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1. OZETLER

DiS KOK KIRIKLARININ BELIRLENMESINDE UC BOYUTLU KONIK
ISINLI DENTAL TOMOGRAFI ILE INTRAORAL RADYOGRAFININ
INVITRO OLARAK KARSILASTIRILMASI

Ogrencinin Ad1 ve Soyadi: Ebru Akleyin
Damismani: Prof. Dr. Izzet Yavuz

Anabilim Dali: Pedodonti

1.1.  Tiirkce Ozet

Amac: Klinik pratiginde dental kok kiriklarinin kesin tanisin1 koymak oldukga zordur.
Bu calismamizin amaci dental kok kiriklarinin teshisinde ii¢ boyutlu Konik Isinh
Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ve geleneksel intraoral radyografi goriintiilerinin

karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Kokleri saglam 50 adet iist santral dis kokiine laboratuvar
ortaminda tek darbe vurularak 10 diste catlak olusturulmasina ¢alisildi ayrica diger 40
diste kok kirigi olusturuldu. Kok kirik parcalari arasinda araliksiz, 0,2 mm, 0,4 mm ve
0,6 mm aralik kalacak sekilde yapistirilarak bes farkli grup olusturulup, KIBT ve
geleneksel intraoral radyografi goriintiileri alimmistir. 30 dis hekiminin inceledigi
gorlntiilere ait degerlendirme sonuglarinin dogru teshis ortalamalari, pozitif tahmin

testi ve Fleiss Kappa testi degerleri hesaplanmustir.

Bulgular: 30 farkli dis hekiminin degerlendirmeleri sonucunda genel olarak elde
edilen KIBT goriintiilerinin geleneksel yontemlerle elde edilen periapikal radyografi
goriintiilerine gore dis kokilindeki ¢atlak ve kiriklarin teshisi i¢in daha uygun oldugu
ayrica elde edilen KIBT goriintiilerinde voksel boyutu kiiciildiik¢e goriintii kalitesinin
arttigr goriildi. Bu ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular dogru teshis ortalamalari,

pozitif tahmin testi ve Fleiss Kappa testi kullanilarak elde edilmistir.



Sonu¢: Dis koklerindeki catlak ve kiriklarin teshisinde KIBT ile elde edilen
goriintiilerin geleneksel intraoral radyografi ile elde edilen goriintiilere gore teshis i¢in
daha net goriintiiler sagladig1r goriildii. Elde edilen sonuglar cercevesinde, dislere
uygulanan radyasyon dozu, uygulama siiresi ve elde edilen goriintiilerin kalitesi goz
Online alindiginda 0,3 voksel ile elde edilen KIBT tarama goriintiilerinin dis
hekimliginde dis kok catlak ve kiriklarinin teshisinde yeterli netlikte goriintiiler
saglayabildigi goriildii.

Anahtar Sozciikler: Kok Kirigi, Dental Radyografi, Dental Tomografi.



IN VITRO COMPARISON OF 3D CONE BEAMED DENTAL
TOMOGRAPHY WITH INRAORAL RADYOGRAPHY IN DETECTION OF
DENTAL ROOT FRACTURES

Student’s Surname and Name: Akleyin Ebru
Adyviser of Thesis: Prof. Dr. Izzet Yavuz

Department: Pediatric Dentistry

1.2.  Ingilizce Ozet (Abstract)

Aim: The precise diagnosis of dental root fractures in clinical practice is quite difficult.
The aim of this study is to compare the results of cone beam computed tomography

(CBCT) and intraoral radiography images in the diagnosis of dental root fractures.

Material and Method: 50 maxillar central teeth with healthy roots were shot in a
single blow in laboratory environment. Cracks were formed for 10 and fractures were
forned for 40 teeth roots. Parts of root fractures were sticked together by forming root
fractures in five groups as crack, fracture without gap and fracture with 0,2 mm, 0,4
mm and 0,6 mm gaps. Images of all teeth were taken with CBCT and intraoral
radiography. Accurate diagnosis averages, positive predictive value test and Fleiss
kappa test values were calculated through the data taken from the evaluation results

of 30 dentists.

Results: The results obtained from 30 dentists evaluation showed that images taken
by the CBCT are better than images taken by the periapical radiography for the
diagnosis of root fractures and cracks. The results also showed that the quality of the
images increased as the voxel of the CBCT images decreased. The results of this study
are obtained by calculating precise diagnosis mean, positive predictive value test and

Fleiss Kappa test.

Conclusion: It is shown that images taken by the CBCT provides better and clearer
than the images taken by the traditional intraoral radiography in order to diagnose root

fractures and cracks.



The overall accuracy of CBCT was higher than intraoral radiography in diagnosing
dental root fractures. Based on the results obtained, it is recommended that CBCT with
0,3 can be a better option for the dental practices. According to the results of this study
and regarding the application time and dose of the radiation exposed and the quality
of the images, scanned images taken by CBCT with 0,3 voxel provides images with

sufficient quality in dentistry in order to diagnose root fractures and cracks.

Key Words: Root Fractures, Dental Radiography, Dental Tomography



2. GIRIS ve AMAC

Diinya genelinde muhtemelen 3 milyar travmadan etkilenen hasta mevcuttur ve
buna her yil 60 milyon civarinda hasta eklenmektedir (1). Dental travma, ¢ocuk ve
ergenlerde yaygin bir problemdir. Literatiirde yapilan ¢alismalar dental yaralanmalarin
goriilme sikliginin ¢ocuklarda %50 gibi yiiksek bir oranda olabilecegini ortaya
koymustur (2). Yiiriimeyi yeni Ogrendiklerinden ve daha hareketli bir siirece
girdiklerinden 2 ve 4 yas arasindaki ¢ocuklar ile diizenli spor aktivitelerine baslayan 8
ve 10 yas arasindaki ¢ocuklarin dental yaralanmalara en ¢ok maruz kalan yas gruplari
oldugu bildirilmistir (3). Daha 6nce yapilmis ¢alismalarda travma sonucu olusmus dis
yaralanmalariin goriilme siklig1; calismanin yiiriitiildigii iilkeye, analize dahil edilen
hastalarin yas gruplarina, yaralanmanin ortaya ¢ikmasina yol agan travma faktorlerine
ve cinsiyete gore degisiklik gosterdigi bildirilmesine ragmen genel olarak okul
cagindaki ¢ocuklarin yaklasik %50'sinin dental travmaya maruz kaldig: bildirilmistir

4,5).

Dental travmalarin nedenleri ¢esitlilik gosterir. Bu tiir yaralanmalar; diisme,
motorlu tasit kazasi, saldiri, sportif faaliyetler ve bir cisim ile vurulma gibi ¢ok cesitli
etkenlerden kaynaklanabilir. Dental travmalarin en ¢ok diisme nedeni ile olustugu
rapor edilmistir (6-9). Bunu spor aktivitelerinden kaynaklanan dental travmalarin

takip ettigi bildirilmistir (10-12).

Harici faktorlere en cok maruz kalan ve tipik olarak yabanci maddelerle ilk temas
eden On disler oldugundan, dental travmalarda en ¢ok yaralanan disler toplam dental
yaralanmalarin neredeyse %70’inden fazlasim1 olusturan iist ¢ene santral kesici
dislerdir (13) ve bunlar iist ¢ene lateral kesici dislerin takip ettigi rapor edilmistir (13,

14).

Dis kok kiriklar1 dental travmalarin sonuglarindan biridir. Dis kok kiriklarinin
teshis edilmesi kolay degildir ve tespit edilmedigi durumlarda ¢gogu zaman cerrahi
veya endodontik tedavi gereksinimleri ortaya ¢ikabilir (15). Disin uygun tedavisinde;
kok kiriginin yapisi, yeri ve boyutunun etkili oldugu diisiintilmektedir. Bundan dolay1
diste kok kirigin olup olmadiginin dogru bir sekilde tespit edilip degerlendirilmesi
onemlidir. Dis koklerindeki kiriklarin ¢esidi ve ozellikleri hakkindaki bilginin eksik

elde edilmesi, yanlis teshis ve uygun olmayan tedavi ile sonuglanabilir (16). Gereksiz



girisimsel cerrahi miidahele veya dis c¢ekimi, ¢ogu zaman belirleyici pre-operatif

teshisin eksikliginden kaynaklanmaktadir (15).

Gorsel yaklagimlar ile (vital boyama, magnifikasyon ve transilluminasyon yolu
ile inceleme) restorasyona karar verme ve gingival baglanti ile apikal arasindaki kirik
uzantisin1 belirleme yeterliligi sinirliyken, kesin teshisin cerrahi miidahele ve
radyolojik goriintiileme esnasinda belirlenebilecegi bildirilmistir (17). Geleneksel iki
boyutlu (2D) radyografi gibi iyonize radyasyon tabanli goriintiileme yontemleri, kok
kiriklarinin teshisinde yardimci olabilir, ancak bu yontemler sadece kirik bir segmentin
belirgin deplasmani oldugunda ve X-ray 1siminin kiriga paralel bir sekilde
yerlestirilmesi durumunda kiriklari ortaya ¢ikarabilir (18). Kok kiriklarinin teshisinde
yasanan zorluklar karsisinda, konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) gibi yakin
zamanda gelistirilen ti¢ boyutlu (3D) goriintiileme tekniklerinin koék kiriklariin
teshisinde faydali oldugu rapor edilmistir (19). Ancak yapilan testler sonucunda bu X-
ray tabanli yontemlerin radyasyon dozunda artisa yol actigr goriilmiistiir (20).
Amerikan Oral ve Maksillofasial Radyoloji Akademisi’nin (AOMR) KIBT in
endodontide kullanimi {izerine yayinladigl en son tavsiye kilavuzunda ALARA (as
low as reasonably achievable) ilkelerine bagli kalinmasin1 Onermistir ayrica ilave
teshis bilgisi icin faydasina karsi iyonize radyasyon riskinin karsilastirilmasi ve
klinisyenleri KIBT’1 makul bir sekilde kullanmas1 gerektigi konusunda uyarmistir

(19).

KIBT ile yapilan analizlerde duyarlihik ve ozgilliikte artis meydana geldigi
bildirilmistir (21). Literatiirde {i¢ boyutlu dental tomografi ile kok kiriklarinin teshis
ve degerlendirilmesi ile ilgili sinirli sayida makale olmasma karsin yaptigimiz
calismamiz ile iic boyutlu dental tomografi ile kok kiriklarinin degerlendirilmesinde

oldukca fazla ayrintil1 bilgiler elde edilebilecegini diistintilmiistiir.

Kok kiriklar gerek teshis ve gerekse tedavinin takibi agisindan dis hekimleri i¢in
giinimiizde uygulanan geleneksel teshis yontemlerinin yetersizligi dolayist ile
zorluklar olusturmaktadir. Glintimiizde uygulanan geleneksel teshis yontemleri dis kok
kiriklarinin teshisinde yetersiz kaldigindan, tic boyutlu dental tomografinin teshis ve
tedavi asamalarinin takibinde kullanigh bir yontem olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu

nedenle bu c¢alismada laboratuvar sartlarinda dis koklerinde olusturulan kok



kiriklarinin i¢ boyutlu dental tomografi ve geleneksel dental radyografiler ile

incelenip, dis koklerinde olusturulan kirik hattinin degerlendirilmesi planlanmustir.

Bu c¢aligmanin amaci, travma sonras1 meydana gelen kok kiriklarinin tedavisinde,
kiriklarinin teshisi ve lokalizasyonunda karsilasilan zorluklar1 gidermek i¢in KIBT 1n
dis hekimliginde kullanilabilirligini ve kok kirigr tanisi igin geleneksel intraoral
radyografi ve KIBT ile elde edilen goriintiilerin karsilagtirmali olarak analiz

edilmesidir.

Bu calisma cesitli nedenlerle ¢ekimi yapilmis disler iizerinde belirlenen kok
kiriklarinin ii¢ boyutlu dental tomografi yardimi ile incelenmesi ve ii¢ boyutlu dental
tomografinin kok kiriklarmin teshis ve tedavi islemlerinde kullanilabilirliginin

incelenmesi i¢in planlanmaistir.



3. GENEL BiLGILER

3.1. Dental Travma

Dental travmatoloji, dis, cene ve c¢evresindeki dokulara yonelik travmanin
epidemiyoloji, etyoloji, korunma, degerlendirme, teshis ve yonetimini kapsayan dis
hekimliginde bir branstir (22). Ayrica, kok rezorpsiyonu ve tedavisi gibi travma
sonrast komplikasyonlarida kapsar (23). Dental travma basit ve kompleks
olabileceginden, tedavi yaklagimi multidisipliner olabilir (24). Zamaninda tedavi,
tedavinin kendisi kadar Onemlidir. Ciinkii en zarar veren ve travma sonrasi
komplikasyona neden olan yetersiz ve uygun olmayan acil tedavinin uygulanmasidir

(25).

Travmatik dis yaralanmalar1 (TDY); hizli, ani ve beklenmeyen bir sekilde ortaya

ciktigindan, klinisyenler uygun acil miidahele i¢in her an hazir bulunmalidirlar (24).

TDY, pediatrik dental hastalar arasinda yaygin olarak goriilmektedir. 12 yasina
kadar cocuklarin yaklasik %20 ile %30’unun TDY’den muzdarip oldugu rapor
edilmistir (26). TDY o6ncelikli olarak ¢cocuk ve ergenleri etkilemektedir (27-29), ancak
her yasta goriilebilir (14, 27). Yasam boyunca gerceklesen TDY vakalarmin %71-92
arasindaki oraninin, 19 yasindan dnce gerceklestigi tahmin edilmektedir (30, 31). Baz1
caligmalar 24-30 yaslarindan sonra TDY vakalarinda azalma oldugunu bildirmistir

(32).

TDY, uzun dénemli ve kompleks tedavi gerektirebilir (33). Diger yandan TDY,
etkilenen sahislara, kendi ailelerine ve toplumlarina gore dolayli ve dolaysiz maliyetler

icerir (28, 34).

Agr1 ve rahatsizlik igeren akut bir durum olan TDY bazi durumlarinda
cigneme, konusma ve giillimseme becerilerini de etkileyebilmektedir. Coklu dis kaybz,
yumusak ve sert destek dokularin etkilenmesi gibi sonuglar ortaya ¢ikabilir (33). Bu
sonuglar hastalarin psikolojisi iizerinde ve hayat kalitesini ilgilendiren agiz saglig
tizerinde negatif etkilere yol acabilir (35-37). Yapmis oldugu literatiir incelemesi
arastirmasinda Lam (38), TDY vakalarin global 6l¢ekte niifusun %5’den daha azini

etkiledigini rapor etmistir.



TDY vakalarinda en c¢ok {iist cene santral kesici dislerin etkilendigi
bilinmektedir (8, 28, 33). Erkek ¢ocuklarin kiz ¢ocuklarina nazaran daha cok TDY’ye
maruz kaldiklar1 yapilan bazi ¢calismalarda rapor edilmistir (14, 33, 36). Calismalarin
bir kismi, kiz cocuklarinin spor aktiviteleri ile daha ¢ok ilgilenmeleri sonucunda TDY

vakalarindaki cinsiyet farkliligin azalabilecegini belirtmistir (13, 28, 29).

Dental travmanin etyolojisi iizerine yapilan literatiir taramasinda, ev igindeki
ve etrafindaki kazalar ile okuldaki kazalarin TDY nin en onemli nedenleri oldugu
gorilmistiir (13, 31, 39). Yapilan ¢alismalarda TDY vakalarinin en 6nemli nedeninin
diismeden kaynaklandigi rapor edilmistir (6-9, 13, 25, 40, 41). Spor aktiviteleri ile
ilgili yaralanmalar ise genellikle TDY 'nin en 6nemli ikinci nedeni olarak gosterilmistir
(10-12). Yapilan bazi calismalar sosyoekonomik ge¢misin TDY iizerinde etkili
olabilecegini gostermistir (24). Daha diisiik sosyoekonomik toplumsal tabakadaki

ailelerin gocuklarinin genellikle daha ciddi TDY’ye maruz kaldig1 bildirilmistir (42).

Daimi diglerde en yaygin olarak goriilen TDY tipi genellikle komplike
olmayan kuron kiriklar1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir (25, 38, 40). Siit disleri i¢in ise
en yiiksek siklikta gerceklesen TDY tipi genellikle lilksasyon yaralanmalar1 olarak
bildirilmistir (40). Bu beklenmeyen bir bulgu degildir, ¢iinkii siit diglerinin daha esnek
ve elastik destekleyici yapida kokleri vardir (24). Bu dislere yonelik bir yaralanma
oldugunda, bu dislerin kirilmaktan ziyade yerinden ¢ikma egilimi vardir (40, 43).

3.2. Dental Travmalarin Siniflandirmasi

TDY ileilgili ilk siniflandirma sistemi 1936 yilinda Brauer (44) tarafindan yapilan
on dislere ait kiriklarin siniflandirma calismasi olmasina ragmen, uzman goriisii ve
vaka raporlamasina dayanan ve genis ¢apli kabul goren ilk siniflandirma sistemi 1962
yilinda Ellis (45) tarafindan literatiire kazandirilmistir (38). Bu onciil ¢aligmalardan
sonra literatiirde ¢ok sayida farkli siniflandirma sistemleri gelistirilmistir. Yaptiklari
literatiir arastirmasinda Feliciano ve Caldas (46), tespit ettikleri 54 farkli TDY
siniflandirma sistemi arasinda en cok Andreasen (47) tarafindan 6nerilen siniflandirma
sisteminin kullanildig1 (%32) sonucunu elde etmislerdir. Tablo 1’de, Ellis (45), Diinya
Saglik Orgiitii (48) ve Andreasen (47) tarafindan yapilmis TDY siniflandirmalar1 yer

almaktadir.



Tablo 1. TDY Siniflandirmalar

Ellis (45)

Andreasen (47)

Diinya Saglik Orgiitii (48)

Az veya hi¢ dentin igcermeyen
basit kuron kirig1

Onemli miktarda dentin iceren
ve dental pulpa icermeyen
kapsaml1 kuron kirig1

Dental pulpay1 aciga ¢ikaran ve
onemli miktarda dentin iceren
kapsamli kuron kirig1

Kuron yapisinin kaybedilmesi
veya kaybedilmemesi ile non-
vital hale gelen travmatize dis
Tam dis kayb1

Kuron yapisinin kaybedilmesi
veya kaybedilmemesini iceren
kok kirig

Kuron veya kok kg
olmaksizin dis deplasmani

En masse (kiitlesel) kuron
kirig1 ve degisimi

Kuron ¢atlag

Komplike olmayan kuron kirig

Komplike kuron kirig1

Komplike olmayan kuron-kok
kirigt

Komplike kuron-kok kirig
Kok kirgt

Konkiizyon
Siibluksasyon

Intruziv luksasyon
Ekstruziv luksasyon

Lateral luksasyon
Eksartikulasyon
Avulsiyon)
Alveolar soketin pargalanmasi
Fasial veya lingual alveolar
soket duvarmin kirilmasi

(Total

Alveolar prosesin  kirilmasi
(Soketin  dahil oldugu ve
olmadigr)

Mandibula veya  maksilla

kiriklar1 (Soketin dahil oldugu
ve olmadigi)

Gingiva veya oral mukozanin
laserasyonu

Gingiva veya oral mukozanin
kontuzyonu

Gingiva veya oral mukozanin
abrazyonu

Dis mine kirigt

Pulpa dahil olmaksizin kuron
kirigy

Pulpa dahil kuron kirig1

Dis kok kirig

Kuron ve kok kirig

Kok kirigi

Dis liiksasyonu

Dis intruzyonu ve ekstruzyonu

Dis aviilsiyonu

Oral  yumusak  dokularin
laserasyonunu igeren diger
yaralanmalar

Kaynak:Bastone vd. (ve digerleri) (14)

3.2.1. Kuron kiriklar

Kuron kiriklari, en sik goriilen TDY ¢esididir (7, 9, 13, 14, 31, 38, 41). Meydana
gelen kuron kiriginin ¢esidi; hastanin yasi, travmanin yonii ve siddetine baghdir (24).
Diisme, sportif aktiviteler, araba kazalar1 veya dislere ¢carpan yabanci nesnelerin sebep

oldugu yaralanmalar, kuron-kiriklarina yol acan en yaygin nedensel faktorlerdir (49).

10



Mesleki riskler de bu tip TDY ye yol acabilen faktorler arasinda oldugu belirtilmistir
(24). Ornegin cam sise iiretiminde siseye sekil vermek i¢in cama bir boru ile iifleyen
iscilerde mine kiriklarinin yaygin olarak goriildiigii bildirilmistir (50).

Kuron kiriklari; mine ¢atlagi, komplike kuron kiriklari, komplike olmayan kuron

kiriklar1 ve kuron kok kiriklart olmak tizere dort grupta ele alinmistir (49)

3.2.2. Mine catlag

Minede meydana gelen, genellikle sa¢ kili inceliginde bir gériiniimii olan ve ¢cogu
zaman sadece 15181n mineyi aydinlattiginda (transillumine edildiginde) goriilebilen bir
catlak ¢izgisi olarak ortaya ¢ikar (24). Genelde anterior bolgede, insizal kenarda veya
proksimal bir acida ortaya ¢ikarlar (51). Dis genellikle 1s1, dehidrasyon ve baskidaki
varyasyonlara kars1 hassas degildir (24). Resim 1’de mine ¢atlagina maruz kalmis disin

resmi, radyografisi ve ¢izimi yer almaktadir.

