonlarin yorumlanmasi i¢in giivenilir bir yontem
oldugunu vurgulamislardir. Calismamizda tiim goriintiiler farkli deneyime sahip {i¢
gozlemci tarafindan degerlendirilmis olup hem gozlemci i¢i, hem de gozlemciler arasi
uyum bu calismadaki gibi yiiksek diizeyde saptanmistir. Ancak caligmamizda
deneyim seviyesi arttikca gézlemciler arast uyumda artis olmadig1 goriilmiistiir. Bu
farkliligin sebebi; temel egitimin ardindan KIBT goriintiilleme programinin kolay ve
anlasilir olmasi1 ve siiperpozisyonlardan uzak {i¢ boyutta izlenen goriintiilerin daha
kolay yorumlanmasi ile iliskilendirilmistir. Ayrica KIBT goriintiilerin teknik
avantajlar1 nedeni ile geleneksel tekniklere istiinliigii ¢alismamizda da
gbzlemlenmistir, ancak radyasyon oranmin yiiksek olmasi ve hasta giivenligi

agisindan periapikal lezyon tanisinda KIBT’1n rutin kullanimi 6nerilmemektedir.

Demiralp ve dig. (80) ¢alismalarinda endodontik olarak tedavi edilen dislerin
degerlendirilmesi icin farkli radyografik yontemleri karsilastirmislardir. Dort gruba
ayirdiklart ¢cekilmis 120 mandibular dise kanal tedavisi uygulamiglardir. Bunlardan 60
dis; ideal kok kanal tedavili, 20 dis; yetersiz lateral kondenzasyonlu, 20 dis; apekse

dogru kisa doldurulmus, 20 dis ise tagkin olarak doldurulmustur.

Disler; periapikal, panoramik radyografi, dijital CCD, FP, panoramik ve KIBT
kullanarak goriintillenmis, ii¢ gozlemci tarafindan degerlendirilmistir. Kappa
degerleri; gozlemci i¢i 0.327-0.849 arasinda, gozlemciler arasinda 0.312-0.749
arasinda saptamiglardir. Yetersiz lateral kondenzasyonun sirasi ile periapikal
radyograflar, CCD ve FP goriintiilerinde, kisa doldurulan kok kanallarmin KIBT ve
CCD goriintiilerinde, tagkin kanal dolgusunun ise FP ve periapikal radyograflarda en
1yl saptandigini belirtmislerdir. KIBT goriintiilerinin degerlendirilmesi ile ideal kok

kanal tedavili ve apeksi kisa doldurulan dislerin teshisinin diger goriintiileme
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yontemlerinden daha basarili oldugunu saptamislardir. Calismamizda benzer olarak ii¢
gozlemci degerlendirmeleri yapmustir. Gozlemciler i¢i ve gézlemciler arasi korelasyon
katsay1 degerleri sirast ile 0,998-0,834 ve 0,993-0,618 arasinda olup Demiralp ve
dig.'nin degerlerine gore oldukga yiiksektir. FP, panoramik ve KIBT goriintiilerinin
karsilastirildig1 arastirmamizda benzer olarak FP ve KIBT goriintiileri daha yakin
sonuglar vermistir. Ayrica ¢ok koklii dislerden en biiyiik lezyona sahip kok ¢calismamiz
icin secilmis olup periapikal lezyon insidansina bakilmamistir. Lezyonlarin
boyutlariin tespitinde radyolojik tetkikler aras1 uyum arastirilmis olup periapikal ve
KIBT goriintiiler1 arasindaki uyum panoramik ve KIBT goriintiileri arasindaki
uyumdan anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Aynm1 zamanda KIBTPAI
skorlar1, PaPAI ve PAN-PAI skorlarimiza gore belirgin olarak yiiksek saptanmustir.

Periapikal lezyonlarin goriilme sikligi ile ilgili bircok kesitsel ve
epidemiyolojik ¢aligsma literatiirde bulunmaktadir (81-85). Konu ile ilgili iilkemiz igin
yapilmis degerli epidemiyolojik ¢aligmalar mevcut oldugu igin arastirmamiz

epidemiyolojik 6zellikte planlanmamustir (85).

