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OZET

Oner Talma¢ AG, Eksternal Kok Rezorpsiyonunun Hacmini Ol¢gmede Farkh Konik Isinh
Bilgisayarl Tomografi Sistemlerinin Dogrulugunun Karsilastirilmasi, Van Yiiziincii Y1l Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Dis Hekimligi Fakiiltesi, AZiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali,
Doktora Tezi, Van 2021. Dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonu; fizyolojik, patolojik veya idiopatik
nedenlerden kaynaklanan dis dokusundaki dentin, sement ve bazen de alveol kemik yapisinda harabiyete
yol agan klinik bir siiregtir. Rezorpsiyonun dogru ve erken tanisi, basarili tedavi igin kritik neme sahiptir.
Bu ¢alisma da {i¢ farkli konik 15l bilgisayarli tomografi cihazinin farkli parametreleri kullanilarak kok
rezorpsiyonunu boyutunu 6l¢me kabiliyetleri karsilagtirilmistir. Calismada 42 adet eksternal rezorpsiyon
defekti kullanilmistir. Ug farkli konik 1gmli bilgisayarli tomografi (KIBT) cihazinda 6 farkli tarama
protokoliinde defektlerin hacim 6l¢iimleri gerceklestirilmistir. Daha sonra bu hacim degerleri, ger¢ek hacim
olarak kabul edilen mikro bilgisayarli tomografi hacim degerleri ile karsilastirilmigtir. Kiyaslama
sonucunda, 6 farkli goriintiileme protokoliinde hesaplanan hacimlerin gergek hacimle arasinda anlamli fark
izlenmemistir (p>0.05). Elde edilen sonuglara goére, KIBT taramalarinda en diisiik doza karsilik gelen
parametreler eksternal kdk rezorpsiyonunun boyut degerlendirmesi i¢in kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Eksternal Kok Rezorpsiyonu, KIBT, Mikro Bilgisayarli Tomografi



ABSTRACT

Oner Talma¢ AG, Comparison of the Accuracy of Different Cone-Beam Computed Tomography
Systems in Measuring the Volume of External Root Resorption, Van Yuzuncu Yil University,
Institute of Health Sciences, Department of Oral, Dental and Maxillofacial Radiology, Ph.D. Thesis,
Van, 2021. Root resorption in teeth; It is a clinical process that causes destruction of the dentin, cementum
and sometimes alveolar bone structure in the dental tissue resulting from physiological, pathological or
idiopathic causes. Accurate and early diagnosis of resorption is critical for successful treatment. In this
study, the ability of three different cone-beam computed tomography devices to measure root resorption
size using different parameters was compared. 42 external resorption defects were used in the study. The
volume measurements of the defects were performed in 6 different scanning protocols on three different
cone-beam computed tomography (CBCT) devices. Then, these volume values were compared with the
micro-computed tomography volume values, which were accepted as the real volume. As a result of the
comparison, there was no significant difference between the calculated volumes and the actual volume in
6 different imaging protocols (p>0.05). According to the results obtained, parameters corresponding to the
lowest dose in CBCT scans can be used for size assessment of external root resorption.

Key Words: CBCT, External Root Resorption, Micro Computed Tomography
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1. GIRIS

Dis koklerinde meydana gelen rezorpsiyon, dentin, sement veya alveolar kemik
gibi mineralize dokularin osteoklastlar veya osteoklast tipi hiicreler tarafindan fizyolojik
veya patolojik olarak yikilmasi olarak tamimlanir (Lyroudia ve ark., 2002). 1800’lLi
yillarda kok rezorpsiyonunun asilmaz bir problem oldugu belirtilmistir (Bell, 1830). Daha
sonra bir¢ok arastirmaci, patolojik rezorpsiyon siirecinin tedavisi ile birlikte klinik
bulgulari, histolojik ve radyolojik goriinlimii ve etyolojisi hakkinda ayrintili olarak
tanimlama yapmustir (Alfred, 1990; Trope ve Chivian, 1994). K6k rezorpsiyonu kendini
siirlandirabilir ve klinik olarak ayirt edilemez fakat uyaranin etkisinin devam etmesi ve
tahribatin artmasiyla birlikte dis dokusunun kayb1 meydana gelir (Patel ve Saberi, 2018).
Rezorpsiyonun dogru ve erken tanisi, basarili tedavi i¢in kritik Oneme sahiptir.
Rezorpsiyon defektlerinin tanisindaki en dikkat edilmesi gereken noktalardan biri internal
kok rezorpsiyonu (IKR) ve eksternal servikal kok rezorpsiyonu (ESR) arasinda ayirim
yapmaktir. IKR ve eksternal kok rezorpsiyonu (EKR), farkli tedavi protokolleri
gerektiren farkl patolojik siiregleri temsil ettiginden, dogru tan1 6nemlidir (Kleoniki ve
ark., 2002).

Bir hastada dis rezorpsiyonuna rastlandiginda, tan1 ve tedavi planina ulasirken

asagidaki temel sorular ele alinmalidir:

e Ne tiir bir rezorpsiyon mevcuttur?

e Rezorpsiyon eksternal (periodontal kaynakli) mi, internal (pulpa kaynakli) mi
veya eksternal-internal kok rezorpsiyonu arasinda baglanti var mi1?

e Rezorpsiyon siireci kendi kendini sinirlayict m1 yoksa gecici mi olacak ve
iyilesme siireclerinin dikkatle izlenmesi diginda bir yontem gerektirecek mi?

e Rezorpsiyon siireci ilerleyici ise, tedaviye olumlu bir yanit olacak m1 ve eger
Oyleyse uygun tedavi nedir?

e Tedavi edilirse kisa ve uzun donemli prognozlar nelerdir?

e (Cekim veya protetik tedavi ne zaman yapilmalidir? (Heithersay, 2007)

Sik olarak, EKR rutin oral muayeneler sirasinda tesadiifen fark edilir ve genellikle

gec asamalarinda teshis edilir, bu durumda lezyon ilerlemisse tek uygulanabilir ¢6ziim



dis ¢ekimi olabilir. Bu nedenle, yeni baslayan EKR lezyonunun dogru tanisi sayesinde,
uygun tedavi planlamasina karar verilebilir. Periapikal radyografin yorumlanmasi,
lingual ve bukkal kortekslerin siiperpozisyonu, ¢oklu koklerin siiperpozisyonu ve ayrica
EKR’yi taklit edebilen bitisik anatomik yapilar gibi bircok nedenden dolay1 iki boyutlu
(2B) tekniklerle dogru tan1 konulamayabilir (Patel ve ark., 2007; Patel ve ark., 2009a).
Konvansiyonel radyografiler ii¢ boyutlu (3B) yapilar1 2B bir ortama yansitir; bu nedenle,
EKR’nin sinirlar1 ve kapsami kesin olarak degerlendirilemez. Konik 1sinl1 bilgisayarh
tomografi (KIBT) gibi gelismis goriintiileme yontemleri 3B yapilarin 3B sunumunu
saglar. KIBT'in bu tiir ince degisiklikleri tespit etmek i¢in arzu edilen bir ara¢ olmasini
saglayan avantajlarindan bazilari, 2B konik 1sinli projeksiyonlart isleyerek 3B tam
hacimsel rekonstriiksiyon saglamasidir, boylece klinisyen ilgili alan1 tiim diizlemlerde
degerlendirerek, ¢cok yonlii olarak inceleyebilir. KIBT goreceli olarak diisiik radyasyon
seviyelerini igerir ayrica birden fazla agili projeksiyon alma ihtiyacini ve bazen gerekli
olan tekrarlamalari ortadan kaldirabilir (Noujeim ve ark., 2009). KIBT, dis hastaliklarinin
teshisinde yeni bir teknoloji degildir; dentomaxillofasiyal goriintillemede
malformasyonlarin, implantlarin ve diger bir¢ok durumun tan1 ve tedavi planlamasi igin

basariyla kullanilmaktadir (Creanga ve ark., 2015).



2. GENEL BILGILER
2.1. Kok Rezorpsiyonlari

2.1.1. Kok rezorpsiyonlarmin tanimi

Dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonu; fizyolojik, patolojik veya idiopatik
nedenlerden kaynaklanan dis dokusundaki dentin, sement ve bazen de alveol kemik
yapisinda harabiyete yol agan klinik bir siirectir. Osteoklastik aktivite sonucunda
meydana gelir (Tronstad, 1988; Gunraj, 1999; Hamilton ve Gutmann, 1999; Ne ve ark.,
1999; Kleoniki ve ark., 2002).

[lk olarak 1856 yilinda Bates tarafindan tanimlanmstir (Ramanathan ve Hofman,
2006). Kok rezorpsiyonlar1 gegici ya da ilerleyici 6zellik gosterebilirler. Gegici olarak
adlandirilan kok rezorpsiyonlari kendilerini sinirlandirirlar. Klinik ve radyografik olarak
tan1 konulamayabilir. Ilerleyici kok rezorpsiyonlar: uyaranin devam etmesiyle geri
doniistimii olmayan doku kaybina neden olur bu yiizden tedavi ve takip gerektirirler
(Andreasen, 1985; Wedenberg ve Lindskog, 1985; Tronstad, 1988; Bakland, 1992;
Trope, 2002; Patel ve Saberi, 2018).

2.1.2. Kok rezorpsiyon fizyopatolojisi

Bu lezyonlarin gelisimi, dis kokiinde bulunan sement ve dentin gibi sert
dokularda, sitokinler, kollajenazlar, metaloproteinazlar ve sistein proteazlar1 gibi
enzimler ve OPG / RANK / RANKL sistemi tarafindan diizenlenen odontoblastlar ve
odontoklastlar arasinda koordineli bir etkilesimi i¢erir (Cohenca ve ark., 2007; Tyrovola
ve ark., 2008).

Primer dislenmede kok rezorpsiyonu tipik bir fizyolojik yanittir. Bununla birlikte,
kalic1 dislenmede kok rezorpsiyonunun patolojik bir temeli vardir ve iki faz gereklidir.
Birinci faz mineralize dokunun uzaklagsmasiyla beraber kokiin predentin ve presement
koruyucu tabakalarinin harabiyete ugrayarak oOzelligini kaybetmesi, ikinci faz ise
multinlikleer hiicrelerin travma veya enfeksiyon gibi etkenler sebebiyle uzun siireli

uyarilmis olmasidir. Predentin ve presement tabakalari odontoklast hiicrelerin mineralize



olmayan matrikse tutunmasini ve rezorpsiyon olugmasini Onleyen bariyeri meydana
getirirler. Presement ve predentinin Onleyici etkileri nedeniyle, iltihap varliginda bile,
saglam bir kok rezorpsiyona karsi direnglidir (Andreasen 1970; Trope, 1998a; Trope,
2002; Sak ve ark.,2016).

2.1.3. Kok rezorpsiyonunun siniflandirilmasi

Kok rezorpsiyonlarini olusum sekline goére temel olarak fizyolojik kok

rezorpsiyonu ve patolojik kok rezorpsiyonu diye 2 ye ayirabiliriz (Asci, 2014).

1. Fizyolojik kok rezorpsiyonlari: Primer dentisyonda goriilen yasa bagl olarak
gelisen kok rezorpsiyonlaridir. Fizyolojik kok rezorpsiyonunu baglatan unsurlar tam
olarak belirlenememesine ragmen remodelingde gorev yapan benzer transkripsiyon
faktorleri ve sitokinlerin sebep oldugu diistiniilmektedir (Harokopakis-Hajishengallis,
2007; Yildirim ve ark., 2008).

2. Patolojik kok rezorpsiyonlari: Patolojik kok rezorpsiyonlari temel olarak dis
kokiinde meydana geldigi lokasyona gére EKR ve IKR olarak ikiye ayrilir (Frank ve
Torabinejad, 1998). Tlkinde lezyon kékiin dis kisminda meydana gelir. Ikincisinde lezyon,
kok kanalinin ve/veya pulpa odasinin ¢evresindeki dentin iizerinde olusur. Rezorpsiyon
lezyonlar1 lokalizasyonuna, etyolojisine, biiyiikliigiine, tliriine gore bir¢ok sekilde
simiflandirilabilir (Gartner ve ark., 1976; Andreasen, 1985; Tronstad, 1988; Patel ve Ford,
2007).

Lindskog (Lingskog ve ark., 2006) yaptigi smiflandirmayi rezorpsiyonun
etyolojisine gore; travmaya bagl dis rezorpsiyonu, enfeksiyona bagli dis rezorpsiyonu ve
hiperplastik invaziv dis rezorpsiyonlar1 olmak iizere ii¢ genis gruba ayirir. Benitez ve
arkadaglart (2002) kok rezorpsiyonlarini lokalizasyonlarina ve etiyolojilerine gore
siiflandirdilar. Fuss ve arkadaglar1 (2003) ayrica tedavi segeneklerini de igeren bir

siiflandirma yaptilar.

Sune ve arkadaslar1 (2002) dis kok rezorpsiyonunu biiyiikliigiine gore 4
kategoriye ayirmistir:



1.Rezorpsiyon yok: Saglam kok yiizeyleri vardir, sement tabakasi kaybolmus

olabilir.

2.Hafif rezorpsiyon: Rezorpsiyon, dentin kalinliginin pulpaya olan mesafesinin

yarisina kadar ulagsmistir.

3.0rta derecede rezorpsiyon: Rezorpsiyon, dentin kalinligi pulpa mesafesinin

yarisina veya daha fazlasini ulasmistir ama pulpa bosluguna ulasmamastir.
4.Siddetli rezorpsiyon: Rezorpsiyon pulpaya ulasmistir.

Santos ve arkadaslari, bu kategorilerin hi¢birine uymayan, bilinmeyen ¢ok daha
az siklikta olmasina ragmen idiyopatik bir kdk rezorpsiyonu olabilecegini gostermistir
(Santos ve ark., 2011). Tim kok rezorpsiyonlarinin siniflamalari arasinda en yaygin
kullanilan ve diger siniflamalarla karsilagtirilarak esas kabul gormiis siniflama
Andreasen’in yapmis oldugu siniflamadir (Andreasen, 1970). EKR simiflamasina bagka
bir kategori daha eklenmistir: ESR. Bu rezorpsiyon tipinin diger rezorpsiyon tiplerinden

patolojik olarak ayrildig1 kabul edilmistir (Heithersay, 2004; Makkes ve Thoden, 1975).

e Internal kdk rezorpsiyonu
o Internal inflamatuar rezorpsiyon
o Internal replasman rezorpsiyon

e Eksternal kdk rezorpsiyonu
o Eksternal yilizey rezorpsiyonu,
o Eksternal inflamatuar rezorpsiyon
o Eksternal replasman rezorpsiyon

o Eksternal servikal rezorpsiyon
Internal kok rezorpsiyonu

Pulpa duvarindaki dentin rezorpsiyonu, pulpa hasarinin enflamatuar cevabi veya
travma sonucunda odontoblastlarin ve predentinin, osteoklast ya da dentinoklast hiicreleri
tarafindan yok edildigi nadir bir patolojik bulgudur (Wedenberg ve Lindskog, 1985).
Herhangi bir etken olmaksizin da gergeklesebilir. Kokte fraktiir ya da periodontal cep

iliskisi olugsmazsa genellikle asemptomatiktir. Radyografik olarak, siklikla servikal



bolgede olmak iizere kok kanalinin tiim alanlarinda meydana gelebilecek pulpal kanaldan
iyi sinirlanmig, yuvarlaktan ovale kadar degisebilen radyoliisent genisleme veya balon
seklinde goriinebilir (Gunraj, 1999; Ne ve ark., 1999; Patel ve Dawood, 2007). Bir IKR
defektinin radyografik tespiti, pulpektomi i¢in endikasyon oldugundan énemlidir. Eger
IKR olusmus diste perforasyon meydana gelmediyse endodontik tedavi tercih edilir,
bununla birlikte pulpa ile periodontal ligament iliskisi mevcutsa disin kaybini 6nlemek
daha zor hale gelir. Erken tan1 olmadan prognoz kétiidiir (Wedenberg ve Lindskog, 1985;
Bakland, 1992; Trope, 2002). IKR daimi dislerde en sik olarak orta keser dislerde goriiliir.
Bunlarn sirasiyla birinci ve ikinci biiyiik azilar, yan keserler, kii¢lik azilar, kaninler ve

ticiincii bityiik azilar izler (Caliskan ve Turkun, 1997; Patel ve ark., 2010).
Internal inflamatuar rezorpsiyon

Inflamatuar rezorpsiyonda, intraradikiiler dentinin rezorptif siireci, rezorptif
bolgelere bitisik sert dokularin ek birikimi olmadan ilerler. Bu olay, rezorpsiyon alaninda
graniilasyon dokularinin varligi ile iliskilidir (Nilsson ve ark., 2013). Dis travmaya maruz
kalmis, vital pulpa tedavisi gecirmis veya dise kuron preparasyonu yapilmis olabilir
(Trope, 2002). Pulpa boslugundaki osteoklastik aktivite ile graniilasyon dokusu, dentin
ve mine dokusu incelerek dis kuronunun pembe bir renk almasina sebep olabilir (Patel
ve ark., 2010). Bu olay “’pink spot’’ veya Mummery dis olarak tanimlanir (Mummery,
1920). Dis genellikle kismen vitaldir ve vitalite testi negatif ¢iksa bile pulpitis belirtileri
gosterebilir. Eger pulpa tamamen nekroz olmus ise hasta perkiisyon hassasiyeti, siniis

yolu gelisimi veya akut siglik gibi semptomlar gosterebilir (Patel ve ark., 2010).

IKR radyografik olarak kanal icinde genellikle simetrik veya disa dogru agilan
oval yuvarlak bosluk olarak izlenir (Tronstad, 1988). Lezyon kokiin en apikalinde degilse
rezorpsiyon bolgesi ile normal kanal anatomisi birlesir (Makkes, 1975). Lezyon kenarlari
plirlizsiiz, net ve keskin goriiniir ayrica lezyon bdlgesinde kanal devamliligl izlenmez

(Gartner ve ark., 1976).

IKR vakalarinda tedavinin amaci, rezorpsiyon siirecinin devam etmesine neden
olan herhangi bir uyaran varsa onu elimine etmek olmalidir. Dis restore edilebilecek
durumdaysa, kok kanal tedavisi genellikle tercih edilen tedavi seklidir (Cohenca ve ark.,
2007).