Resim 1. Mine Catlagi

Kaynak:  http://tri-cityendo.com/dental-trauma-part-infraction-crown-fractures-vital-
pulp-therapy/ (Erisim Tarihi: 01 Mayis 2015)

Mine catlaklar1 ¢ok yaygin olmakla beraber, cogu zaman gormezlikten gelinir.
Cogu zaman mine catlaklar1 15181in yansimasindan dolay1 belli olmaz iken, insizal

kenardan disin dikey eksenine dik bir bigimde 151k hiizmesinin yonlendirilmesiyle

kolayca tespit edilebilir (52, 53).

Mine catlaklar1 genel olarak tedavi gerektirmezler (24). Ancak c¢oklu catlak
cizgilerinin oldugu ciddi vakalarda endikasyon,; tiitiin, yiyecek, i¢ecekler (cay, kirmizi

sarap, kola) veya klorheksidin gargaralar1 gibi diger sivilarin yol agacagi lekeleri
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onlemek i¢in bir yapistirict veya bitirme cilast ile mine yiizeyini kapatmak olabilir

(52).

Ravin (54) yapmis oldugu invitro c¢alismasinda, mine-dentin c¢atlaklarinin

gorliniiste saglam dislere bakteri istilas1 igin bir giris kapist olabilecegini belirtmistir.

3.2.3. Komplike olmayan kuron kirig1

Bu tip kuron kiriklarinda pulpa ortaya ¢ikmaz, sadece mine veya mine ve dentini
iceren kiriklardir (24). Resim 2’de komplike olmayan dis kirig1 travmasina maruz

kalmis disin intraoral goriintiisii , radyografisi ve ¢izimi goriilmektedir.

Resim 2. Komplike Olmayan Kuron Kirig1
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Kesintili dis tlibiillerinin aciga ¢ikmasi nedeniyle dis; 1s1, dehidrasyon ve baskiya
kars1 genellikle hassastir (55). Kuron kiriklarinda, bakteriler iltihab iireterek kesintili
dis tiibiillerini istila edebilirler (24). Gliniimiizde kullanilabilir olan kompozit
recineler, dikkatli bir yontem sayesinde kuron kiriklarinin tedavisinde miikemmel

estetik ve fonksiyonel sonuglar ortaya koymaktadirlar (24).

3.2.4. Komplike kuron kirigi

Pulpayi ag1ga ¢ikaracak kadar derin olan bu kuron kiriklari mine ve dentini kapsar
(24). Luksasyon yaralanmasinin da komplike kuron kirigi ile birlikte gerceklesmesi
veya gerceklesmemesi durumuna bagl olarak pulpa sirasiyla agik kirmizi, siyanotik
veya iskemik goriiniige sahip olacaktir (52). Resim 3’te komplike dis kirig1 travmasina

maruz kalmis disin intraoral goriintiisii, radyografisi ve ¢izimi yer goriilmektedir.
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Resim 3. Komplike Kuron Kirig1
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Dis tiibiillerinin kisimlara ayrilmasi ve pulpanin ortaya ¢ikmasi nedeniyle dis; 1s1,

dehidrasyon ve baskiya kars1 genellikle hassastir (24).

Gelisimini tamamlamamis dislerin tedavisi geciktirildiginde pulpa dokusunun
proliferasyonu (pulpa polibi) gergeklesebilir (49). Aciga ¢ikmig dentin tiibiilleri ve
aciga cikmis pulpa, dolayli ve dolaysiz bir sekilde pulpanin hasar gérmesine neden
olur ve bu durumda pulpa iltihaplanma ile reaksiyon verir ve sonrasinda granulasyon
dokusunun olusumu meydana gelir (56). A¢iga ¢cikmig dentin tiibiillerine bakteri niifus
edebilir ve pulpanin yiizeyinde de bakteriler bulunabilir ancak pulpanin

vaskularitesinin 1yi olmas1 bakteri kolonizasyonu gegiktirir (52).

3.2.5. Kuron-kok kirigi

Bu tiir kiriklar, disin hem kok kismini hem de kuron kismini kapsar (24). Kuron-
kok kiriklart; mine, dentin ve sementi kapsar ve bazi durumlarda pulpaya da ulasabilir
(52). Genellikle periodonsiyumun hemen altina veya alveolar kemigin igine uzanan
yatay veya egik servikal bir kirik olarak ortaya ¢ikabilir (24). Kuronal kirik, agriya
sebep olabilecek sekilde okliizyonda insizal bir yone deplase olabilir (52). Cogu
zaman, kuron kokten tamamen ayrilir, baz1 durumlarda ise sadece diseti ile yerinde
tutulur (24). Premolar ve molar bolgelerde kirik disin bukkal veya palatinal yiizii ile
sinirlt olabilir (52). Resim 4’te kuron-kok kirigi travmasi gecirmis dise ait intraoral

goriintiisii, radyografisi ve c¢izimi goriilmektedir.
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Resim 4. Kuron-Ko6k Kirigi
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Kirik ¢izgisindeki plak birikiminden dolay1 kirik ¢izgisinin yanindaki periodontal
ligament iltihaplanabilir (49). Ideal sartlar altinda kuron-kék kiriklarmin tedavisinde,
pulpay1 korumak i¢in ekspoze dentinal tiibiiller kapatilir ve dis orjinal fonksiyon ve

estetiine uygun olarak restore edilir (49, 57).

3.2.6. Liiksasyon

Disin soketinden ¢ikmasina yol agan bu tip TDY’ler, yaralanmanin siddeti ve
yoniine gore farkli tiplere ayrilir (24). Yas ile beraber azalan alveolar kemigin
esnekligi liikksasyon travmalarinda 6nemli bir rol oynar (58, 59). Ciddi bir sekilde liikse
olmus ve yerinden oynamis diste, az bir liiksasyon ve yer degistirmeye maruz kalmis
bir dise nazaran daha kapsamli hasarlar (pulpa nekrozu, kok rezorpsiyonu, kanal

obsturasyonu, immature diglerin kok gelisiminin durmasi gibi) meydana gelebilir (60).

Dental yaralanmanin g¢esidine baglh olarak, dis, pulpa ve ¢evresindeki yapilarda
ciddi hasar meydana gelebilir (61, 62). Diste meydana gelen hasar bazen travmadan
hemen sonra goriilebildigi gibi, bazi durumlarda haftalar, aylar, hatta yillar sonra

ortaya ¢ikabilir (24)

Dental travmatolojide, likksasyonlar yaygin bir sekilde gercek vaka sayilarindan
daha az rapor edilen TDY vakalaridir (61). Muhtemelen bu durum, bu tip TDY
vakalarinda dis ile ilgili bir problemi gosteren bir belirti olmamasindan dolay1
yaralanmanin siddetinden habersiz olan hastalarin bu tip TDY vakalarinda bir

dishekiminin yardimina ihtiyaglari olmadig: algisindan kaynaklanmaktadir (24).
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Aviilsiyonlar dahil rapor edilen liiksasyon vakalarina ait veriler, tiim dental TDY
vakalar1 icerisinde bunlarin oraninin %22 ile %61 arasinda gergeklestigine ve bu
vakalarda en ¢ok etkilenen dislerin iist ¢cene santral kesici dislerin olduguna isaret

etmektedir (4, 62).

Literatiirde alt1 farkli liiksasyon tipi; konkiizyon, subliiksasyon, lateral liiksasyon,
intruzyon, ekstruzyon ve aviilsiyon olmak iizere alti farkli kategoride

siniflandirilmistir (49).

3.2.7. Konkiizyon

Bu tir TDY lerde dis bir darbe ile travmatize olur, ancak normal pozisyonu
degismez (24). Konkiizyon vakalarinda, disi okluzal kuvvetlere ve perkiisyon testine
kars1 hassas hale getiren 6dem ve kanama meydana gelebilir (43). Resim 5’te
konkiizyon travmasina maruz kalmis disin intraoral goriintiisii, radyografisi ve ¢izimi

goriilmektedir.

Resim 5. Konkiizyon
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Bu tiir TDY’lerde tedaviye gerek yoktur, ancak dis okliizyonda ise hiper okliizyonu
minimalize etmek icin antagonist dis mollebilir (47). Alternatif olarak hastanin rahat
kullanabilmesi icin dis splintlenebilir (57). Pulpal komplikasyonlar nadir olarak
goriiliir (52). Kok gelisimi safhasi, belirleyici teshis ve tedavi planlamasi faktoriidiir

(61).
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3.2.8. Subliiksasyon

Subliiksasyon tiiriindeki TDY lerde dis aldig1 darbe ile yerinden hafif bir sekilde
oynar, ancak soketinden 6nemli bir sekilde ayrilmaz (24). Bu tiir TDY vakalarinda,
yatay dogrultuda ve bazen yatay dogrultu ile birlikte az bir miktarda dikey dogrultuda
dis mobilitesine yol acan ligamentlerde biraz hasar meydana gelir (43). Resim 6’da
subliiksasyon travmasina maruz kalmis disin intraoral grafisi, radyografisi ve ¢izimi

goriilmektedir.

Resim 6. Subliiksasyon
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Gingival sulkustaki kanama bu travmanin teshisini dogrular (52). Subliiksasyon
vakalarinda travmaya maruz kalan disler normal pozisyonlarmmin korurken, yatay
olarak mobil hale gelen dis perkiisyon ve okluzal kuvvetlere kars1 hassas hale gelir
(43). Odem, kanama ve periodontal ligament liflerinin (PDL) yirtilmas1 s6z konusu
olmakla beraber, subliiksasyonda PDL hasar goriir (52). Subliiksasyonun diger bir
etkisi de pulpaya yonelik noérovaskiiler dolasimin tamamen veya kismi olarak kesintiye

ugramasidir (63).

Disin okliizyonda olmast durumunda, tedavi i¢in antagonist dis hafif bir sekilde
okliizyondan agindirilabilir ve hastaya iki hafta yumusak diyet onerilir (52).Gerekli
durumlarda disler splintlenebilir (57, 63).

Bu travmalar sonucunda pulpa komplikasyonlar1 nadir olarak goriiliir ve kok
gelisiminin safhasi belirleyici prognoztik faktordiir (52). Subliiksasyon ile birlikte bir
kuron kiriginin olmasi durumunda, pulpa nekrozu yiiksek oranda goriiliir (61).

Subliiksasyon sonucunda kok rezorpsiyonu cok nadir olarak goriiliir ve bunun
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meydana gelmesi durumunda s6z konusu olan Oncelikle onarim ile ilgili kok

rezorpsiyonudur (52). Cok nadir durumlarda iltihap rezorpsiyonu goriilmektedir (64).

3.2.9. Lateral liiksasyon

Disin soketinde buccal-lingual ve labial-palatinal yonde yer degistirdigi TDY
tipidir (24). Dis, soketinde lateral eksentrik sekilde yerinden oynarken, alveolar kemik
kirilir veya ufalanir (52). Resim 7’de lateral liiksasyon travmasi gecirmis dige ait

intraoral goriintiisii, radyografisi ve ¢izimi goriilmektedir.

Resim 7. Lateral Liiksasyon
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Kuron genellikle palatinal yone dogru yer degistirirken, kemigin i¢indeki
kilitlenmis pozisyonundan dolay: dis hareketsizdir ve yiiksek bir ankilotik (metalik)
perkiisyon tonu mevcuttur. Gingival sulkusda kanama meydana gelebilir ve yerinden

oynayan labial kemik sulkus bolgesinde elle muayene edilebilir (52).

3.2.10. intruzyon

Disin, alveol kemigi icinde apikal yone dogru deplasmani ile sonuglanan TDY
tipidir (24). Lateral liikksasyon ile birlikte intruzyonun gerceklesmesi durumunda,
alveolar soket kirilabilir (26). Intruzyon; nérovaskiiler pulpa devamliliginin kesilmesi,
disin kirilan kemikte sikismasi, marjinal ¢izginin deplasmani ve periodontal
ligamentin sikismasi nedeniyle ciddi bir TDY c¢esidi olarak degerlendirilmektedir (26,
65, 66). Resim 8’de intruzyon travmasi gecirmis dise ait intraoral goriintiisi,

radyografisi ve ¢izimi goriilmektedir.
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Resim 8. Intruzyon
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Intruzyon travmalar1 daimi dislerde nadir gériilmesine ragmen (67), pediatrik
niifusta daha sik goriilmektedir (65). Intruzyon travmalarinda ii¢ farkli tedavi modiilii
onerilmektedir: spontan re-eriipsiyon, cerrahi veya ortodontik ekstriizyon (26, 65-67).
Ortodontik ekstriizyonda disleri eski pozisyonuna geri getirmek i¢in haftalarca siiren
band, braket ve tel kullanilir (68). Daimi dislerde spontan re-eriipsiyonun etkili
olacagina dair fikir birligi bulunmamaktadir, dolayisiyla immatur daimi dis olmadig
siirece bu tedavi genellikle kullanilmamaktadir (65, 67). Cerrahi ekstriizyon,

sonrasinda splintleme yapilarak dis dogal pozisyonuna tekrar yerlestirilir (68).

3.2.11. Ekstruzyon

Travma sonucunda dis, koronal yonde hareket eder (24) ve gingival sulkusda
kanama meydana gelir (52). Ekstruzyon travmasina maruz kalan disler bulundugu
soketinde gevser ve yanindaki dislere nazaran belirgin bir sekilde soketinden disariya
dogru ¢ikar (69). Periodontal ligament baglantisininda kismi bozulma ile birlikte dis
hareketinde artis ve pulpada damar tikanikligina (koagiilasyon nekrozuna) yol acan
apikal norovaskiiler liflerin yirtilmasi s6z konusudur (52). Resim 9’da ekstruzyon

travmasi gecirmis dise ait intraoral goriintiisii, radyografisi ve ¢izimi goriilmektedir.
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Resim 9. Ekstruzyon
Kaynak: Andreasen vd. (52)

Digin aksial yonde 2mm hareket etmesi durumunda pulpanin kurtarilmasi
ozellikle travmaya maruz kalmis disin apeksi kapali oldugu durumlarda ¢ok az olasidir
(70). Heniiz destekleyici bilimsel veriler mevcut olmasa da, disin dikey olarak
hareketinin artmasi, pulpa vaskiilaritesinin saglam kalma ihtimalini diistirmektedir

(69).

Disin dogal pozisyonuna tekrar dondiiriilmesi amaciyla ekstriizyon travmasina
maruz kalan disin insizal kenarina aksial parmak presi nazik¢e uygulanir (57).
Genellikle lokal anestesiye gerek yoktur ve disin stabilize olmasi i¢in iki hafta boyunca

rigid olmayan splint uygulanir (52).

3.2.12. Aviilsiyon (eksartikulasyon)

Bu tip TDY’de dis soketinden tamamen ¢ikar (52). TDY ’ler arasinda aviilsiyon en
ciddi travma olarak degerlendirilmektedir, ¢iinkii bu tiir travmalarda pulpanin kan
damarlar1 ve sinirleri kopmakla beraber periodontal ligamentte yirtilir ve replasman
oncesinde ekstraalveolar olarak disarda kalan dis kuruma zaman1 boyunca dehidre olur
(24). Diger TDY ler ile karsilastirildiginda aviilsiyon vakalar1 goreceli olarak nadir
goriiliir ve tiim TDY vakalarinin %1-%6’1m1 olusturur (71). Diger cogu TDY ’lerde
oldugu gibi; genellikle spor aktiviteleri, oyun ve araba kazalar1 bu travmaya yol agar
ve list cene santral kesici disler daimi dislerde en sik aviilse olan dislerdir (72, 73).
Resim 10’da aviilsiyon travmas1 ge¢irmis dise ait intraoral goriintiisii, radyografisi ve

cizimi goriilmektedir.
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Resim 10. Aviilsiyon
Kaynak: Andreasen vd. (52)

1960’lara kadar aviilsiiyon vakalarinda travmaya maruz kalan dis bir kayip olarak
kabul goriilmekteydi (71). Kok rezorpsiyonu ile sonuglandigindan, aviilse bir disin
reimplantasyonu gecici bir onlem olarak goriilmekteydi . Dr. J.O. Andreasen ve daha
sonra Dr. M. Cvek tarafindan yayinlanan ¢alismalardan sonra bu yaklagim tekrar
degerlendirilmistir (74). Bu calismalar, aviilse ve reimplante bir disin belirli tedavi
asamalarimin zamaninda uygulanmasi sayesinde tedavi edilebilecegini gostermistir
(71). Aviilse olmus bir disin kurtarilmasi i¢in soketinden ¢iktiktan sonra gegirilen siire
en kritik faktordiir (73). Ozellikle kok yiizeyinin acik hava ile temasi ile dehidrasyona
ugramasini Onlemek i¢in miimkiin oldugunca ¢abuk bir sekilde aviilse dis tedavi
amaciyla soketine tekrar yerlestirilmelidir (71). Reimplante edilen dise iki haftaligina

esnek bir splint ve sistemik antibiotik tedavisi uygulanir (52).

3.2.13. Alveolar yaralanmalar

Dental yaralanmalarda sekonder kemikte meydana gelen bazi kirik tipleri vardir

(24). Andreasen vd. (43) alveolar yaralanmalar1 asagidaki gibi siniflandirmistir:

a) Alveolar soketin komunizyonu (ufalanma/kirilma): Disin intruzyon veya
lateral liiksasyon ile iliskili olarak alveolar soketin ezilmesi durumudur. Resim
11a’da alveolar soketin komminuzyonunu gostermektedir.

b) Alveolar soket duvarinin kirtlmasi: Bu kiriklar genellikle fasial veya lingual
kortikal kemik ile sinirlidir. Resim 11b ve 11¢’ de alveolar soket duvarina ait

kirig goriilmektedir.
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c) Alveolar prosesin kirilmasi: Bu vakalarda kiriklar, dis soketini igerebilen
(veya icermeyen) hem labial hem de lingual kortikal kemigi icerir. Resim 11d
ve 1le‘de alveolar proses kirig1 goriilmektedir.

d) Mandibula veya maksillanin kirtlmasi: Bu travma durumlarinda kiriklar

mandibula veya maksilla tabanini ve alveolar prosesini kapsar. Bu kiriklar

alveolar soketini kapsayabilir. Resim 11f ve 11g’de mandibula ve maksilla

kiriklar goriilmektedir.

Resim 11. Alveolar Kiriklar
Kaynak Chigurupati ve Dawson (75)

Alveolar yaralanmalarda kemik kiriklarinin iligkili oldugu disin vaskiiler tedarigi
bozulabilir ve bu durum pulpa nekrozuna yol agabilir (52). Cogu zaman liikksasyon
travmasinin da beraber olmasi ve periodontal ligamentin zarar gormesinden dolay1 bu

travmalarda bazen kok rezorpsiyonu gerceklesebilir (76).

Alveolar kiriklarin tedavisinde infiltrasyon veya tercihen bdlgesel bir blok
anestezi kullanilarak, kirik yerine gecirilir ve kirik segmente yar1 rigid bir splint ile 3-
4 haftaligina splint uygulanir (52). Pulpal ve periodontal ligament iyilesme siiresi 4
hafta, 8 hafta ve 6 ay sonra gézlemlenmelidir ve bir y1l sonra 5 y1l boyunca yillik olarak

bu gozlemler devam ettirilmelidir (52).

3.3. Kok Kiriklar:

Kok kiriklari; dentin, sement ve pulpay1 iceren kiriklar olarak tanimlanir (43). Kok
kiriklar1 daimi dentisyonda tiim dental yaralanmalarin sadece %5-%7’sini (72, 77-79)
ve siit dentisyonundaki tiim kiriklarininda %2-4’1inii olustururlar (72, 79). Cocuklarda
daimi dentisyonda kok kiriklarini i¢in en yaygin yas araligi 11-20 yas olmakla beraber

%75 st cene santral dislerin etkilendigi bildirilmistir (77, 78).
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Bu tiir TDY ’lerde, tamamen kemigin iginde yerlesik olan kokiin kirilmasi s6z
konusudur (24). Bu kiriklar en ¢ok iist ¢cene kesici dislerde ve genellikle 10 ile 20 yas
arasindaki hasta grubunda goriilmektedir. Erkek hastalar bu travmaya bayanlara gore
daha c¢ok maruz kalirlar (78). Alveolar kok kiriklar1 genellikle bagka bir travma
yaralanmasi ¢esidi ile beraber ortaya ¢ikar (80).

Kok kiriklari, siit veya immature kokli dislerde nadir goriiliir (80, 81). Bu disler
travmatik bir yaralanmada kirilmadan ziyade soketlerinin iginde lukse olmaya
(¢cikmaya) meyillidirler (82). Bu muhtemelen genc hastalarin dislerinin etrafindaki

alveolar kemiginin artan esnekliginden kaynaklanmaktadir (81).

Klinik pratiginde dental kok fraktiirlerinin kesin tanisin1 koymak zordur (83).
Cogu vakada tan1 koymak icin su sikayetlerin varligir degerlendirilir; agr1, lokal abse,
disin mobilite siiphesi, periodontal cep, fistiil yolu, perkiisyonda ve palpasyonda agri

(84).