Siqueira ve dig. (84) calismalarinda periapikal radyografilerde 2051 kanal
tedavili diste periapikal lezyon prevalansi ile kanal tedavisi ve koronal restorasyon
kalitesi arasindaki iliskiye bakmiglardir. Kanal tedavisi basarili dis %49.7 oraninda
saptanmustir. Bu oranin %25°1 yetersiz koronal restorasyon-yetersiz kanal tedavili dis,
%38 ise yeterli koronal restorasyon-yetersiz kanal tedavili dis olarak belirlenmistir.
Sonug olarak yeterli koronal restorasyonun periapikal durum tizerinde etkisinin daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda yeterli koronal restorasyona sahip 89
(%58) disin, ideal uzunlukta kanal tedavisi yapilan 99 (%65) disin ve homojen olarak
doldurulan 111 (%73) disin tamaminda periapikal lezyon mevcut olup yeterli koronal
restorasyonun periapikal durum {izerinde etkisinin daha fazla oldugu goriisiine
katilmaktayiz. Oranlarimizin Siqueira ve dig.’nin verilerine gore yiiksek ¢ikmasinin

nedeni olarak ¢alisma grubumuzun lezyonlu dislerden olusturulmasina baglamaktayiz.

Literatiirde Gengoglu ve dig. (86) panoramik ve periapikal radyograflarda,
Jersa ve Kundzina (87) panoramik radyograflarda kanal tedavisi ve koronal

restorasyonun kalitesinin periapikal durum ile iligkisini arastirmiglardir. Her iKi
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arastirmanin sonucunda da periapikal lezyon ve yetersiz kanal tedavisi arasinda
yiiksek korelasyon bildirmislerdir. Sidaravicius ve dig. (88) ise calismalarinda
basarisiz kanal tedavisi ile periapikal lezyon mevcudiyeti arasinda anlamli iligki

saptamamiglardir.

Calismamizda ise periapikal lezyonlar; periapikal, panoramik ve KIBT
goriintiileri ile incelenmis ayrica farkli periapikal indekslerle lezyonlar skorlanarak,
indekslerin birbiriyle arasindaki giivenilirlikleri degerlendirilmistir. Bu kapsamda
onceki calismalarla benzer olarak sadece lezyonlu disler incelenmistir. Segilen 153
kanal tedavili diste aym zamanda periapikal lezyon mevcut olup bu disler PEDI
indeksinde yer alan KOPI ve ETDI indeksleri ile degerlendirilmis, iliski arastirilmistir.
Yetersiz koronal restorasyona sahip 64 (%42) diste, ideal uzunlukta kanal tedavisi
yapilmayan 54 (%35) diste ve homojen olarak doldurulmayan 42 (%27) diste
periapikal lezyon saptanmistir. Gengoglu ve dig. ve Jersa ve Kundzina arastirmasiyla
uyumlu Sidaravicius ve dig.’den farkli olarak ¢alismamizda istatistiksel olarak elde
edilen verilere gore basarisiz yapilan kanal tedavisi ile periapikal lezyon arasindaki

iligki anlaml1 bulunmustur.

Literatiirde birgok ¢alismada farkli radyolojik teknikler kullanilarak periapikal
lezyonlar PAI ile degerlendirilmistir. Panoramik ve periapikal radyograflarda
anatomik yapilarla dis kokii cevresindeki dokularin birbiri iizerine siiperpoze
olabildigi belirtilmistir. (88-91). KIBT ile bu siiperpozisyonlarin olmadigi ve
periapikal dokulardaki lezyonlarin erken déonemde teshis edilebildigi bildirilmistir.
Huumonen ve Orstavik (92); periapikal lezyonlarin tespitinde panoramik
radyograflarin, periapikallere gore daha yanilticti oldugunu bildirmislerdir.

Caligmamizda benzer olarak verilerimiz dogrultusunda bu goriisleri desteklemeliyiz.

KIBT goriintiilerinde avantaj olarak kortikal kemik stiperposizyonu olmadan

stingerimsi kemik i¢indeki kemik defektleri net olarak izlenebilmektedir (93).