Internal replasman rezorpsiyonu

Replasman rezorpsiyonunda, rezorptif aktivite, kok kanalina bitisik dentinde
hasara neden olur ve defektin baz1 bolgelerinde kemik benzeri dokularin birikmesine
sebep olur. Pulpa boslugu kismen ya da tamamen kaybolur ve bu bolgede diizensiz bir
genisleme meydana gelir (Nilsson ve ark., 2013). Bu tip rezorpsiyon nispeten nadirdir
(Wedenberg, 1987).

Internal replasman rezorpsiyonunun sonuglart:

e Pulpa kanalinda distorsiyon ile birlikte kanal iginde asimetrik ve diizensiz
genisleme izlenir (Oehlers, 1951; Heithersay, 2007).

¢ Dis kuronu pembe ‘pink spot’ olarak goriinebilir.

e Vitalite testine kuron veya kok perforasyonu yoksa pozitif cevap verebilir (Ne

ve ark., 1999).

Internal replasman rezorpsiyonunun ESR’den ayirt edilmesi zor olabilir (Patel ve

ark., 2010). Eger tan1 konusunda siiphe varsa hasta KIBT’a yonlendirilebilir.
Eksternal kok rezorpsiyonu

EKR dis kok yiizeyinin disindan baslayarak i¢ katmanlara dogru ilerleyen
rezorpsiyonlardir. Bazi vakalarda pulpaya kadar ulasabilmektedir. Siklikla kok yiizeyinde
goriilmesine ragmen nadiren siirmemis disin kronunda da gozlenebilmektedir. Bu
rezorpsiyon tek diste, birden fazla diste ya da ¢ok ender olarak agizda bulunan dislerin
hepsinde de olusabilmektedir. Alt ¢enede list ¢eneye gore daha sik izlendigi belirtilmistir;
en sik santral keserlerde goriilmektedir (White ve Pharoah, 2004). EKR’nin ¢esitli
etyolojileri vardir ve gelisimi IKR den daha yaygindir (Patel ve ark., 2010).

Eksternal yiizey rezorpsiyonu

Eksternal yiizey rezorpsiyonu, kok yiizeyine veya cevresindeki periodonsiyuma
lokal ve simirli hasarin bir sonucudur (Andreasen, 1981; Majorana ve ark., 2003). Iki ila
tic hafta boyunca osteoklastik aktivitenin kendi kendini sinirlayan bir stirecidir ve bunu

kok ylizeyi ve sement dokuda iyilesme ve periodontal ligamentin yeniden baglanmasi



takip eder. Dentini Orten sement ve en dis katmanlarindaki kiiciik yiizeysel rezorpsiyon
bosluklari olarak tanimlanmistir (Andreasen ve Hjorting-Hansen, 1966). Baska bir uyari
yoksa olusan bu rezorpsiyon alanlar1 tekrar kendini yenileyerek iyilesir (Heithersay,
2007). Eger rezorpsiyon defekti sadece sementte meydana gelmisse tamamiyla iyilesme
gerceklesir. Ancak dentini de kapsayan bir defekt varsa kok yiizeyi konturunda kismi bir
iyilesme olur (Andreasen, 1981; Andreasen, 1985).

Eksternal inflamatuar rezorpsiyon

Genellikle bu rezorpsiyon tipi, travma (siklikla aviilse olmus bir disin yeniden
reimplantasyonu veya lilksasyon yaralanmasi) gecirmis disin enfekte olmasiyla ortaya
cikar (Heithersay, 2007). Hasarli ve agikta kalan kok yiizey alanlarinda uzun siireli
uyaranlar bu rezorpsiyon siirecinin devam etmesini saglar (Andreasen, 1985). Eksternal
enflamatuar kok rezorpsiyonu i¢in 6n kosullardan biri, normalde koruyucu
sementum/sementoide verilen hasardir, daha sonra alttaki dentini bakterilerin veya
metabolitlerinin kok kanalindan dis kok ylizeyine gecmesiyle yiizey rezorpsiyonu
baslatilir. Hem dis kokiinde hem de bitisik kemikte meydana gelen rezorpsiyonla
sonuglanan osteoklastik hiicrelerin aktivasyonunu igeren normal bir inflamatuar yanit
ortaya cikar. Inflamatuar yamt kronik oldugu i¢in, enfeksiyon akut hale gelmedikce
genellikle asemptomatiktir, bu durumda dis perkiisyona hassas hale gelir ve sislik
gelisebilir. Radyografik olarak hem dis kokii hem de bitisik kemikte kase benzeri
radyoliisent alan goriintiisiinden teshis edilebilir, dig kaybina yol agabilecek ilerleyici bir
kok rezorpsiyon seklidir. Bununla birlikte, ¢ogu durumda, eksternal enflamatuar kok
rezorpsiyonu tedavi ile idame edilebilir. Enfeksiyonla indiiklenen diger rezorpsiyon
formlarinda oldugu gibi, tedavi kok kanal sisteminden bakteriyel artiklarin tamamen

uzaklastirilmasini igerir (Heithersay, 2007).
Eksternal replasman rezorpsiyonu

Kok ylizeyinin kemikle yer degistirilmesi islemidir. Bu olay ankiloz olarak da
adlandirilabilir. Etiyolojisi heniiz tam olarak anlagilamamistir (Hammarstrom ve ark.,
1989). Bu tip rezorpsiyon patolojik bir siire¢ olan eksternal inflamatuar rezorpsiyondan
farkli olarak, kemik ve dentin birlesimi sonrasinda kemik yeniden sekillenmesinin

homeostatik bir siireci olarak diisiiniilebilir (Hammarstrom ve ark., 1986). Kemik



trabekdilleri periodontal ligament boslugunda olusur ve kok yiizeyi ile birlesir
(Andreasen, 1980a; Andreasen, 1980b). Eksternal replasman rezorpsiyonu gelisme orant
hastanin yasina ve biiyiime oranina gore degisir (Andersson ve ark., 1989; Barrett ve
Kenny, 1997). Replasman rezorpsiyonu basladiktan sonra 7-16 yas aras1 hastalarda dis ti¢
ila yedi yil i¢inde kaybedilebilir, ancak yetiskinlerde dis 20 yila kadar canliligini
kaybetmeden agiz icindeki varligini koruyabilir. Bu tip rezorpsiyon teshis edildikten
sonra etkili bir tedavi yoktur. Rezorpsiyonun ilerlemesi, kokiin tamamen rezorpsiyonuna
ve sonug olarak kuron kirigina yol acabilir. Yagh hastalarda ilerleme yavastir ve acil
tedavi gerektirmeyebilir, aslinda dis yillarca fonksiyonel ve estetik islevini devam
ettirerek kullanilabilir. Geng hastalarda pubertal biliylime evresinden Once veya bu
donemde eksternal replasman rezorpsiyonunun ilerlemesi daha hizlidir ve ileri tedavi

ihtiyact gerektirmektedir (Andersson ve ark., 1989).
Eksternal servikal kok rezorpsiyonu

ESR agresif ve belirti vermeden hizli ilerleyebilen bir EKR tiiriidiir, bu da dis
yapisinda onemli bir kayipla sonuglanabilir. Etkili tedavi i¢in erken tami daha iyi

prognozun saglanmasi agisindan 6nemlidir (Heithersay, 2004).

Heithersay, ESR'yi kok kanalina yakinligina ve boyutuna gore tedavi planlamasi
ve karsilagtirmali klinik aragtirma i¢in bir kilavuz olarak klinik siniflandirma gelistirmistir
(Heithersay, 1999a). Smiflandirma, geleneksel radyografilere dayanmaktadir ve ESR'yi
lezyonun koronal ve kok dentinine penetrasyonuna gore siniflandirmaktadir. Bu

siniflandirmaya gore:
Sinif I: Servikal kok bolgesinde kiigiik yiizeysel rezorptif lezyon;

Smif II: Pulpa bosluguna yakin, ancak biiyiik 6l¢iide koronal dentin ile sinirli olan

invaziv resorptif lezyon;
Sinif III: Kokiin koronal tigte birlik kismina da niifuz eden derin rezorptif lezyon;

Smif IV: Ko6kiin tigte birlik koronal kisminin altina uzanan biiyiik rezorptif lezyon.

(Heithersay, 2004)



Eger simif 1 veya Sinif 2 asamasinda invaziv bir ESR tanis1 konulduysa,
rezorpsiyon dokusu fibro-vaskiiler karakterde olup pulpa, koruyucu bir pre-dentin ve
dentin tabakasi ile korunmustur. Invaziv servikal rezorpsiyonlar Smif 3 ve Sinif 4 gelisim
asamasinda teshis edildiginde, tedavi agsamasinda rezorpsiyon lezyonunun infiltratif ve
fibro-ossedz ozellikleri nedeniyle ¢ok daha biiyiikk zorluklar ortaya ¢ikar. Ayrica
rezorpsiyon dokusu, kok kanalini ¢evreleyen ve radikiiler dentin i¢inde birden fazla
infiltrasyon kanali olusturur. Diger bir karmasik 6zellik, bu infiltrasyon kanallarinin kok
ylizeyindeki diger konumlarda periodontal ligament ile arasindaki baglantidir
(Heithersay, 2007). Bu siniflandirma, yalnizca ESR bir disin proksimal yonii ile sinirliysa
ve 2B de agik¢a degerlendirilebiliyorsa gecerlidir. Lezyon kokiin bukkal/lingual tarafinda
oldugunda kullanimi zorlasir. Ayrica lezyonun ¢evresel sinirlarini veya pulpa tutulumunu
tanimlamada basgarisiz olur. Bu nedenle, cogu ESR lezyonunun mevcut siiflandirmayi
kullanarak 3B de dogru bir sekilde tanimlanmasi imkansiz hale gelir. Artik KIBT, ESR
tan1 ve tedavi planlamasinin 6nemli ve sik kullanilan bir parcasi haline geldiginden, 3B

bir siniflandirma giderek daha gerekli hale gelmistir (Patel ve ark., 2018).

ESR'nin etiyolojisi belirsiz olsa da, periodontal atagsmanin hemen altinda

koruyucu sementin eksikliginden veya hasarindan kaynaklandigir distiniilmektedir

(Gold. ve Hasselgren, 1992; Neuvald ve Consolaro, 2000).

ESR'nin radyografik goriiniimii degiskendir ve lezyonun biiyiikliigiinden etkilenir.
Genellikle kok kanalinin ana hatlar1 diizensiz, asimetrik bir radyoliisensi olarak izlenir.
Kalsifiye dokunun birikmesi daha radyoopak benekli bir goriiniime neden olabilir ve bu
goriintii lezyonun gelisiminde onarici bir asamay1 temsil edebilir (Igbal, 2007; Mavridou
ve ark., 2016). ESR’nin ayirici tanisi dis ¢lirligii ile yapilmalidir; 6rnegin ESR lezyonunun
klinik gorliniimii, sert kavite taban1 ve periodontal sondlama ile meydana gelen asir
kanama ile ayirt edilebilir (Trope 2002, Patel ve ark., 2009b). Lezyon pulpaya ilerlemisse
veya pulpanin enfekte oldugundan siipheleniliyorsa, kok kanal tedavisi yapilmalidir.
Heithersay, cerrahi tedavi uygulamadan 6nce kok kanal tedavisinin yapilmasini ve
restorasyonunun tamamlanmasimi onermektedir (Heithersay, 2007). Invaziv servikal
rezorpsiyonun cerrahi olarak tedavi yaklasimi genellikle periodontal flep kaldirilmasi,

hasarli alanin kiiretaj1, rezorptif defektin uygun bir materyal kullanilarak restorasyonunu
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ve flebi orijinal pozisyonuna yeniden konumlandirmayi igerir (Lustman ve Ehrlich 1974;
Trope, 1998b; Heithersay, 1999a).

Tablo 1: Eksternal kok rezorbsiyonunun diagnostik 6zellikleri (Darcey ve Qualtrough,
2013).

Tam Mobilite | Perkiisyon Renk Vitalite Radyografik goriiniim
Eksternal Minimum: sementumda
Yiizey Normal Normal Normal Normal kiigiik kavite ve yiizeysel
Rezorpsiyonu dentin
Eksternal Belki Normal, pulpa “Steril” Basing Léiﬁ:ﬁiiﬁ:riz}ébtg St:i;
inflamatuar artmis Normal tutulumu varsa rezorpsiyon P olan dﬁzensizydaire
rezorpsiyon olabilir degisebilir yoksa vital degil . .
seklindeki lezyonlar
Lezyon pulpaya
yakinsa canlilik . P .
Eksternal Belki Servikal minede | testine normal, f;k?ﬁalfzzﬁnilﬁiﬁz?gﬁﬁ
yiizey artmig Normal olas1 pembe muhtemelen vao lukla}rla Se a d;hili
rezorpsiyonu | olabilir renk degisikligi artan yanit. 3 y -
Pulpa tutulumu rezorpsiyona benzeyebilir.
varsa yoktur.
Kok formunda diizensiz
degisiklik, lamina dura
Tioik olarak kayb1, kemigin kok
Eksternal Normal, trp;vmanm yiizeyine dogrudan
replasman Yok Metalik ses travmaya bagli sonucu olarak eklenmesi ile kemik
rezorpsiyonu degisebilir yok infiltrasyonu rezorpsiyon

bosluklart gézlenir.
Periodontal ligamanin
radyoliisensinin olmamasi.
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Tablo 2: Internal kdk rezorpsiyonlarmin diagnostik dzellikleri (Darcey ve Qualtrough,
2013).

Tani Mobilite | Perkiisyon Renk Vitalite Radyografik
goriiniim
L Genellikle
ezyon keskin, iyi
koronal Karigik yanit: tammla;lrzl
Internal olarak aktif g
. . kenar
inflamatuar Normal Normal yerlesmisse lezyonlarda
- " . bosluklariyla
rezorpsiyon olasi pembe pozitif, genis simetrik olan
renk lezyonlarda yok
degisikligi kanalin
geniglemesi
Karisik Kanalin
Lezyon ar.1§1 diizensiz
_ koronal yanit: aktif genislemesi.
internal olarak lezyonlarda Kanal
replasman Normal Normal yerlesmisse pozitif, genis boslugunda
rezorpsiyonu olasi pembe | |ezyonlarda yok karisik
renk radyoopasitelerle
degisikligi olasi pulpal
obliterasyon.

Eksternal kok rezorpsiyonun klinik ozellikleri

[lk olarak ekstraoral ve intraoral klinik muayene yapilmalidir. Artmus vaskiilarize
bag dokusuna bagh olarak servikal bolgede olusan rezorpsiyonlarda ‘pink spot’ olarak
adlandirilan pembe renklenmeler goriilebilir (Thomas ve ark., 2014). Pulpa dokusundaki
nekrotik alan artarsa dis kuronunda olusan renk pembeden griye doniisebilir (Silveira ve
ark., 2009). Bu tip hastalarda ilgili diste siddetli spontan dis eti kanamasi izlenebilir
(Ozcan, 2017). Dislerde mevcut olan restorasyonlarin marjinal sinirlarindan sizint1 olup
olmadig1, sekonder ciiriik varligi acisindan degerlendirilmelidir. Mobiliteye bakilmali,
artmis bir mobilitenin genis boyutlara ulagmis veya patolojik kirig1 bulunan bir EKR veya
IKRye isaret edebilecegi hatirlanmalidir. Dislerin genel periodontal muayenesi yapilmali
ve ilgili dislerde cep varligi olup olmadigina bakilmalidir. Ayrica bulunan klinik bulgular
agizdaki mevcut diger dislerle karsilastirilmali ve not edilmelidir (Darcey ve Qualtrough,
2013). Reimplantasyon sonucu olusan kdk rezorpsiyonu sonrasinda ankiloz meydana
gelmisse klinik olarak dis infraokliizyonda goriiliir ancak diger dislere gore daha yliksek

perkiisyon sesi ¢ikarir (Ozcan, 2017).
Eksternal kok rezorpsiyonun radyografik ozellikleri

Radyografilerde bagta kokiin apikal kismi olmak tizere kokiin lateral yiizeyi,

servikal bolge ve gomiilii dis kuronlarinda EKR goriilebilir (Ozcan, 2017). ESR teshisi
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zordur. Siklikla rutin intraoral radyografide tesadiifen tespit edilir, ¢iinkli lezyonlar
genellikle agrisizdir ve herhangi bir klinik belirti ortaya ¢ikarmaz (Heithersay, 1999b).
Bukkal veya lingual olarak yerlesimli rezorpsiyon bosluklari, geleneksel radyografilerde
siklikla farkedilemez. Bu nedenle, kapsamli bir arastirmada (Heithersay, 1999a)
degerlendirilen lezyonlarin ¢ogunlugu tani aninda coktan ilerlemistir. Bu asamada,
belirsiz kenar bosluklar1 ile diizensiz bir radyoliisensi ve bazen benekli bir goriinim
sergilerler (Luder ve Hans Ulrich, 2012). Uygun kosullar altinda, pulpa odasinin ana
hatlar1 radyoopak bir ¢izgi olarak goriilebilir (Gold ve Hasselgren 1992, Frank ve
Torabinejad 1998, Heithersay 1999c, Patel ve ark., 2009a). ESR siklikla IKR olarak
yanlig teshis edildigi i¢cin ESR ve internal graniilomun ayirici tanist 6zellikle 6nemlidir

(Luder ve Hans Ulrich, 2012).
Eksternal kok rezorpsiyonun etyolojisi

EKR etyolojisi ¢ok cesitlidir. Komsu dokulardaki kronik inflamasyon, fazla
uygulanan ortodontik kuvvet, periapikal patolojiler, benign tiimorler veya malign
neoplaziler, Kistler, beyazlatma tedavisinde uygulanan kimyasal ajanlar, travma,
reimplantasyon, gomiilii disler ve ¢esitli sistemik bozukluklarin (hipoparatiroidizm,
hiperparatiroidizm, kalsinoz, turner sendromu, gaucher hastalig1 ve paget hastaligi) EKR
olusumunda rol oynadigi bildirilmistir (Kamburoglu ve ark., 2011a; Neves ve ark., 2012;

Creanga ve ark., 2015).