Kok kiriklarinin teshisinde iyi bir anamnez, klinik muayene ve radyolojik
muayene onemlidir (85). Son yillarda literatiirdeki giincel ¢aligmalar KIBT 1n dikey
kok kiriklarimi yiiksek kesinlik ve hassaslik ile tespit ettigini gostermistir (21, 83, 86-
89). Tablo 2’de kok kiriklarin siniflandirmasi yer almaktadir.

Fraktiirleri karsilastirdigimizda vertikal kok kiriklarin1 (VKK), horizontal dis
kiriklarina (HKK) gore teshis etmek daha zordur. Merkezi 1sinin fraktiir ¢izgisindeki

penetrasyonu kok kiriklarinin ve catlaklarin teshisini kolaylastirir (90).

3.3.1. Vertikal kok kiriklar (VKK)

Amerikan Endodontistler Dernegi’nin tanimina gére VKK, “apeksten baslayan ve
koronal kisma kadar yayilan boylamsal kok kirigidir” (16). Genellikle bir dentin
kirigindan baglar ve ¢igneme baskilar1 ve okliizal basinglar ile zamanla gelisir (91).
Stress faktorlerinin dogasina bagli olarak, VKK genellikle kokiin apikal ucundan
baslar ve koronal olarak ilerler veya apikal bir dogrultuda uzantili kokiin servikal

kisminda olusabilir (16, 92).
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Tablo 2. Kok Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Tiirii Alt Simiflandirma

1

Say1
o) Coklu
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<
-
N
]
& Yer
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o
™ Servikal Orta Apikal
=
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|-
z Koronal Kismin
=) Pozisyonu
N
i
~
o Yerinden Cikmayan Yerinden Cikan
=
Kapsam ‘
Tam
Parca
Segmentasyonu

Biitiin

Kirik Pozisyonu

VERTIKAL KOK
KIRIKLARI

Supraosseous Intraosseous

Kaynak: Malhotra vd. (93)
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Uzun bir donemde gelistiginden birincil patojenik nedeni her zaman belli degildir
(91). VKK, kok kanal tedavisi siirecinde ve sonrasinda disin prognozuna yonelik
onemli bir tehdittir. VKK, dolgu prosediirii siireci veya sonrasinda ¢igneme kuvvetinin
yol actig1 stress faktorleri ile ortaya ¢ikabilir (16, 92). Kok dolgusu ile VKK’ nin ortaya
cikist arasindaki ortalama silirenin 39 ay (94) ile 52.5 ay (95) arasinda oldugu

gbzlemlenmistir.

VKK; mine, dentin ve pulpa boyunca disin uzun aksi boyunca uzanan
tamamlanmis ya da tamamlanmamis kiriklardir (96). Asir1 ve uygunsuz baski sonucu
kok kanalinda olusan stress VKK’ya neden olur (97). Ozellikle kok kanal1 icindeki
postlarin varligi, uygunsuz endodontik alet kullanimi, k6k dolumu esnasinda asirt
basincin uygulanmasi ve uzun siireli ultrasonik titresim bu kiriklarin ve ¢atlaklarin
sebebidir (90). Cigneme kuvvetleri, tedavi géren dislerde tedavi edilmemis dislere
gore VKK’nin daha yiiksek prevelansta goriilmesine yol acar (98). Resim 12a’da
maksiller premolarda ve Resim 12b’de ise molar disin mesial kokiinde bulunan VKK

vakalarina ait resimler yer almaktadir.

Resim 12a. Maksiller premolarda bir VKK Resim 12b. Mesial kokteki VKK
Kaynak: Tamse vd. (99) Kaynak: Bakland ve Tamse (100)

Maksillar ve mandibular premolari, maksillar molarin mesio-buccal kokleri ve
mandibular molarlarin mesial kokleri, ve mandibular kanin disi gibi daha kiigiik
mesio-distal capli diiz veya ince koklii disler kiriklara karsi daha hassastir (91). Testori
vd. (101), endodontik olarak tedavi edilen dislerde VKK vakalarinin premolarlarda en
yiiksek oranda ortaya ¢iktigini gozlemlerken, Chan vd. (102) yaptiklar1 ¢calismada en

sik karsilagilan VKK vakalarinin birinci molarlarda ve en nadir vakalarin ise anterior
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dislerde ortaya c¢iktigint gozlemlemislerdir. VKK vakalarin vital anterior dislerde
nadir rastlanmasimin sebebi muhtemelen ¢igneme yoniiniin genelde dikeyden daha

ziyade yana dogru olmasindan kaynaklanmaktadir (91).

VKK, dis ¢iiriikleri ve endodontik vakalardan sonra dis ¢ekimlerine yola acan en
yaygin l¢iincli neden olarak karsimiza c¢ikmaktadir (103, 104). Bu tiir kiriklarin
yasandig1 vakalarin biliylik ¢ogunlugunun 40 yasinin iizerindeki hastalarda teshis

edildigi gozlemlenmistir (105). Ancak VKK vital dislerde de gbzlemlenebilir (91).

Genellikle fraktiirler fasio-lingual yonde servikalden apikal boliime kadar devam
eder (97). VKK’daki en 6nemli isaret ¢ignemedeki agridir. VKK nin klinik goriintiisii
periodontal lezyonlara ve abselere benzer. Fistiil varligit VKK nin baska bir isaretidir.
Buna ragmen bazi1 VKK’Ii disler normal periodontal derinlik gosterebilirler (94).
VKK’da kokiin yan yiizeyine dogru agisal kemik kaybi ve lateral parlaklik, furkasyon
bolgesine dogru hale benzeri uzama VKK ’ya 6zgii radyografik bulgulardir (90). Tiim
bu durumlar, periapikal radyografilerle teshisi zor olan VKK’ nin teshisinde siklikla
kullanilir (98).

Basarisiz kok kanal tedavisi veya periodontal hastaliklarda da goriilebilen siz1
veya ¢igneme esnasindaki agri, mobilite, derin sondalama defektleri, periodontal
abse ve periapikal radyoliisensler gibi ¢ogu zaman benzer isaret ve semptomlar
VKK’nin teshisi oldukga zorlagtirir (105-107). Teshisteki bir hata uygun olmayan bir
tedavi yontemine yol acabilir. Ornegin, periodonsiyumun ucuna kadar zarar veren
VKK farkli bir vaka olarak teshis edilmesi durumunda periodontal tedavi veya kok
kanal tedavisinin tekrar edilmesi seklinde uygun olmayan tedavi yoOntemleri

benimsenebilir (108).

Cekilmis kok kiriklarinin histoloji ve patogenezini inceleyen Walton vd. (109),
kirik cizgisindeki irritanlarin yumusak dokular ve alveol kemiginde iyilestirilemeyen
dogrusal tahribata yol acan iltihapli bir lezyona neden oldugunu bulmustur. Boyle bir
hasar periodontal sorunlarda veya basarisiz kanal tedavisi gibi vakalarda da goriilebilir
ve VKK ile karistirilabilir (108). Kirik tamamen koronalden apikale lingualden fasiala
kadar tamamlanmis veya tamamlanmamis olabilir ve bu durum teshisi daha zor bir
duruma sokar (110). VKK olusan disler cogu zaman kurtarilamaz genelde bu digler

restore edilemez olarak kabul edilir (82).
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VKK vakalarinda kesin bir teshis i¢in bilinen tek bir spesifik isaret, semptom veya

radyografik 6zellik bulunmamaktadir. VKK ’larda teshis siireci agsagidaki agsamalardan

gecmektedir (108):

a)

b)

¢)

d)

e)

Hastanmin oznel degerlendirmesi: Hastanin sikayetleri siddeti vakalara gore
degisen agr1, genelde stabil olmasina ragmen bazi durumlarda disin mobilitesi,
cigneme esnasinda agr1, lokalize sisme veya periodontal tiirii bir abseden ¢ikan
kotii bir tat veya dis eti iltihab1 seklinde olabilir.

Objektif pulpa ve periapikal testleri: Kok kanal tedavisi yapilmis dislerde
pulpa testleri VKK teshisine katkist bulunmamaktadir. Perkiisyon ve
palpasyon gibi periapikal testler de VKK ’larin teshisinde etkisizdir.

Klinik arastirma bulgulari: Genel bir bulgu siniis tracti veya gingival bir
sismedir.

Radyografik bulgular: Radyografiler kemik rezorpsiyonlarinin oldukca
kapsamli bir varyasyonunu gosterir (107). Bu rezorptif lezyonlar disin i¢inden
ziyade dise bitigiktir. Nadiren ¢ok kiiclik kila benzeyen radyolusens kirik
cizgisi kokte goriinebilir. Periodontal veya endodontik iltihapli rezorptif
lezyonlar gibi diger vakalara ¢ogu zaman benzediginden, VKK larin spesifik
radyografik bulgulari yoktur (16). Giincel ¢alismasinda Karygianni vd. (111),
VKK vakalarmin ¢ogunda her hangi bir patolojik kemik degisimi
goriilmedigini rapor etmistir. VKK’larin en sik goriilen radyografik 6zelligi
Resim 13a ve 13b’de goriilen J seklinde hale goriiniimiidiir. Mandibular
molarlarda, furkasyonda radyolusens bir alan siklikla goriiliir ve bu durum
diger periapikal/lateral degisimler ile birlikte goriiliir (106).

Ayrilmis kok segmentleri radyografide nadiren goriiliir. Kok kiriginda belirgin
bir ayrigma olmasi durumunda, kokler arasini kapsayan ve segmentleri ayiran
iltihapli doku olan genis bir radyolusens alan goriiliir (17). Resim 14°te oldugu
gibi gortildiiglinde bunlar kesin teshistir.

Dental ge¢mis: Disi etkiliyen gecmisteki prosediirlerin goz oniine alinmasi
teshis i¢in Onemlidir, ¢linkii VKK’lar spontane olarak ortaya g¢ikmazlar.
Cogunlukla VKK ’lar kok kanal tedavisi goren diglerde goriilmektedir ve/veya
kok ile ilgili cerrahi miidahalelerde fark edilirler (111).
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Resim 13a. Mandibular premolarda ~ Resim 13b. Mandibular premolarda daha
cok genis bir hale seklinde lezyon kiiciik boyutta bir hale radyolusens lezyonu

Kaynak: Walton ve Tamse (108)

Resim 14. iltihap igerisinde ayrilmis kok kirik segmentleri
Kaynak: Walton ve Tamse (108)

3.3.2 Horizontal kok kiriklar1 (HKK)

HKK, %S5 ile %7 arasindaki goriilme siklig1 ile diger dental travma gesitlerine
nazaran ¢ok yaygin goriilmemektedir (80, 112). HKK genellikle travmatik

yaralanmalar sonucunda geng yetiskinlerin anterior dislerinde goriilmektedir (113).

Travmaya bagli olusan HKK, kuronal, orta ve apikal ticliide goriilebilirler (79).
Cogunlukla kokiin orta iigte birinde goriiliir, apikal ve koronal iiglii kiriklar1 bu
siralamayi takip eder. Kok kiriklari genel olarak yaralanmadan kisa bir siire sonra

teshis edilebilir, fakat sonradan rutin dis muayenelerinde de tespit edilebilirler (78).

27



Resim 15a’da radyografi ile Resim 15b’de ise KIBT ile elde edilmis HKK vakalarina

ait goriintiiler yer almaktadir.

.

Resim 15a. Radyografi ile belirlenen HKK Resim 15b. KIBT ile elde edilmis HKK
Kaynak: Cantore vd. (114) Kaynak: Kamburoglu vd. (115)

HKK lokasyona bagli olarak kokiin farkli kisimlarinda meydana gelebilir ve
bunlar Resim 16’da goriildiigii gibi kuronal {igiincii, orta tigiincii ve apikal iiciincii
seklinde siniflandirilir (24). Kok kiriklari, Resim 16d’de goriildiigli gibi aralarinda
diyastaz olarak adlandirilan boslugun bulundugu koronal ve apikal fragmanlar olmak

tizere yeni kisimlar meydana gelir (116).

Resim 16a. Kokiin kuronal iigiincii Resim 16b. Kokiin orta iiciincii
bolgesindeki HKK bolgesindeki HKK
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Resim 16c¢. Kokiin apikal {igiincii Resim 16d. Apikal ve koronal
bolgesindeki HKK kiriklarin yerleri ve diyastaz

Kaynak: Berman vd. (24)
HKK vakalarinda teshiste asagidaki asamalar izlenir (117):

a) Gorsel belirtileri: Koronal segment mobil ve bazi durumlarda yerinden ¢ikmig
olabilir. Gegici kuron renk degisimi (kirmizi veya gri) ortaya gikabilir ve
gingival sulkusta kanama goriilebilir

b) Perkiisyon testi: Dis hassaslagsmis olabilir.

¢) Mobilite testi: Koronal segment mobil olabilir.

d) Pulpa testi: Pulpanin duyarlilik testi baslangicta gegici veya daimi noral hasara
isaret eden olumsuz sonuglar verebilir. Pulpanin durumunun goézlemlenmesi
onemlidir. Digin vaskiiler tedarigi Laser Doppler Flowmetry (118) veya nabiz
oksimetri (119) kullanarak degerlendirilebilir

e) Radyografik bulgular: Kok kirik cizgisi genellikler goriiniir durumdadir.
Radyolusens ¢izgiler kokii iki veya daha fazla pargalara ayirirken, apikal parca
daima yerindedir ve koronal parca ise ¢ogu zaman yerinden ¢ikar (52). Daha
iyl bir teshis igin, periapikal, okluzal ve farkli agilardan alinan periapikal

radyografilerin ¢cekilmesi Onerilir.

Bir kok kiriginin yonetimi kirigin konumu ve kokle iliskisinin derecesine baghdir.
Alveol kretin altindaki kok kiriklarinin  konservatif tedavisi fragmanlarin
dislokasyonlarini, inmobilasyonunu, okliizyondan diisiirmeyi gerektirebilir. Daha ileri
dis tedavileri endodontik tedavi, splint yerlestirme, diodontik implant ve restoratif

prosediirleri beraberinde getirebilir (120).
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3.4. Dis Hekimliginde Goriintiileme Teknikleri

1895 yilinda katot 1ginlarinin olasi alaninin oldukga 6tesinde tasarlanan katot 151n
tireticisinden bir goriintii dokiimiinii kazara bulan Wilhelm Condrad Rontgen, X-ray
olarak isimlendirdigi bilinmeyen radyasyondan olusan fotografik bir plaka iizerinde
esinin elinin g¢ektigi resimde kemiklerin goriintiisiinii ortaya ¢ikararak bulusunun
medikal alanda kullanilabilecegini gostermistir (121). X-1sinlarinin bulunmasindan
kisa bir siire sonra Alman dis hekimi Otto Walkhoff kendi diginin dental radyografigini

cekerek X-1sinlarinin dental tedavide kullanimina onciiliik etmistir (122).

1930’dan sonra dis hekimliginde su an kullandigimiz rontgen cihazlarina yakin
cihazlar kullanilmaya basland1 ve 1940 yillarinin sonlarinda panoramik radyografi

Y.V. Paetero tarafindan dis hekimligi alanina girdi (123).

Radyografi, dis hekimliginde en oOnemli diagnostik yoOntemlerden biridir.
Radyografi, bir objenin goriintiisiiniin bir film veya bir ekran tizerine kaydedilmesidir.
Birgok hastaligi dogru degerlendirmek i¢in teshis ve tedavi planlanmasi radyografiden

elde edilen verilerle yapilabilmektedir (123).

Dental hastalarda radyoloji 6nemli bir degerlendirmedir, dis ve maksillofasial
hastalik siiphesi bulunan hastalar i¢in uygun radyografik prosediiriin se¢imine iligkin

kilavuzlar mevcuttur (124).

Dr. Walkhoff’un ilk denemesinden bu giine kadar gecen siire icerisinde dental
goriintiileme teknikleri ve dis hekimliginin farkli alanlarindaki uygulamalarinda
olduk¢a kapsamli ilerlemeler kaydedilmistir. ilerleyen zamanlarda 3 boyutlu
gorlintiillemeye olanak saglayan dijital goriintiileme ve sirasiyla bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG), pozitron emisyon tomografi (PET) ve

konik 1511 bilgisayarli tomografi (KIBT) iiretilmistir (125).

Herhangi bir goriintiileme tekniginin etkinligi, teknik yeterliligi ile beraber
gorlintii ve onu yorumlayan sahis arasinda var olan kompleks bir etkilesim agisindan
teshis dogruluguna dayanmaktadir. Dolayisiyla, goriintiileme tekniklerinde zamanla
ortaya c¢ikan sofistike teknolojik ilerlemeler, daha iyi bir hasta yOnetimini

garantilememektedir (126).
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Dis hekimliginde kullanilan goriintiileme teknikleri genis anlamda su sekilde
siiflandirilabilir: intraoral ve ekstraoral goriintiileme, analog ve dijital goriintiileme,
iyonlastirict ve iyonlastirmayan goriintiileme, iki boyutlu ve ii¢c boyutlu goriintiileme

yontemleri (121).

3.4.1. Intraoral radyografi

Intraoral film emiilsiyonundaki elektronlarla X 1sm etkilesiminin gizli bir
goriintli olusturulmasini ve gizli goriintiiyii gdriiniir bir goriintiiye doniistiiren kimyasal
islemi igerir. Intraoral radyografi teshis filmlerini kaydetme, goriintiileme ve saklama
icin ortam saglar. Genel dental uygulamalarinda kullanilan goriintiilemenin
belkemigini olusturan intraoral radyografi ii¢ kategoride degerlendirilebilir: bite-wing,

periapikal ve okliizal projeksiyonlar (121).

Bite-wing radyografisini periapikal radyografiden ayiran 6zellik, bu teknik ile
elde edilen fimlerde hem maksiller hem de mandibular dis kuronlarinin
goriilebilmesidir (122). Bite-wing veya inter-proksimal radyografiler, simultane bir
sekilde 3-4 iist ve alt dislerin inter-proksimal yiizeylerini degerlendirmek icin ¢ekilir
(121). Bite-wing filmleri 6zellikle inter-proksimal ciiriiklerin klinik olarak ortaya
cikmadan erken safthalarinda belirlemek, restorasyonlarin altindaki ikincil ciirtikleri
ortaya ¢ikarmak ve inter-proksimal kemik durumunu degerlendirmek i¢in oldukca
degerli katkilar saglar (127). Resim 17a’da bite-wing radyografi goriintiisiine ait bir

ornek goriilmektedir.

Periapikal radyografiler, disin ¢cevresi, pozisyonu ve mesiodistal uzantisinin ve dis
cevresindeki dokularin goriintiisiinii kaydeder (128). Resim 17b’de periapikal
radyografi goriintiisiine ait bir 6rnek yer almaktadir. Bu teknik esas olarak; pulpa ve
kok kanal morfolojisi, disler aras1 bolgedeki destekleyici alveolar kemik durumu ve
periapikal patolojinin belirlenmesinde ve kuron/kok kiriklarinin degerlendirmesinde
kullanilmakla beraber ozellikle kok kanal morfolojisi ve kokiin tedavi Oncesi
degerlendirilmesi, kalsifikasyon, egrilik, periapikal lezyonlar, ¢alisma uzunlugunun
belirlenmesi, kok kanal kapamasinin (obturasyon) kalitesi ve boyutu, tedavi sonrasi

tyilesmenin gézlemlenmesi i¢in yapilan endodontik tedavilerde faydalidir (121).
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Genellikle periapikal ve bite-wing goriintiiler ile birlikte kullanilan tamamlayici

bir radyografi teknigi olan okliizal radyografi, su amaglar icin kullanilmaktadir (122).

Cekilen disin kalan kokiinii belirlemek

Supernumerer, olgunlasmamis veya etkilenmis disi belirlemek

Maksilla ve mandibuladaki yabanci yapilari belirlemek

Submandibular bezdeki tiikiiriik taglarinin belirlenmesi

Maksilla ve mandibuladaki lezyonlarin (kist, tiimor, kanser, vb) boyutunu
belirlemek ve degerlendirmek

Maksiller sinusun sinirlarini degerlendirmek

Maksilla ve mandibulanin kiriklarini degerlendirmek

Birka¢g milimetreden daha fazla agzin1 agamayan hastalarin muayesinde
yardime1 olmak

Bir yarik dudak alanini incelemek

Maksilla ve mandibulanin 6l¢iisti ve seklindeki degisiklikleri 6lgmek

Okluzal radyografi, bir periapikal radyografide goriilemeyen bir dis arkinin genis

bir kismin1 gosterir (121). Resim 17¢’de okluzal radyografi goriintiisiine ait bir 6rnek

yer almaktadir.

Resim 17a. Bite-Wing Radyografi Resim 17b. Periapikal X-ray

Goriintiisi Goriintiisii
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Resim 17c. Okliizal X-ray Goriintiisii
Kaynak: Shivpuje ve Sable (129)

Intraoral radyografi 1895°te Roetgen tarafindan X 1sinlarinin bulunmasini takiben
gelistirilmigtir (86). Dis hekimliginde Kells tarafindan kullanilmasindan buyana
radyografik grafikler endodontide yaygin olarak kullanilmaktadir (86).