Bornstein ve dig. (22) ¢alismalarinda 38 molar dise ait 75 kokii periapikal
durum agisindan periapikal radyograflar ve KIBT ile incelemislerdir. KIBT sagital
kesitinde saptanan 58 periapikal lezyonun 15’inin (%25.9) periapikal radyografide
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tespit edilemedigini belirtmislerdir. Ayrica periapikal radyograflarin %35.3 tiinde kok
apeksi ve mandibular kanal arasi mesafeyi degerlendirememisler ve KIBT in
periapikal cerrahi oncesi planlamadaki 6nemini vurgulamiglardir. Calismamizda
benzer olarak anatomik olusumlarla mesafe belirlemesi ETDI skorlamasinin D
parametresi ile sayisal verilere dayanarak yapilmistir. Sonuclarimiza gore periapikal
cerrahi 6ncesi lezyon ile anatomik olusumlarin iligskisinin belirlenmesinin gerekliligine
katilmaktayiz. Bu nedenle invaziv girismler oncesi KIBT in kullaniminin yaral

oldugunu desteklemeliyiz.

Low ve dig. (94) F-hizli film kullandiklar1 periapikaller ve KIBT ile apikal
cerrahi endikasyonlu hastalarin posterior maksiller dislerini incelemislerdir. incelenen
156 kokiin 109’unda KIBT ile lezyon saptanirken bu lezyonlarin 72’si (%34)
periapikal radyografta tesbit edilememistir. Ayrica KIBT ile lezyonlarin maksiller
siniise genislemeleri, siniisde membran kalinlasmasi ve tespiti gii¢ kok kanallarinin da
gozlenebildigini bildirmislerdir. KIBT 1n periapikal lezyonlarin tespitinde iki boyutlu
goriintiileme tekniklerine gore Ustiinliigli vurgulanmistir. Hizli film kullanilan bu
calismada detayin azaldigi belirtilmistir. Giiniimiizde dijital teknolojinin avantajlar
nedeni ile radyograflarin yerini hizla radyolojik goriintiiler almaktadir. Bu nedenle

calismamizda rutin kullanilan dijital goriintiiler kullanilmistir.

Dawood ve dig. (95) iki boyutlu radyografik yontemlerin tani igin yeterli
bilgiyi veremedigi endodontik olgularda ve periapikal cerrahi 6ncesi planlama igin
KIBT kullaniminin gerekli oldugunu belirtmislerdir. Abella ve dig., Durack ve dig,.
Liang ve dig. ve Cheung ve dig. (96-99) 6zellikle apikal lezyon varliginda periapikal
cerrahi oncesi diger iki boyutlu radyografik yontemler ile karsilastirildiginda KIBT 1n
daha dogru bilgi verdigini vurgulamislardir. Periapikal lezyonlarin tedavisinde
komplike bir yontem olan endodontik cerrahilerde KIBT in kullaniminin yararh

olacagini elde ettigimiz veriler dogrultusunda desteklemekteyiz.

Patel ve dig. (100), Tsai ve dig. (101), Stavropoulos ve dig. (102)
calismalarinda; yapay olusturduklar1 lezyonlarin tanisinda periapikal radyografi ve

KIBT goriintiilerinin tanisal yeterliliklerini  karsilastirmiglardir.  Arastirmacilar
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KIBT 1n intraoral radyografilere gore periapikal lezyonlarin tespitinde daha hassas bir

goriintiileme sistemi oldugunu ifade etmislerdir.

Patel ve dig. (100) KIBT ve periapikal radyograf goriintiilerini karsilastirdiklari
calismalarinda periapikal lezyonlar1 tespit etme basarisi sirasiyla KIBT’da %100,
periapikal radyograflarda %24.8 olarak bildirmislerdir. Calisma sonucunda agizigi
radyograflarda gozlenen ve hekim kontrolii disinda gelisen dezavantajlar sebebiyle
periapikal lezyonun saptanmasinin yetersiz oldugu ve periapikal lezyonlarin
degerlendirilmesinde KIBT’1in daha dogru veriler sagladigini belirtmislerdir. Bu
calisma in vitro Ozellikte olup literatiire katki saglayacak 6zelliktedir. Ancak dis
hekimligi pratiginde her vaka kendine 6zel oldugundan ve c¢ekilen gdorintiilerin
standart sartlarda olmamasi nedeni ile bu c¢alisma klinik uygulamalar1 tam
yansitmamaktadir. Klinikte hekimlerin karsilagtigi hem periapikal lezyonlar, hem de
ozellikle iki boyutlu radyolojik gorintiiller standardize edilememektedir.
Calismamizda bu eksikligi gidermek i¢in ve klinik sartlarinda elde edilen dolayisiyla
rutin ¢ekilen goriintiiler kullanilarak tanisal yaklagimlar farkli kidemlerdeki ti¢ hekim
tarafindan degerlendirilmistir. Verilerimiz dogrultusunda klinik sartlarda cekilmis
olan iki boyutlu periapikal goriintiilerin tanida fayda sagladigi, ancak baslangi¢
asamasindaki lezyonlarin tanisinda ve hacimsel degerlendirmesinde KIBT 1n daha
basarili oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglara gore KIBT 1n Ustiinltigiinii kabul etmekle
birlikte, klinik sartlarinda tanidaki bu fark: gidermek icin periapikallerde PaPAI’de 1
ve 2 degeri alanlar >KIBTPAI’de 2 ve 3 degerini almaktadir. PaPAI’de 3 degerini
alanlar >KIBTPAI’de 3 ve 4 degerini almakta, PaPAl’de 4 ve 5 degerini alanlar
>KIBTPAI’de 4 ve 5 degerini almaktadir. Bu durum goz 6niinde tutularak tedavi