Pulpal hastaliklar, periradikiiler veya apikal patolojilerin EKR olusumuna
etkisi

Kok rezorpsiyonu olusmasina sebep olan en sik etken pulpanin enfeksiyonudur
(Fuss ve ark., 2003). Gram pozitif bakteriler ve spiroketler, osteoklast hiicrelerin
olusumunu dogrudan veya lipopolisakkaritlerin iiretimi yoluyla dolayl1 olarak uyarabilir
(Haapasalo ve Endal, 2006; Lau ve ark., 2006; Andreasen ve ark., 2007). Bu nedenle,
pulpaya giristen itibaren, bakteriyel stimiilasyon resorptif bir siirece baslayabilir ve
canlilik tamamen kaybolduktan sonra, bakteriler ve bunlarin yan iirtinleri dolayli olarak
rezorpsiyonu uyarabilir. Enfekte olmus tiim dislerin bazi rezorpsiyon kanitlar1 gosterdigi
one siiriilmistiir (Tronstad, 1988). Klinik olarak, ilgili dis rezorpsiyon siirecinin erken

doneminde genellikle asemptomatiktir ve rezorpsiyon bu asamada sadece radyografik
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olarak gorilebilir. Fakat silire¢ ilerlediginde diste semptomlar meydana gelir ve
periradikiiler apselerin gelismesi ile disin mobilitesinde artig gozlenebilir. Radyografik
olarak eksternal kok yiizeyinde dentin ve komsu kemikte veya internal kok kanali dentin

duvarlarinda radyoliisensi gozlenir (Fuss ve ark., 2003).
Periodontal enfeksiyonlarin EKR olusumuna etkisi

Periodontal hastaligin tedavisini takiben, diseti dokularinda rezidiiel inflamasyon
ve enstriimantasyon sonrasi kok ylizeyinin agiga ¢ikmasi, ESR’ye neden olabilir. Bu ¢ok
nadirdir (Beertsen ve ark., 2001). Nadiren, EKR siirecinde epitelyal atasmanin apikalinde
yer alan presementin hasari gelisir. Bu hasara, dental travma, dis beyazlatmasinda
kullanilan hidrojen peroksit gibi kimyasal ajanlar, ortodontik tedavi veya periodontal
islemler de neden olabilir. Periodontal sulkus bakterileri, pulpa bosluguna penetre
olmadan, dentin tiibiillerine, koronal epitel atasmana ve apikal foramendeki epitelyal
atasmana penetre olabilir (Tronstad, 1988). Rezorptif siire¢ ilerleyerek supragingival
bolgeye ulasirsa artmis vaskiiler graniilasyon dokusu dis kuronunda pembe renk
degisikligine sebep olabilir. Radyografik olarak periodontal enfeksiyonun sebep oldugu
rezorpsiyonda dentinde tek rezorptif bosluk goézlenir. Rezorptif siirecin ilerlemesi ile
dentindeki rezorptif bosluk alveolar kemige bitisik radyoliisent alan olarak gozlenir (Fuss

ve ark., 2003).
Ortodontik kuvvetlerin EKR olusumuna etkisi

Ortodontik tedavinin bir komplikasyonu apikal kok rezorpsiyonudur. Diste
meydana gelen hasar dig hareketini saglamak ic¢in uygulanan kuvvetten dolay1 baslar.
Uygulanan kuvvetin devam etmesi ile kokiin apikal ti¢liisiinde bulunan rezorptif hiicreler
kok boyunda 6nemli derecede kisalmaya sebep olurlar. Genellikle dis asemptomatiktir ve
pulpa vitaldir. Radyografik olarak kokiin apikal tigliisiinii rezorbe eder (Fuss ve ark.,
2003). Aktif ortodontik tedavideki tiim hastalarin %31'inden fazlasinda, rezorpsiyona
bagl olarak kok uzunlugunda 2,5 mm'ye kadar kisalma oldugu disiiniilmektedir
(Mattison ve ark., 1984; Linge ve Linge, 1991). Bu siireg, kesici disleri etkileme
egilimindedir ve aktif tedavinin kesilmesinden sonra kendi kendini sinirlar. Klasik olarak
kok formunun kisalmasi olarak ortaya ¢ikar, ancak aym1 zamanda ESR’yle de

iliskilendirilmistir. Bu tip rezorpsiyonlarin c¢ok faktorlii oldugu ve olast genetik
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egilimlerle iliskili oldugu diistiniilmektedir, ancak travma Oykiisii ve bakteriyel bir

uyaranin da oldugu durumlarda siire¢ ¢cok siddetli olabilir (Darcey ve Qualtrough, 2016).
GoOmiilii dis veya tiilmorlerin EKR olusumuna etkisi

GoOmiilii bir dis veya genisleyen kemik patolojisi, ortodontik dis hareketiyle iliskili
olana benzer bir "steril" siirecte osteoklastik aktiviteyi uyarabilir (Ericson ve Kurol, 1987;
Walker ve ark., 2005). Daimi dislerden 6zellikle maksiller kanin ve mandibular tigiincii
molarlarin eriipsiyonu boyunca rezorpsiyon goézlenebilir. Bu siirecte ilgili bolgede
enfeksiyon yoktur. Gomiilii dis veya tiimor apikal kan akigin1 bozmadikga ilgili alanda

bulunan dis asemptomatik ve pulpa vitaldir (Fuss ve ark., 2003).
Travmanin EKR olusumuna etkisi

Siddetli travmatik yaralanmalarda, kok yilizeyinde hasar meydana gelir ve
sementin kendini onaramadig1 durumlarda dis ile kemik arasindaki ligament yap1 hasar
alarak ankiloz siireci baslar. Bu olay dento-alveolar ankiloz olarak adlandirilir.
Osteoklastlar agikta kalan kok ylizeyindeki mineralize dentin ile dogrudan temas
halindedir. Klinik olarak, ankiloz olan disler normal dislerin fizyolojik hareketliliginden
yoksundur. Bu hareket yoksunlugu teshis i¢in ankilozun 6nemli bir isaretidir. Ek olarak
diste metalik perkiisyon sesi meydana gelir ve devaminda infraokliizyon goriliir.
Radyografik olarak, rezorpsiyon bosluklari kemikle doludur. Radyoliisensi gézlenmez ve
tim kok kemikle yer degistirilebilir (Fuss ve ark., 2003). Periodontal ligaman hasari,
sement ve sonraki canlilik kaybi, takip edilecek rezorpsiyon potansiyeli ile yakindan
iliskilidir (Andreasen, 1970; Andreasen ve Andreasen, 1992). Intruzyon ve aviilsiyon
yaralanmalari, rezorpsiyonla sonuglanma olasiligi en yiiksek olanidir, ancak tim

travmatik yaralanmalar yiiksek riskli kabul edilmelidir (Trope, 2002).
Beyazlatma tedavisinin EKR olusumuna etKkisi

Beyazlatma, tiim vakalarin %13,6'sina varan oranlarda EKR i¢in tek predispozan
faktor olabilir (Heithersay ve ark., 1994). Agirlikli olarak intrakoronal beyazlatma ile
baglantili olsa da giiclendirilmis beyazlatma sistemlerine sahip kombine sistemdeki

ajanlar da bir rezorptif siireci baslatabilir (Harrington ve Natkin, 1979). Mekanizma tam
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olarak anlasilamamaistir, ancak teoriler merkezde agartma maddelerinin diseti dokularina

gegisini takiben iltihapli bir tepkinin baslamasi yoniindedir (Friedman ve ark., 1988).
Iyatrojenik etkenlerin EKR olusumuna etkisi

Isitilmis aletler periodontal ligament ve semente zarar verme veya nekroz yapma
ozelligine sahiptir. 400 °C'ye kadar sicakliklara sahip olan isitilmis endodontik uglar
dikkatli kullanilmal1 ve asla kanal iginde siirekli kullanima birakilmamalidir (Darcey ve
Qualtrough, 2016).

Idiyopatik olarak meydana gelen EKR

Rezorptif lezyonlar, belirgin bir risk faktorii olmaksizin kendiliginden ortaya
cikabilir. Bu gibi durumlar, interlokin-1 genetik yapisindaki degisikliklere bagl olabilir
(Al-Qawasmi ve ark., 2003).

Eksternal kok rezorpsiyonunun ayirici tanisi

EKR’nin ayirict tanisinda ciiriik, IKR ve apikal rezeksiyon yer alir. Farkli
acilardan alinan radyografiler ve KIBT goriintiilerine bakilarak lezyonun baslangic
noktas1 hakkinda fikir yiriitiilebilir. Apikal rezeksiyon sonrasi kok boyunda olusan
kisalma durumunda, hasta dykiisiinde cerrahi miidahale sorgulanmalidir. Radyografik
olarak kanal dolgu materyali, kok apeksiyle uyumludur. Kanal tedavisi ge¢irilmis dislerde
izlenen rezorpsiyonlarda kok kanal dolgu materyalinin rezorbe olmayarak apeksten
kemik i¢ine dogru uzandigi goriiliir (Ozcan, 2017). Rezorptif defektlerin yanlis tanilarinin
cogu, IKR ile EKR arasinda bir ayirim yapamamaktan kaynaklanir. IKR ve EKR, farkli
tedavi protokolleri gerektiren farkli patolojik siiregleri temsil ettiginden, dogru tani

onemlidir (Kleoniki ve ark., 2002).
Eksternal kok rezorpsiyonunun tedavisi

EKR’nin tedavisi genellikle karmagik, zaman alici, pahali ve dngoriilemezdir.
Sebeplerden biri, diiz 2B bir radyografide, rezorpsiyon boyutunun goriintiilenememesi ile
ilgilidir. Cogu durumda, tedavi asagidaki alanlari iceren ¢ok disiplinli bir uzman ekibi
gerektirir: endodonti, pedodonti, periodontoloji, agiz cerrahisi, implantoloji-protez ve
ortodonti (Cohenca ve ark., 2006). Erken tani, EKR takibi ve tedavisinde en kritik
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faktordiir, ¢linkii tedaviye ne kadar erken baslanirsa, rezorpsiyonun meydana getirdigi
hasarlar o kadar az siddetli olacaktir. Klasik tani titiz bir klinik muayene ve radyografi
kombinasyonu gereklidir (da Silveira ve ark., 2007). Uygun tedavi se¢imi, tanimlanan
predispozan faktorlerinin (Fuss ve ark., 2003) ve klinisyen deneyiminin (Ahangari ve
ark., 2015) kombinasyonu ile elde edilir. Biyoseramik bazli endodontik materyaller
(kalsiyum silikat ve kalsiyum-fosfat bazli) iyilestirme Ozellikleri ve yeni sert doku
olusturma o&zellikleri ile yliksek biyouyumluluk ve biyoaktivite sunar. Bu hidrolik
biyoseramik iiriinler nemli ve 1slak ortamlarda kan ve su gibi organik doku sivilariyla
dogrudan temasta kullanilabilir. Ayrica hidroksiapatit olusumuna yol agan kalsiyum
hidroksit salgilar (Richardson, 2008). EKR’ye uzun siirecte miidahale edilmeden ilerlerse

veya farkedilmezse dis kaybi ile sonuglanabilir.

2.1.4. Eksternal kok rezorpsiyon teshisinde kullanilan radyografik

yontemler

EKR vyeri ve biiyiikliigiiniin dogru teshisi, tedavi planinin tasarlanmasinda ve
tedavinin prognozunun 6ngériilmesinde ¢ok 6nemlidir (Dalili ve ark., 2012). Lezyonun
biiyiikliigii, yeri, lokal anatomisi ve ilgili bolgedeki kemik yogunlugu gibi 6zellikler
lezyonun dogru teshisini etkiler (Bender, 1997; Goldberg ve ark., 1998). Kok
rezorpsiyonu tanisi periapikal radyografi (Saccomanno ve ark., 2018), dijital panoramik
radyografi (Dudic ve ark., 2009) veya KIBT (Lima ve ark., 2016) kullanilarak konulabilir.

iki boyutlu goriintiileme teknikleri

EKR tanist siklikla klinik ve radyografik incelemeye dayanir, en sik panoramik
ve periapikal radyografiler kullanilir (Bergmans ve ark., 2002; Dudic ve ark., 2009). Agiz
i¢i radyografi teknikleri 3B dis yapilarini 2B goriintiilere aktardigi i¢in, lezyon biiyiikliigi
ve yeri hakkinda sinirl bilgi saglayabilirler. Geleneksel radyografiler rezorpsiyonu ancak
mineralize dokunun %60-70'i kaybolduktan sonra tespit edebilirler (Owman-Moll ve
Kurol, 2000). CCD sensoérler veya fosforplaklar gibi dijital teknikler, EKR'nin saptanmasi
icin geleneksel radyografilere kiyasla daha giivenilir yontemlerdir (Borg ve ark., 1998;
Westphalen ve ark., 2004). intraoral dijital tekniklerin uygulamas1 kolaydir fakat bukkal
ve lingual yiizeylerde mevcut olan kii¢iik rezorptif bosluklarin teshis edilmeden kalma

olasilig1 daha yiiksektir (Andreasen ve ark., 1987; Chapnick, 1989; Goldberg ve ark.,
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1998; Nance ve ark., 2000). Intraoral radyografinin tanisal kabiliyeti anatomik
superpozisyon, 1sin angulasyonu ve goriintii gelistirme prosediirlerinden de etkilenir
(Bjorndal ve ark., 1999; Kamburoglu ve ark., 2008a; Patel ve ark., 2009b). Bu nedenlerle,
kok rezorpsiyonun degerlendirilmesi i¢in 3B tomografi onerilmistir (Friedland ve ark.,
2001; Kleoniki ve ark., 2002).

Periapikal radyografiler

Birgok calisma, geleneksel intraoral radyografinin, erken sathalarinda EKR’yi
tespit etmek igin giivenilir bir teknik olmadigini gostermistir (Andreasen ve ark., 1987;
Chapnick, 1989; Goldberg ve ark., 1998). Paralaks radyografi teknigi lezyonun yeri ve
tipi hakkinda daha fazla bilgi verecegi i¢in tercih edilebilir. Same lingual, opposite bukkal
(SLOB) kurali yani ‘lingual ile ayn1 bukkal ile zit’ kullanilarak eksternal lezyonun
lokalizasyon degisikligi tespit edilebilir (Gartner ve ark., 1976). Yatay agida 20 derecelik
bir varyasyon ile alman ortoradial, mezioradial ve distoradial goriiniimlerin, IKR ve
EKR’nin dogru teshisinde yardimci oldugu gosterilmistir (Gartner ve ark., 1976;
Kamburoglu ve ark., 2008a; Kamburoglu ve ark., 2008b). Mesial ve distal
angulasyonlardan birden fazla radyografi alindiginda, EKR durumunda radyolusensi
alan1 kanaldan uzaklasirken IKR durumunda defekt kanala yakin olarak gdriinmeye
devam edecektir (Gartner ve ark., 1976; Frank ve Torabinejad, 1998; Kleoniki ve ark.,
2002; Kamburoglu ve ark., 2008a). Konvansiyonel radyografilerin, arastirilan olgularin
% 51.9'unda yanlis negatif sonug ve %15.3"linde yanlis pozitif sonug verdigi gézlenmistir
(Nance ve ark., 2000). 0.6 mm c¢apinda ve 0.3 mm derinligindeki lezyonlarin
konvansiyonel periapikal radyografi ile tespit edilmedigi gosterilmistir (Andreasen ve
ark., 1987; Goldberg ve ark., 1998).

Panoramik radyografiler

Panoramik radyografiler kiigiik lezyonlarin tanist igin yeterli ayrinti
saglamamaktadir (Laux ve ark., 2000). Panoramik radyografi kdk rezorpsiyonunu
degerlendirmek icin kullanilan klasik bir tekniktir ve 6n bdlgelerdeki degerlendirme
eksikliklerini azaltmak i¢in panoramik bir radyografi ile kombine bir intraoral

radyografinin kullanilmasi dnerilmistir (Laux ve ark., 2000; Dudic ve ark., 2009).
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iki boyutlu radyografide uzaysal ¢6ziiniirliik

Uzaysal ¢oziiniirliik bir gortintiideki ince detaylar1 ayirt edebilme kapasitesidir.
Coziiniirliik genellikle milimetrede (mm) ¢izgi ciftleri olarak 6l¢iiliir ve rapor edilir. Cizgi
genisligine esit araliklar ile birbirinden ayrilmis, ¢ok ince radyopak ¢izgi kiimelerinden
olusan test nesneleri degisik ¢izgi araliklarinda tiretilmistir. Cizgi ve iliskili araligina ¢izgi
cifti (line pair: lp) denir. Bir ¢izgi ¢iftini ¢oziimlemek i¢in, biri koyu ¢izgi ve biri de agik
¢izgi olmak iizere en az iki piksel siitunu gerekir. Normal gozlemciler biiylitme yardimi
olmadan yaklasik 6 Ip/mm ayrt edebilir. Intraoral filmler 20 Ip/mm’den fazla ¢dziiniirliik
saglayabilir. Film goriintiisii biyiitiilmemisse, gozlemci goriintiideki detayin dlgilislinii
kavrayamaz (White ve Pharoah, 2013). Panoramik radyografin farkli anatomik
bolgelerinde (insizal, premolar, molar) yapilan testlerde Ip/mm degeri 1.88-3.15 arasinda

degistigi gozlenmistir (Han-Gyeol Yeom ve ark., 2020).
Uc boyutlu goriintiileme teknikleri
Bilgisayarh tomografi (BT)

BT’nin EKR degerlendirmesindeki tani yeteneginin yiiksek oldugu bildirilmistir.
Yapilarin superpozisyonunun ortadan kaldirilmasiin goriintiilemeyi nasil etkiledigini
degerlendirmek igin Silveira ve arkadaslar1 (2007) in vitro bir ¢alisma gergeklestirmis ve
BT taramalarinin aksiyel dis kesitlerinde bukkal yilizeyinde apikal tigiincii kisimda
bulunan kiiciik bosluklar hari¢ yapay elde edilmis rezorpsiyonlarin tespitinde yiiksek tani
kapasitesi gosterdigini gdézlemlemistir. Bazi ¢alismalar, BT’nin bu amac¢ igin
kullanilabilecegini bildirmis olsa da, bunun yerine KIBT; 1sinlamay1 ¢alisma alanina
sinirlayan bir kolimatdriin varligi, orijinal goriintiiniin ayni kalitesinde rekonstriiksiyonlar
saglayan voksellerin izotropik dogasi, iletim hiz1 (10 ila 70 saniye arasinda) ve hastanin
maruz kaldig1 diislik radyasyon dozu (BT dozunun yaklasik 1 / 60'1) gibi avantajlarindan
dolay1 kullanilabilir (Mah ve ark., 2003; Holberg ve ark., 2005; Swennen ve ark., 2006;
Scarfe ve ark., 2006; Cohenca ve ark., 2007; Patel ve ark., 2009b). Ayrica tibbi BT ile
ilgili teknik zorluklar ve yiiksek maliyet onun rutin dental goriintiileme igin

kullanilmasini zorlastirmistir (Scarfe ve Farman, 2008; Patel ve ark., 2009b).
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BT’de her bir vokselde tanimlanan X 1sm1 degerini standardize etmek igin,
Hounsfield (HU) skalasi olarak adlandirilan bir referans sistemi kullanilmaktadir. Bu
skalada X 1s1n1 ateniiasyon degeri -1000 ile +3000 arasindadir. Bu deger su i¢in 0, hava
icin -1000, metal i¢in +3000 olarak belirlenmistir. Bunlarin disinda yag dokusu -100,
hemoraji alanlar1 70-80 arasinda, kortikal kemik 300 ve 1000 arasinda yer almaktadir
(Naik ve ark., 2002). Belirli bir dokunun HU degeri standart degildir. Tiip voltajina (kVp),
cekim goriis alanina (FOV), sagilma kosullarina ve iiretici firmanin rekontriiksiyon
algoritmasi gibi faktorlere bagli olarak az da olsa degisebilmektedir (Das ve ark., 2016;
Mahur ve ark., 2017).