Geleneksel grafilerde ii¢ boyutlu yapilar iki boyutlu gosterildigi i¢in dikey ve
yatay yonde yer degistirir. Bu yer degistirmenin miktar1 film ile yap1 arasindaki

mesafeye baghdir (130).

Geleneksel radyografiler dis kuronu, kokii ve ¢evreleyen yapilarin agiklamasi igin
uygundur. Buna ragmen kok fraktiirleri, internal ve eksternal rezorpsiyonlarin

teshisinde giigliikler ile karsilasilmaktadir (106).

Geleneksel radyografilerde spesifik klinik isaret ve semptomlar yoksa bazi kok
fraktiirlerinin teshisi zor olabilir. Intraoral radyografilerde X-ray 1sinlar1 kirik hattina
paralel gelmedigi zaman radyografik bulgular kisitlanir (84). Longitudual kiriklarin
tespiti icin ¢gevre dokularin siiperpozisyonu radyografinin duyarliligini daha da sinirlar.
Geleneksel radyografilerin 2 boyutlu goriintiisii diger yapilarla siiperpozisyonundan
dolay1 longitudual kiriklar1 agiga ¢ikarma kabiliyetleri siirhidir. Kokiin 3 boyutlu
goriiniimiinii saglayan yliksek ¢oziiniirliikkli goriintiiler algilama oranini arttirabilir
(131). KIBT endodontik tanida ¢ok yardimci olmustur. Buna ragmen kok kiriklarinin
teshisinde geleneksel radyografiler iizerindeki avantajlar1 hakkinda ¢ok az arastirma

mevcuttur (84, 131).
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3.4.2. Ekstraoral radyografi

Dis hekimliginde kullanilan ekstraoral radyografiler; panoramik radyografi,
postero-anterior ve lateral kafatas1 goriintiisii, Water’s goriintiisii ve postero-anterior
ve lateral sephalometrik incelemeden olugsmaktadir (121). Resim 18’de panaromik bir

X-ray goriintiisii yer almaktadir.

Panoramik radyografi 1960 yillarinda tanitilmis ve tek bir filmle g¢eneler ve
maksillofasial yapilar gorlntiilenmistir  (132). Diiz  X-151n1  transimiilasyon
projeksiyonu kombinasyonlari ve panaromik radyografi birgok klinik durumda yeterli
olmasina ragmen radyografik degerlendirme bazen bilgisayarli tomografi igeren ¢ok
diizlemli goriintiilerle kolaylastirilabilir (133). Ciinkii ekstraoral radyografiler 3
boyutlu anatomik yapilarda 2 boyutta goriintii verdigi i¢in geometrik distorsiyon ve
incelenecek bolgede anatomik yapilarin maskelenmesi, siiperpozisyonu, distorsiyonu,

magnifikasyonu s6z konusu olabilir (134).

Resim 18. Panaromik X-ray Goriintiisii

Teknolojinin ilerlemesiyle 2 boyutlu goriintiileme cihazlarinin dijital olanlarida

gelistirilmistir (125).

3.4.3. Dijital radyografi

Radyografik goriintiilere ait bilgisayar analizlerin yiliksek kesinligi/hassasiyeti ve
kalitesi hakkindaki ilk diisiinceler 1968 yilinda Ando vd. (135) tarafindan sunulmustur

(136). Bilgisayarli radyografi sisteminin iistiinliiklerini kisa siirede farkeden Robb vd.
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(137) 1973 yilinda, yiiksek isabetli dijitallesme ve biomedikal goriintiilerin analizi i¢in
bilgisayar kontrollii ve operator-interaktif sistem iizerinde uzmanlasma alaninda

calismislardir (136).

Dr Frances Mouyens tarafindan icat edilen ilk dogrudan dijital goriintiileme
sistemleri RVG (Radyo Visio Graphy), 1984’de Trophy Radyologie (Vincennes,
France) tarafindan imal edildi ve 1989°da ABD dis hekimligi literatiiriinde tanimland.
O giinden beri pazar genisledi ve dis hekimlerinin %10-20’sinin dijital goriintiileme
teknolojisi kullandig1 tahmin edilmektedir. Dis hekimligi film tabanli goriintiilerden
dijital goriintiillemeye gegmeye devam ederken bu sayilar 6niimiizdeki yillarda siirekli

artacag1 beklenmektedir (138).

Dijital goriintiileme, elektronik algilayict piksellerde elektronlarla X-1s1n1
etkilesiminin, analog verilerin dijital verilere doniistliriilmesinin ve goriiniir bir
goriintlinlin bir bilgisayar ekraninda goriintiilenmesinin sonucudur (139). Dogrudan
dijital goriintiileme sistemleri hemen goriintiileme, goriintii iyilestirme, depolama,
alma ve aktarmaya izin veren dinamik bir goriintii tiretir. Dijital sensorler filmden daha

hassastir ve radyasyona maruz kalma oranin1 6nemli derecede diisiiriirler (140).

Teknolojinin ilerlemesiyle son yillarda tipta kullanilan radyografi goriintiileme

teknikleri dighekimligi alaninda da kullanilmaya baglanmistir (125).

3.5. Dis Hekimliginde ileri Goriintiileme Teknikleri

3.5.1. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans gétiintiileme (MRG), ¢esitli medikal alanlarda kullanilan etkili
ve cok yonlii bir goriintiileme yontemidir (141). Morfolojinin 3 boyutlu MRG
degerlendirmesi ve iyonize radyasyonsuz islemler, 1980’lerde dental uygulamalarda

dikkat ¢cekmistir (142).

MRG’nin dental alanlarda kullanim1 ¢ogunlukla yumusak dokularin
goriintiilenmesi, implant planlama potansiyelinin test edilmesi (142) ve morfoloji ve

temporomandibular eklem fonksiyonunun goriintiilenmesine yoneliktir (143).
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Dizilerin elde edilmesi sirasinda; viicudun hareketi, solunum, agiz boslugundaki
ve burun hiicrelerindeki hava, implantlar ve metal materyaller goriintiilemeyi olumsuz
bir sekilde etkilenebilece§inden, MRG oral ve cene yiiz bolgesi goriintiilemede
cogunlukla kullanilmamaktadir. Ancak, BT goriintiilemede mandibular kanal belirgin
bir sekilde ortaya koyamadiginda, MRG’nin kullanimi anatomik yapilar ile
intraossedz ¢ene lezyonlar1 arasindaki mekansal iligkinin degerlendirilmesini

saglamaktadir (144).

Cok fazli MRG’nin kontrast bir maddenin intravendz enjeksiyonu takiben
cekildigi Dinamik Kontrast Gelistirilmis MRG (141); tiikiiriik bezi tiimorlerinin ayirici
tanis1 (145), lenfoma ve diger lezyonlarin ayirici tanisi (146) ve ¢ene kemigindeki

lezyonlarin tanis1 (147) gibi farkli medikal alanlarda kullanilmaktadir.

Yiiksek ¢oziiniirliklii anatomik detaylarin gerekli oldugu Temporomandibular
Eklem (TME) goriintilemede MRG, TME travmasi durumunda birincil veya gecikmis
tedavilerden hangisinin gerekli oldugunu belirlemede klinisyene yardimci olabilir
(148). TME’nin sagital ve koronal MRG’si tamamlayicidir ve eklem fonksiyon

bozuklugunun tam belirlenmesi i¢in 6nemlidir (149).

Dis hekimliginde basarili bir restoratif prosediir i¢in gerekli kosul, dis ¢lirtikleri
sekillerinin haritalamasinin (goriintiileme) kesin bir sekilde yapilmasidir (150). Son
yirmi yil igerisinde MRG, saglikl1 ve ¢iiriik dislerin arastirilmasinda kullanilmaktadir
(151). Dis ciiriigiiniin goriintiilemesi ile birlikte, dental MRG dis yapisinin simultane
gorlintiisiinli saglamakta ve boylece lezyonun goéreceli yeri hakkinda ii¢ boyutlu bilgi

verebilmektedir (143).

Hasta cok giiclii bir magnete konur. Buradaki magnetik alan 0,1 ila 4 tesla
arasindadir. Iyonize olmayan radyofrekans dalgalar1 kullanilarak viicuttan salman
enerji saptlanir ve MR goriintlisii olusturulur (152). Farkli dokular arasindaki
kontrastin yiiksek oranda goriintiilenebilmesinden dolayr TME, lenf bezi, tiikiiriik bezi
gibi yapilarin incelenmesinde baska oOzellikle orofasial yumusak dokunun
degerlendirilmesinde en tercih edilen yontemdir. Goriintilleme siiresi uzundur ama

goriintii kalitesi ¢ok yiiksektir (153).

MRG:; diger goriintiileme yontemlerine nazaran daha tistiin kontrasti, ii¢ boyutlu

bir veri setini sunmasi, yumusak dokular ile ilgili kullanilabilir bilgiler sunmas1 ve
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iyonize radyasyondan sakinmasi nedeniyle dis kok kiriklarinin mevcudiyeti ve

boyutunun teshisinde alternatif bir goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir (154).

3.5.2. Ultrasonografi (USG)

USG’de diger adiyla sonografide goriintiiyii meydana getiren dokulardan gegen
151in degil, 1 ile 20 mHz boyundaki ses dalgalarinin dokulardan yansiyarak bilgisayarda
islenip goriintii olusturmasidir. Ozellikle TME yapist ve diskinin incelenmesinde,
tikkiiriik bezindeki kist ve tlimoriin boyutlarinin saptanmasi ve tespit edilmesi kullanim

amaglarindandir (155).

3.5.3. Bilgisayarh tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi X-isinlarimin ve bilgisayar teknolojisinin kullanimini
birlestiren, aksiyal kesit goriintiilerinin elde edilmesi i¢in farkli agilardan Xray
isinlarin1  yonlendiren goriintii  toplama teknigidir. Bu goriintiiler yeniden
yapilandirilmig ve farkli donemlerde yeniden bigimlendirilmistir. Yumusak ve sert
dokular biiylik oranda goriintiilenebilir (156). Buna karsilik alveoler prosesi

tanimlamak icin 6zel bir yazilim yardimi ile dental BT rekonstriiksiyona izin verir

(157).

Tibb1 BT tarayicilar1 1960’larin sonlarinda gelistirilmistir daha sonra 1973’te
Gondfrey Hounssfield tarafindan patentlendi, Hounssfieldin icad1 1979da teshis tibbi
radyografisinde derin etkiler yaratarak Nobel Tip Odiilii almistir (158). Hastanin etkili
radyasyon dozu BT ile arttifindan endikasyonu iyi tanimlanmis olmalidir. Fan 151n
tarayicilarinda, bir X-ray kaynagi ve kati-hal detektorii donen bir portal iizerine
yerlestirilmistir. Veriler hasta iizerinden iletilen dar bir fan seklindeki X 1511 demeti
kullanilarak elde edilir. Hasta genelde aksiyal diizlemde dilimle goriintiilenir ve
goriintiiler dilimlerin siralanmasi ile elde edilir. Tek detektorlii fan beam tomografi,
cok detektorlii BT tarayicilarina gore daha yiiksek radyasyon dozu ile goriintii elde

eder (159).

Yumusak ve sert dokularin ii¢ boyutlu goriintlisiiniin detayli bir sekilde elde
edilmesini saglayan BT, 1972 yilinda icat edilmesi, medikal goriintiilleme alaninda

devrim niteliginde bir gelisme olarak kabul edilmektedir (160). BT makineleri ile ilgili
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en Onemli elestiriler maliyet ve makinenin biiylikliigliniin yaninda, hastalarin asir1
radyasyona maruz kalmalarina sebep olmasiydi (133). Bu sorunlar, BT nin dental

kliniklerde kullanisli olmamasina yol agmistir (161).

Yiiksek radyasyon dozu ile birlikte maliyet, ¢oziinlirliiglin yetersiz olmasi,
yorumlamadaki zorluklar BT nin dis hekimliginde kullanimini kisitlamistir (134). Bir
diger 6nemli faktOr tarayici ig¢in genis alana ihtiya¢ duyulmasinin muayehane igin

uygun olmamasidir (162).

3.5.4. Uc boyutlu konik 1smh bilgisayarh tomografi (KIBT)

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) dis radyolojisinde bilgisayarl
tomografiye kiyasla radyasyon dozunu azaltmak i¢in 1990’larin sonunda bagimsiz
olarak gelistirilmistir (229, 238). Dijital hacim tomografisi (DVT) (Djjital volume
tomografy) olarak da bilinen KIBT; tani, tedavi planlamasi ve takip i¢in dis
hekimliginde son yillarda yaygin olarak kabul gdéren radyografik bir ara¢ haline
gelmistir (239). KIBT, dis veya kemigin hacminin elde edilmesinde konik sekilli X

1511 kullanilarak tek bir pozlama ile elde edilen kii¢iik hacimli tomografidir (128).

KIBT, orofasial goriiniimlii daha belirgin goriintiiler saglamakla beraber medikal
tomografiye gore hastalarin daha diisiik radyasyona maruz kalmalarini saglamistir
(161). KIBT tarayicilari, tek bir 360 derecelik rotasyonda hastanin basinin ii¢ boyutlu
goriintiisiinii elde etmek icin konik sekilli X-ray 1sinindan faydalanir ve dagmik

olmayan {i¢ boyutlu dentomaksillofasial goriintiilemeyi saglar (158).

KIBT 1997°de tanitilan yeni bir diagnostik yontemdir. Radyasyon dozu BT ile
kiyaslandiginda ¢ok diisiiktiir (163).

Konik 1g1ml goriintiilemeler dis hekimliginde son yillarda genis kabul gormiistiir
(164). Maksillofasial yapilar ¢cok eksenli (aksial,sagittal ve koronal) yonlerde minimal
artifakt ile degerlendirilebilir (97). KIBT verileri bir dilim yerine bir hacimde yeniden

diizenlenmeye uygundur ve 3 boyutlu goriintii saglar (133).

Dis hekimliginde konik 1s1nl1 gériintiilemenin endikasyonu; implant yapimi1 i¢in
cenelerin degerlendirilmesi, TME eklemlerinin kemikteki dejeneratif degisikliklerinin

degerlendirilmesi, ortodontik tedavi planlanmasi, dis ve ¢evre yapilarinin muayenesi,
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gomik 20 yas disinin ¢ekim sirasinda mandibular sinire yakinliginin
degerlendirilmesi, kistler veya tiimorlerin dis veya kemik bdlgesinde degerlendirilmesi

gibi bir ¢cok alan1 kapsar (164).

KIBT ilkesi yaklasik 20 yildir kullanilmasina ragmen ucuz X-ray tublerinin
gelismesi ile yiliksek kaliteli detektor sistemleri ve giiclii personel bilgisayarlarin
gelistirilmesiyle birlikte uygun fiyathh sistemler piyasaya siiriilmiistiir. The
NewTomQR DVT 9000 (Quantitative Radyology, s.r.I,Verona, Italy) (163). 4 nisan
2001°de iiretilen cihaz basta olmak iizere diger sistemler arasinda CB MercuRay
(Hitachi Medical Corp., Kashiwa-shi,Chiba-ken,Japon), 3D Accuitomo —XYZ dilim
tarama tomografisi (J.Morita Mfg Corp., Kyoto, Japan) ve I[-CAT (Xoran
Technologies, AnnArbor, Mich., and Imaging Sciences International, Hatfield, PA)

bulunur. Bu sistemler X 1s1m1 algilama sistemine gore siiflandirilabilir (165, 166).

( ;ium 35t I
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Resim 19. Multiplanar KIBT Goriintiisii
Kaynak: Sahai (167)

3.5.4.1. KIBT cihazlarinin calisma prensibi

X-ray alan detektorii izerinde koni seklindeki x-ray cihazi kullanilir. Resim 20’de
gosterildigi iizere tiip detektor sistemi hasta basinin etrafinda 360 derecelik tam bir

doniis saglar. Bu sirada muayene edilen hacmin yeniden yapilandirilmasi i¢in ham
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verileri dijital goriintiiler olarak saglayan poz serisi elde edilir. X-ray alan detektorii
bir kati-hal (CCD) TV kamera ile birlikte 6zel bir goriintii yogunlastiricidir. Tarama
siiresi 5 - 70 saniyedir. KIBT tarafindan kullanilan X fotonlarinin n zamanlarda
tiretilmesi 6nemlidir. (n dilimlerin sayisidir, ilgili hacmi 6lgmek i¢in kullanilir) (163).

Voksel boyutu 0,125’ten 4.000 mm’ye kadar ¢esitlenebilir (86).

KIBT tarayicilart 2 boyutlu genisletilmis bir alan detektorii kullanan voliimetrik
tomografiye dayanir. Calisma prensibine gore KIBT, bir X 1s1mm1 kaynagi ve bir
karsilikl1 alan detektoriiniin bir kafa tutucu ile dengelenen hastanin basinin etrafinda
es zamanl olarak hareket ettigi tek bir 360 derecelik taramay1 igerir. Belli derece
araliklarla, “temel goriintiiler” olarak bilinen tek projeksiyon goriintiileri elde edilir.
Bu goriintiiler lateral sefalometrik radyografik goriintiilere benzemektedir ve bunlarin
herbiri birbirinden hafifce kaymaktadir. Bu temel projeksiyon goriintiileri serisi
projeksiyon verileri olarak ifade edilmektedir. Arka filtrelenmis projeksiyonda dahil
olmak iizere karmasik algoritmalar igeren yazilim programlar1 3 eksenel diizlemde

rekonstriiksiyon saglamak i¢in bu goriintii verisine uygulanir (165, 166).

Rotasyon Ekseni

Dedektor

= # ' . : X-Ray Kaynag

= Kaynagn Yériingesi

Resim 20. KIBT Goriintileme Geometrisi
Kaynak: (168)

Protip lokal BT sistemlerin, diiz panel detektor KIBT sistemlerin  kok
fraktiirlerini saptamak i¢in degerli oldugu ex vivo ¢aligmalarla gosterilmistir, ancak bu
bulgular genis hasta populasyonlar1 iizerinde yapilan klinik arastirmalarda
dogrulanmamustir (83). KIBT 1n kok kiriklariin teshisinde geleneksel radyografiler

izerindeki avantajlar1 hakkinda ¢ok az arastirma mevcuttur (86).
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3.5.4.2. KIBT terimleri

VOKSEL: Her biri belirli bir derecede x 151in1 emilimini temsil eden kii¢iik kuboid

yapilara, voliim ve piksel kelimelerinin birlesimi olan voksel ad1 veriler.

Vokselin boyutu kii¢iildiik¢e birim alana diisen kiip sayis1 artar buna bagli olarak
gorlintiiniin netligi ve ¢oziiniirliigii artarken, kiiciildiikce 1sinlama siiresi ve hastaya
verilen radyasyon miktar1 artar (169). Voksellerin boyutu goriintii ¢oziintirliigiinii
belirler. Geleneksel BT de vokseller anizotropik dikdortgen kiiplerdir (Resim 21).
Burada vokselin en uzun boyutu eksenel dilim kalinligidir ve dilim araligi gantry
hareketinin bir boyutu ile belirlenir. KIBT da voksel boyutlar1 0 4’den 0,125 mm’ye
kadar diisen submilimetrik biiyiikliiklerde olabilir (133). Kanal tedavisi gormiis
dislerde kok kiriginin teshisinde taniy1 gliclendirmek i¢in kiigiik voksel kullanilmasi
Onerilmektedir (170).

o Dilim
kalinlim

Voksel

Resim 21. Voksel
Kaynak: Choi vd. (171)

FOV: Incelenmek istenen alana gore goriintiileme alan1 (FOV- field of view) ile
kiigiik alanlarda ytiksek ¢oziintirliiklii alanlar elde edilir. FOV alan1 biiyiidiik¢e hastaya
verilen radyasyon artar. KIBT cihazlarinin ¢ok c¢esitlik biiyiiklerde FOV araliklar
mevcuttur (172). Incelenmek istenen alana gére FOV secilebilmektedir. Kiigiik
FOV’la kiiciik alanlar goriintiilebilinirken hasta daha az radyasyona maruz

kalmaktadir. FOV’un biyiikligli tim kafa rekonstriiksiyonun goriintiillenmesinden
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birka¢ santimetrelik ¢aplik alanin goriintiilenmesine kadar degisebilir. FOV araligi

biiyiirse hastanin aldig1 radyasyon miktar1 artar. KIBT cihazlarinda FOV araliklari;

- dentoalveolar bolge i¢in <8 cm
- maksiller ve mandibular bolge icin 8cm-15cm arasi,
- iskeletsel bolge i¢in 15 cm-21 cm arasi

- bas boyun bolgesi i¢cin >21 cm olacak sekilde ¢ok ¢esitli olabilmektedir (172).

REKONSTURUKSIYON: Ham verilerden (Dicom) hacimsel goriintii verilerinin
elde edilmesi islemine rekonstiiriiksiyon denir. Rekonstriiksiyon islemi KIBT cihazina

ve tarama sirasindaki goriintii verilerine bagli olarak 3-5 dakika olabilmektedir (158).