planlamasinin yapilmasi gerektigini 6nermekteyiz.

Estrela ve dig. (15) KIBTPAI ile periapikal lezyonlar1 degerlendirdikleri
calismalarinda, KIBT yonteminin panoramik ve periapikal radyografilerden daha
etkili oldugunu bildirmislerdir. Periapikal lezyonlarin yaklasik % 40’11 periapikal
radyografilerde, % 60’1n1ise KIBT goriintiilerinde saptamislardir. Lezyonlar: koronal,
sagital ve aksiyal ti¢ farkl1 diizlemde, lezyonun en genis oldugu alanda 6l¢iim yaparak
degerlendirmislerdir. KIBTPAI nin, PaPAI skorlamasia ek olarak kortikal kemikte

ekspansiyon ve destriiksiyonu gosteren iki degiskenin de yer almasi ile klinik olarak
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avantajlar1 oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda periapikal ve panoramik goriintii
ile KIBT birarada kullamlmis ve bdylece PaPAI ve KIBTPAI skorlamalari ayni
calismada degerlendirilmistir. Literatiirde skorlama indekslerinin birlikte kullanildig:
ve degerlendirildigi ¢alismalar son derece kisitlidir. Pope ve dig.’nin (24) KIBT ve
periapikal goriintiiler kullanarak saglikli ve nekrotik pulpaya sahip dislerde
periodontal ligament araligini Slgtiikleri ¢alismalarinda, calismamiza benzer olarak
PAI ve KIBTPAI skorlama sistemlerinden ayni arastirma icinde yararlanmuslardir.
Ancak c¢alismamizdan farkli olarak, KIBTPAI skorlama sisteminde yer alan E
(ekspansiyon) ve D (destriiksiyon) degiskenlerini ¢alismalarina dahil etmemislerdir.
Pope ve dig. (24) 68 hastaya ait 200 disi KIBT cihazi ile goriintiilemis, bir endodonti
uzmani ve bir son sinif 6grencisi ile degerlendirmislerdir. Saglikli pulpaya sahip
oldugu diisiiniilen dislerin PaPAI skoru 0 olup, bu dislerin %60’dan fazlasinin
KIBTPAI skoru 1 ya da daha fazla olarak saptanmistir. Calismada yer alan dislerin
119’unda (%72) KIBTPAI skoru, PaPAl skorundan daha yiiksek olarak saptanirken,
saglikli pulpaya sahip 2 diste periapikal radyografide periapikal lezyon saptanmazken
KIBT Kkesitlerinde 2-4 mm c¢apinda periapikal radyolusensi tespit edilmistir.
(KIBTPAI:3). Bu ¢alismada KIBT 1 ii¢ boyutlu gériintiileme avantaji ile periapikal

durumun degerlendirilmesinde 6nem kazandig1 vurgulanmistir.

Calismamizda benzer olarak tiim olgularda PaPAI skorlamas: ile bukko-
lingual, kurono-apikal ve mezio-distal boyutlardaki KIBTPAI skorlamas: arasinda
aymi yonlii ve istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. KIBT ile periapikal
lezyonlarin degerlendirilmesinde diger goriintiileme yontemlerinden daha giivenilir

sonuglar elde edildigi belirlenmistir.