Konik 151nh bilgisayarh tomografi

1999 yilinda Arai ve arkadaslar1 6zellikle dis hekimligi icin ilk KIBT cihazinm
gelistirdiler (Arai ve ark., 1999). KIBT, mm’nin altinda ¢6ziiniirliige sahip multiplanar
goriintii saglayan nispeten yeni bir goriintiileme teknolojisidir (Qu ve ark., 2011). KIBT'in
ana avantaji, tibbi BT taramasina kiyasla daha diigiik tarama siiresi ve hasta dozudur
(Tsiklakis ve ark., 2005; Scarfe ve Farman, 2008; Grauer ve ark., 2009). Konik 15l
makineler, incelenecek kafa yiizeyini kaplayan biiyiik bir koni seklinde x-1g1nlar1 kullanir;
BT'deki gibi dogrusal bir dedektor dizisi yerine, 2B bir diizlemsel dedektor kullanilir.
Konik 15101 ince bir dilim yerine genis hacimli bir alani 1sinladigindan, makinenin BT
kadar ¢ok kez donmesi gerekmez, ilgilenilen bolgeyi yeniden yapilandirmak i¢in gerekli
tiim bilgileri bir kere de verir. Bu teknik, klinisyenlerin tiim diizlemlerde 2B yeniden
yapilandirilmis goriintiiler elde etmesine ve radyasyona diisiik diizeyde maruziyetle 3B
rekonstriiksiyonlara izin verir (Scarfe ve Farman, 2008). Farkli 6zelliklere sahip birgok
KIBT makinesi tiirii vardir. Ornegin, hastalarmn makinedeki konumu: ayakta durma,

oturma veya masaya uzanma olarak degisebilir.

KIBT'deki goriintii kalitesi, tarama (Algerban ve ark., 2011) i¢in kullanilan
dedektor tipi, FOV (Cohnen ve ark., 2000; Rustemeyer ve ark., 2004), voksel boyutu (da
Silveira ve ark., 2007), tip akim1 (Algerban ve ark., 2011), miliamper ayarlari, tarama
stiresi (Rustemeyer ve ark., 2004) gibi birden ¢ok faktore baglhidir. Sistematik bir
derlemede, EKR'nin saptanmasi i¢in KIBT ve periapikal radyografilerin tanisal
dogrulugunu karsilastirilmis ve sonuglar, KIBT"in klinik uygulamada yapay olusturulmus

EKR varligin1 tespit etmek i¢in glivenilir olabilecegini ve periapikal radyografilerden
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daha yiiksek bir teshis etkinligine sahip oldugunu gostermistir (Yi ve ark., 2017). KIBT'in
hem EKR hem de IKR teshisinde ve takibinde intraoral radyografiden iistiin oldugu
gosterilmistir (Patel, 2009; Patel ve ark., 2009a; Patel ve ark., 2010). Liedke ve
arkadaslari, 0.3 mm voksel ¢oziiniirliigliniin kullanilmasinin, diisiik X 15111 maruziyeti ile
KIBT kullanilarak kdk rezorpsiyonu tanisinda en iyi yaklagim olacagini bildirmislerdir
(Liedke ve ark., 2009).

Isinlama ayarlar

X 15101 demetinin kalite ve kantitesi, akima (mA) ve tiip voltajina (kVp) baghdir.
KIBT iinitesi iireticileri 1sinlama faktdrlerini bu iki degerden biriyle ayarlamaya calisirlar.
Cihazda ya sabit mA ve kVp segenekleri mevcuttur ya da manuel olarak ayarlanma
secenegi olur. Manuel olarak ayarlanan cihazlarda radyasyon dozu ve goriintii kalitesi
g6z oniinde bulundurularak ALARA ilkesine bagl uygun se¢im yapilmalidir (White ve
Pharoah, 2013).

Tarama siiresi ve projeksiyon sayisi

Temel goriintii projeksiyon sayisinin artirilmasi i¢in dedektdr kare hizinin
ayarlanmasi, daha az artefakta sahip ve daha iyi goriintii kalitesi olan rekontriiksiyonu
yapilmis goriintiiler saglar. Fakat, projeksiyon sayisinin artirilmasi daha uzun primer
rekontriiksiyon siiresi gerektirir ve orantili olarak hastanin aldigi radyasyon dozu daha

yiiksek olur (White ve Pharoah, 2013).
Goriis alam

FOV'un boyutu, belirli bir KIBT cihazinin tarama hacmini tanimlar ve dedektoriin
boyutuna ve sekline, 1s1n projeksiyon geometrisine ve bir iireticiden digerine farklilik
gosteren 1511 birlestirme yetenegine baglhidir. Isin kolimasyonu, hastalarin iyonlastirici
radyasyona maruziyetini ilgi alanina (ROI) smirlar ve 6zel duruma goére uygun bir
FOV'un secilebilmesini saglar. Genel olarak, KIBT birimleri FOV boyutlarina gore
kiiciik, orta ve biiylik hacimli olarak siniflandirilabilir. Kiigiik hacimli KIBT makineleri,
bir sekant veya bir kadrandan yalnizca bir ¢eneye kadar bir araligi taramak i¢in kullanilir.
FOV azaldik¢a x-151n1 sagilmasi (giiriiltii) azaldig: i¢in genellikle daha yiiksek goriintii

¢Oziiniirligli sunarlar. Orta hacimli KIBT makineleri her iki ¢eneyi taramak igin
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kullanilirken, biiyiikk FOV makineleri ortodontik ve ortognatik cerrahi tedavi
planlamasinda yaygin olarak kullanilan basin tamaminin gorsellestirilmesine izin verir.
Tarama hacminin smirlandirilmasi, hastaya yapilacak tedaviye veya KIBT

endikasyonuna gore hekim tarafindan yapilmalidir (Nasseh ve Al-Rawi, 2018).
Voksel

Voksel boyutu, bir goriintiinlin sagladigi ayrinti diizeyini, yani ¢ozlniirliiglini
(Ozer, 2011) ve ayrica tarama modunu (temel goriintii sayisini) belirler, ¢iinkii dogrudan
goriintiilerin uzamsal ¢oziintirligi ile ilgilidir (Kamburoglu ve ark., 2011b; Sousa ve ark.,
2017a). Goriintii aliminda, voksel boyutu ne kadar diisiikk ve tarama siiresi ne kadar uzun
olursa, ¢oziiniirlik ve ayrintilar o kadar iyi olur. Bununla birlikte, daha kii¢iik bir voksel
boyutu, daha fazla tarama siiresine bagli daha fazla hasta hareketi olasiligi, daha uzun
rekonstriiksiyon siiresi ve daha yiiksek radyasyon dozlar1 gibi baz1 dezavantajlar1 vardir
(Torres ve ark., 2010). Hastaya minimal radyasyon dozunun saglanmasi i¢in makul olarak
ulasilabilir en ideal goriintiileme protokolii (ALARA) uygulanmalidir. Ideal goriintiileme
protokolii, elde edilebilecek en iyi ¢oziiniirliik ile minimum radyasyon dozu arasinda bir

denge olmalidir (Sousa ve ark., 2017a).
Goriintii artefaktlan

Bir goriintii artefakti, arastirilan nesnede bulunmayan, yeniden yapilandirilmisg
verilerdeki gorsellestirilmis bir yapidir. Artefaktlar, bitisik nesneler arasindaki kontrasti
azaltarak KIBT goriintiilerinin kalitesini 6nemli 6l¢iide etkileyebilir ve sonugta yanlis
taniya yol acabilir (Demirturk ve ark., 2016). Farkl tiirdeki artefaktlar (sagilma, giiriiltii
artefaktlar1 ve digerleri gibi) arasinda, 1s1n sertlestirme artefaktlari, dental implantlar ve
metalik restorasyonlar tarafindan indiiklenen en belirgin artefaktlar olarak kabul edilir
(Schulze ve ark., 2010).

KIBT kullanim alanlari

Son yillarda, KIBT dentomaksillofasiyal goriintiilemede genis bir kabul
gormistiir ve dis hekimliginde cesitli tan1 gorevleri i¢in konvansiyonel tomografinin
yerini almigtir (Scarfe ve Farman, 2008; Scarfe ve ark., 2010). KIBT'ta goriintii tek bir

adimda elde edilir ve hacimsel veriler logaritmik olarak X, Y ve Z diizlemlerine
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dontstiiriilerek aksiyel, sagital ve koronal diizlemlerde daha net goriintiilerin
yakalanmasin1 saglar. Bu nedenlerden otiiri, KIBT kok kanal morfolojisinin
goriintiilenmesi (Blattner ve ark., 2010), kiriklarin (Bernardes ve ark., 2009), lezyonlarin
(Cotton ve ark., 2007) ve rezorpsiyonlarin (Patel ve ark., 2009a ; Durack ve ark., 2011)

teshisi i¢in Onerilmektedir.
KIBT’1n endodonti de kullanim

Geleneksel 2B periapikal radyografilerin hekime uygun maliyeti ve yiiksek
¢ozliniirliklii goriintiileme sagladiklar i¢in endodonti alaninda periapikal patolojinin
degerlendirilmesinde giliniimiizde bile 6nemi biiyiiktiir. KIBT'in endodontik agidan en
onemli avantajlarindan biri intraoral, panoramik ve sefalometrik gibi 2B radyograflarin
gosteremeyecegi anatomik 6zellikleri 3B olarak sunmasidir (Scarfe ve ark., 2009; Brito-

Ju'nior ve ark., 2010).

Endodontide KIBT endikasyonlar1 sunlari igerir:

e KO0k kanal morfolojisinin degerlendirilmesi (aksiyel kesitlerle daha 1yi izlenir)
e Periapikal patolojinin 3B gosterimi
e Endodontik orjinli olan/olmayan patolojinin degerlendirilmesi

e Tedavi edilmeden kalan veya farkedilmeyen kanallarin belirlenmesi

e Taskin yapilmis kok kanal materyalinin gorsellestirilmesi

e EKR ve IKR’nin analizi

e Dikey ve yatay kok kiriklarinin degerlendirilmesi (Nasseh ve Al-Rawi, 2018).

Dental implant planlamasinda KIBT kullanimi

Dental implantlar artik kaybedilen dislerin yerine konulmasinda yaygin olarak
kullanilan bir tedavi secenegidir. Dental implant restorasyonlarinin basarisi, kismen, agiz
bolgesindeki kemik yapilar1 hakkinda yeterli tanisal bilgiye baglidir. Bu bilgiyi elde

etmek, genellikle duruma ve hekimin deneyimine bagh olarak, panoramik radyografiler
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gibi basit 2B goriintiilemelerden birden ¢ok diizlemde daha karmasik goriintiilere kadar

degisebilen bir tiir goriintiileme gerektirir (Nasseh ve Al-Rawi, 2018).

Preoperatif dental implant goriintiilemenin amaci, potansiyel implant bdlgesi

hakkinda asagidaki bilgileri elde etmektir:
1. Patolojik durumun varligi

2. Maksiller siniis, nazopalatin kanal, alt alveolar kanal ve mental kanal ve

foramen gibi anatomik 6zelliklerin konumu

3. Submandibuler fossanin yeri ve derinligi, gelisimsel varyasyonlar, ekstraksiyon
sonrast diizensizlikler, genislemis ilik bosluklari, kortikal biitiinliik, kalinlik ve trabekiiler

kemik yogunlugu dahil kemik morfolojisinin 6zellikleri
4. Implant yerlestirmek icin mevcut kemik miktar1 (Tyndall ve Brooks, 2000).
KIBT’1n ortodontide kullanim alam

KIBT teknolojisi, ortodonti alanindaki klinik uygulamalar1 da etkilemistir. Pek
¢ok ortodontik durum, geleneksel radyografiler kullanilarak yeterince degerlendirilemez.
Ornegin, palatal kemik kalinlig1, iskelet biiyiime paterni, dis impaksiyonunun ciddiyeti,
ark genislemesi, ekstraksiyonsuz tedaviler ve benzerlerinin degerlendirilmesi, 3B
goriintiileme olmadan tamamen belirlenemez. Ek olarak, glenoid fossadaki mandibular
kondillerin pozisyonu ve hava yolu anormalliklerinin kraniyofasiyal morfoloji ile iliskisi
geleneksel goriintilleme yaklagimlari kullanilarak degerlendirilemez (Miracle ve ark.,
2009; Chenin, 2010; Evangelista ve ark., 2010; Kim ve ark., 2010; Mah ve ark., 2010;
Nurko, 2010). KIBT'in ortognatik cerrahide kullanimi ¢ok 6nemli hale gelmektedir (Wu
ve ark., 2017). Baz1 arastirmacilar (Kumar ve ark., 2008) ortodontik takip, 6l¢iimler ve
planlama i¢in KIBT ile sentezlenmis gorintileri kullanmaktadir. Sentezlenmis bir
sefalometrik goriintiiniin, porion gibi belirsiz gorsel yer isaretlerini tanimlamak ve
geleneksel sefalogramda bulunan Ol¢lim hatalarint 6nlemek i¢in kullanilabilecegini
buldular. Bu uygulama popiiler hale gelse de ortodontik vakalar i¢in ne zaman KIBT

endikasyonunun gerekliligini belirlemek adina daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir, ¢iinkii
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ozellikle ¢ogu hasta geng yastadir ve KIBT ile iligkili radyasyon dozu geleneksel diiz
radyografiden daha yiiksektir (Adibi ve ark., 2012).

Oral ve maksillofasiyal patolojilerin KIBT ile degerlendirilmesi

Bir hekim periapikal ve panoramik gibi 2B radyografilerde bir anormallik veya
lezyon tespit ederse veya bundan siiphelenirse, KIBT, enine kesitlerde ilgili alan1 daha
fazla degerlendirmek ic¢in kullanilabilir (Jaju ve Jaju 2014). Biiyiitme ve siiperpoze
olmadan KIBT taramasindan alinan enine kesitlerin kullanilmasi, hekimin siipheli
patolojiyi dogrulamasina veya ekarte etmesine olanak tanir. Sert doku yapilarinin iyi
kontrast1 sayesinde KIBT" ta 6zellikle kemik, dis ve hava yolu bosluklari tespit edilebilir.
Tibbi bir BT taramasi ile karsilastirildiginda, KIBT'taki yumusak doku kontrasti, daha
biiylik projeksiyon goriintii boyutlarindan ve daha diisiik mA ayarlarindan kaynaklanan
sacilma radyasyonunun neden oldugu diisiik sinyal giiriiltii oran1 nedeniyle zayiftir.
Yiiksek kemik kontrasti, gelisimsel anormallikler, kistik ve iyi huylu timorler, reaktif
lezyonlar, malignite ve inflamatuar lezyonlar dahil olmak iizere kemigi etkileyen
lezyonlarin gorsellestirilmesine izin verir. Calismalar, KIBT incelemelerinin cerrahin
lyatrojenik zararlar1 azaltan ve hastalar i¢cin daha kabul edilebilir olan daha konservatif

bir tedavi yaklagimini sagladigini gostermistir (Bortoluzzi ve Manfro, 2010).
KIBT ile maksiller siniisiin degerlendirilmesi

KIBT, maksiller arka dislerle yakin iligkisi nedeniyle basta maksiller siniis olmak
lizere paranazal siniislerin degerlendirilmesinde kullanilir. Maksiller arka diglerin kok ucu
etrafindaki patoloji siniis tabani ¢evresinde ortaya ¢ikabilir. Maksiller siniis, hava dolu bir
bosluk oldugu i¢in temelde radyolusent (diisiikk yogunluklu) goriiniir. Siniis tabani
mukozasinin yumusak doku kalinlasmasi veya siniiste yumusak doku biiylimesi dahil
siniisteki herhangi bir degisiklik, radyoopak (yliksek yogunluklu) bir goriintii olarak
ortaya c¢ikabilir (Rege ve ark., 2012). KIBT, implantlarin yerlestirilmesinden dnce dikey
kemik yiiksekliginin degerlendirilmesi ve maksiller siniis kaldirma prosediirlerinde

kemik greftinin degerlendirilmesi i¢in de yararlidir (Nasseh ve Al-Rawi, 2018).
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Travma hastalarinin KIBT ile degerlendirilmesi

Motorlu tasit kazalari, saldirilar ve diger kazalardan kaynaklanan travmaya bagl
yiiz ve ¢ene kiriklar1 KIBT kullanilarak degerlendirilebilir (Zhou ve ark., 2013). Hastalar
Oonce hastanede acil servise gotiiriildiigii ve tibbi BT nin yumusak dokuyu daha iyi
goriintiiledigi i¢in, genellikle tercih edilen yontem tibbi BT'dir. KIBT, ameliyat sonrasi
takip i¢in faydali olabilir (Kaeppler ve ark., 2013; Pickrell ve Hollier 2017).