KONTRAST REZOLASYONU: Kontrast rezolasyonu, goriintiileme aletinin
doku zayiflamasindaki farkliligr ayirt etme veya bir goriintiilleme sisteminin arka
plandaki nesneleri ayirt etme yeterliligidir (173, 174). Yiiksek kontrast rezolasyonu
olan bir goriintiileme sistemi, arka plandaki nesneleri ¢ozebilme yeterliligi yiiksektir
ve bundan dolay1 yiiksek duyarliligi oldugu kabul edilir (175). Goriintii kalitesinin
onemli bir faktorii olan kontrast rezolasyonu -1000 ile 1000 Hounsfield birimi
(Hounsfield Unit — HU) arasinda yer alan bir 6lcek ile dl¢iiliir ve azaldiginda yumusak
doku gibi diistik kontrast bolgelerindeki doku farkliliklarinin goriintiilenmesi zorlagir
(175). Tip akimi, dilim kalinlig1, goriintiilenen bdlgenin kalinligi, detektor duyarliligi,
rekonstriiksiyon algoritmas1 ve goriintii ekrani kontrast rezolasyonunu etkileyen

onemli faktorlerdir (174).

3.5.4.3. KIBT’1n avantajlan

KIBT, kraniofasial bolgenin goriintiilenmesinde oldukca iyi sonuglar vermektedir
(133). Oldukga kontrast yapilarin belirgin bir sekilde goriintiilenmesini saglar ve
kemiklerin degerlendirilmesinde son derece yararlidir (176, 177). Bununla beraber
yumusak doku goriintiilenmesinde KIBT’in sinirli kullanimi s6z konusu olmasina
ragmen, giiriiltii sinyali oranin gelistirilmesi ve kontrasti arttirmak i¢in teknikler ve

yazilim algoritmalarinin gelistirilmesine yonelik ¢alismalar devam etmektedir (133).

Klinik uygulamalarda maksillofasial goriintiileme icin KIBT kullanmak

geleneksel BT gibi diger goriintiileme tekniklerine nazaran bazi avantajlar saglar:
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e  Goriintiileme: Maksillofasial bdlgenin {i¢ boyutlu goriintiilenmesini saglar
(163). Intraoral radyografilerle alman goriintiiler iki boyutlu gériintii verdigi icin
siiperpozisyon ve geometrik distorsiyon olusabilmesine ragmen, KIBT ile elde edilen
tic boyutlu goriintiilerle bu durum elimine edilebilir (134).

e  Uygulanabilirlik: Ozellikle radyografik goriintiileme yontemlerinde
superpozisyon ve magnifikasyonun gibi istenmeyen goriintii bozukluklar1 olabilirken,
KIBT’da boyle durumlarla karsilagilmaz (169).

o  Hizli Tarama Siiresi: KIBT ile tek rotasyonda tiim temel goriintiiler elde
edilir ve tarama siiresi ortalama 5 ile 70 saniyedir (133, 169).

o Doz Azalmasi: Yapilan galigmalar KIBT daki etkin radyasyon dozunun
(ortalama aralik 36,9-50,3 uSv) “konvansiyonel” fan 1sinli BT sistemlerine (ortalama
aralik mandibula i¢in 1.320-3.324 uSv ve maksilla i¢in 1.031-1.420) nazaran %98
oraninda diisiik oldugunu belirtilmektedir. Bu etkin doz hastanin tiim dentisyonun
periapikal film tabanli incelemesinde (13-100uSv) veya tek bir panoramik
radyografinin 4-15 katina (2,9-11uSv) denk gelir (133).

o  Gorintii Dogrulugu: KIBT ile 0,125-0,4mm arasinda izotropik yapida
yeniden sekillendirildigi i¢in goriintiiler orjinale ¢ok yakin ayn1 boyut ve goriintiidedir
(178).

e Maksillofasiyel Goriintiilemeye Ozgii Goriintiileme Modlary: KIBT verileri
kisisel bilgisayarlar tarafindan kullanilabilir. Yazilim radyoloji uzmani tarafindan
degil kullanici tarafindan uygulanabilir. Buda klinisyene gorev odakli, ger¢ek zamanl
analiz ve ger¢ek boyutta degerlendirme yapma imkani sunar. Buna karsin tibb1 BT
verilerine erisim ve etkilesim i¢in merkezler gerekmektedir (133). Yazilimin
uygunluguna goére hacim, ac1, uzunluk ve kemik yogunlugu olciilebilmektedir (169).

e  Gorintii Kalitesi: Kraniofasial bolgenin goriintiilenmesi i¢in ¢cok uygundur.
Yiiksek kontrastli yapilarin net goriintiisiinii saglar ve kemigin degerlendirilmesi i¢in

son derece yararlidir (176, 177).

Anatomik yapilarin {i¢ boyutlu degerlendirilmesi, FOV alaninin ayarlanarak
sadece istenilen bolgenin X-ray 151n1ina maruz kalmasi, gercege yakin goriintiiler elde
edilmesi, goriintiilerde gergekten sapma ve biiylime olusmamasi, goriintiilerin dijital

ortamda kaydedilip, arsivlenebilmesi KIBT 1n avantajlaridir (178).
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3.5.4.4. KIBT’1n dezavantajlar:

e  Radyasyon ayarlamasi:  Uluslararast radyasyondan koruma komitesi
(International Commission on Radiologial Protection, ICRP) alinan radyasyonun
belli smirlar altinda insan saglig1 agisindan zararli olmadigini, belli sinirlar altinda
modern yasamda olusabilecek saglik risklerinden daha fazla olmadigini belirtmistir
(179). Dental radyoloji biitiin medikal uygulamalarda X 1smin en ¢ok kullanildigi
alanlardan biridir (180). KIBT endikasyonunda, o©ncelikle risk yarar analizi
yapilmalidir (172). Belirli bir dis hekimligi uygulamasi i¢in KIBT 1n goriintiileme
protokoliiniin uygun olup olmadigr genel olarak uygulanan ALARA radyasyon dozu
(As low as reasonably achievable) ilkesi yani miimkiin olan en diisiikk doz ile

incelemeyi esas alan bir prensip izlenerek belirlenir (181).

Radyografide temel prensip goriintiilenmek istenen bolgede hastanin teshis ve
tedavisi i¢in gerekli 1smin yarar ve zarari degerlendirilerek miimkiin olan en az
radyasyon dozu ile goriintii alinmasidir (182). KIBT, bilgisayarli tomografiye gore
daha az radyasyon dozu olustururken diger panoramik ve periapikal radyografilerden
daha fazla radyasyon dozu olusturur (183). KIBT da kanser risk oran1 yetigkinlerde
100000 ile 3500000°de 1°dir. Cocuklarda bu oran iki katina ¢ikmaktadir (184).

e  Maliyeti: Yuksek maliyet dishekimligi muayenesinde rutin kullanimini
kisitlamigtir. Maliyeti BT ye gore diisiik olmasina ragmen fiyat1 150 000 ile 300 000
dolar aras1 degismektedir (125).

o  Kontrast c¢oziiniirliigii: KIBT kontrast ¢oziiniirliigii diisiik oldugu igin
yumusak doku ¢oziiniirliigii iyi degildir. BT lerde yumusak doku goriintiisii kontrast
gorlntiisii yiiksek oldugundan daha kalitelidir (125).

e  (Cihaz bilgisi: KIBT i¢in cihaz programinin kullaniminin bilinmesi, dogru
endikasyon konulmasi, dogru doz ayarlamasi yapilmasi, bilgisayar bilgisi, anatomi
bilgisi ve radyoloji bilgisi gerektirmektedir. Yumusak doku kontrasti modern medikal
BT’lerde 1-3 HU, KIBT sistemlerinde ise ortalama 8-10 HU dur (125).

e Artifakt: Artifakt goriintii kalitesini etkiliyen goriintii kusurlaridir. KIBT ‘ta
olusan artifaktlar etyolojilerine gore hasta ile ilgili, tarayici ile ilgili, taranan bolgede
metal olmasi sonucu olusan artifaktlaridir (185). KIBT ta goriintii kalitesi metal

artifaktlar tarafindan etkilenir. X-ray 1gin1 bir cisim i¢inden gectigi zaman yiiksek
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enerjili fotonlara gore diisiik enerjili fotonlar daha ¢ok absorbe edilir. Beam hardening
denilen bu fizik olayr sonucunda metalik cisimlerde olusan flas etkisi, goriintiide
parlak alanlara, dokular arasinda ¢izgiler ve koyu bantlarin olusumuna neden olur

(186).

3.5.4.5. KIBT’1n klinik kullanim alanlari

KIBT’in ¢ok farkli kullanim alanlar1 mevcuttur. KIBT 1in kullanim alanlari

asagidaki gibi siralanabilir:

e Digsiz alanlarin kretlerin degerlendirilmesi, alveol kemik diizensizliklerin
incelenmesi ve implant ve proteze uygunluk i¢in degerlendirilmesinde (187)

e Ortodontik tedaviye ihtiyagc duyulan hastalarda iskeletsel ve digsel
bozukluklarin tespit edilmesinde,ortodontik analizler ile tedavi siirecinin
takibinde (188)

e Dental Travmalarda (188)

e Kemik ve diglerin mineralizasyon yogunluklarinin tespitinde (189)

e Nefes alma problemlerinde (190)

e Kok say1 anomalisi, dens in dente, dilaserasyon gibi anomalilerde dislerin
endodontik tedavisinde (191, 192)

e Implant planlamasi ve cerrahisinde ve rehber sistemlerinin olusturulmasinda
(193)

e Tiimdr, kist ve lezyonlarin boyutlari, komsu dokularla iligkileri ve kemikte
olusturdugu hasarlarda (168)

e GOmiik 20 yas dislerinin mandibular kanal ile iligkisinin degerlendirilmesinde,
geleneksel yontemlerle aliman radyografilerde dis koklerinin kanal ile
stiperpoze oldugu durumlarda ve kanalin tam izlenemedigi durumlarda (194,
195)

e TME morfolojisi ve patolojilerinde (185) ve TME’de erezyon ankiloz, fraktiir,

osteoartrit, gelisimsel anomalilerin teshisinde (196),
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Paranazal siniis patolojilerine bagli kronik orofasiyal agrilarda ve odontojenik
kokenli maksiller siniisteki mukozal kalinlasmalarin varliginda (197)

Damak yar181 olan hastalarda yarik sinirlarinin belirlenmesinde (185)

Kok rezorpsiyonlar ve kirik stiphesinin oldugu durumlarda (169)

KIBT ile okliizal ve aproksimaldeki ¢iiriiklerin teshisinde (169)

Periapikal alanlardaki radyoliisensliklerin degerlendirilmesinde

kullanilabilmektedir (198).
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4. GEREC ve YONTEM

Kok kiriklarimin teshisinde intraoral radyografi ve KIBT yontemlerini invitro
olarak karsilastiran bu ¢alisma, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir. Dicle Universitesi’nin 27/06/2018 tarih ve 5/1
sayili etik kurulu karari ile onaylanan bu ¢alismada, dijital periapikal radyografi ve
KIBT goriintiilerinin elde edilmesi islemleri Dicle Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’'nde gerceklestirilmistir. Elde edilen goriintiiler Dicle Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Ana Bilim Dali’nda incelenmis ve degerlendirilmistir.

Calisma gruplar1 Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene

Hastaliklar1 ve Cerrahisi polikliniginde cesitli nedenlerle ¢ekilmis olan ve kokleri

saglam 50 adet iist santral disten olusturulmustur (Resim 22).

IARNIK K
ATAAMANAA

AMANALAA

Resim 22. Calismamizda kullanlla st satral dislrin toplu goriintiisii
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Calismamizda kullanilacak ¢ekilmis disler segilirken;

o koklerinde c¢iiriik, ¢atlak ve kirik hatti olmamasina,
e restorasyon icermemesine,

e endodontik tedavi uygulanmamis olmasina

dikkat edilmistir.

Calismada kullanilan disler iizerindeki artiklardan temizlenerek distile su i¢inde
4°C’de muhafaza edilmistir. Catlak dis grubu olan 10 dis laboratuar ortaminda disler
kirilmayacak sekilde tek darbe vurularak hazirlandi ve diger 40 dis kokleri kirilarak
hazirlandi. Kok kirigr olusturulan disler; araliksiz, 0,2 mm, 0,4 mm ve 0,6 mm
araliklarinda dental dokiim mumu ile uygun kalinlik ve araliklarda yapistirilarak dort

farkli grup olusturuldu (Resim 23, 24).

e[ FEFT &L

-u-
tha Guailey sdmes Toom Ebd

Resim 23. Calismada kok kiriklart arasindaki mesafeyi ayarlamak igin kullanilan
0,2 mm kalinligindaki dokiim mumu (Qwax, Efes Dental, Tiirkiye)
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Calismada kullanilan dislerin toplu goriiniimii

W :
Resim 24.

Hazirlanan catlak ve kirik digler 10’arl1 bes gruba ayrilarak pembe modelaj mumu

iizerine yerlestirilerek KIBT goriintiileri alindi (Resim 25, 26,27).

Resim 25. 10’arl1 gruplara ayrilan ¢aligma gruplarindan birinin toplu goriiniimii
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Resim 26. KIBT goriintiileri elde edilmek iizere hazirlanan tiim gruplarin birlikte
goriiniimu

(@MICRYL

Dis Malzemeleri Sanayl ve Ticaret
Fe!ith. MahlrSkNmimthKE\'
f Tel: +90 444 7 130 Fax: +90 332 355 76 19
www.imicryl.com.tr

——300g

Resim 27. Caligmada kullanilan pembe modelaj mumu (imiwax Ceromony, Imicryl,
Turkiye)

.IMICRYL

Pembe modelaj mumlara yerlestirilen dislerin beserli gruplar halinde periapikal

goriintiileri alind1 (Resim 28, 29).
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Resim 28. Dislerin Periapikal Goriintiilerinin alinmasi
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Resim 29. Periapikal rontgen cihazi ve fosfor plak tarayicist (XMind {inity DC
rontgen cihazi ve Acteon Sopro Pspix fosfor plak tarayici, Acteon Satalec,
Germany)

KIBT goriintiileri, konik 151l ti¢ boyutlu dental tomografi cihazi i-CAT Imaging
Sciences International, Hatfield, Pa USA kullanilarak elde edilmistir (Resim 29).
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Resim 30. Ug boyutlu konik 1sinl bilgisayarli tomografi cihaz1 (i-CAT Imaging
Sciences International, Hatfield, Pa USA)
Kaynak: www.i-cat.com (Erisim tarihi: 28 Nisan 2018)

KIBT goriintiileri her 10’arli dis grubu i¢in 0,2 vokselde 14.7 saniye, 0,3 vokselde
8,9 saniye ve 0,4 vokselde 4,8 saniyede elde edildi. Tedarik goriintiileri kullanarak
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tedavileri planlamaya olanak saglayan [-CAT VISION yazilim programina
goriintiiler aktarildi. Elde edilen KIBT goriintiileri I-CAT VISION programinda

implant ekraninda incelendi (Resim 31, 32).

AT TR T S 0

Re51m 31. I-CAT VISION programindaki implant ekranmda gahsma gruplarmm
sagittal, aksial, horizontal agilardan goriiniimii

Resim 32. I-CAT VISION programinda implant ekramnda gruplardan b1r1n1n
incelendigi goriintii
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Periapikal X-Ray goriintiileri catlak, araliksiz, 0,2 mm aralikli, 0,4 mm aralikl1,
0,6 mm aralikli gruplardan elde edildi. KIBT ile elde edilen goriintiiler 0,2 voksel, 0,3
voksel ve 0,4 voksel olarak gruplandirilarak incelenmek iizere arastirmacilar ile

paylasildi.

Elde edilen KIBT goriintiileri sirasiyla resim 33-38’de yer almaktadir. Periapikal

radyografi ile elde edilen goriintiiler ise resim 39’da gdsterilmistir.

Catlak

Arahksiz Kimk

Resim 33. KIBT 0,2 Voksel Ile Alinan Gériintiiler — 1
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Kirik (0.4 mm)

Kirik (0.6 mm)

Resim 34. KIBT 0,2 Voksel Ile Alinan Goriintiiler — 2
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Kirik (0.4 mm)

Kirik (0.6 mm)

Resim 36. KIBT 0,3 Voksel Ile Alinan Gériintiiler — 2
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Arahksiz Kink

Kirik (0,2 mm)

Resim 37. KIBT 0,4 Voksel Ile Alinan Gériintiiler - 1
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Kirik (0,4 mm)

Kirk (0,6 mm)

Resim 38. KIBT 0,4 Voksel Ile Alinan Goriintiiler - 2
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Resim 39. Tiim gruplardan elde edilen periapikal radyografik goriintiiler
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KIBT ve periapikal radyografi ile elde edilen goriintiiler 30 dis hekimi tarafindan
asagidaki form kullanilarak degerlendirilmistir. Dis hekimleri goriintiilerde catlak ve

kok kiriklarini inceleyerek formdaki ilgili yerleri VAR/YOK seklinde belirtmislerdir.

Tablo 3. Degerlendirme Formu

Guruplar | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ortalama
1. Catlak
2 Kk
Araliksiz
3  Kirik
0,2mm
4  Kirik
0,4mm
5 Kirik
0,6mm

KIBT ve periapikal radyografi goriintiilleme yontemlerinin dislerdeki kirik ve
catlaklarin teshisinde karsilastirilmasi amaciyla arastirmacilar tarafindan doldurulan
degerlendirme formlarindan elde edilen veriler; dogru teshis ortalamalari, pozitif

tahmin degeri testi (PTD) ve Fleiss Kappa testleri ile degerlendirilmistir.

Dogru teshis ortalamalari, her biri 10 adet olan bes gruptaki dis koklerine ait dort
farkli goriintiileme yontemi ile elde edilen goriintiilerin 30 farkli dis hekimi tarafindan

ne kadarinin ortalama olarak dogru teshis edildigini gostermektedir.

PTD (Positive Predictive Value) testi, ger¢ekte bir hastaliga maruz hastanin klinik
bir teshis yontemi sonucunda hastaligin pozitif teshis edebilme olasilifin1 gosterir
(199). 0 ile 1 arasinda degisen degerler alan PTD testi degerleri 100 ile carpildiginda,
gercekte olan bir hastaligin bir teshis yontemi ile pozitif teshis edebilme yiizdesini
gosterir. %100 PTD degerine sahip bir teshis yontemi gergekte hasta olan kisilerin
teshisi sonucunda tiim hastalardaki mevcut hastaligin dogru bir sekilde teshis eder.
%80 PTD degerine sahip bir teshis yontemi gercekte hastaliga maruz kisilerin
%80’ininde hastalifin pozitif olarak teshis ederken, hastalarin %20’sinde gercekte
bulunan hastalig1 teshis edemez ve yanlis negatif test sonucu verir. Calismamizda
catlak ve kirik dis koklerine ait goriintiileri inceleyen dis hekimlerinin teshis
degerlendirme sonuglar1 PTD testi ile degerlendirilmistir. Kirik ve catlak dis kdklerine
ait gorlintiilere ait degerlendirmelerin PTD testi degerleri, goriintiileme tekniklerinin

gercekte kirik veya catlak olan dis koklerinin dis hekimleri tarafindan kirik veya
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catlagin mevcut olduguna dair pozitif teshislerinin oranini gostermektedir. 30 farkl
dis hekimine degerlendirilen dis koklerinin goriintiilerine ait degerlendirme
sonuglarma ait PTD testi her bir dis hekiminin teshisleri i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmis ve

sonrasinda minimum, maksimum ve ortalama degerleri alinmstir.

Cohen (200) tarafindan 6nerilen Kappa testi, n sayida olguyu (vaka, iirlin, madde,
vb) belirli bir 6zel kategori cergevesinde degerlendiren iki degerlendirici/gézlemci
arasindaki uyumun giivenirliligini 6lgen istatistiksel analiz yontemidir. Ornegin iki dis
hekiminin KIBT yontemi ile ¢ekilen 50 dis kokiine ait goriintii degerlendirmelerinde,
her ikisinin de pozitif (kok kirig1 vardir) olarak degerlendirdigi 20 ve her ikisinin de
negatif (kok kirig1 yoktur) olarak degerlendirdigi 15 dis kokii olmas1 durumunda, her
ikisinin de lizerinde anlastig1 teshis sayisi 35 olur. Bu durumda gozlenen anlagsma yani
iki dis hekimi arasindaki teshis uyum orani (20+15)/50 = 0,70 olur. Ancak kappa testi,
bu uyumun sans eseri ortaya ¢ikabilecegini de hesaba kattig1 i¢in basit yiizde orant ile
elde edilen bu uyusmadan daha giiclii bir sonuglar verdigi kabul edilir. Calismamizda
dis koklerindeki catlak ve kiriklar1 degerlendiren 30 farkli arastirmaci oldugundan,
Fleiss (201) tarafindan onerilen ve ikiden fazla degerlendirici/gdzlemci arasindaki
uyumu giivenirliligini 6lgen Fleiss Kappa Testi hesaplanmistir. 30 farkli dis hekimi
tarafindan yapilan degerlendirme sonuglarina ait Fleiss kappa testi sonuclari, dis
hekimlerinin teshisleri arasindaki uyumun derecesini gostermektedir. O ile 1 arasinda
degisen Kappa testi sonuglarinin yorumlanmasi i¢in Landis ve Koch (202) asagidaki

tabloyu 6nermislerdir:

Tablo 4. Fleiss Kappa Testi Sonuglarinin Yorumlanmasi

K Yorum
<0 Kot uyum
0,01 - 0,20 Onemsiz derecede uyum
0,21 - 0,40 Zay1f derecede uyum
0,41 - 0,60 Orta derecede uyum
0,61 —0,80 Iyi derecede uyum
0,81 - 1,00 Cok iyi derecede uyum
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Arastirmaci goriintiilere ait degerlendirmelerinin yer aldig1 formlardaki bilgiler
numerik hale getirilerek Microsoft Office Excel 2016 programina girilmis ve bu

programda grafik ve tablolar diizenlenmistir.