Archana ve dig. (103) calismalarinda 18 yas ve iizeri 1340 hastaya ait 30098
disi panoramik radyografi ile gériintilemis ve PAI skorlama sistemi ile
degerlendirmislerdir. Periapikal lezyonu olgularin % 65’inde (n=865) ve mevcut
dislerin %5.8”inde (n=1759) tespit etmislerdir. Caligmada 1234 kanal tedavili disin
462’sinde %37.4 periapikal lezyon saptamiglardir. Calismamizda 156 hastaya ait 227
disin panoramik goriintiilerinde; PANPAI:1 skoru alan 30 dis, PANPAI:2 skoru alan
21 dis, PANPAI:3 skoru alan 102 dis, PANPAI:4 skoru alan 73 dis, PANPAI:5 skoru

alan 1 dis tesbit edilmistir. Bu skorlar dogrultusunda panoramik goriintiilerde lezyonlu
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olarak kabul edilen dis oran1 %77 olarak ¢alismamizda saptanmustir.

Lemagner ve dig. (104) ¢alismalarinda 2368 disin KIBT goriintiisti incelemis
ve tiim dislerin %8.6’sinda, endodontik tedavili dislerin %40.8’inde periapikal lezyon
tespit etmislerdir. En sik dislerin %39.2 sinde periapikal lezyon ¢api 2-4 mm
(KIBTPAIL: 3) olarak saptamuslardir. Calisma sonucunda KIBT goriintiileme
tekniginin periapikal lezyonlarin tespiti ve ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesinde en
dogru verilerin elde edilmesini sagladigini bildirmislerdir. Calismamizda; KIBTPAI:1
skoru alan 5 dis, KIBTPAI:2 skoru alan 19 dis, KIBTPAI:3 skoru alan 97 dis,
KIBTPAI:4 skoru alan 96 dis, KIBTPAI:5 skoru alan 10 dis belirlenmistir. Verilerimiz
dogrultusunda en fazla lezyon saptanan KIBTPAI skoru 3 olup, %42 oraniyla

Lemagner ve dig. sonuglarina uymaktadir.

Pope ve dig. (24) KIBTPAI ve PaPAI skorlama sistemlerinden yararlanarak 68
hastaya ait 200 disi degerlendirmislerdir. PaPAI’de 166 dis saglikli iken bu 166 disin,
119’unda KIBTPAI skoru PaPAI skorundan daha yiiksek tespit edilmistir. Calisma
sonucunda dislerin periapikal dokularinda goriilebilecek degisikliklerin KIBT ile
goriintiilenmesi ve detayli olarak degerlendirilmesini 6ngdérmiislerdir. Bu goriisler
deneysel calismalarda 6nemli veriler saglamaktadir. Ancak klinik kullanim agisindan
ozellikle sik goriilen periapikal lezyonlarin tanisi ve tedavisi asamalarinda rutin KIBT

mn kullaniminin dis hekimleri agisindan cazip goriilmemesi gerekmektedir.

Genel olarak konu ile ilgili calismalar goz Oniinde tutuldugunda KIBT
goriintiilerinin periapikal goriintiilerde de saptanamayan klinik agidan daha iistiin ek
bilgiler sagladigi goriilmektedir. Bir¢ok g¢alismada; periapikal lezyonlarin erken
safhalarinin bile KIBT ile kolaylikla tespit edilebilmesi dolay1 bu yontemin yiiksek

hassasiyete sahip oldugu gosterilmistir.

PEDI skorlamast ile ilgili literatiirde iki arastirma saptanmustir. iki calisma da
PEDI’yi gelistiren Venskutonis’e aittir. {1k olarak 2014 yilinda periapikal lezyonlarin
degerlendirilmesinde kullanilan indeksleri igeren bir derleme sunmustur (16). 2015 ve

2016 yillarinda ise PEDI skorlamasi ile ilgili iki arastirmasini yaynlamistir.
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Venskutonis ve dig. (16) KIBT teknolojisinin tan1 ve tedavi planlamasinin
iyilestirilmesinde nasil kullanilacagini hedefledikleri derlemelerinde; konvansiyonel
goriintiilerden elde edilen bilgilerin endodontik durum hakkinda yeterli bilgi
veremedigi durumlarda KIBT dan faydalanilmasi gerektigini bildirmislerdir. PEDI ile
ilgili ilk ¢alisma olan Venskutonis ve dig (17) arastirmasinda 55 hastay1 iki gruba
ayirmislardir. Birinci grubta 30 hastanin hem KIBT, hem de panoramik goriintiileri
ikinci grubta ise 20 hastanin hem KIBT, hem de periapikal goriintiilerini ¢caligma igin

secip periapikal ve endodontik durum indeksi (PEDI) ile degerlendirmislerdir.