Temporomandibular kompleksin KIBT ile degerlendirilmesi

KIBT, kondiler bas seklinin, pozisyonunun ve glenoid fossanin degerlendirilmesi
icin kullanighdir. BT'den daha diisiik radyasyon dozuna sahiptir ve daha erisilebilirdir.
Erozyon ve osteoartritik degisiklikler tespit edilebilir. Mevcut KIBT yazilimi, kondiler
bas boyunca On-arka ve mediolateral olarak enine kesitler olusturuldugunda
temporomandibular i¢in 6zel bir goriinim saglar (Bae ve ark., 2017; Caruso ve ark.,
2017). KIBT'in zayif yumusak doku kontrast1 nedeniyle, diskin yer degistirmesi ve disk
diizensizligi gibi eklem diskindeki degisiklikleri tespit edemez. Manyetik rezonans
gortintiileme, diskin pozisyonunun ve temporomandibular eklemin diger yumusak doku
bilesenlerinin degerlendirilmesi igin altin standart olmaya devam etmektedir (Summa ve

ark., 2014; Al-Saleh ve ark., 2016).
Periodontolojide KIBT kullanim

KIBT, kemik kaybinin dogru degerlendirilmesi ve periodontal hastaliklara bagl
kemik yapidaki bozulmalarin 3B degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir. Ayrica, durumun
ilerleyip ilerlemedigini veya olgunun stabil olup olmadigini degerlendirmek i¢in cerrahi
islem Oncesi ve sonrasi degerlendirme yapilabilir. KIBT, greftin boyutlarin1 ve daha fazla
kemik grefti gerekip gerekmedigini kontrol etmek ig¢in, kemik grefti takibini
degerlendirmede kullanilabilir (Faria Vasconcelos ve ark., 2012; Goodarzi ve ark., 2015;

Guo ve ark., 2016; Ramesh ve Sadasivan, 2017).
Mikro BT goriintiileme sistemi

Mikro BT sistemleri 1980’11 yillarin basinda gelistirilmistir. Mikro BT
cihazlariin voksel boyutu, klinik BT’ye gbre daha kiiclik olup daha yiiksek ¢oziiniirliik
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elde edilecek sekilde olusturulmustur (Feldkamp ve ark., 1989). Yaklasik bir milyon kez
daha kii¢iik ve 5-50 pm araligindadir (Keles ve ark., 2014). Bir mikro BT cihaz kendi
ekseni etrafinda donerek nesnenin taranmasini saglar. Bu taramalarda kesitler daha ince
olusturuldugu i¢in ayrintili bilgi sunar ve daha detayli inceleme imkéani verir. Son
zamanlarda daha da gelisim gosteren bu teknoloji ile gecmiste yeterince
degerlendirilemeyen birgok durum daha iyi agiklanabilmektedir (Keles ve ark.,2014). Bu
goriintiileme teknigi kullanilarak yapilan calismalarda Orneklere zarar verilmeden
taramada kullanilan kesitler yeniden yapilandirilarak 2B ve 3B ayrintili goriintiiler elde

edilebilmektedir (Berutti, 1993).

2.1.5. Stereolojik yontemlerle hacim hesaplanmasi

KIBT, daha ucuz bir cihaza sahip olmak ve goriintiileri daha hizli elde etmek i¢in
BT’ye alternatif bir ekipman olarak gelistirilmistir. Dis hekimliginde KIBT'in ilk
kullanim1 1990'larin sonlarinda ortaya ¢ikmistir ve herhangi bir anatomik yapinin kesin
dogrusal veya agisal ol¢timiinii saglar (Scarfe ve Farman, 2008; Oh ve ark., 2018; Kog
2018). Son yillarda, KIBT; yarik damak (Oberoi ve ark., 2009), kemik defektleri (Sezgin
ve ark., 2013; Kayipmaz ve ark., 2011), mandibular kondil (Bayram ve ark., 2012) ve
ekstraksiyon soketleri (Agbaje ve ark., 2007) tahmini i¢in kullanimi popiiler olmustur.
KIBT'm hacim tahmin dogrulugu birgok c¢alismada altin standart yontemlerle
gosterilmistir (Kayipmaz ve ark., 2011; Sezgin ve ark., 2013). Cavalieri prensibi gibi
stereolojik teknikler, canli organizmalardaki herhangi bir anatomik yapinin hacmini
tahmin edebilir. Cavalieri’nin prensibi yaklagik 350 yil 6nce Cavalieri tarafindan
kesfedildi. Basitce sOylemek gerekirse, bu tekniklerde nesneler, paralel boliimleri
birbirleri arasinda belirli bir mesafeyle hizalamak icin kesilir. Daha sonra insa edilen
boliimlerin toplam alani ve birbirini izleyen her boliim arasindaki mesafe carpilarak ilgili
nesnenin hacmi pratik olarak tahmin edilebilir. Nokta sayma ve manuel segmentasyon
(MS), Cavalieri ilkesine dayali olarak smirli kesit alanlarini tahmin etmenin stereolojik
yontemleridir. Patolojik calismalarda anatomik yapilarin boyutlarini dikkate almak ve
cerrahi operasyon sonrast anatomik yapilarda izlenen kitle boyutlarinin takibinde
belirleyici olarak stereolojik teknikler kullanilmistir (Clatterbuck ve Sipos, 1997;
Mazonakis ve ark., 1998; Bayram ve ark., 2012).
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Manuel segmentasyon

MS yonteminde dijital goriintii tizerinde normal bilgisayar faresi ile kesitteki ilgili
alanin gbzlemci tarafindan sinirlari belirleyerek ¢izmesi islemidir. Cizim alaninda kalan
piksel sayis1 ¢esitli yazilimlar sayesinde hesaplanir ve bu islem kesitlerin her birinde
tekrarlanir (Acer ve ark., 2008). MS yonteminde bir nesnenin hacmini tahmin etmek igin
olgiilen bir kesit alaninin toplami ve kesit kalinligi ¢arpilabilir (Gong ve ark., 1999; Sahin
ve Ergur 2006).

Yar1 otomatik segmentasyon

Bu yaklasim, kullanici kilavuzlu bir InsightSNAP yazilim uygulamasiyla
hacimsel bir veri setinin enine kesitlerinde yilizey yapilarinin manuel olarak ana hatlarinin
belirlenmesine baglidir (Yushkevich ve ark., 2006). Daha sonra her kesitteki defekt alani
densite skalasina gore renklendirilip sinirlar belirlenecek sekilde segmentasyon islemi
yapilir. Segmentasyon islemine gore olusturulan 3B goriintii lizerindeki hacim hesabi

yazilim ile belirlenir (Koc ve ark., 2020).
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3. GEREC VE YONTEM

Farklt marka ve voksellerdeki KIBT cihazlarinin EKR degerlendirmesindeki
etkinligini karsilastirdigimiz bu ¢alismada Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’ne gelen hastalarin gesitli nedenlerden dolay1 g¢ektirdikleri disler kullanildi.
Calismaya Van Yiiziincii Y1l Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul Baskanlig

tarafindan 2020/08-06 sayil1 etik kurul karari ile baglandi.

Calismaya bir adet maksiller kanin dis, bir adet mandibular kanin dis, iki adet tek
koklii maksiller premolar dis ve ii¢ adet tek koklii mandibular dis olmak iizere toplam

yedi tane ¢ekilmis dis dahil edildi.

3.1. Defektlerin Hazirlanmasi

Her bir disin bukkal ylizeyine apikal ii¢lii, orta ii¢lii ve koronal tigliidde yer alacak
sekilde li¢ tane eksternal rezorpsiyon defekti olusturuldu. Ayni sekilde her bir diste
lingual/palatinal yiizeyin apikal tgliisiinde, orta t¢liisiinde ve koronal {igliisiinde olmak
tizere Ui¢ tane eksternal rezorpsiyon boslugu olusturuldu. Toplamda yedi diste 6l¢iim

yapilarak ¢aligmaya dahil edilen kirkiki adet rezorpsiyon boslugu olusturuldu.

Yapay EKR bosluklar1 elmas ront frez kullanilarak agildi. Kaviteler
olusturulduktan sonra ¢ekilmis dogal disler numaralandirildi ve ardindan kuru kafada yer
alan bos dis soketlerine yerlestirildi. Daha sonra pembe mum ile modelaj yapilarak diseti

formu verilmeye calisildi.
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Sekil 1: Cekilmis dislerin yerlestirildigi kuru kafa modeli

3.2. KIBT Cihaz Tarama Parametreleri

KIBT ile goriintii alinirken kuru kafa modeli cihazlarin igerisine yerlestirilerek
sabitlendi. Calismada ti¢ farkli KIBT cihazi kullanildi. Bunlardan ilki Van Yiiziinci Y1l
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde bulunan KaVo 3D eXam (Biberach, Almanya)
tomografi cihazi olup tarama parametreleri; 120 kVp, 18.54 mAs, 8.9 s tarama siiresi,

0.125-0.2 mm voksel ve 160 x 40-60 FOV seklindedir.
Kavo tarama protokolleri;

e KaVo 3D eXam (Biberach, Almanya), 16x4 cm FOV, 120 kVp, 5 mA, 0.125
mm voksel, 7 s tarama siiresi
e KaVo 3D eXam (Biberach, Almanya), 16x4 cm FOV, 120 kVp, 5 mA, 0.2

mm voksel, 4 s tarama siiresi
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Sekil 2: KaVo 3D eXam cihazindaki tarama islemi

Calismada kullandigimiz ikinci cihaz Rainbow CT (Dentium, Giiney Kore)’dir.
Goriintii aldigimiz parametreler; 16 cm x 10 cm FOV, 300 um voksel degerine sahip
standart mod ve 16 cm x 18 cm FOV, 200 um voksel degerine sahip yiiksek ¢oziiniirlik

modu seklindedir.
Dentium tarama protokolleri;

e Rainbow CT (Dentium, Giiney Kore), 16x10 cm FOV, 94 kVp, 8 mA, 0.3 mm

voksel, 19 s tarama siiresi

e Rainbow CT (Dentium, Giiney Kore), 16x18 cm FOV, 94 kVp, 8 mA, 0.2 mm

voksel, 19 s tarama siiresi
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Sekil 3: Dentium cihazinda tarama yapilirken alinan goriintii

Son olarak kullandigimiz igiincii cihaz Orthophos XG 3D (Dentsply Sirona,
Germany) cihazidir. Calismada kullandigimiz goriintii parametreleri 5 cm x 5.5 cm
kolimasyon segenegi ile dengeli 8 cm x 8 cm boyutlu ve 160 um standart ¢6ziiniirlitk

degerlerine sahiptir (Sekil 4).
Sirona tarama protokolleri;

e Orthophos XG 3D (Dentsply Sirona, Germany), 5x5 cm FOV, 85 kVp, 6 mA,
0.1 mm voksel, 14.4 s tarama siiresi
e Orthophos XG 3D (Dentsply Sirona, Germany), 8x8 cm FOV, 85 kVp, 7 mA,

0.16 mm voksel, 14.2 s tarama sliresi
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Sekil 4: Sirona marka cihazda tarama yapilirken alinan goriintii

3.3. Mikro BT Tarama Protokolii

Mikro BT olarak SkyScan 1172 tarayici1 (Bruker micro-CT, Kontich, Belgika)
cihaz1 kullanildi. Goriintii parametreleri; 15 um izotropik voksel ¢oziiniirliigii, 104 uA,

95 kVp, 0.5 mm aliiminyum + 0,038 Cu filtre ve 0.4° dondiirme adimi, 180° rotasyon
seklindedir.

3.4.  Hacim Olciim islemi

Ik olarak, rezorpsiyon defektlerinin kesit goriintiileri DICOM formatina
doniistiiriildii ve ImagelJ yazilimina (ABD Ulusal Saglik Enstitiileri, Bethesda, Maryland,
ABD) aktarildi. Her bir defektin sinirlari, her boliimde manuel olarak bir fare yardimiyla
isaretlendi. Daha sonra ilgili yazilim yardimiyla, ¢izilmis sinirlarla g¢evrili pikseller
belirlenerek her boliim igin tanimlanmis kusurlarin yiizey alani otomatik olarak

hesaplandi. Hacim, asagidaki formiil kullanilarak MS y6nteminde tahmin edildi:

V=txY A

Burada t kesit kalinligidir (araliklar dahil) ve Y A sinirlandirilmis kesit alanlarinin
toplamidir.

Kesit kalinligi her goriintiileme parametresi i¢in farkli olup, defekt alanlari

yazilim tarafindan tahmin edildi, elde edilen veriler bir elektronik tabloya kaydedilerek
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yukarida verilen formiil ile dislerde olusturulmus rezorpsiyon defektlerinin hacmi

hesaplandi.

KIBT ve mikro BT goriintiilerinde, 3D-DOCTOR (Able Software Corp.,
Lexington, MA, ABD) yazilimi MS teknigi kullanilarak hacim 6l¢timii gergeklestirildi.
Gergek hacim (altin standart) Mikro BT yontemi ile elde edilen sonuglar olarak kabul
edildi. Bu olgiimlerde belirtilen yazilimlarla kemik defektlerinin hacminin belirlenmesi

sekiz yil deneyimi olan Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi uzmani tarafindan yapildi.

Click or hold down the left mouse button to trace. press the SPACEBAR to finish. (403.57.294.67.201.00532797

Sekil 5: Manuel segmentasyon islemi yapilirken alinan goriintii

Her bir KIBT cihazinda aksiyal kesitlerde dncelikle defekt alanlarinin etrafi ROI
ile etrafi sinirlandirildi. Daha sonra her bir KIBT prokoliinde elde edilen hacim degerleri

mikro BT de elde edilen degerlerle karsilagtirildi.

3.5.  Istatistiksel Analiz

Dentium, Sirona, Kavo ve mikro BT ile elde edilen degerlerin tanimlayici
istatistigi Tablo 3’de sunuldu. Dentium, Sirona, Kavo ve mikro BT yontemlerinin
sonuclarini istatistiksel olarak karsilastirmak i¢in Friedman’in iki yonlii varyans analizi
testi yapildi. Calisma %95 giiven araliginda ve kabul edilen anlamlilik p <0,05 diizeyinde
yuriitiildii. Hacim 6l¢timleri iki kez yapild1 ve sinif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) degeri

gozlemci i¢i giivenilirligi degerlendirmek i¢in hesaplandi.
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4. BULGULAR

Tablo 3: Farkli KIBT cihaz ve tarama parametreleri ile yapilan dl¢iimlerde elde edilen

hacim degerlerinin tanimlayici istatistikler ve karsilastirma sonuglari

Dentium Dentium Sirona Sirona Kavo (0.2

(0.2 mm (0.3 mm (0.1 mm (0.16 mm mm
voksel) voksel) voksel) voksel) voksel)

2.10+0.84 2.03+0.88 2.13+0.71 231+0.77 229+0.71 2.15+0.61 2.11+0.47

\WIgR\YEVS 0.60:3.97  0.51:4.27 0.56:3.67 0.70:4.28 0.56:3.58 0.64:3.58 0.76: 3.04

1.00 1.00 1.00 0.81 1.00 1.00

SS: Standart Sapma

Calismamizda olgiilen “Dentium (0.2 mm voksel)” degeri ortalamasi 2.10;
Dentium (0.3 mm voksel) ortalamasi 2.03; Sirona (0.1 mm voksel) ortalamasi 2.13;
Sirona (0.16 mm voksel) ortalamasi 2.31; Kavo (0.2 mm voksel) ortalamasi 2.29; Kavo

(0.125 mm voksel) ortalamasi 2.15 ve ger¢ek (mikro bt) ortalamasi 2,11 olarak bulundu.

Ayrica; tiim Olgtimler ile mikro bt arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4: Farkli KIBT sistemlerinin rezorpsiyon hacimlerini 6l¢gmedeki ortalama mutlak

hata degerleri

Dentium Sirona Kavo
Kesit kalinliklar:
0.200 0.300 0.100 0.160 0.200 0.125
(mm cinsinden)
OMH
Ortalama 0.500 0.525 0.402 0.420 0.372 0.327
SS 0.333 0.391 0.315 0.308 0.287 0.238

SS: Standart Sapma, OMH: Ortalama Mutlak Hata

Dentium marka ve 0,2 mm kesit kalinlig1 protokolii ile yapilan dl¢iimlerde OMH
degeri 0.50+0.33 dir. Dentium marka 0,3 mm kesit kalinlig1 protokolii ile yapilan
Ol¢iimlerde OMH degeri 0.52 dir. Sirona marka 0,1 mm kesit kalinlig1 protokolii ile
yapilan 6l¢iimlerde OMH degeri 0.40 dir. Sirona marka 0,1 mm kesit kalinlig1 protokolii
ile yapilan 6l¢iimlerde OMH degeri 0.42 dir. Kavo marka 0,2 mm kesit kalinlig1 protokolii
ile yapilan 6l¢timlerde OMH degeri 0.37 dir. Kavo marka 0,2 mm kesit kalinligi protokoli
ile yapilan dl¢timlerde OMH degeri 0.32 dir.