Arastirmacilarin goriintiilere ait degerlendirmelerinin yer aldigr formlardaki
bilgiler numerik hale getirilerek Microsoft Office Excel 2016 programina girilmis ve
bu programda grafik ve tablolar diizenlenmistir. Fleiss kappa“ ve PTD testleri

Microsoft Office Excel 2016 kullanilarak hesaplanmistir.

* http://www.real-statistics.com/reliability/fleiss-kappa/ (Erisim Tarihi: 30 Haziran 2018)
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S. BULGULAR

Calismamizda ¢ekilmis iist santral dislerde laboratuvar ortaminda catlak ve kok
kiriklar1 olusturularak, periapikal X-ray ve KIBT goriintiileri teshis edilebilirlik

acisindan degerlendirildi.

5.1. Dogru Teshis Oranlan

30 farkli dis hekiminin degerlendirdigi her biri 10’ar adet olan ve toplamda 50
adet olan bes farkli gruptaki dis koklerine ait goriintiilerin ortalama dogru teshis

degerleri Sekil 1°de grafik olarak sunulmustur.

Grafikten goriildiigl gibi 10 adet catlak dis koklerine ait periapikal radyografi ile
elde edilen goriintiilere ait dogru teshis oran1 2,4’°tlir. Diger bir deyisle, catlak dis
koklerinin rontgen goriintiisiinii degerlendiren 30 farkli dis hekiminin dis kiriklarini
dogru bir sekilde teshis etme oran1 %24 olarak hesaplanmistir. Bu ayn1 zamanda bir
sonraki boliimde tiim arastirmacilar i¢cin hesaplanan PTD’nin ortalama degeridir.
Gergekte hastanin disinde ¢atlak olmasi durumunda rontgen ile ¢ekilen goriintiilerin
degerlendirmesi sonucunda dis hekimlerinin dis kokiindeki ¢atlak icin pozitif teshis
etme oran1 %24 oldugu anlagilmistir. Catlak dis koklerine ait KIBT ile elde edilen
goriintiilerden 0,2 voksel ile c¢ekilen goriintiilerin %74’1, 0,3 voksel ile cekilen
goriintiilerin %49,3’1 ve 0,4 voksel ile cekilen goriintiilerin %35°1 dogru olarak teshis
edilmistir. Gergekte hastalarin dis koklerinde ¢atlak olmasi durumunda KIBT ile 0,2-
0,3 ve 0,4 voksel degerlerinde elde edilen dis kokii goriintiilerin dis hekimleri
tarafindan degerlendirmeleri sonucunda pozitif teshis (¢atlak var) koyma orani

strastyla %74, %49,3 ve %35 olarak hesaplanmustir.

Kok kirik parcalarinin araliksiz olarak bir araya getirilip yapistirildigr dis
koklerine ait periapikal radyografi ile elde edilen goriintiilerin %73’{i dogru olarak
teshis edilmistir. KIBT, 0,2 ve 0,3 voksel ile ¢ekim yapilip elde edilen goriintiilerin
tamaminda ve 0,4 voksel ile ¢ekim yapilip elde edilen goriintiilerin %97,3’iinde kirik

hatt1 dogru olarak teshis edilmistir.

Kok kirik hatlar1 0,4 ve 0,6 mm aralik ile birlestirilen kok kiriklarinin her iki

gorlintiilleme yoOntemi ile teshisi tiim aragtirmacilar tarafindan dogru bir sekilde
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degerlendirildiginden, PTD testleri sadece koklerinde catlak bulunan, kok kiriklari
araliksiz yapistirilan ve 0,2 mm aralik ile yapistirilan kok kiriklarinin

degerlendirilmesi i¢in hesaplanmustir.

10 10 109,73 9,6310 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
9
8 74 7.3
7
6
93

5
4 3,5
324
2
1
0

Catlak Kirik Araliksiz Kirik 0,2 mm Kirik 0,4 mm Kirik 0,6 mm

mRontgen ®WKIBT (0,2 Voksel) ®KIBT (0,3 Voksel) KIBT (0,4 Voksel)

Sekil 1. Ortalama Dogru Teshis Sonuglari

5.2. Pozitif Tahmin Degeri (PTD) Testi Sonuclari

Gergekte bir hastalifa maruz hastanin klinik bir teshis yontemi sonucunda
hastaligin pozitif teshis edebilme olasilig1 gosteren PTD testi (199) sonuglari tablo 5,
6 ve 7’°de verilmistir. 0 ile 1 arasinda degisen degerler alan PTD testi degerleri 100 ile

carpildiginda, gergekte olan bir hastaligin pozitif teshis edebilme yiizdesini gosterir.

Tiim arastirmacilarin, ¢atlak olusturulan dis koklerinin goriintii teshislerine ait
PTD testi sonuglar1 tablo 5’de yer almaktadir. Birinci arastirmacinin, 10 adet catlak
dis koklerine ait rontgen ile elde edilen goriintiilerini degerlendirmesi sonucunda
catlagin mevcut olduguna dair pozitif teshis degerlendirme olasiligi 0,4, diger bir
deyisle pozitif teshis olarak degerlendirme yiizdesi %40 olarak hesaplanmistir. Birinci
arastirmaci gercekte dis kokiinde ¢atlak olan 10 dis kokiine ait rontgen goriintiilerini
degerlendirmesi sonucunda, sadece 4 diste catlak bulundugunu ve diger 6 diste catlak

bulunmadig1 seklinde teshis koymustur. KIBT ile 0,2 voksel degerinde elde edilen
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catlak dis koklerine ait rontgen goriintiileri degerlendiren birinci arastirmacinin PTD
testi sonucu 0,5 olarak hesaplanmigtir. Birinci arastirmaci, kokiinde ¢atlak bulunan 10
dise ait 0,2 ile ¢cekilen KIBT goriintiilerini incelemesi sonucunda sadece 5 dis kokiinde
catlak oldugunu ve diger 5 dis kokiinde catlak bulunmadigi teshisini koymustur. Tiim
arastirmacilarin her bir dis grubuna ait farkli goriintiileme yontemleri ile g¢ekilen
goriintiilere ait teshis sonuglari ayrintili bir sekilde siralandiktan sonra, her bir tablonun
altinda, 30 arastirmacinin her bir goriintiileme yontemi ile yaptig1 degerlendirmelere
ait PTD degerlerinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri verilmistir. Dis
koklerinde catlak olan dislere ait goriintiileri degerlendiren 30 aragtirmacinin teshis
sonuclarina ait PTD testi degerleri 0 (minimum) ile 0,7 (maksimum) arasinda
degismektedir. Bu sonuglara gore 30 arastirmaci arasinda dis koklerinde catlak
bulunan dislere ait rontgen goriintiilerini degerlendiren bir aragtirmaci higbir catlagi
teshis edemezken (PTD=0), dis koklerinde ¢atlagin bulundugu seklinde en fazla teshis
koyan arastirmaci 7 dis kokiinde (PTD=0,7) ¢atlak bulundugu ve diger 3 diste ¢atlak
bulunmadigi teshisini koymustur. 30 arastirmacinin 10 adet rontgen goriintiisiine ait
degerlendirmelerinin PTD ortalamasi ise 0,24 olarak hesaplanmistir. Buna gore,
koklerinde ¢atlak bulunan 10 dis kokiine ait rontgen goriintiilerini degerlendiren 30
arastirmacinin, dis koklerinde catlak olduguna dair pozitif teshis ortalamasi 2,4 olarak

hesaplanmustir.

Catlak dis koklerinin teshisinde PTD testi sonuglar1 periapikal radyografi yontemi
icin 0-0,7 arasinda, KIBT yontemi i¢in 0,2 voksel durumunda 0,5-1 arasinda, 0,3
voksel durumunda 0,1-1 arasinda ve 0,4 voksel durumunda ise 0,1-0,8 arasinda
hesaplanmistir. Catlak dis koklerine ait tiim arastirmacilar i¢in hesaplanan PTD
testlerinin ortalamalar1 radyografi i¢in 0,24 ve KIBT i¢in 0,2 — 0,3 ve 0,4 voksel
degerlerinde sirasiyla 0,74, 0,49 ve 0,35 olarak elde edilmistir. En iy1 sonuglar1 veren
KIBT ile 0,2 voksel degerinde elde edilen goriintiiler degerlendirildiginde, ortalama
PTD testi sonucuna gore (0,74), ¢atlak kok kiriklarinin %74°{ tim aragtirmacilar

tarafindan dogru bir sekilde teshis edilmistir.

Tiim arastirmacilarin kok kiriklar araliksiz olarak bir araya getirilen dis koklerine
ait teshislerinin PTD test sonuglar1 tablo 6’da yer almaktadir. Araliksiz kirik dis
koklerinin teshisinde PTD testi sonuglar1 periapikal radyografi yontemi i¢in 0,3-0,9

arasinda bulunmustur ve KIBT goriintii incelemelerinde 0,4 voksel durumunda 0,9-1
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arasinda hesaplanmistir. KIBT 0,2 ve 0,3 voksel ile elde edilen goriintiileri
degerlendiren aragtirmacilarin tamamin biitlin dis kiriklarini dogru bir sekilde teshis
etmislerdir ve dolayisiyla bu yontemlerin PTD testi sonuglari tiim arastirmacilar icin
1 olarak hesaplanmistir. Araliksiz kirik dis koklerine ait tiim arastirmacilar icin
hesaplanan PTD testlerinin ortalamalari radyografi i¢in 0,73 ve KIBT 0,4 voksel i¢in
0,97 olarak elde edilmistir.

Tim arastirmacilarin 0,2 mm aralikli kirik dis koklerine ait teshislerinin PTD test
sonuglar1 tablo 7°de yer almaktadir. Radyografi ile elde edilen goriintiilerin PTD testi
sonuclart 0,9-1 arasinda degisirken, ortalamasi ise 0,96 olarak hesaplanmistir.
Arastirmacilar, KIBT ile 0,2-0,3 ve 0,4 voksel degerlerinde elde edilen goriintiilerin
tamamini1 dogru teshis ile degerlendirmistir. Dolayisiyla bu goriintiilerin minimum,

maksimum ve ortalama PDT testi sonuglar1 hepsi i¢in 1 olarak hesaplanmistir.
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Tablo 5. Catlak Kok Disleri i¢in PTD Testi Sonuglari

Réntgen KIBT KIBT KIBT
(0,2 Voksel) (0,3 Voksel) (0,4 Voksel)
1. Arastirici 0,4 0,5 0,3 0,4
2. Arastirici 0,3 0,7 0,5 0,7
3. Arastirici 0,4 0,7 1 0,5
4. Aragtirici 0,3 0,7 0,8 0,1
5. Arastirici 0,2 0,9 0,6 0,5
6. Arastirici 0,3 0,9 0,6 0,6
7. Arastirici 04 0,5 0,7 0,5
8. Arastirici 0,2 0,6 0,6 0,4
9. Arastirici 0,3 0,7 0,5 0,1
10. Arastirici 0 0,6 0,4 0,3
11. Arastirici 0,3 0,7 0,4 0,4
12. Arastirici 0,3 0,8 0,5 0,3
13. Arastirici 0,7 0,8 0,2 0,1
14. Arastirici 0,1 0,5 0,3 0,1
15. Arastirici 0 0,6 0,2 0,2
16. Arastirici 0,2 1 0,5 0,5
17. Arastirici 0 1 0,5 0,4
18. Arastirici 0,3 1 0,6 0,3
19. Arastirici 0,1 0,6 0,4 0,2
20. Aragstirici 0,4 0,7 0,7 0,2
21. Aragtirici 0,2 0,6 0,7 0,2
22. Arastirici 0,1 0,6 0,5 0,1
23. Aragstirici 0,2 0,9 0,6 0,8
24. Aragtirici 0,2 0,8 0,7 0,1
25. Arastirici 0,3 0,6 0,4 0,2
26. Arastirici 0,5 0,6 0,1 0,4
27. Aragtirici 0 1 0,3 0,5
28. Arastirici 0,3 1 0,3 0,4
29. Arastirici 0 0,9 0,4 0,4
30. Arastirici 0,2 0,7 0,5 0,6
Ortalama 0,24 0,74 0,49 0,35
Minimum 0 0,5 0,1 0,1
Maksimum 0,7 1 1 0,8
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Tablo 6. Araliksiz Kok Kiriklart i¢in PTD Testi Sonuglari

Réntgen KIBT KIBT KIBT
(0,2 Voksel) 0,3 Voksel) (0,4 Voksel)
1. Arastirici 0,8 1 1 1
2. Arastirict 0,9 1 1 1
3. Aragtirici 0,9 1 1 1
4. Arastirict 0,8 1 1 0,9
5. Arastirici 0,8 1 1 1
6. Arastirici 0,7 1 1 1
7. Arastirici 0,7 1 1 1
8. Arastirici 0,7 1 1 1
9. Arastirici 0,3 1 1 0,9
10. Aragtirici 0,5 1 1 1
11. Arastiric 0,8 1 1 1
12. Arastirici 0,6 1 1 1
13. Arastirici 0,9 1 1 0,9
14. Arastirici 0,8 1 1 0,9
15. Arastirici 0,6 1 1 1
16. Arastirici 0,8 1 1 1
17. Aragtirici 0,3 1 1 1
18. Arastirici 0,8 1 1 1
19. Arastirici 0,8 1 1 1
20. Aragtirici 0,9 1 1 1
21. Aragtirici 0,6 1 1 1
22. Arastirici 0,8 1 1 1
23. Aragtirici 0,8 1 1 1
24. Aragtirici 0,8 1 1 1
25. Arastirici 0,8 1 1 0,9
26. Arastirici 0,8 1 1 0,9
27. Arastirici 0,5 1 1 0,9
28. Arastirici 0,8 1 1 0,9
29. Arastirici 0,8 1 1 1
30. Arastirict 0,8 1 1 1
Ortalama 0,73 1 1 0,97
Minimum 0,3 1 1 0,9
Maksimum 0,9 1 1 1
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Tablo 7. 0,2 mm Aralikli Kok Kiriklari i¢in PTD Testi Sonuglari

Réntgen KIBT KIBT KIBT
(0,2 Voksel) (0,3 Voksel) (0,4 Voksel)

1. Arastirici 1 1 1 1
2. Arastirici 1 1 1 1
3. Aragtirici 1 1 1 1
4. Arastirict 1 1 1 1
5. Arastirici 1 1 1 1
6. Arastirici 1 1 1 1
7. Aragtirici 1 1 1 1
8. Arastirici 0,9 1 1 1
9. Arastirici 1 1 1 1
10. Arastirict 1 1 1 1
11. Arastirici 1 1 1 1
12. Arastirici 1 1 1 1
13. Arastirict 1 1 1 1
14. Arastiric 0,9 1 1 1
15. Arastirici 0,9 1 1 1
16. Arastirici 0,9 1 1 1
17. Arastirict 0,9 1 1 1
18. Arastirici 1 1 1 1
19. Arastirici 0,9 1 1 1
20. Arastirict 1 1 1 1
21. Arastiric 0,9 1 1 1
22. Arastirici 0,9 1 1 1
23. Arastirict 1 1 1 1
24. Arastirict 0,9 1 1 1
25. Arastirici 1 1 1 1
26. Arastirici 1 1 1 1
27. Arastiric 0,9 1 1 1
28. Arastirici 0,9 1 1 1
29. Arastirici 1 1 1 1
30. Arastirict 1 1 1 1
Ortalama 0,96 1 1 1
Minimum 0,9 1 1 1
Maksimum 1 1 1 1
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5.3. Fleiss Kappa Testi Sonuclari

Aragtirmacilarin dis koklerine ait goriintiiler i¢in koymus olduklari teshislerin
(pozitif veya negatif) arasindaki uyumu ortaya koymak ve aragtirmacilarin yapmis
olduklar1 teshislerin bir biri ile ne kadar tutarli oldugunu ortaya koymak igin
hesaplanan Fleiss Kappa degerleri tablo 8’de sunulmustur. Kappa testi sonuglari, dis
koklerine ait goriintiileri degerlendiren dis hekimlerinin teshis kararlarinin, diger
meslektaslarinin koyduklar teshis kararlari ile ne kadar uyumlu veya tutarli oldugunu
gostermektedir. Tiim arastirmacilarin dogru bir sekilde kok kirigi degerlendirmelerini
yaptiklar1 durumlarda Fleiss Kappa degerleri hesaplanmamistir ve ilgili yerlere (-)

isareti birakilmistir.

Koklerinde catlak bulunan dis kokleri i¢in Fleiss Kappa degerleri rontgen icin
0,11, KIBT i¢in 0,2 voksel durumunda 0,23, 0,3 voksel durumunda 0,21 ve 0,4 voksel
durumunda ise 0,1 olarak hesaplanmistir. Koklerinde catlak bulunan dis koklerinin
goriintiilenmesinde en uygun degerler KIBT 0,2 voksel yonteminde oldugu
anlasilmistir. Tablo 4°te yer alan araliklar ¢ergcevesinde, bu sonug zayif derece uyuma
isaret etmektedir. Ancak arastirmaci sayisinin az olmasi nedeniyle bu sonuca ulasildig

diistinildii.

Kokleri araliksiz olarak yapistirilan kok kiriklari ig¢in Fleiss Kappa degerleri
rontgen icin 0,34 ve KIBT icin 0,4 voksel yontemi i¢in 0,22 olarak hesaplanmaistir.
KIBT ile 0,2 ve 0,4 voksel degerlerinde elde edilen goriintiilerde arastirmacilarin timii

dogru degerlendirme yapmislardir.

0,2 mm aralik ile yapistirilan kok kiriklarinda Fleiss Kappa degerleri rontgen igin
0,33 olarak hesaplanmistir. KIBT yonteminin aragtirmada kullanilan tiim farkli voksel

araliklarinda arastirmacilar tiim goriintiileri dogru bir sekilde degerlendirmistir.

Tablo 8. Fleiss Kappa Degerleri

Catlak  Araliksiz Kirik 0,2 mm Aralikli Kirik

Rontgen 0,11 0,34 0,32
KIBT (0,2 Voksel) 0,23 -

KIBT (0,3 Voksel) 0,21 - -
KIBT (0,4 Voksel) 0,10 0,22 -
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6. TARTISMA

Travmaya ugramis dislerde kok kirigi bulunup bulunmadigi giiniimiizde
dishekimleri ig¢in teshis ve tanisi zor olan bir durumdur. TDY de ozellikle kok
kiriklarinin radyografik muayenesi sirasinda farkli acilardan birden fazla radyografi
alinmas1 genel olarak onerilmektedir. Dis hekimi travma vakalarinda 6ncelikle nasil
bir radyografi almasi gerektiine karar vermelidir. Dis hekimi geleneksel bir
radyografi almaya karar verirse, periapikal radyografilerde disin farkli yonlerinden
farkli agilanmalarla goriintii elde edebilir. Bununla beraber okliizal radyografilerlede
gorilntii elde edebilir. Bu tiir geleneksel veya dijital olarak alinan iki boyutlu agiz ici
radyografiler klinikte siklikla kullanilan goriintiileme yontemleridir. Ancak travmatik
dental yaralanmalarin radyografik goriintiilenmesinde en etkin yontemin KIBT oldugu
yoniinde gittikge artan bir kanaat olusmaktadir. Ozellikle TDY de kdk kiriklarinin
gorlintiillenmesinde, iyilesmenin takibi veya olusan komplikasyonlarin izlenmesinde
onemli oldugu bildirilmistir. Bununla beraber hastaya verilen radyasyon dozunun
geleneksel yontemlere gore oldukga fazla olmasi ve cihaz maliyetinin yliksek olmasi
KIBT’1n rutin kullanimini sinirlamaktadir. Ancak KIBT 1n etkinligine dair literatiirde

giderek artan miktarlarda bilimsel veriler birikmektedir (203).

Calismamizda, kok kiriklarinin teshisinde geleneksel radyografi ve farkli voksel
birimlerinde KIBT ile elde edilen goriintiiler karsilastirilarak degerlendirilmistir. Kok
kirig1 ve catlagi olusturulan dislerin parelel teknik ile alinan periapikal radyografileri
ve farkli voksellerde alman KIBT goriintiileri tiim dis kokleri incelenerek
degerlendirilmistir. KIBT goriintiileri kendi aralarinda, farkli voksel birimlerinde

karsilastirilarak degerlendirilmistir.