KOPI indeksinin sonucuna gére KIBT ile daha fazla sayida ve daha biiyiik
lezyonlar tesbit etmislerdir (S1 ve S2). PEDI’ye gore kok ve lezyon arasindaki iliski
degerlendirildiginde; KIBT ve panoramikler i¢in anlamh fark saptanirken, KIBT ve
periapikaller i¢in fark bulunmamistir. KIBT ve panoramiklerin karsilagtirildigi grubta;
KIBT’1n apikal radyolusensi (D1), anatomik yapilarla yakin iliski (D2), kortikal kemik
genislemesi (D4) ve kortikal kemik yikimi (D5) skorlari yiiksek bulunmus olup bu
kriterlerin tanisinda KIBT’1n panoramiklere iistiin oldugu vurgulanmistir. KIBT ve
periapikallerin karsilastirildigi grubta; lezyonu anatomik yakinligi (D3) ve kortikal
kemik genislemesi (D5) skorlar1 KIBT igin yiiksek bulunmus olup bu kriterlerin
tanisinda KIBT 1n periapikallere gore {istlin oldugunu belirtmislerdir. Calismalarinin
kanal dolgusu homojenitesi (H) ve koronal dolgu (CS) ile ilgili parametrelerinin
sonuglarina gore KIBT ile periapikal ve KIBT ile panoramik goriintiiler arasinda
belirgin fark bulmamuslardir. CS'nin kalitesi ile lezyon varligi (S1 ve S2) arasinda ise
anlaml iligki saptamamuslardir. Ayrica KIBT in kortikal kemik yikimi ve apikal
lezyonlarin lokalizasyonun tanisinda panoramik ve periapikallere gore iistiinliigiinii

vurgulamiglardir.

Literatiirde PEDI indeksinin kullanildig1 ikinci ¢alisma olan Venskutonis ve
dig. (105)’nin arastirmalarinda iki hastaya ait lezyonlu toplam 2 diste (11 ve 27 nolu
dis) KIBTPAI ve PEDI indekslerini karsilastirmislardir. 11 nolu disin kanal tedavisi
oncesi KOPI degerini S3R1D2 olarak bulmuslardir. S3R1D2 skoru: 5 mm'den biiyiik,
tek kokte RL ve yakin anatomik iliskiyi gdstermektedir. KIBTPAI skoru ise 4E’dir.
4E skoru: 4-8 mm lezyon boyutu ve kortikal kemik genislemesini gostermektedir. Bir
y1l sonraki KOPI skoru ise SIR1D1’dir. SIR1D1 skoru: 3 mm'ye kadar lezyon boyutu,
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tek kokte RL ve sadece apikal kemik yikimimi gostermektedir. Bir yil sonrasi
KIBTPAI'yi 1 olarak bulmuslardir. 1 skoru: 0.5-1 mm arasinda lezyonu
gostermektedir. Tyilesme gordiikleri i¢in bu sonuglari hafif tedavi riski olarak kabul
etmislerdir. Bir yil sonrasi ETDI skorunu; L3H1CS1CF5 olarak saptamislardir.
L3H1CS1CF5 skoru: Taskin kanal dolgusu, homojen, yeterli koronal dolgu ve

periapikal bolgede RL lezyon varligini géstermektedir.

fkinci hastanin 27 nolu disinin kanal tedavi éncesi KOPI skorunu; S3R2D3
olarak belirlemislerdir. S3R2D3 skoru: 5 mm'den biiyiik, birden fazla kokte RL ve
kortikal kemikte yikimi gostermektedir. Bu sonucu tedavi gerekliligi olarak kabul
etmislerdir. Bu disin ETDI skorlarini palatal kanal: LIH2CS1CF5, distobukkal kanal:
L1H2CS1CFO0, meziobukkal kanal: LIH2CS1CF5 ve ikinci meziobukkal kanal icin:
L4H2CS1CF2,5 olarak bulmuslardir. Bu skorlar yeterli koronal restorasyon, homojen
degil, ikinci meziobukkal kanal harig, kanallarin tam dolduruldugunu ve apikalinde
RL’yi belirtmektedir. Bir yi1l sonra ki aymi disin KOPI skorunu: S3R1D2’dir. Bu,
lezyonun boyut olarak azaldigini ve siniise yakin oldugunu gostermektedir. KIBTPAI
4: 4-8 mm boyutunda lezyonu ve kortikal yikimin olmadigim gostermektedir. ETDI
skorlar1 ise palatal kanal: L3H1CS1CFO, distobukkal kanal: L3H1CS1CFO,
meziobukkal kanal: L3H1CS1CF5 ve ikinci meziobukkal kanal i¢in: L3H1CS1CF5
olarak bulmuslardir. Bu skorlar digin yeterli koronal restorasyona sahip ve homojen