36



707

60

50 @ [—

95% CI, Ortalama mutlak hata

30

1207

T T T T T T
Dentium, 0.2 mm Dentium 0.3 mm Sirona, 0.1 mm Sirona, 0.16 mm Kavo,0.2mm Kavo, 0.125 mm
vokselboyutu  voksel boyutu  vokselboyutu  voksel boyutu  vokselboyutu  voksel boyutu

KIBT goriintiileme protokolleri

Sekil 6: Her bir kesitteki markalarin ortalama mutlak hata degerleri

37



Tablo 5: Olgiilen hacim degerlerinin kendi iginde ve ger¢ek hacimle karsilastiriimasi

Ort. S.S. p

Dentium (0.2 mm voksel) 2.101 0.837 1.000
Dentium (0.3 mm voksel) 2.030 0.881

Dentium (0.2 mm voksel) 2.101 0.837 1.000
Sirona (0.1 mm voksel) 2.131 0.706 '
Dentium (0.2 mm voksel) 2.101 0.837 0.084
Sirona (0.16 mm voksel) 2.305 0.765

Dentium (0.2 mm voksel) 2.101 0.837 1.000
Kavo (0.2 mm voksel) 2.289 0.714 '
Dentium (0.2 mm voksel) 2.101 0.837 1,000
Kavo (0.125 mm voksel) 2.148 0.606

Dentium (0.2 mm voksel) 2.101 0.837 1,000
Gergek 2.110 0.467

Dentium (0.3 mm voksel) 2.030 0.881 1.000
Sirona (0.1 mm voksel) 2.131 0.706

Dentium (0.3 mm voksel) 2.030 0.881 0.002
Sirona (0.16 mm voksel) 2.305 0.765

Dentium (0.3 mm voksel) 2.030 0.881 0.510
Kavo (0.2 mm voksel) 2.289 0.714

Dentium (0.3 mm voksel) 2.030 0.881 1.000
Kavo (0.125 mm voksel) 2.148 0.606

Dentium (0.3 mm voksel) 2.030 0.881 1.000
Gergek 2.110 0.467

Sirona (0.1 mm voksel) 2.131 0.706 0.281
Sirona (0.16 mm voksel) 2.305 0.765

Sirona (0.1 mm voksel) 2.131 0.706 1,000
Kavo (0.2 mm voksel) 2.289 0.714 '
Sirona (0.1 mm voksel) 2.131 0.706 1.000
Kavo (0.125 mm voksel) 2.148 0.606

Sirona (0.1 mm voksel) 2.131 0.706 1.000
Gergek 2.110 0.467

Sirona (0.16 mm voksel) 2.305 0.765 1.000
Kavo (0.2 mm voksel) 2.289 0.714

Sirona (0.16 mm voksel) 2.305 0.765 0.551
Kavo (0.125 mm voksel) 2.148 0.606

Sirona (0.16 mm voksel) 2.305 0.765 0.806
Gergek 2.110 0.467

Kavo (0.2 mm voksel) 2.289 0.714 1.000
Kavo (0.125 mm voksel) 2.148 0.606

Kavo (0.2 mm voksel) 2.289 0.714 1,000
Gergek 2.110 0.467

Kavo (0.125 mm voksel) 2.148 0.606 1.000
Gergek 2.110 0.467

*Koyu renkle yazilanlar istatistiksel olarak anlamlidir.

Yukaridaki tabloda; Olglimlerin karsilastirma sonuglari verilmistir. Dentium

marka cihaz ile yapilan defekt hacim Slgiimiinde 0.2 ve 0.3 mm kesit kalinliklar1 ile
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yiriitiilen hesaplamalar ile gergek hacim arasinda anlamli fark izlenmedi (p = 1.000, p =
1.000, sirasiyla). Dentium marka cihazin 0.2 mm ve 0.3 mm kesit kalinliklarinin kendi
aralarinda anlamli fark izlenmedi (p = 1.000). Dentium marka cihaz 0.2 mm kesit kalinlig
ile Sirona marka 0.1 mm ve 0.16 mm Kkesit kalinlig1 arasinda anlamli fark izlenmedi (p =
1.000, p = 0.84, sirastyla). Dentium marka cihaz 0.2 mm kesit kalinlig1 ile Kavo marka
0.2 mm ve 0.125 mm kesit kalinlig1 arasinda anlamli fark izlenmedi (p = 1.000, p = 1.000,
sirasiyla). Dentium marka cihaz 0.3 mm kesit kalinlig: ile Sirona marka 0.1 mm kesit
kalinlig1 arasinda anlamli fark izlenmedi (p = 1.000). Dentium marka cihaz 0.3 mm kesit
kalinlig1 ile Kavo marka 0.2 mm ve 0.125 mm kesit kalinlig1 arasinda anlamli fark
izlenmedi (p = 0.51, p=1.000, sirastyla). Sirona marka cihaz ile yapilan defekt hacim
Olctimiinde 0.1 ve 0.16 mm kesit kalinliklar ile yiiriitiilen hesaplamalar ile gergek hacim
arasinda anlaml fark izlenmedi (p = 1.000, p = 0.806, sirastyla). Sirona marka cihazin
0.1 mm ve 0.16 mm kesit kalinliklarinin kendi aralarinda anlaml fark izlenmedi (p =
0.280). Sirona marka cihaz 0.1 mm kesit kalinlig1 ile Kavo marka 0.2 mm ve 0.125 mm
kesit kalinlig1 arasinda anlaml fark izlenmedi (p = 1.000, p = 1.000, sirastyla). Sirona
marka cihaz 0.16 mm kesit kalinlig1 ile Kavo marka 0.2 mm ve 0.125 mm kesit kalinlig
arasinda anlamli fark izlenmedi (p = 1.000, p = 0.551, sirasiyla). Kavo marka cihaz ile
yapilan defekt hacim o6l¢iimiinde 0.2 ve 0.125 mm kesit kalinliklar ile yiiriitiilen
hesaplamalar ile ger¢ek hacim arasinda anlamli fark izlenmedi (p = 1.000, p = 1.000,
sirasiyla). Kavo marka cihazin 0.2 mm ve 0.125 mm kesit kalinliklarinin kendi aralarinda

anlamli fark izlenmedi (p=1.000).

Buna gore bakildiginda; “Dentium (0.3 mm voksel)” ile “Sirona (0.16 mm

voksel)” arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gézlenmistir (p<0,05).
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Sekil 7: Protokoller ile altin standart arasindaki toplam hacim karsilastirma grafigi
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Sekil 8: Protokoller ile toplam hacimlerin gosterildigi kutu grafigi
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5. TARTISMA VE SONUC

EKR’nin genellikle herhangi bir semptom vermeden olustugu ve tespit
edildiginde 6nemli bir dis sert dokusu kaybi1 ya da dis kaybi ile sonuglanabilecegi
bilinmektedir. Bu nedenle EKR'nin erken ve dogru teshisi, basarili bir tedavi igin biiytlik
onem tasimaktadir (Algerban ve ark., 2009; Kamburoglu ve ark., 2011a). EKR kii¢iik
boyutta tespit edilirse flep operasyonu ile kok yiizeyine ulasildiktan sonra rezorpsiyon
alanindaki graniilomatdz dokunun uzaklastirilmas: ve uygun materyalin uygulanmasi ile
digin canliliginin korunabilecegi bildirilmistir (Patel ve ark., 2018). Bu nedenle, EKR
erken teshis edildiginde, disler pulpa dokularinin canliligini etkilemeden tedavi edilebilir
(Patel ve ark., 2018). EKR'nin kantitatif degerlendirmesinde dogru ve giivenilir bir
goriintiileme yonteminin se¢imi tani, planlama, tedavi se¢imi ve prognoz agisindan klinik
olarak onemlidir (Kamburoglu ve ark., 2011a). Bu nedenle galismamizda pulpa dokusuna
ulagsmayan kii¢lik boyutlu yapay EKR kavitelerinin hacimleri farklt KIBT parametreleri
ile degerlendirildi.

EKR aslinda diizensiz sekilli ve degisken boyuttadir. Bu calismada, frezlerle
olusturulmus diizgiin sekilli yapay EKR bosluklar1 degerlendirildi. Daha 6nce yapilan
caligmalara benzer sekilde (Kamburoglu ve ark., 2008a; Kamburoglu ve Kursun 2010;
Kamburoglu ve ark., 2011a; Bulut ve Aydin, 2019) bu ¢alismada da, radyoliisent, iyi
siirli goriilen yapay olarak olusturulmus rezorpsiyon defektleri kullanildi. Rezorpsiyon
alaninin kemik dokusu ile dolduruldugu replasman rezorpsiyonu bu ¢aligmanin disinda
birakildi. Bu calismada, fiziksel ve radyolojik dl¢timleri kolaylastiran, net sinirlar elde
etmek igin defektler mekanik olarak sekillendirildi. Olgiimleri yapan hekimlerin
deneyimi, yazilim tasarimi, fare duyarliligi, kullanilan KIBT sistemleri ve tarama
parametrelerinin tiimii EKR'nin radyolojik hacim 6l¢iimiinii etkileyen 6nemli faktorlerdir.
Tez calismasinda EKR’nin nispeten daha sik gézlendigi maksiller kesici ve premolar
disler ile mandibular kesici ve premolar disler kullanildi. Gergek klinik kosullara yakin
diseti formunu saglamak amaciyla, alveol kemigin hemen {istiine pembe mum

yerlestirildi.

Dijital intraoral periapikal radyografi, rutin dis hekimligi uygulamalari sirasinda

kok rezorpsiyonunun tanisinda en sik kullanilan tekniktir. Ne yazik ki, intraoral periapikal
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radyografi, EKR lezyonunun yeri, boyutu ve yaygimligi hakkinda yalnizca smirlt bilgi
saglayabilir (Leach ve ark., 2001; Kamburoglu ve ark., 2011). Periapikal radyografik
goriintiilerde distorsiyon, superpozisyon ve 1sin agist gibi dogru tani konulmasini
etkileyebilecek baska sinirlayici faktorler de vardir (Kamburoglu ve ark., 2008; Patel ve
ark., 2009b). Rezorpsiyon kavitelerinin boyutu, lokalizasyonu ve gevresel dokular
arasindaki iligkiyi KIBT'a kiyasla degerlendirirken 2B radyograflar yetersizdir. Ek olarak,
2B radyograflar, rezorpsiyon alanini ger¢ek boyuttan daha kiiciik olarak yansitir (Ponder
ve ark., 2013; Creanga ve ark., 2015).

Patel ve arkadaslar1 (2016) ile Goodell ve arkadaslari (2018), periapikal
radyografinin KIBT'a kiyasla EKR'yi saptama acisindan daha diisiik sensitivite ve
spesifiteye sahip oldugunu bildirmistir. EKR'nin erken tespiti prognoz ve tedavi i¢in
onemlidir, ancak 2B radyografiler yliksek ¢oziiniirliige sahip olsa da, 2B sinirlamasindan
dolay1, erken tani1 arac1 olmasi agisindan etkili bir goriintiileme yéntemi degildir. Onceki
in vitro ¢alismalar, KIBT'in rezorpsiyon boslugunun boyutunu dogru bir sekilde temsil
edip Olgebildigini ve klinik referans standardi olarak kullanilabilecek kadar kesin
oldugunu gostermistir (Durack ve ark., 2011; Ponder ve ark., 2013). Durack ve
arkadaglart (2011), KIBT'in kok rezorpsiyonlarmin %2100" {inii tespit ettigini ve
lokalizasyonlarin %96'sindan fazlasinin dogru bir sekilde tanimlandigini bildirmistir.
Benzer sekilde Bulut Goller ve Ugur Aydin’in (2019) yaptiklar calismada da yapay
olusturulmus EKR’ler %100 olarak tespit edilmis ve tiim parametrelerde dogru bir sekilde
lokalize edilmistir. Bu caligmada da farkli KIBT sistemleriyle, olusturulan yapay
rezorpsiyon defektleri %100 ve dogru lokalize edildi.

Al Okshi ve arkadaslar1 (2019), dis kok uzunlugunun ve marjinal kemik
seviyesinin degerlendirmesinde intraoral radyografiler ile KIBT’1 karsilastirmis ve
KIBT 1n yiiksek olgtilebilirlik ve giivenilirlik gosterdigini, bilimsel analizler i¢in en iyi
secim olacagint ancak klinik uygulamalar i¢in ‘tanisal olarak kabul edilebilir kadar
diisiik’ ilkesine gore daha diisiik radyasyon dozuna sahip oldugu ig¢in intraoral
radyografilerin kullanilabilecegini bildirmislerdir. Deliga ve arkadaslar1 126 disi mikro
BT ile taramis, dogal ve yapay olusturulmus EKR’lerin tanisinda intaoral radyografi ve
KIBT’in dogrulugunu arastirmiglardir. KIBT goriintiileme yonteminin EKR'lerin

saptanmasi i¢in en iyi yontem oldugunu sdylemislerdir. Dijital periapikal radyografilerde
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dogal EKR bosluklarimin sadece %74.5'ini ve KIBT goriintilemede %94.5'ini
gbzlemlemis; yapay grupta ise bu say1 sirasiyla %81.8 ve %100'e yiikselmistir (Deliga ve
ark., 2018). Dogal EKR bosluklarinin konfigiirasyonu, yapay olarak simiile edilenlerden
farklidir ve gézlemlenmesi ¢ok daha zordur. Bastos ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada
reimplante diglerde olugan EKR teshisinde KIBT ve periapikal radyografileri
karsilastirmistir. KIBT ve dijital periapikal radyografi goriintiilerinde, KIBT daha fazla
vakay1 inflamatuar EKR olarak tanimladigindan ve periapikal radyograflari daha fazla
vakayi replasman EKR olarak tanimladigindan, EKR tipinin teshisinde biiyiik 6l¢iide fark
gostermistir. KIBT ile yapilan teshislerde hafif vakalarin orani yiiksekken, periapikal
radyografi tetkiklerinde orta ve siddetli vakalar daha sik olarak saptanmistir. Mevcut
bulgular, KIBT'in erken evre EKR bosluklarini belirlemede daha etkili oldugunu
gostermektedir. Tedaviye daha erken baslanmasi, rezorpsiyonun daha az siddetli uzun
vadeli sonuglarina ve EKR'nin daha olumlu prognozuna yol ag¢tig1 i¢in mevcut KIBT
goriintiileri biiylik avantaj saglamaktadir. Bu nedenle, ilk KIBT incelemesi, EKR’ye bagl
bir tedavinin basarisinda kritik bir faktor olabilir. EKR teshisinde KIBT'in faydalarini tam
olarak degerlendirmek i¢in daha fazla arastirma gerektigi sonucuna varmislardir (Bastos
ve ark., 2020). Ayrica, yukaridaki g¢alismada periapikal radyografi ve KIBT’in

dogrulugunu saptayacak bir altin standart saglayan benzer ¢alismalar gereklidir.

Durack ve arkadaglart (2011) tarafindan yaymlanan ¢alismada yapay
olusturulmus inflamatuar EKR’yi teshis etmede intraoral radyografi ve kii¢iik hacimli
KIBT kullanilmig, KIBT'in duyarliligi ve 6zgiilligii, intraoral radyografiden onemli
Olclide daha iyi ¢ikmistir. KIBT, intraoral goriintiileme ile karsilastirildiginda hastanin
daha fazla etkin doz almasina neden olur. Bu nedenle, hekimler KIBT goriintiileme
endikasyonu alirken dikkatli olmalidirlar. intraoral radyografik sistemler, EKR boyutu ve
hacmi ile ilgili yalmzca smirli bilgi saglayabilir. Sonuglarin klinik durumlara
uygulanmasinda, KIBT goriintiileri sadece teshis ve tedavi planlamasi i¢in degil, gerekli
goriildiigi takdirde EKR tedavisinin sonug degerlendirmesi i¢in de kullanilabilir (Sonmez
ve ark., 2018). KIBT 1n ii¢ boyutlu analiz saglamasi, hacim 06l¢iimiine izin vermesi ve

erken taniya olanak saglamasi agisindan bu tez ¢alismasinda da KIBT tercih edildi.

Dentomaksillofasiyal goriintiilemeye ayrilmig KIBT, tibbi BT'ye kiyasla daha

diisiik radyasyon dozlari, daha kisa tarama siireleri, daha kolay goriintiileme ve daha
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diisiik maliyetlerle 3B goriintiiler elde etme yetenegine sahiptir (Scarfe ve Farman 2008;
White 2008; Patel 2009). BT ile karsilastirildiginda, KIBT daha az metal artefaktina
sebep olur, 3B medikal goriintiileme yazilimi ile kullanilabilir ve elde edilen goriintiilerin
aksiyal, koronal ve sagital diizlemlerde incelenmesini saglar. Ayrica klinikte kullanimi
daha kolaydir ve erisilebilirdir; bu nedenle, bu ¢alismada oldugu gibi EKR tanisinda bu
modalite tercih edilmektedir (Sedentexct, 2012; Orhan K., 2012; Aktuna Belgin ve ark.,
2017). KIBT'm genel siirlamalar1 yumusak dokular1 gorsellestirememe, X-1sinlar ile
calisma ve intraoral radyografilere gore daha yiiksek radyasyon dozlarinin verilmesini
igerir (L1, 2013). KIBT sistemlerinin sundugu diiz panel teknolojisi ve izotropik vokseller
sayesinde, EKR ile ilgili olduk¢a dogru nicel bilgiler elde etmek miimkiindiir
(Kamburoglu ve Kursun 2010). Ayrica, EKR'nin klinik tan1 ve tedavisinde KIBT'in
etkinliginin kabul edilebilir oldugu kanitlanmistir (Cohenca ve ark., 2007; Algerban ve
ark., 2009; Patel ve ark., 2009c).

Szabo ve arkadaslar1 (2017) yaptiklar1 bir ¢alismada, hem BT hem de KIBT
gortintiileme kullanarak manuel ve yar1 otomatik goriintiileme yazilim programlari ile
elde edilen paranazal siniis hacimlerini karsilastirmistir. KIBT goriintiilerinin BT ye gore
daha giivenilir hacimsel bilgi sagladigi ve miidahale 6ncesinde veya sirasinda operatoriin
rehberligine yardimci olabilecegi sonucuna varilmistir. Ayrica BT goriintiileme yumugak
dokuyu daha iyi gostermesine ragmen KIBT’a gore daha kalin kesit aralig1 sunar. Bu

yiizden kiiglik boyutta rezorpsiyon defektlerini goriintiilemek i¢in uygun degildir.

KIBT goriintii kalitesini degerlendirmek i¢in ¢esitli standartlar kullanilmaktadir.
Bunlardan kontrast-giiriiltii oran1 (CNR) en yaygin olarak kabul edilen yontemdir.
Herhangi bir KIBT goriintiisiiniin gri tonlama, kalite ve CNR’ye etki eden faktorler FOV,
kVp, mA, voksel boyutu ve diger faktorleri iceren ayarlardir (Pauwels ve ark., 2014;
Katkar ve ark., 2016).