Dogru teshis oranlarina bakildiginda kok kiriklari araliksiz yapistirilan kirik dis
koklerine ait periapikal radyografi ile elde edilen goriintiilerin %73’ dogru olarak
teshis edilirken, KIBT ile elde edilen goriintiilerden 0,2 ve 0,3 voksel ile cekilen
goriintiilerin tamaminda ve 0,4 voksel ile cekilen goriintiilerin %97,3’tinde dogru

olarak teshis edilmistir.

Kok kiriklart arasinda 0,2 mm aralik birakilarak yapistirilan kirik dis koklerine

ait periapikal radyografi ile elde edilen goriintiilerin %96,3’ii dogru olarak teshis
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edilirken, farkli voksel degerleri ile elde edilen KIBT goriintiilerin tamami dogru

olarak teshis edilmistir.

Kok kiriklart arasinda 0,4 ve 0,6 mm aralik birakilarak yapistirilan kirik dis
koklerinin hem periapikal hem de farkli voksel degerleri ile elde edilen tiim KIBT

goriintlilerinin tamami1 dogru olarak teshis edilmistir.

Tim bu verilerden anlasildigi gibi farkli voksel birimlerinde alinan KIBT

gorlntiileri teshisi kolaylagtirmistir.

Kok kiriklart daimi dentisyonda tiim dental yaralanmalarin sadece %5-%7’sini (72,
77-79) ve siit dentisyonundaki tiim kiriklarininda %2-4’{inii olusturdugu bildirilmistir.
Cocuklarda daimi dentisyonda kok kiriklarini i¢in en yaygin yas araligi 11-20 yas
olmakla beraber %75 iist ¢cene santral disler etkilenir (77, 78).

Calismamizda 50 adet, koklerinde catlak, ciiriik ve kirik hatti olmayan ve
endodontik tedavi gdrmeyen, ¢ekilmis iist santral disler kullamlmustir. Invitro ortamda
mekanik kuvvetle 10 diste catlak ve birbirine benzer diizgiin bir horizontal kirik hatti
olusturulabildigi i¢in 40 diste yatay kok kirigir olusturulmustur Dis hekimi olan 30
arastirmaci tarafindan periapikal ve KIBT goriintiilerini iceren 200 adet goriintii,
catlak ve kok kiriklarini teshis etmek i¢in incelenerek var-yok seklinde degerlendirme

formuna kaydedilmis ve istatiksel olarak degerlendirilip sonuclar1 karsilastirilmistir.

KIBT goriintilleme teknikleri; tani, tedavi planlamasi ve takip i¢in dis
hekimliginde son yillarda yaygin olarak kullanilan bir goriintiilleme yontemidir.
Literatiirde teshis dogrulugu ve goriintii kalitesi bakimindan KIBT ile diger
goriintiileme yontemlerini karsilastiran farkli ¢aligmalar yer almaktadir. Kajan ve
Taromsari, kok kiriklar1 tespitinde KIBT goriintiilemesini degerlendirdikleri
caligmalarinda, elde edilen sonuglart c¢ekilen dislerin gergek Ornekleri ile
karsilastirmislardir. Her birine kok kirig teshisi konulan 10 vakanin KIBT goriintiileri
ve geleneksel periapikal radyografileri, hastalarin klinik semptomlarindan habersiz
olan bir maksillofasial radyolog tarafindan onceden belirlenen bir skor sistemine
uygun olarak degerlendirmis, radyolog ve hasta semptomatolojisinden haberdar
endodontist, klinik bulgular ile bu goriintiilerin capraz karsilagtirmasini yapan ikinci
bir degerlendirme yiiriitmiislerdir. Son hasta sonuglari, herbir ¢ekilen disin dogrudan

goriintiilenmesi ve disin renklendirmesine dayandirilmistir. Caligmada elde edilen
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sonuclar, KIBT in endodonti alaninda kok kiriklarinin teshisinde ideal bir alternatif
olabilecegini gostermislerdir. Calismanin yazarlarina goére bu yontem sayesinde,
hastalarinin problemlerine ait tam bir teshis elde edilebilecek boylece dis hekimleri ve

oral cerrahlarin muhtemel tedavi basarisizliklarinin azalacaktir (97).

Wang vd., dis kiriklarinin teshisinde geleneksel dental radyografi ile KIBT in
teshis dogrulugunu karsilagtirdiklar: ¢aligsmalarinda, 128 hastaya ait dis kirig1 oldugu
diisiiniilen 135 disi incelemisler. Hastalar geleneksel dental radyografi, KIBT ve
cerrahi incelemeye tabi tutulmuslar. Incelenen 135 dis arasinda, 86 tanesi endodontik
tedavi olmayan ve 49 tanesi endodontik tedavi edilen dislerdir. Iki oral radyolog
bagimsiz bir sekilde her bir hastanin dental radyografisini ve KIBT goriintiilerini
incelemis ve bir goriis birligine varmiglardir. Kok kiriklarinin KIBT bulgulari, en az
iki bitisik kesitte ve ii¢ boyutlu (3D) diizlemlerin en az ikisinde bitisik kok
boliimlerinin ayrilmasmin saptanmasi olarak belirlenmistir. 135 disin  95'inde
intraoperatif olarak kok kirig1 saptanmistir. 2 degerlendirici arasinda goriis birligi
temelinde saptanan kok ki@ duyarlihigi ve 6zgiilliigli dental radyografi igin sirasiyla
% 26,3 ve % 100 ve KIBT ig¢in sirastyla % 89,5 ve % 97,5 olarak hesaplanmistir.
Boylece KIBT goriintiilerinin, kok kirig1 tespitinde dis radyografisine gore ¢ok daha
isabetli sonuglar verdigini belirtmislerdir (p<0,001). KIBT'in duyarliligi, kok kanal
dolgularmmin varliginda azalmig, ancak ozgiilliigli etkilenmeden kalmistir. Dis
radyografisinin hem duyarlili§i hem de 6zgiilliigl, kok kanal dolgularinin varligindan

etkilenmemistir (83).

Calismamizda araliksiz olarak yapistirilan kok kiriklart dis koklerine ait tim
aragtirmacilar i¢in hesaplanan PTD testlerinin ortalamalar1 periapikal radyografi i¢in
0,73 ve KIBT 0,4 voksel icin 0,97 olarak elde edilmistir. Bu sonuglara gére kok
kiriklarinin arastirmacilar tarafindan dogru ve isabetli bir sekilde teshisinde en olumlu

sonuglar KIBT 0,2 ve 0,3 voksel ile elde edilen goriintiilerden saglanmaistir.

Giita perkanin bulundugu ve bulunmadigi durumlarda dikey kok kiriklarinda
KIBT ve dijital radyografi sistemini karsilastiran in vitro deneysel caligmalarinda
Valizadeh vd., 60 premolar disi sement mine baglant1 noktasindan keserek, iki gruba
ayirmiglardir. Gruplardan birinde kok kanal tedavisi yapilmistir ve kokler giita perka

ile doldurulmus, diger grup ise kontrol grubu olarak belirlenmistir. Birinci asamada
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KIBT taramasi ve dijital radyografi uygulanmis ve sonrasinda dikey kok kiriklart tim
orneklemelere dahil edilmistir. Daha sonra tiim disler KIBT ve dijital radyografi ile
taranmig ve li¢ gozlemci dikey kok kiriklarinin mevcudiyetini KIBT goriintiilerini ve
dijital radyografileri degerlendirmis. ANOVA ve Kappa testleri teshis dogrulugunu ve
gozlemciler arasi uzlagmay1 tahmin etmistir. Mutlak 6zgiilliik ve negatif tahmin degeri
(p=0,409, p=0,053) hari¢ KIBT i¢in tiim degerler dijital radyografinin degerlerinden
daha yiiksek oldugu gozlemlendigi bildirilmistir. Ancak yapilan analizler sonucunda
yazarlar, her iki goriintiileme sistemleri icin giita perkanin mevcudiyeti ve yoklugu
arasinda istatistiksel bir fark elde edememislerdir (p=0,599, p=1.000, p=0,673,
p=0,373). Vertikal kok fraktiiriiniin tanisal dogrulugu giita perkanin varlig1 veya
yoklugundan etkilenmemis ve KIBT goriintiileme sisteminin dijital radyografi ile
karsilastirildiginda daha yiiksek tanisal dogruluga sahip oldugu sonucuna ulastigini
bildirmistir (204).

Arastirmacilar arasindaki uyumu ortaya koymak i¢in ¢alismamizda Fleiss Kappa
testi kullanildi, kok kiriklar1 araliksiz olarak yapistirilan dislerde Fleiss Kappa
degerleri rontgen i¢in 0,34, 0,4 voksel KIBT i¢in 0,22 olarak hesaplanmistir. 0,2 ve
0,3 voksel birimlerinde arastirmacilarin timii dogru degerlendirme yapmiglardir ve
dolayistyla tam uyum s6z konusudur. Bununla birlikte 0,2 mm aralikli kok kiriklarinda
Fleiss Kappa degerleri rontgen incelemeleri i¢in 0,33 olarak hesaplanmistir. KIBT
gorlintiileme yontemi arastirmada kullanilan tiim farkli voksel araliklarinda
arastirmacilarin tiim goriintiileri dogru bir sekilde degerlendirmesine imkan vermis ve

ve dolayisiyla tam uyum bulunmustur.

Salineiro vd., endodontik olarak tedavi edilen dislerde, metalik post varlig1 veya
yoklugunda, yatay kok kiriklarinin tanimlanmasi i¢in dort farkli KIBT protokoliinii
analiz etmislerdir. Otuz ¢ekilmis tek koklii insan premolarina endodontik tedavi
uygulamistir. Daha sonra, bir gézlemci 15 diste horizontal kirik olusturmustur. Her
dis bos bir mandibula soketine yerlestirilmis, metalik diregin bulundugu ve
bulunmadigi bilgisayarli tomografi taramasina gonderilmistir. Farklit FOV ve voksel
boyutlarinda elde edilen dort farkli protokol su sekildedir: FOV 6 X 16 ¢cm/0,2 mm
voksel; FOV 6 X 16 cm/0,25 mm voksel; FOV 8 X 8 cm/0,2 mm voksel; FOV 8 X 8
cm/0,25 mm voksel. Iki gdzlemci, iki hafta ara ile tiim sonuglar1 kontrol etmis ve

duyarlhilik, 6zgilliik, dogruluk ve kappa degerleri hesaplanmistir. Duyarlilik, 6zgiilliik
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ve dogruluk degerleri, 8 X 8 cm / 0,2 mm ve 16 X 6 cm / 0,25 mm protokoller i¢in
daha iyidir ve sirastyla 0,60 ile 0,86 ve 0,53 ile 0,80 olarak hesaplanmistir. Gozlemciler
arasi ve gozlemciler ici uyum 0,65 ile 0,72 arasinda degismektedir. FOV ve vokselin
orantili oldugu protokoller daha iyi sonuglar vermistir. 8x8 cm / 0,2 mm protokol,
metalik artifaktan en az etkilenmistir. Dort protokoliin hepsinin degerleri, metalik

artifakt varliginda azaldig bildirilmistir (205).

Calismamizda FOV alan1 tiim disleri kapsayacak sekilde sabit tutulmus, voksel

degerleri farkli belirlenerek goriintiiler elde edilmistir.

Hassan vd., yatay kok kiriklarimin tespitinde KIBT taramalar1 ve periapikal
radyografilerin (PR) dogrulugunu karsilagtirmis ve kirik goriiniirliigiinde kok kanal
dolgusunun etkisini degerlendirmislerdir. Seksen dis endodontik olarak hazirlanmis ve
dort gruba ayrilmistir. A ve B gruplarindaki disler yatay olarak kirikti, ama C ve D
gruplarindaki disler degildi. A ve C gruplarindaki dislerin kokleri doldurulmustu. Dort
gozlemci KIBT taramalarin1 ve PR goriintiilerini degerlendirdi. KIBT'n yatay kok
kirig1 tespiti i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri sirasiyla % 79,4 ve % 92,5 ve PR i¢in
strastyla % 37,1 ve % 95 hesaplanmistir. KIBT'1in 6zgiilliigii kok kanal dolgusu varligi
ile azaldig1 goriilmiistiir (p= 0,032), ancak genel dogrulugu etkilenmemistir (p =
0,654). PR'lerin hem duyarliligi (p= 0,006) ve hem de toplam dogrulugu (p = 0,008)
kok kanal dolgusu varligr ile azaldigi tespit edilmistir. Sonuglar, yatay kok kiriklarinin
tespitinde KIBT (0,86) taramalarinin PR'lerden (0,66) daha yiiksek bir dogruluk
gosterdigini ortaya koymustur (88).

Fisekcioglu vd., yeni ¢ekilmis 210 mandibular insan dislerini kullanarak, dental
kok kiriklarinin tespitinde KIBT 1n dogrulugunu arastirdiklar: invitro ¢aligmalarinda,
kok kiriklarin1 mekanik kuvvet ile gergeklestirmislerdir. Disler, kuru bir insan
mandibulasinin bos dental alveolune rassal olarak yerlestirilmis ve 15 farkli dental ark
olusturulmustur. Goriintiiler, Iluma birimi KIBT (Imtec Corporation, Almanya) ile
cekilerek, iic dental radyolog tarafindan ayr bir sekilde degerlendirilmistir. Kiriklar
lizerinde yapilan analizlerin sonucunda, anahtar ve okumalarda istatistiksel olarak
anlaml bir uzlas1 gorilmiistiir. 0,705 ve 0,804 arasinda degisen gozlemci i¢i Kappa

degerleri, her bir gozlemcinin kirik tiplerine ve mevcudiyeti i¢in kabul edilebilir
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Olciide derecelendirdigine isaret ettigini bildirmislerdir (206). Elde edilen sonuclar ile

calismamizin paralellik gosterdigi belirlenmistir.

Metalik postlu dikey kok kiriklarinin tespitinde geleneksel periapikal radyografi
ve KIBT’in teshis dogrulugunu karsilagtiran bir diger calismada Takeshita vd.,
endodontik olarak tedavi edilen yirmi dise metalik post vermistir. On diste yapay kirik
meydana getirilmis ve hepsi tomografi ve radyografi ile incelenmistir. Orneklem,
postlu ve postsuz periapikal radyografi ile postlu ve postsuz tomografiden
olusturulmustur. Orneklemdeki her bir gurupta bes kirik ve kirik olmayan dis yer
almistir. Goriintiiler, {i¢ maksillofasial radyolog tarafindan degerlendirilmis ve
istatistiksel analizler alic1 islem karakteristik (receiver operating characteristic-ROC)
analizi ile yapilmistir. Postlu (Az=0,953) ve postsuz (Az 0,956) tomografinin ROC’u
(Az) altindaki alanin duyarlhilik ve 6zgiilliigl, postlu (Az=0,753) ve postsuz (Az 0,778)
periapikal radyografininkilerden anlamli bir sekilde daha biiylik oldugu sonucu elde
edilmistir. Elde edilen bu sonuglar {izerine yazarlar, dikey kok kiriklarinin tespitinde
KIBT’1in geleneksel periapikal radyografiden daha dogru sonuglar verdigini
belirtmiglerdir (207). Yaptifimiz calismada benzer sonuglar bulunmus ve KIBT

goriintlileme teknigi, geleneksel periapikal radyografiden daha verimli bulunmustur.

Kambungton vd., KIBT’in dikey kok kiriklarimin tespitindeki dogrulugunu
degerlendirmis ve bu dogruluk sonuglarini intraoral bir sensor ve geleneksel intraoral
film goriintiilerininkileri ile karsilastirmistir. Bu amagla, 60 ¢ekilmis tek koklii insan
disi biri 30 disten olusan kontrol grubu ve digeri kiriklar olusturulmus 30 disten olusan
esit olarak iki gruba ayrilmistir. Tim disler rastgele olarak alti kuru kafa
mandibulasindaki soketlere yerlestirilmistir. Her bir dig 3 yontem ile goriintiillenmistir:
KIBT, intraoral dijital radyografi ve intraoral F-hizli film. Ug kiris agilar1 (dikey bir
projeksiyon ve merkez 1smin £+ 20° yatay kaymasi ile ek projeksiyonlar), film ve bir
dijital sensor kullanarak radyografiler yapildiginda kullamlmistir. Ug oral ve
maksillofasial radyolog, bes-puanli bir derecelendirme skalasi kullanarak kok
kiriklarinin mevcudiyetini her bir goriintli yonteminde iki kere degerlendirmistir. Alici
islem karakteristik kivrimlari (receiver operating characteristic curves) altindaki alan
A(z)) her bir gézlemci ve yontem i¢in hesaplanmis ve Kruskal-Wallis Testi kullanarak
istatistiksel farklar1 test edilmistir. Elde edilen sonuglar, mandibular tek koklii

dislerdeki dikey kok kiriklariin tespitinde ii¢ yonteme ait performanslar arasinda
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istatistiksel olarak bir fark olmadigini gostermistir (A(z) degerlerinin ortalamasi:
KIBT = 0,811, film = 0,797 ve sensor = 0,775; p = 0,771) (208). Bu c¢aligmada elde
edilen bulgular calismamiz ile uyum gostermemektedir, bu sonucun ¢alismamizda

horizontal kok kiriklarinin incelenmesinden kaynaklandigr diistiniilmektedir.

Khedmat vd., giita perka kok dolgusu mevcudiyetinde ve yoklugunda dikey kok
kiriklarinin tespitinde dijital radyografi (DR), multidetektor bilgisayarli tomografi
(MDCT) ve KIBT’in dogrulugunu karsilastirmistir. Bu baglamda aragtirmacilar,
¢ekilmis 100 tek koklii insan disinin kok kanallarin1 hazirlamis ve rassal olarak dort
gruba ayirmiglardir: yapay olarak kirilmis koklerden olusan iki deneysel grup ve
kontrol grubu olan iki bozulmamis/dokunulmamis grup. 40 olan bir deney ve bir
kontrol grubundaki dislerin kanal koklerine 0,04 konik giita perka yerlestirilmis ve
DR, MDCT ve KIBT uygulanarak goriintiiler degerlendirilmistir. Giita perka
varliginda ve yoklugunda her bir goriintiileme tekniginin duyarlilik, 6zgillik ve
dogrulugunun istatistiksel analizi hesaplanmig ve karsilastirilmistir. Calismanin
sonuglara gore giita perkanin yoklugunda; DR, MDCT ve KIBT in o6zgiilligi
benzerdir. KIBT 1n en dogru ve en duyarl goriintiileme teknigi oldugu gorilmiistiir
(P<0,05). Giita perka varliginda ise, MDCT’ nin dogrulugu diger tekniklerden daha
yiiksek oldugu sonucu elde edilmistir (P<0,05). KIBT ve MDCT’ nin duyarlilig1
DR’ninkinden daha anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu (P<0,05), buna karsilik
KIBT’1n en az ozgiilliige sahip teknik oldugu gorilmiistiir. Bu ex vivo ¢alismanin
sartlar1 altinda, dikey kok kirig tespitinde KIBT 1n en hassas goriintiileme yontemi
oldugu sonucuna ulasilmistir. Giita perkanin varligi, KIBT 1n dogrulugu, duyarliligi
ve Ozgilliiglini digiiriirken, MDCT ninkilerini diisiirmemistir. DR’nin duyarliligi,
giita perkanin varliginda azalmistir. Arastirmacilar, kok dolgulu dislerde siiphelenilen
dikey kok kiriklarinda MDCT’nin alternatif bir yontem olarak kullanilmasini
onermektedirler. Ancak, MDCT’nin radyasyon dozu KIBT’inkinden daha yiiksek
olmasindan dolay1, ALARA ilkelerine gore KIBT 1n tercih edilmesi gerektigini 6ne
sirmiiglerdir (89). Bu veriler 1s18inda ve c¢alismamiz sonuglarina gore KIBT

gorilintiilleme tekniginin tercih edilebilir bir yontem olarak goriilmektedir.

Varshosaz vd., dikey kok kirigi durumlarinda KIBT ve geleneksel radyografinin
teshis dogruluklarini karsilagtirmak i¢in 50 tanesi dikey kok kirigina maruz kalmis 100

adet disi kuru mandibulaya yerlestirerek, tiim dislerin 3D taramasinm
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gerceklestirmiglerdir. Konvansiyonel radyografiler kontrol goriintiiler olarak
kullanilmigtir. Tiim goriintiiler, 5 puanli derecelendirme skalasi kullanarak kok
kiriklarini tespit eden 6 gézlemci tarafindan degerlendirilmistir. Egrinin altindaki alan
(Az) KIBT i¢in 0,91 ve geleneksel radyografi icin 0,64 olarak hesaplanmistir.
Yontemler arasinda bulunan farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(P=0,003). Siniflar arasi katsay1 temelinde, gézlemciler arasindaki uzlag1 KIBT icin
0/750 ve geleneksel radyografi i¢in 0/637 olarak hesaplanmistir. Elde edilen bulgular
cercevesinde arastirmacilar, in vitro durumunda dikey kok kiriklarinin teshisi igin
KIBT’1n geleneksel periapikal radyografiden anlamli bir sekilde daha iyi performans

gosterdigini ortaya koymuslardir (87). Calismamizda benzer sonuglar elde edilmistir.