oldugunu, mezio-bukkal kanallarin lezyonla iliskili oldugunu gostermektedir.

Calismamiz, literatirde PEDI’nin kullamildig1 {igiincii calisma olma
niteligindedir. Arastirmamizin temeli dis hekimliginde tanis1 bazen muamma olan
periapikal lezyonlarin skorlanarak, tanimlanmasina dayanmaktadir. Bu amacla
calismamizda PEDI indeksinin KOPI parametresi ile 227 periapikal lezyonlu dis ve
ETDI parametresi ile de 153 kanal tedavili dis incelenmistir. Yetersiz koronal dolgu
yapilmis 64, kok kanal dolgusunda bosluk ve gozenekli goriintii olan 42, kdk kanal
dolgu uzunlugu eksik olan 39, tagkin kok kanal dolgusu bulunan 14 dis saptanmustur.
Sonuglarimiza gére KIBTPAI ile PEDI indekslerini karsilastirdigimizda; SKOPI
skorlamasi ile periapikal lezyon boyutlarmi belirlemede KIBTPAI skorlamasmin
skalasinin daha genis olmasi nedeniyle KIBTPAI’yi daha gegerli bir yontem olarak
diisiinmekteyiz. Ancak kanal dolgulu dislerin degerlendirilmesinde ETDI nin detayli
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inceleme kriterlerini kapsamasi nedeniyle endodonti pratiginde yararli bir skorlama

sistemi oldugu kanaatindeyiz.

Literatiirde bir¢ok c¢alismada periapikal lezyonlarin degerlendirilmesinde {i¢
boyutlu gériintiilemenin 6nemi vurgulanmistur. Ug farkli indeksin kullanildig
calismamizda skorlama yaparak periapikal lezyonlar degerlendirilmistir. KIBT 1n
daha erken evrelerdeki periapikal degisikliklerin saptanmasinda fayda sagladigi, orta
ve ileri seviyedeki lezyonlarin dijital periapikallerde ve panoramiklerde
tanimlanabildigi sonucuna ulasilmistir. Ancak ALARA prensibi dogrultusunda
radyolojik istek yapilmasi gerekliligini de savunmaktayiz. 1ki boyutlu
goriintiilemedeki bu yetersizligin dikkatli klinik muayene ile giderilebilecegi
kanaatindeyiz. Asemptomatik kanal tedavili ve kiiciik lezyonlu dislerde ise takibin
onemli oldugunu, bu konuda dis hekimlerinin daha duyarli olmalar1 gerektigini

diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Periapikal lezyonlarm teshisinde PaPAI ile KIBTPAI arasindaki anlamlilik
PANPAI ILE KIBTPAI arasindaki anlamlilikdan daha yiiksek olmasi rutin

uygulamalarda periapikal goriintiilerin yeterli oldugunu gostermektedir.
2. KIBTPAI ile PaPAI skorlamalari arasindaki dagilim incelendiginde
PaPAl’de 1 ve 2 degeri alanlar & KIBTPAI’de 2 ve 3 degeri
PaPAI’de 3 degeri alanlar - KIBTPAI’de 3 ve 4 degeri
PaPAI’de 4 degeri alanlar - KIBTPAI’de 4 ve 5 degeri almaktadir.

Lezyonlarin es zamanli ¢ekilmis goriintiilerinin incelenmesi ile gerceklestirilen
bu caligmada periapikal goriintiilerde, lezyonlarin daha kiiciik goriildiigii saptanmustir.
Bu nedenle periapikallerde lezyonlar degerlendirilirken, lezyonun goriindiiglinden
daha biiyiik oldugunun g6z 6niinde tutulmasi, periapikal goriintiilerin kullanimini daha

yararli hale getirecektir.
3. KIBTPAI-BL ile PaPAI skorlamalari arasindaki dagilim incelendiginde
PaPAI’de 1 degeri alanlar - KIBTPAI-BL’de 2 degeri
PaPAI’de 2 degeri alanlar - KIBTPAI-BL’de 3’e degeri
PaPAI’de 3, 4, 5 degeri alanlar & KIBTPAI-BL’de 3,4, 5 degeri almaktadir.