Ozellikle sinirli FOV sunan KIBT iiniteleri, diisiik radyasyon dozlar1 ve daha
yuksek c¢oziniirlikli goriintiiler nedeniyle EKR degerlendirmesinde tercih edilir
(Hatcher, 2010). FOV se¢imi, KIBT hacimlerinin ¢oziiniirliigi ve kontrasti tizerinde
dogrudan bir etkiye sahiptir. Zachary ve arkadaslari, temporomandibular eklem eroziv
degisikliklerini degerlendirmede daha kii¢iik FOV hacimlerinin daha biiyiik FOV'a gore

iistiin oldugunu bulmuslardir (Librizzi ve ark., 2011). Hirsch ve arkadaslar1 yaptiklar
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calismada daha kiigiik FOV'la alinan goriintiilerde ¢ok daha az radyasyon dozuna maruz
kalindigin1 rapor etmislerdir. Kural olarak, daha genis bir goriis alaninin gerekli oldugu
durumlarda daha biiyiik FOV'larin kullanimi tavsiye edilmis, dis goriintiilleme i¢in daha
kiigtik FOV'larin kullanilmas1 gerektigi 6nerilmistir (Hirsch ve ark., 2008). Lofthag ve
Hansenet (2008) yaptiklar1 caligmada 6n bolgeden alinan goriintiilerde efektif dozun diger
bolgelere gore daha az oldugu tespit edilmistir. Bu sebeple, anterior kesici dislerin 3B
degerlendirilmesinde KIBT ile ilgili bolgede nispeten daha diisik dozla inceleme
yapilabilir. Ayni zamanda iistteki calismanin sonuglari, yalnizca daha kiiciik FOV'larin
daha diisiik etkili doz avantaji sunmakla kalmayip, ayni zamanda daha iyi degerlendirme
de sagladigini gostermektedir. Tez ¢calismamizda Sirona markasinda 5x5 cm (0.1 voksel),
8x8 cm (0.16 voksel), Dentium’da 16x10 cm (0.3 voksel), 16x18 cm (0.2 voksel),
Kavo’da 16x4 (0.125 ve 0.2 voksel) cm olmak tizere farkli FOV’lar kullanilmig ama FOV
degistiginde diger tarama parametreleri de sabit tutulmadigi igin, 6l¢timlerde FOV’un tek

basina etkisi degerlendirilememistir.

Freitas ve arkadaslar1 (2019), 22 adet disin 3 farkli kVp ile tarama sonrasinda,
EKR mevcut olan dislerin komsuluguna yerlestirilen implantlarda gelisen metal
artefaktlar1 ve goriintii kalitesi iliskisini degerlendirerek, mevcut EKR’leri tespit etme
dogrululuklarin1 karsilagtirmislardir. Sonuglara goére, kVp’yi 70’ten 90’a ¢ikarmanin
EKR teshis dogrulugunu arttirdigi rapor edilmistir. Siegel ve digerleri kVp'yi
degistirmenin goriintliniin kalitesini etkiledigini gosteren benzer sonuglar bulmuglardir.
kVp'nin diistiriilmesi, daha fazla giiriiltii ile diisiik kaliteli goriintiilere neden olmustur
(Siegel ve ark., 2004). CS 9300 tarafindan alinan KIBT hacimleri iizerine yapilan bazi
calismalarda, diisiik kVp, orta veya yiiksek mA kullanilarak yeterli KIBT goriintii
kalitesinin elde edilebilecegi ve bu da iireticinin tavsiye ettigi ayarlarla karsilastirildiginda
radyasyona maruz kalma miktarin1 yaklasik %30 oraninda azalttigi belirtilmistir
(Gamache ve ark., 2015; Xu ve ark., 2012). Daha yiiksek kVp degerleri, X-151n1 1g1n1nin
ortalama enerjisini arttirir, bu da X-1s1n1 etkilesimlerinin olasiligini azaltarak daha yiiksek
X-151n1 penetrasyonu ile sonuclanir. Bununla birlikte, daha yiiksek bir kVp degeri, X-151m
fotonlarinin miktarini da arttirir. Ayrica, daha yiiksek enerjiye sahip X-1sin1 fotonlari, yok
olmalarindan 6nce biriktirecekleri daha fazla enerjiye sahiptir. Diger parametreler sabit
oldugunda, kVp arttikca doz artar. kVp'nin goriintii kalitesi tizerindeki birincil etkisi,

tanisal enerjilerdeki baskin X-151mm1 etkilesimlerine bakilarak da aciklanabilir. Daha
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yiiksek kVp degerleri, artan foton sayist ve azalan absorpsiyon orant nedeniyle X-1s1n1
dedektoriindeki sinyali artirir. Bununla birlikte, degisen yogunluktaki dokular arasindaki
X-1s1m1 zayiflamasindaki fark, daha yiiksek kVp degerlerinde azalir ve bu da goriintii
kontrastinin azalmasina neden olabilir. Pauwels ve ark., CNR ile radyasyon dozu
arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri bir ¢alisma yapmislardir. Bu ¢alisma da sabit bir
dozda, artan kVp degerlerinde, 6zellikle diisiik doz seviyelerinde, daha yliksek CNR
degerlerine egilim oldugunu farketmislerdir. mA yoluyla doz azaltmanin tercih edilmesi,
goriintii kalitesi bozulmasi acisindan kVp yoluyla esdeger bir azalmadan daha iyi sonug
verdigini sOylemislerdir (Pauwels ve ark., 2014). Dental veya bas ve boyun
uygulamalarinda KIBT i¢in kVp ve mA'min etkisi farkli arastirmacilar tarafindan
incelenmis ve cogu calisma kVp ve mAs azalmasinin goriintii kalitesi lizerindeki etkisine
odaklanmistir. Degerlendirilen goriintii kalitesi kriterlerinde; ekipman, maruziyet
faktorleri, doz azaltma miktar1 vb. gibi ¢ok sayida faktore bagl olarak degisen sonuglar
rapor edilmistir. Birkag ¢alisma, tanisal goriintii kalitesi yeterli kalirken KIBT radyasyon
dozunun 6nemli 6lglide azaltilabilecegini bulmustur (Kwong ve ark., 2008; Sur ve ark.,
2010; Lofthag-Hansen ve ark., 2011; Panmekiate ve ark., 2012; Dawood ve ark., 2012;
Giildner ve ark., 2013). Bu tez calismasinda 85, 94 ve 120 olmak fizere ii¢ farkli kVp
degeri kullanilmis olup gercek hacimle karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamastir.
Ancak kVp degeri 120 iken yapilan 6l¢iimlerdeki ortalama mutlak hata diger kVp’lere
gore daha az ¢ikmistir. kVp yi arttirmak bize gergege daha yakin bir deger vermis olsa da
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi igin hasta dozunu goz 6niinde bulundurarak
85 kVp degerini EKR hacim 6l¢iimii i¢in kullanabiliriz. Bu sayede minimum doz ile

yeterli goriintii kalitesi elde etmis oluruz.

Voksel boyutu, 3B goriintiiniin en kiigiik kiip seklindeki kismidir ve hacimsel
pikselin kisaltmasidir (Hatcher, 2010). Su anda, dis hekimliginde voksel boyutu dikkate
alinarak belirli tanisal kriterlerin KIBT incelemesi igin heniiz genel bir protokol
tanimlanamamustir. Ayrica voksel boyutu, goriintii kalitesini etkileyen en énemli KIBT
parametrelerinden biridir ve KIBT gdriintiilerinin tarama ve yeniden olusturma siireleri
ile ilgilidir. Bu nedenle optimal KIBT parametrelerinin belirlenmesi radyasyona maruz
kalma ve giivenlik agisindan ¢ok onemlidir (S6nmez ve ark., 2018). VVoksel boyutu ve
tarama modu (temel goriintii sayis1) gibi faktorlerin, goriintiilerin uzamsal ¢oziiniirliigii

ile dogrudan iliskili olduklarindan, tomografik goriintiiniin kalitesini ve tan1 kapasitesini
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etkiledigi bilinmektedir (Bruks ve ark., 1999; Viera ve Garrett 2005; Masoud ve
ark.,2016). Kiigiik voksel boyutlar1 ve daha fazla sayida temel goriintii, daha iyi
¢Oziinlirlik ve ayrintili tanilama goriintiileri olusturur. Bununla birlikte, hastaya verilen
radyasyon dozu voksel ne kadar kiiciikse veya temel goriintii sayis1 ne kadar fazlaysa, o
kadar yiiksek olur (Carlsson ve Ronnerman, 1973; Hatcher, 2010). Bu nedenle, ideal
goriintiileme protokolii, neyin arastirilmasi gerektigini goz oOnilinde bulundurarak,
minimum radyasyona maruz kalma ile elde edilebilecek en iyi ¢oziiniirliiglin dengesi
olacaktir. Genel olarak, hastanin radyasyon alim dozunu minimumda tutabilmek i¢in, her
KIBT taramasinda mevcut maksimum ¢ozlniirliik kullanilmaz (Manosudprasit ve ark.,
2017). Cesitli KIBT sistemleri, 0,075 mm ile 0,4 mm arasinda degisen voksel boyutlari
sunar. Voksel boyutunun se¢imi, teshis kabiliyetini, hasta radyasyon dozunu, taramay1 ve

yeniden yapilandirma siirelerini etkileyebilir (Liedke ve ark., 2009; Sousa ve ark., 2017a).

Eliliwi ve arkadaglari, 3B goriintiileme de kVp, mA ve vokselin etkilerini
arastirdiklar1  bir c¢aligma yapmislardir. Bu c¢alismada segilen her goriintiilleme
protokoliinde 3B model elde edilmistir. Segilen belli anatomik yapilarin, elde edilen
modellerde ger¢ek fantom modellerine gore ne kadar dogru konumlandig1 hesaplanmastir.
Yani, belli anatomik yapilarin, orijinal pozisyonlarina gore lineer hata degerleri
Olcllmiistiir. 2,4,8 olmak tiizere {i¢ farklt mA degeri, 60,70,80 olmak tizere ii¢ farkl1 kVp
degeri ve 300 ve 500 um olmak tizere iki farkli voksel boyutu kullanmiglardir. Voksel
boyutu ile goriintii kalitesi arasinda ters bir iliski oldugu goriilmiistiir. Diisiik voksel
ayarlarma sahip KIBT cihazlar arasinda 0,5 mm'ye kadar bir fark bulunurken, yiiksek
voksel ayarlarina sahip KIBT cihazlar1 arasinda bu fark 0.25'e diismiistiir. Diisiik vokselle
alman goriintiilerde kalite daha 1yi oldugu icin, yazilim daha fazla gri tonlama tonunu

algilayabilmis ve daha fazla voksel eslestirebilmistir (Eliliwi ve ark., 2019).

Maret ve arkadaslart KIBT goriintiilerinde 3B rekonstriiksiyonlarin ve hacimsel
Olctimlerin dogrulugu tizerinde ti¢ farkli voksel boyutunun (76, 200 ve 300 pm) etkisini
incelemislerdir. 200 um'ye kadar olan 6lgiimlerde ger¢ek hacme gore diisiik hesaplama
orani daha az ¢ikarken, 300 pm vokselde yapilan hesaplamalarda olusan diigiik hesaplama
orani onemli hale gelmistir (Maret ve ark., 2012). Hassan ve arkadaslar ii¢ farkli KIBT
veri setinden yeniden yapilandirilmis 3B modellerin kalitesini karsilastirmislardir. Biiytik

voksel boyutuyla alinan KIBT goriintiilerinden yeniden olusturulan modellerin, okliizal
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ylizeylerin goriintirliigii, disler arasindaki interproksimal bosluklar ve alveolar kemik
goriintlislinlin daha belirsiz oldugunu belirtmislerdir (Hassan ve ark., 2010). Torres ve
arkadaslar1 (2012), dogrusal kemik 6lgtimii i¢in 0,2 mm3, 0,3 mm3 ve 0,4 mm3 voksel

boyutlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir.

Ponder ve arkadaglari (2013) yiiksek (0,2 mm voksel boyutu) ve diisiik
¢ozlintirliiklii (0,4 mm voksel boyutu) KIBT goriintiileri alinan yapay olusturulmus 1 mm
ve 1.8 mm boyutlarinda yapay olarak olusturulmus EKR defektlerinin dogrusal ve
hacimsel Ol¢iimlerinin dogrulugunu karsilastirmislardir. Yiiksek ¢oziintirliikli KIBT
goriintiilerinin  diisiik ¢oziiniirliklic KIBT gortintlilerine gore, anlamli olmasa da
Olctimlerde daha dogru oldugunu bulmuslardir. Liedke ve arkadaslari (2009) yiiksek
¢Oziiniirlikli (0,2 mm ve 0,3 mm voksel boyutu) KIBT goriintiilerinin diisiik
¢Oziiniirliiklii (0,4 mm voksel) goriintiilere gore istatistiksel olarak anlamli fark olmasa
da, EKR teshisinde daha iistiin oldugunu belirtmislerdir. Sonmez ve arkadaglart (2018)
40 tane ¢ekilmis disle baktiklari ¢aligmada dort farkli voksel boyutu (0.075, 0.1, 0.15,
0.2) ile alinan KIBT goriintiileri arasinda EKR hacim 6l¢iimii bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamamislardir ancak kiiclik FOV ile daha kiigilik voksel boyutlar
kullanildiginda radyasyon dozu ve giiriiltiideki artis gbéz oOniline alindiginda, EKR
degerlendirmesinde 0.1 ve 0.2 mm voksel boyutlar: arasinda alinan KIBT goriintiilerinin

uygun oldugunu belirtmislerdir.

Kamburoglu ve Kursun, iki farkli KIBT sistemi kullanilarak yapay olarak
olusturulmus 60 adet IKR tespiti i¢in voksel boyutunun etkilerini degerlendirilmis, lluma
markali cihazda 0.1 ve 0.2 mm voksel boyutlar1 ve Accuitomo markali cihazda 0.125 ve
0.160 mm voksel boyutlar1 ile alinan KIBT goriintiilerinin, diisiik ¢oziintirlikli 0,3 mm
[luma KIBT goriintiilerinden daha iyi performans gosterdigini belirtmislerdir. Accuitomo
goriintiileri i¢cin hem gozlemciler aras1 hem de gozlemciler arast uyum degerleri, [luma

goriintiilerine kiyasla nispeten daha yiiksek ¢ikmistir (Kamburoglu ve Kursun, 2010).

Sousa Melo ve arkadaslari, 100 adet gekilmis dis tizerinde ti¢ farkli goriintii alma
protokoliiniin diglerde olusturulan EKR lerin tespitinde dogrulugunu degerlendirmistir.
Calisma prokollerini 8 x 8 cm goriis alanina sahip: (1) yarim tarama (180°), 0,40 mm
voksel boyutu, 2 saniyelik tarama siiresi, 120 kVp ve 5 mA; (2) tam tarama (360°), 0,40

mm voksel boyutu, 4 saniyelik tarama stiresi, 120 kVp ve 5 mA; ve (3) tam tarama (360°),
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0.125 mm voksel boyutu, 7 saniyelik tarama siiresi, 120 kVp ve 5 mA seklinde
belirlemiglerdir. Ayn1 voksel boyutunda (0,4 mm) dénme dereceleri (yarim ve tam
tarama) arasinda fark bulamamalarina ragmen, 0,4 mm voksel boyutu ile 0,125 mm
voksel boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmuslardir. (Sousa Melo ve ark.,
2017a) Bu nedenle, ince sert doku degisikliklerinin daha iyi goriilebilmesi i¢in 0.4 mm
voksel boyutundan ufak voksellerin kullanilmast mantikli olabilir. Calismalarin sonuglari
arasindaki farkliliklar kavite boyutlarina, kavite lokalizasyonuna, voksel boyutundaki

degisikliklere, gozlemci performansina ve deneyimine ve kullanilan cihazlardaki

farkliliklardan kaynakli olabilir.

Eliliwi ve arkadaslariin yaptiklart ¢alismada farkli KIBT ayarlar
kullanildiginda, voksel bazli bindirme yonteminin dogrulugunu etkiledigini
sOylemislerdir. Bu fark, 6zellikle diisiik kVp degerleri kullanildiginda gecerli olmustur.
Bu calismaya gore mA veya voksel boyutlarindaki degisikliklerin, voksel bazl
superpozisyon sonucundaki 3B model dogru konumlandirmasinda 6énemli Glglide etki

gostermedigini rapor etmislerdir (Eliliwi ve ark., 2019).

Literatiirde cliriik ve periodontal defekt dahil olmak {iizere c¢esitli dental
durumlarin belirlenmesinde voksel boyutlarinin etkisini degerlendiren bir¢ok c¢alisma
bulunmaktadir. Kolsuz ve arkadaslari, periodontal kusurlarin tespitinde 0.15 mm ve daha
kiigiik voksel boyutunun, 0.16 mm ve 0.20 mm'ten daha dogru oldugunu bildirmistir
(Kolsuz ve ark., 2015). Sousa Melo ve digerleri (2017b), yapay olarak olusturulmus ¢tiriik
benzeri lezyonlarin tespitinde 0,2 mm voksel boyutunun 0,4 mm voksel boyutundan daha
dogru oldugunu bildirmistir. Kamburoglu ve ark. (2010), voksel boyutunun okliizal

¢lriigiin belirlenmesini etkilemedigini bulmustur.