Bu sonuclara gore kiiciik boyutlu lezyonlar, iki boyutlu goriintiilerde daha
kiigiik goziikiirken, biliylik boyutlu lezyonlarda bu farkin ortadan kalktig

goriilmektedir.

4. izlenen bu durum Al ve MD yénde verilen skorlarda da gecerlidir. Lezyon

varliginda tek tedavinin kanal planlamasi oldugu diisiiniildiigiinde kiiclik boyutlu
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lezyonlarda bu farkliligin 6nemli olmadig1 dolayisiyla rutin dental uygulamalarda

KIBT’1n kullanilmasinin gerekli olmadigini gostermektedir.

Ancak maksiller siniis, mandibular kanal, mental foramen gibi anatomik
komgulugu bulunan ve cerrahi islem gerektirecek durumlarda KIBT goriintiilerin

alinmasi1 uygundur.

5. Calismamizda tiim Olgiimler {i¢ gozlemci tarafindan yapilmis olup
istatistiksel olarak gézlemciler ici ve gézlemciler arasi tutarlilik kuvvetli bulunmustur.
Ozellikle periapikal lezyonlarin tespitinde dijitalize tekniklerin kullanilmastyla sayisal
verilere ulasilmast basar1t oramin1  artirmaktadir. Bu sonu¢ radyolojik
degerlendirmelerde temel egitimin yeterliligi, dijital ve ti¢ boyutlu teknolojinin

sundugu avantaj olarak diisliniilmektedir.

6. KIBTPAI Indeksinde 1, 2, 3 e kadar skorlanan lezyonlarda kemik kaybi 4
mm’yi gegmediginden koklerin; maksillada siniis ile mandibulada mental foremen ve
mandibular kanal ile yakin iliskisi olamayacaktir. Kii¢iik lezyonlarin tedavi planlamasi
acisindan KIBTPAI, SKOPI ile PaPAI ve PANPATI indeksleri arasinda fark olmadig
icin hekimlerin KIBT istemeden 6nce bu durumu g6z Oniinde bulundurmalari

onemlidir.

7. Baz1 caligmalarda dislerin kanal tedavisi sonrasi apeksinde var olan
lezyonun boyutundaki degisimi saptamak amacl tekrar KIBT goriintiileri alinmistir.
Kontrol amagli da olsa hastalara ekstra x-1s1n1 verilmesi nedeniyle bu tiir uygulamalara

katilmamaktay1z.

8. SKOPI skorlamast ile periapikal lezyon boyutlarini belirlemede KIBTPAI
skorlamasinin skalasinin daha genis olmasi nedeniyle KIBTPAI’yi daha gegerli bir

yontem olarak diisiinmekteyiz.

9. Literatiirde kemik yikimiin ve genislemesinin birarada degerlendirildigi
calisma bulunmamaktadir. Detayli olarak bu tiir kemik degisiklikleri ilk kez

aragtirmamizda yer almis olup literatiirde benzer yayin olmamasi nedeni ile
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karsilastirma yapilamamaistir.

10. Bulgularimiz dogrultusunda ideal kanal tedavili dislerin periapikalindeki
RL goriintiilerin, iyilesmemis veya iyilesmekte olan kemik doku olabilecegi
diisiincesindeyiz. Asemptomatik olan bu diglere tedavi planlamasi yapilmadan 6nce

klinik olarak takip edilmeleri gerektigi goriisiindeyiz.

11. KIBT’1n teknik avantajlar1 nedeni ile geleneksel tekniklere iistlinliigi
calismamizda da gozlenmistir ancak radyasyon oraninin yiiksek olmasi ve hasta
giivenligi agisindan KIBT goriintiilerinin periapikal lezyon tanisinda rutin kullanimini

onermemekteyiz.

12. KIBT teknolojisinin daha da gelistirilmesi ile diisiik radyasyon oranina
sahip yeni cihazlarin iiretilmesi saglandiginda tani ve tedavi planlamasi i¢in KIBT 1n

ilk secenek olabilecegi ongdriisiindeyiz.
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