Birgok c¢aligma, EKR'lerin belirlenmesinde voksel boyutunun énemli bir faktor
oldugunu bildirmektedir (Kamburoglu ve Kursun, 2010; Dalili ve ark., 2012). Ancak,
EKR'lerin boyutlarini belirlemek i¢in farkli akim ve maruz kalma siirelerinin etkinligini
aragtiran ¢ok calisma bulunmamaktadir. Bulut ve Aydin’in yaptiklar1 g¢alismanin
sonuclarina gore, voksel boyutu sabit tutuldugunda, ekspojiir siiresindeki ve tiip
akimindaki degisikligin, EKR'nin derinlik ve ¢apinin oOlglimiinii 6nemli Olciide
degistirmedigi gdzlenmistir. Ustteki calismadan ¢ikan diger sonuglar ise; KIBT 1n tiim

voksel boyutlarinda EKR'leri tespit edilebildigi, ancak goriintii kalitesinin daha kiiciik
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voksel boyutlarinda daha iyi oldugu seklindedir. Ancak c¢alisma in vitro yapildig1 i¢in
radyasyon dozu dikkate alinmamistir. Bir hastada EKR tespiti i¢cin KIBT gerekliyse,
radyasyon dozunu artirmaktan kaginmak ic¢in voksel boyutu optimal olmalidir (Bulut ve
Aydin, 2019). Bizim ¢alismamizda 0.1, 0.125, 0.16, 0.2, 0.3 olmak {izere bes farkli voksel
degeri yer almaktadir. Istatistiksel olarak anlamli fark olmasada, her KIBT markasinda,
voksel degeri kiigiildiik¢e ortalama mutlak hata degeri azalmistir. Yani ¢alismamizin
sonuglara gore, EKR hacmini degerlendirmek i¢in 0.1-0.3 mm arasindaki tiim vokseller
kullanilabilir. Bununla birlikte hastaya verecegimiz radyasyon dozu g6z Oniinde
bulundurularak, klinik semptomlar ve uygulanacak tedaviler birlikte diisliniilerek uygun
goriintiileme parametreleri segilebilir. Ayn1 zamanda KIBT ¢ekimi i¢in endikasyon,

hastanin yas1 ve kilosu da goriintiileme parametrelerimizi degistirebilir.

Baz1 ¢aligmalarda KIBT goriintii diizlemlerinin de EKR tanisinda etkili oldugu
bildirilmistir. Lermen ve digerleri (2010), apikal bolgede kiiciik EKR bosluklarinin (0,3
mm derinlik ve 0,6 mm ¢ap) tespitinde sagital goriintiilerin aksiyel goriintiilere gore daha
dogru sonuglar verdigini bildirmistir. Benzer sekilde Sonmez ve arkadaslar1 (2018),
EKR'nin boyutunu 6lgmede sagital kesitin aksiyal kesite gore, daha rahat ve ¢ok yonlii
oldugunu bildirmistir. Calismamizda, EKR hacim o6lc¢limlerini aksiyel kesitlerde

tamamladik. Yani, aksiyal kesitin EKR boyut 6l¢timiinde kullanisli oldugu sdylenebilir.

Secilen KIBT sistemleri ve kullanilan goriintiileme ayarlar1 da EKR de 6nemli bir
rol oynayabilir. Bu nedenle, yapilan bir arastirmada gomiilii kanin disten kaynaklanan
yapay EKR lezyonlariin tespiti i¢in subjektif goriintii kalitesi ve radyografik tam
dogrulugunu alti farkli KIBT f{initesi kullanarak degerlendirmislerdir ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir. Calisma da 3D Accuitomo-XYZ
Slice View Tomograph (J. Morita, Kyoto, Japonya), Scanora 3D CBCT (Soredex,
Tuusula, Finlandiya), Galileos 3D Comfort (Sirona Dental Systems, Bensheim,
Almanya), Picasso Trio (E-WOO Teknolojisi, Giheung-gu, Kore Cumhuriyeti), ProMax
3D (Planmeca QY, Helsinki, Finlandiya) ve Kodak 9000 3D (Trophy, Croissy-
Beaubourg, Fransa) yapay olusturulmus EKR'nin tespiti i¢in kullanilmigtir. Subjektif
goriintli kalitesi goz oniine alindiginda, yazarlar bu ¢alisma icin de segilen ProMax 3D
sisteminin (Planmeca OY, Helsinki, Finlandiya), alti1 KIBT sistemi arasinda en yiiksek

subjektif goriintii kalitesine sahip oldugunu rapor etmislerdir (Algerban ve ark., 2011).
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Biz de calismamizda ¢ farkli KIBT sistemi kullandik ve ger¢ek hacimle
kiyasladigimizda anlamli fark bulamadik. Ancak bu KIBT sistemlerini kendi aralarinda
karsilastirdigimizda dentium 0,3 mm voksel ile sirona 0,16 mm voksel arasinda anlaml
fark bulduk. Farkli KIBT {initelerinin kVp, mA, FOV, voksel boyutu, maruz kalma siiresi,
doz vb. parametrelerinin degismesi, teshis i¢cin KIBT birimlerinin standart
karsilagtirmasini yapmasini engelleyebilir. Ancak ALARA ilkesine bagli olarak en kiiciik
fov alaninda ¢alismamizda da anlamli fark bulamadigimiz i¢in EKR teshisi i¢in 0,3 mm

vokselde goriintii alinabilir.

Mikro BT goriintiileme, bir 6znenin i¢ yapilarina zarar vermeden uygulanabilen
yeni bir goriintiileme algilama ve analiz teknolojisidir. Invaziv olmayan bir tespit teknigi
olarak dis arastirmalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir (Xu ve ark., 2016). Piksel
basina 9 pum yiiksek ¢oziiniirliigii enerji spektrumunu daraltmak icin kolimasyona tabi
tutulan ve filtrelenen X-1sinlar1 yayan bir mikro odakli x-1s1m1 tiipii ile donatilmistir (Ru
ve ark., 2013). Mikro BT goriintiileme kullanarak, makroskopik rezorpsiyon olmayan ve
klinik olarak fark edilemeyen dislerde bile, mikroskobik rezorpsiyonu gostermek
miimkiindiir (Wierzbicki ve ark., 2009). Deliga ve arkadaslar1 126 ¢ekilmis diste dogal
dis kok rezorpsiyonu defektlerinin tespiti i¢in ti¢ farkli KIBT sistemini karsilatirmiglardir.
Bu calismada altin standart olarak mikro BT yi kullanmiglardir. Kullanilan 3 KIBT
protokolli arasinda, rezorpsiyon tespitinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulamamislardir. Ayrica, 3 protokoliin dogrulugu azalan sirayla listelenmistir: 0,20 mm
voksel boyutu igin %60,3, 0,166 mm voksel boyutu i¢in %56.7 ve 0,25 mm voksel boyutu
icin %46.7 (Deliga ve ark., 2019). Baska bir caligmada (Kamburoglu ve ark. 2008b), 16
um (0.016 mm3) izotropik ¢Oziiniirliige sahip masaiistii koni 1smli mikro BT'nin
(Scanco Medical, Bassersdorf, Isvicre) cekilmis dislerdeki yapay olusturulmus ic
rezorpsiyon defektlerin capini ve hacmini 6lgmek i¢in umut verici bir teknoloji oldugunu
rapor etmistir. Ancak mikro BT ile iligkili ultra yiiksek radyasyon dozu, yiliksek maliyeti
ve uzun tarama ve goriintii rekonstriiksiyon siireleri, onu klinik kullanim i¢in uygunsuz
kilmaktadir (Kamburoglu ve ark. 2008b). Gelecekteki aragtirmalar, daha diisiik etkili
dozlarla daha yiiksek ¢Ozliniirliklii dis goriintiileri sunan sistemlerin gelistirilmesine

yonelik olmalidir.
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MS yontemi kullanilarak yapilan hacim 6l¢limiinde, 6l¢lim yapilacak alanin sinir
yapilar1 BT de HU skalasina gore, manyetik rezonans goriintiileme de ise gri skalaya gore
ayarlanir ve isaretlenir. Teknik olarak, MS yontemi basittir, ancak her kesitte bir nesnenin
sinirlarini tanimlamak ¢ok zaman alir ve 6lgiim dogrulugu biiylik oranda kullaniciya
baghidir. Yar1 otomatik segmentasyon (YOS) da gri skala ve HU kullanilmaktadir. Bu
teknikte en biiylik dezavantaj, bir nesneye bitisik olan gri skala iizerinde benzer degerlere
sahip yapilarin bulunmasidir. Bu yapilar, segmentasyona yanlislikla bir nesnenin sinirlari
olarak dahil edilebilir ve manuel diizeltme gerektirebilir. (Rana ve ark., 2015). KIBT
cihazlarinda goriintiilenen pikseller, kismi hacim etkisine gore Olgiilen nesnenin
siirlarini yansitmayabilir. Pikseller, bitisik yapilarin agirlikli ortalamasini yansitabilir.
Bu nedenle, segmentasyon siireci zor olabilir. Bu sorunlarin {istesinden gelmek icin
radyasyon dozu dikkate alinarak en kiiglik vokseller kullanilabilir. Segmentasyon
giicliikleri, taranan hacmin ¢evresel kisimlarindaki giiriiltii ve goriintii bozulmasindan
kaynaklanabilir ve bunlardan ikincisi, koni 1smn1 etkisinden kaynaklanir (Scarfe ve
Farman, 2008). Kayda deger giiriiltii, farkl1 artefakt tiirleri, konik 151n geometrisi ve sinirh
gorlis alan1 nedeniyle HU, ¢ogu KIBT sisteminde kalibre edilemez (Pauwels ve ark.,
2013). KIBT ile yapilan otomatik segmentasyon isleminde kemik dokusunun herhangi
bir HU degerine karsilik gelmesi durumunda, farkli lokasyonlardaki esdeger kemik
dokularin farklt HU degerlerine karsilik gelmesi miimkiin olabilir. Bu nedenle, KIBT
tarafindan yOnetilen segmentasyonlarin basarist i¢in kullanicinin yetenegi ve deneyimi

esastir (Pauwels ve ark., 2015).

Albuquerque ve arkadaslar1 dokuz kafatasinda yarik benzeri defektler hazirlamis
ve ardindan YOS yoluyla hacimleri tahmin etmek i¢in defektleri BT ve KIBT ile
taramislardir. KIBT goriintiilerindeki YOS hacimleri ile ger¢cek nesne hacimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢itkmamistir (Albuquerque ve ark., 2011). Ahlowalia
ve arkadaslar1 sigir kemiklerinde KIBT ve mikro BT ile hazirlanan diizensiz sekilli on
defekt taramislardir. KIBT ile YOS hacimleri ile gercek nesne hacimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini gormiislerdir (Ahlowalia ve ark., 2013).
Caligmalarin netlestirdigi gibi (Albuquerque ve ark., 2011; Ahlowalia ve ark., 2013),
KIBT'den elde edilen diizensiz sekilli nesnelerin hacim sonuglari, BT ve mikro BT
sonuglartyla uyumlu ¢ikmistir. Baska bir deyisle, KIBT herhangi bir nesnenin hacmini

Olemek i¢in giivenilir bir cihazdir. KIBT kullanarak molar dis, mandibular kondil ve
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alveolar soketin hacimlerini tahmin etmek i¢in YOS'in kullanildigina dair raporlar da

vardir (Agbaje ve ark., 2007; Forst ve ark., 2014; Xi ve ark., 2014).

Bastami ve arkadaslari, tavsanlarda ameliyat sonrasi yeni kemik olusumunu BT,
KIBT ve histomorfometrik degerlendirme ile degerlendirmistir. Sonuglara gore, BT ve
KIBT sonuglari arasinda dogrusal bir korelasyon vardi ve bu tarama tekniklerinin her ikisi
de bu ¢alismada yeni kemik olusumunu degerlendirmek i¢in olduke¢a iyi dongdriiciiler
olarak kabul edilmistir (Bastami ve ark., 2018). Ancak, KIBT''n HU degerlerinin
kararsizlig1 nedeniyle, klinik takip olaylart icin istiin HU tekdiizeligine sahip BT
kullanilmalidir. Donmez ve ark. sekiz kafatasi 6rnegi lizerinde bulunan 39 adet ¢ekim
soketini Ui¢ farkli KIBT cihazi ile taramis ve kesitsel goriintiiler izerinde MS metoduyla
Olciilen hacim sonugclar1 ile gercek hacimler arasinda anlamli bir fark bulamamislardir
(Dénmez, 2012). Kayipmaz ve ark. dort koyun mandibulasinda KIBT ile 24 adet kemik
defektini taramiglar ve MS yontemi ile hacim 6l¢liimii yapmislardir, elde edilen hacimler
ve gercek hacimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini gérmiislerdir
(Kayipmaz ve ark., 2014). Bayram ve ark. bes kafatas1 mandibulasina ait dokuz kondili
KIBT ile taramis 0.3 mm' lik kesitlerde MS metodu ile hacim 6l¢timii yapmislar ve elde
ettikleri sonuglar ger¢ek hacimlerle istatistiksel olarak uyumlu ¢ikmistir (Bayram ve ark.,
2012). Sezgin ve arkadaglari iki adet koyun mandibula kemiginde alt1 adet kemik igi
defekt acip KIBT sisteminin farkli kesit kalinliklarinda MS metodunu kullanarak hacim
Ol¢timii yapmislardir. Kesit kalinlig1 bir mm’ye kadar olan 6l¢iimlerde MS metodu ile
Olglilen hacimlerle gergek hacim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (Sezgin ve ark., 2013). Bayrak, 13 adet sigir femur kondilinde 30 adet
kemik i¢i defekti KIBT ile taramis, olusturulan kesitsel goriintiilerin MS yontemiyle
hacim &l¢iimii yapilmustir. Olgiilen hacimler ile gercek hacimler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir (Bayrak, 2014). Bizim ¢alismamizda KIBT
goriintiilerinde MS yontemi kullanarak elde ettigimiz sonuglar ile mikro-BT hacim

sonuglar1 arasinda anlamli fark saptanmadi.

Dogal dislerde meydana gelen rezorpsiyonlar daha kiigiik ve diizensiz olabilirler
boylece radyografik incelemelerde tespitleri daha zor olur. Bizim ¢alismamizin
limitasyonlarindan biri ¢alismada klinik uygulamalara yonelik dogal rezorpsiyonlar

yerine yapay rezorpsiyon defektleri hazirlamis olmamizdir. KIBT goriintiileme, EKR'nin
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3B gorsellestirilmesini saglamasina ragmen, restorasyonlardan ve kok kanal dolgu
materyalinden gelen artefaktlarin varligi, biiylik ve smurli FOV ile aliman KIBT
goriintiileme i¢in bir limitasyondur. Ayrica hastanin hareket etmesiyle olusan goriintii
bozukluklar1 da KIBT goriintiileme i¢in bir sinirlandirma olusturur. Ancak, gergek klinik
kosullarin aksine, caligmamizda hasta hareketi miimkiin degildi. Bu c¢alismada,
goriintiilenen alanda metalik restorasyon ve kanal i¢i dolgu metaryali olmadigi i¢in
Olctimleri yaparken 1sin sertlesmesi gibi artefaktlara maruz kalinmadi. Restoratif,
endodontik veya protetik tedavi olmus disler ya da dental implant ¢evresindeki dislerde
olusmus EKR'min goriiniirligi daha ileri aragtirmalarin konusu olabilir. Yazilim
teknolojisi ve algoritmalari da teshis ve kantitatif 6l¢iim dogrulugu agisindan bir diger
onemli faktordiir. Bununla birlikte, ¢ogu KIBT sistemi ve yazilimlar1 dogrusal 6l¢iim

secenegi sunar, ancak hacimsel dl¢lim saglayamazlar.
Sonuc ve Oneriler

OMH degerlerine gore sistemlerin 6l¢iim dogrulugu sirasiyla; Kavo (0.125 mm
voksel), Kavo (0.2 mm voksel), Sirona (0.1 mm voksel), Sirona (0.16 mm voksel),

Dentium (0.2 mm voksel), Dentium (0.3 mm voksel)’dur.

Farkli KIBT sistemleri kendi iginde kiyaslandiginda (Dentium 0.3 mm voksel-
Sirona 0.16 mm voksel) arasinda anlaml fark ¢ikt1 (p= 0.02). Diger KIBT sistemleri
kiyaslandiginda fark bulunmadi (p> 0.05).

KIBT ile yaptigimiz Slglimler gergek hacim olgiileriyle karsilastirildiginda
dogruluk hassasiyetleri farkli olmasina ragmen, istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmadi.
Yani calismamizin sonuglarina gore, EKR hacmini degerlendirmek igin 0.1-0.3 mm
arasindaki tim vokseller kullanilabilir. Bununla birlikte hastaya verecegimiz radyasyon
dozu g6z onlinde bulundurularak, klinik semptomlar ve uygulanacak tedaviler birlikte
diisiiniilerek uygun goriintiileme parametreleri segilebilir. Ayn1 zamanda KIBT ¢ekimi
icin endikasyon, hastanin yas1 ve kilosu da goriintiileme parametrelerini secerken goz

oniinde bulundurmamiz gereken diger durumlardir.
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Bizim olusturdugumuz EKR defektleri klinikte karsilastigimiz dogal EKR’lere
gore cok daha iyi siirhidir ve 6l¢iimii rahattir. Sinirlar1 daha diizensiz olan yapay EKR’

ler veya dogal EKR’ler ile benzer ¢alismalar yapilabilir.

Her KIBT sisteminin FOV, kVp ve mA degerleri standart degildi, bu sebepten
diger parametreler sabit tutulup yalnizca tek bir parametre farkli ayarlanamadig igin,
yukarida bahsedilen parametrelerin tek baglarina Ol¢lim hassasiyetine olan etkileri
degerlendirilemedi. Yani, FOV, kVp ve mA parametrelerinin 6lgliim hassasiyetine olan
kombine etkisi degerlendirildi. Yukaridaki parametreleri ayni olan, farkli teknolojiye
sahip KIBT sistemlerinin kullanildig1 ve tek bir parametrenin 6l¢iim hassasiyetine olan

etkisini arastiran farkli ¢aligmalar ileride yiiriitiilebilir.
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Geregini bilgilerinize arz ederim.
Ogrencinin Adi Soyad:
Ayse Giil ONER TALMAC
imza

Ogrencinin Adi Soyadi Ayse GUl ONER TALMAG
Anabilim Dali Agiz, Dig ve Cene Radyolojisi
Ogrenci No 17930005004
Programi D Yiiksek Lisans Doktora
DANISMAN ONAYI ’ ENSTITO ONAYI
UYGUNDUR UYGUNDUR

(Unvan, Ad Soyad, imza) {Unvan, Ad Soyad, imza)