Da Silveira vd., kok kanal tedavisi ve metalik postlar ile ve bunlar olmaksizin
dislerdeki dikey kok kiriklarinin tespitinde geleneksel radyografi ve KIBT in
perfonmasini karsilagtirmak ve KIBT goriintiilerinden farkli voksel 6lciilerinin etkisini
de degerlendirmek icin 60 tek koklii insan disini deneysel ve kontrol olmak iizere
rassal olarak iki gruba ayirmistir. Yirmi dis endodontik olarak hazirlanmis ve giita
perka ile doldurulmus, yirmi dis dolgudan sonra metalik bir post uygulanmis ve diger
yirmi dis i¢in ise herhangi bir hazirlik yapilmamistir. Deneysel gruptaki disler
kirilmistir. Tiim dislerin {i¢ farkli yatay acidan radyografileri ¢ekilmis ve daha sonra
varyasyonu voksel ¢oziiniirligii olan (0,4, 0,3, and 0,2 mm) ii¢ protokol takip edilerek
KIBT goriintiileri elde edilmistir. Goriintiileri {i¢ aragtirmaci incelemistir. Yapilan ki-
kare testi hesaplamalar1 sonucunda, dikey kok kiriklarinin tespitinde goriintiiler
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadigi goriilmiistiir. Geleneksel radyografi
incelemesinin 0,2 ve 0,3 voksel KIBT taramalar1 ile karsilastirildiginda, endodontik
tedavi ve metalik postu olmayan koklerde dikey kok kiriginin tespitinde teshis
performansi testlerinin benzer sonuclar verdigi goriilmiistiir. Bununla birlikte,
ozgiilliik, duyarlilik ve dogruluk bulgulari, dolgu yapilmayan dislerin hem 0,2 hem de
0,3 voksel ¢oziiniirliikli taramalari i¢in benzer sonuglar vermistir. Ancak, kok kanal
tedavisi ve bir post iceren dislerde, 0,2 voksel ¢oziintirliiliigiin kullanilmas1 halinde
dogruluk sonuglar1 daha yiiksek ¢ikmistir. Arastirmacilar bu calismalarinda elde edilen
sonuglar cergevesinde, dikey kok kiriklarimi degerlendirmek i¢in ilk tamamlayici
yaklasim olarak yatay ag¢i varyasyonlu radyografi incelemesini Onermektedirler.

Geleneksel goriintiileme ile yeterli bilgi elde edilememesi durumunda, eger kok kirigi
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durumunda kuvvetle siipheleniyorsa KIBT 1n uygulanmasini tavsiye etmektedirler.
Dolgusu olmayan disler i¢in 0,3 voksel ve dolgulu ve/veya bir postlu disler i¢in 0,2
voksel olacak sekilde, voksel ¢oziiniirlilk se¢imine kok durumunun yon vermesi
gerektigini bildirmislerdir (209). Bizim c¢alismamizda da en iyi sonuglar 0,2 ve 0,3
voksel birimlerinde elde edilmistir ancak 0,2 vokselde uygulama siiresi ve radyasyon

dozunun arttig1 unutulmamalidir.

Yatay dis kiriklarinin tespitinde KIBT 1n teshis dogrulugu agisindan daha iyi
sonuglar verdigi bulgularini elde eden diger bir ¢alismada Avsever vd, iki farkli KIBT
biriminin performansini birkag intraoral radyografi teknikleri ile karsilagtirmak igin,
herhangi bir kok kanal tedavisi yapilmayan kiriksiz ve ¢ekilmis 82 adet insan maksiler
kesici disleri kullanmiglardir. Mekanik kuvvet yardimiyla cekic ile yatay diizlemde
kirtlan 31 disin i¢in kok kiriklar1 olusturulmustur. Analize tabi tutulan biitiin disler,
kirik bulunmayan bir kontrol grubu ve kiriklarin bulundugu bir test gurubu olmak
tizere iki gruba ayrilmistir. Bunlar ratgele olarak kuru bir insan kafatasi maksillasinin
bos maksiler 6n bos yuvalarina rastgele yerlestirilmistir. Her bir dis; bir 3D Accuitomo
170 KIBT, bir NewTom 3G KIBT, bir VistaScan PSP, bir CCD sensorii ve geleneksel
film yontemleri kullanilarak ¢esitli dikey agilardan goriintiilenmistir. Yatay kok
kiriklarin1 degerlendirmek i¢in her bir radyografik teknigine ait 6zgiilliik ve duyarlilik
degerleri, yontemler arasindaki farkliliklar1 degerlendirmek i¢in Ki-kare istatistikleri
ve gozlemciler arasindaki uzlasiy1 degerlendirmek icin kappa istatistikleri
hesaplanmistir. Yapilan analizler sonucunda elde edilen istatistiklerin P <0,05
seviyesinde anlamli oldugu goriilmiistiir. gézlemciler arasindaki uzlasiyr gosteren
kappa degerleri 3D Accuitomo 170 i¢in 0,88 ve 0,98 arasinda, NewTom 3G i¢in 0,82
ve 0,91 arasinda ve farkl tipteki inraoral gotiintiiler i¢in 0,61 ve 0,72 degismektedir.
Kirik ¢izgilerinin tespitindeki teshis dogrulugu, 3D Accuitomo 170 (0,93) icin
NewTom 3G (0,87), VistaScan (0,71), CCD (0,70), ve CF (0,68)’den anlamli bir
sekilde daha yiiksek oldugu bulgularina ulasilmistir. Elde edilen sonuglar ¢ercevesinde
arastirmacilar, 3D Accuitomo 170 goriintiileme tekniginin analize tabi tutulan bes
farkli radyografik goriintiileme yontemleri arasinda en yiiksek duyarlilik ve teshis
dogruluguna sahip yontem oldugu sonucuna ulasarak, yatay kok kiriklarinin teshisinde
KIBT’1n en giivenilir goriintiileme teknigi oldugunu ileri stirmiislerdir. Arastirmacilar,

ozellikle oro-fasial boyuttan olmak {izere tiim ii¢ boyutta travmatize dislerin
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goriintiilenmesinde KIBT goriintiilleme teknigi geleneksel goriintiileme teknikleri
tizerinde acik bir istiinliige sahip oldugunu rapor etmislerdir (210). Benzer sonuglar

calismamizda da bulunmustur .

Hem yatay hem de dikey kok kiriklarinin tespitinde KIBT ve intraoral dijital
radyografi (intraoral digital radyography-PSP) tekniklerinin teshis dogrulugunu
karsilastiran Talayi Pour vd., belirledikleri 60 mandibular insan disi ( 24 adet anterior
ve 36 adet posterior ¢ok koklii dis) arasindan rassal olarak sectikleri 15 disi yatay ve
diger 15 disi ise dikey olarak bir ¢ekic ile kirmiglardir. Daha sonra kirilan bu disleri
yapistirilarak koyun mandibulasina yerlestirmislerdir. Radyografik goriintiileri PSP ve
KIBT yontemleri ile elde edilen dislere ait goriintiileri, iki oral ve maksillofokal
radyolog ayr1 ayr1 degerlendirmistir. Elde edilen veriler teshis analitik testlerine tabi
tutulmustur. Arastirmacilar, yatay ve dikey kok kiriklarinin tespitinde KIBT ve PSP
yontemleri arasinda ozgiilliik, duyarlilik, pozitif 6ngorii degeri ve negatif ongorii
degeri bakimindan anlamli farkliliklar oldugu sonuglarini elde etmislerdir.
Gozlemciler aras1 ve gozlemciler i¢i hesaplanan kappa degerleri, dikey kok kiriklari
durumunda KIBT icin %73,3 ve PSP icin %54,2 ve yatay kok kiriklarinda ise KIBT
icin %63,3 ve PSP icin %55.4 olarak hesaplanmistir. Analizler sonucunda
aragtirmacilar, yatay ve dikey kok kiriklarinin tespitinde KIBT metodunun PSP ile
karsilagtirildiginda daha yiiksek ozgiillik ve duyarlilia sahip oldugunu ileri
sirmiislerdir (211). Sonuclar ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular1 destekler

niteliktedir.

likubo vd., insan dislerinde ¢esitli yatay agili kok kiriklarinin tespitinde KIBT ve
intraoral radyografi (paralel ve aciortay teknikleri) yontemlerinin yeterliliklerini
arastirdiklar1 calismalarinda belirledikleri 81 adet ¢ekilmis {ist santral kesici insan
dislerini ii¢ farkli gruba ayirmiglardir: (1) kokiin merkezlerinde kokiin uzun eksenine
dikey olarak olusturulan bir ¢atlak (groove) olusturuldugu sag-aci grubu (n=27); (2)
kokiin tigte birlik servikalinde 75° oluklarin olusturuldugu 75-derece grubu (n=27); ve
kokiin iicte ikilik boliimiinde 55° oluklarin olusturuldugu 55-derece grubu (n=27).
Bunlara ek olarak, 9 adet dis catlaksiz kontrol grubu olarak kullanilmistir. Tiim bu
gruplarda yer alan disler, yukarida bahsedilen yontemler kullanilarak, yedi oral
radyolog tarafindan incelenmistir. Catlaklar, koklerden caprazlama gecen radyolusens

cizgiler olarak goriintiilenmistir. Paralel teknik ve KIBT i¢in duyarliligin tespiti, sag-
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ac1 ve 75 derece gruplari i¢in agiortay teknigi kullanilanlardan anlamli bir sekilde
biiyiik ¢ikmistir. Oysaki, agiortay teknigi ve KIBT, 55-derece grubu igin paralel
teknikten anlamli bir sekilde daha yliksek tespit hassasiyetine sahip oldugu
goriilmiistiir. Ug goriintiileme teknikleri arasinda 6zgiillikk bakimindan anlamli bir fark
olmadigr sonucu elde edilmistir. Tiim analizler baglaminda arastirmacilar, kok
kiriklarinda tiim agilarda KIBT 1n yiiksek teshis dogruluguna sahip oldugu kanaatine
varmiglardir. Kirik ¢izgilerinin sadece bir projeksiyon agisindan intraoral radyografi
ile agikca belirlenememesi durumunda, farkli agiklardan ilave intraoral radyografinin

teshis dogrulugunu arttiracagini tavsiye etmektedirler (212).

Calismamizda catlak dis koklerinin teshisinde PTD testi sonuglar1 radyografi
yontem icin 0-0,7 arasinda, KIBT goriintiileme yontemi icin 0,2 voksel durumunda
0,5-1 arasinda, 0,4 voksel durumunda 0,35-1 arasinda ve 0,3 voksel durumunda ise
0,49-1 arasinda hesaplanmistir. Catlak dis koklerine ait tiim arastirmacilar igin
hesaplanan PTD testlerinin ortalamalar1 radyografi i¢in 0,24 ve KIBT i¢in farkli voksel
degerlerinde sirasiyla 0,74, 0,49 ve 0,35 olarak elde edilmistir. Catlak dis kokleri igin
Fleiss Kappa degerleri rontgen icin 0,11, KIBT i¢in 0,2 voksel durumunda 0,23, 0,3
voksel durumunda 0,21 ve 0,4 voksel durumunda ise 0,1 olarak hesaplanmistir. Catlak
dis koklerinin goriintiilenmesinde arastirmacilar arasinda en iyi uyum sirasiyla 0,2,

0,3, 0,4 voksel olarak bulunmustur.

Bu sonuglar ayn1 zamanda KIBT goriintiileme tekniginde voksel boyutunun

kii¢iildiigii durumlarda duyarliligin dahada arttigini gostermistir.

Arastirmacilar arasindaki uyumu ortaya koymak icin Fleiss Kappa degerleri
hesaplanmistir. Elde edilen sonuglara gore, arastirmada kullanilan tiim farkl
gorlintiilleme yoOntemleri arasinda catlak ve farkli araliklardaki dis kiriklar
gorlntiilerinin degerlendirmesini yapan arastirmacilar arasindaki en iyi uyum KIBT
0,2 voksel yontemi ile elde edilen goriintiilerin degerlendirmelerinde oldugu

anlagilmistir.

Dogru teshis oranlarina bakildiginda arastirmaya konu olan catlak, araliksiz ve
farkli aralik degerlerine sahip tiim dis kdklerine ait goriintiilerin degerlendirmesinde

KIBT 1n bariz istlinliige sahip oldugu anlasilmaktadir. Catlak kokler i¢in dogru teshis
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orani en iyi 0,2 voksel ile elde edilirken, tiim kiriklar i¢in en iyi teshis oranlar1 0,3

voksel ile elde edilmistir.

Travma sonrasi gegen siirede kirik fragmanlar arasinda hemoraji ve graniilasyon
dokusu olugsmasi sonucu kirik hatti daha rahat izlenebilir (178). Bu yiizden farkh
kalinlikta mum kullanilarak olusturulan 0,4 ve 0,6 mm aralikl kirik dig koklerinin hem
periapikal hem de farkli voksel degerleri ile elde edilen tiim KIBT goriintiilerinin

tamami1 dogru olarak teshis edilmistir.

KIBT cihazi (i-CAT Imaging Sciences International, Hatfield, Pa USA) ile 0,3
vokselde 8,9 saniyede farkli diizlemlerde 440 goriintii elde edilebilir (169). Voksel
boyutu kiigiildiik¢e 1sinlama siiresinin uzamast ve alinan radyasyonun artmasindan
dolayr calismamizda elde edilen sonuglar cer¢evesinde KIBT goriintiilerinin 0,3

vokselde dis hekimligi uygulamalarinda tercih edilebilecegi diisiiniildii.

Hastalarin daha diisiik radyasyona maruz kalmasi, teshis dogrulugu, ii¢ boyutlu
goriintilleme saglamasi, istenmeyen goriintiileme bozukluklarini Onleyen esnek
gorlintiilleme pozisyonu imkani saglamasi, tarama siliresinin nispeten daha kisa
siirmesi, yiiksek kontrastli yapilarin net goriintiilerini saglamasi, goriintiilerin
bilgisayar ortamina aktarilarak ger¢ek zamanli analizlere imkan saglamasi ve bu
goriintiilerin elektronik ortamda arsivlenebilmesi bakimlarindan KIBT’in sunmus
oldugu iistiinliikler g6z oniine alindiginda, kok kiriklarinin teshis edilmesinde KIBT

gorlintiileme tekniginin daha iyi sonuglar verecegi diisiiniildii.
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7. SONUC

Dental travma, dishekimliginde c¢ocuk ve ergenlerde yaygin bir problem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Dental travma sonucu dis koklerinde olusabilecek dis kok
kiriklarinin  teshis edilmesi kolay degildir, kok kiriklarinin tespit edilip takip
edilmedigi durumlarda cerrahi miidahale gerektiren durumlar olusabilir. Disin

takibinde; kok kiriginin yapisi, yeri ve boyutu dnemlidir.

Kok kiriklarinin teshisinde, geleneksel intraoral radyografi ve ti¢ boyutlu KIBT
yontemlerini invitro olarak karsilastiran bu ¢alisma Dicle Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nde yiiriitiilmiistiir. Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis
Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi poliklinigine c¢esitli nedenlerle basvuran hastalarin
cekilmis olan 50 adet iist santral disi caligmada kullanilmistir. Elde edilen radyografi
ve KIBT goriintiileri Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde gorevli 30 farkli

dis hekimi tarafindan incelenerek degerlendirildi.

Caligmamizda elde ettigimiz pozitif tahmin degeri ve dogru teshis oranlar
testleri verilere gore; dis koklerinde catlak bulunan, kok kiriklarinin araliksiz
yapistirildigr ve kok kiriklarinin 0,2 mm aralikla yapistirildigr gruplarin incelenmesi
ile degisik voksel araliklarinda elde edilen KIBT goriintiilerinin incelenmesi

karsilagtiririldiginda, tiim gruplarda KIBT verileri daha bagarili bulunmustur.

Dis koklerinde catlak bulunan ve kok kiriklari farkli araliklar ile yapistirilan
dislere ait intraoral radyografi ve KIBT goriintiileri ile yapilan degerlendirmeler
sonucunda kok kiriklariin belirlenmesinde istatistiksel olarak yapilan pozitif tahmin
degeri testlerine gore en iyi teshis sonuglari 0,2 voksel birimi ile ¢ekilen KIBT

goriintiilerinden elde edilmistir.

Elde edilen sonuglar ¢ercevesinde, elde edilen goriintiilerin kalitesi goz Oniine
alindiginda 0,2 ve 0,3 voksel ile elde edilen KIBT tarama goriintiileri ile dis kok catlak
ve kiriklarinin teshisinde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir.
Caligmamizda, pozitif tahmin degeri ve dogru teshis oranlar testleri ile elde edilen
veriler 1518inda  KIBT goriintiileri elde edilirken uygulanan radyasyon dozu ve
stiresinin azaltilmasi i¢in 0,3 voksel biriminde elde edilen goriintiiler kok kiriklarinin

teshisinde yeterli goriilmiistiir.

85



Koklerinde gatlak bulunan gruplar incelendiginde teshisteki en zayif sonuglar,
geleneksel radyografilerde bulunmustur. Bununla birlikte farkli voksellerde KIBT
goriintiileri ile koklerinde ¢atlak bulunan gruplar incelendiginde en zayif sonuglar 0,4

voksel biriminde elde edilen goriintiilerde ortaya ¢ikmistir.

Kok kiriklarinin araliksiz yapistirildigi 6rnek gruplarinin 0,2 voksel, 0,3voksel
ve 0,4 voksel biriminde elde edilen goriintiileri incelenip sonuglari karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli olmasada 0,4 voksel biriminde elde edilen goriintiilerde

teshis daha diisiik bulunmustur.

Pozitif tahmin degeri ve dogru teshis oranlari testleri ile elde ettigimiz verilere
gore kok kiriklari arasinda 0,4 ve 0,6 mm aralik bulunan 6rnek gruplar tiim voksel
KIBT goriintiileri ve radyografi goriintiileri arasinda bir fark bulunmamistir. Bu
sonuglar 1s1¢1nda dis kok kiriklar1 arasindaki mesafenin artmasi durumunda dogru
teshisinde arttigr goriilmiistiir. Travma sonrast uzun siire tedavi olmamis kok

kiriklarinda periapikal radyografinin oncelikli tercih edilebilecegi diistlintildii.

Calismamizda, pozitif tahmin degeri ve dogru teshis oranlari testleri sonuglarina
gore konik 1smnli bilgisayarli tomografinin kok kiriginin teshisinde, geleneksel
intraoral radyografi ile karsilastirildiginda daha yiiksek tanisal dogruluga sahip oldugu
sonucuna ulagilmistir. Bunun nedeninin, geleneksel intraoral radyografilerin tek
diizlemde goriintiilerin incelenmesine imkan vermesi buna karsin konik 1sinlt {i¢
boyutlu dental tomografi ile dislerin {i¢ farkli diizlemde, farkli kesit ve acilarda detayl

olarak degerlendirilebilmesinden kaynaklandig diistiniildi.

Kok kirig1 bulunan tiim gruplarda teshis oranlarinin yiiksek oldugu bunun nedeni

olarak kiriklarin horizontal diizlemde olmasindan kaynaklandig: diisiiniildii.

Konik 1s1nl1 {i¢ boyutlu dental tomografinin, geleneksel radyografilerle teshisi
konulamamis kok kiriklarinin incelenmesi ve tespitinde, kesin ve detay veren giivenilir
bir goriintiileme yontemi oldugu ve 0,3 voksel biriminde elde edilen goriintiilerin

yeterli netlikte goriintiiler sundugu goriildii.

Giiniimiizde, kok kiriklarinin teshisinde geleneksel radyografinin yetersiz kaldigi
durumlarda, ALARA prensipleri bagl kalinarak en kii¢ciik FOV alaninda, 0,3 voksel
birimlerinde konik 1511 ti¢ boyutlu dental tomografi alternatif olarak diisiiniilebildigi

goriildi.
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Medikal tomografilerle, konik 1ginl1 ii¢ boyutlu dental tomografi kiyaslandiginda
hastalarin daha diisiik miktarda X 1s1mnina maruz kaldig: goriilse de hastaya uygulanan
etkili radyasyon miktarinin geleneksel periapikal ve panoramik grafilerden daha
yiiksek olmasindan dolayr geleneksel radyografi yontemlerinin dental travma
vakalarinda teshis ve tedavide yeterli oldugu durumlarda oncelikle tercih edilmesi

gerektigi diistiniildii.

Diisiik radyasyon dozlarinda ¢alisan konik 1sinli ii¢ boyutlu dental tomografi
cihazlarin gelistirilmesi ile gelecekte KIBT in dis hekimliginde teshis ve tedavi

yontemlerinden biri olarak rutin uygulamalarda kullanilabilir oldugu diisiiniildi.

87



8. KAYNAKLAR

10.

Andreasen JO, Lauridsen E, Gerds TA, Ahrensburg SS. Dental Trauma Guide:
A Source of Evidence-Based Treatment Guidelines for Dental Trauma. Dent

Traumatol. 2012; 28(2): 142-7.

Wilson S, Smith GA, Preisch J, Casamassimo PS. Epidemiology of Dental
Trauma Treated in an Urban Pediatric Emergency Department. Pediatr Emerg

Care. 1997; 13(1): 12-5.

Baren J, Rothrock S, Brennan J, Brown L. Pediatric Emergency Medicine. ed.

Philadelphia:: Saunders; 2007.

Borssen E , Holm AK. Traumatic Dental Injuries in a Cohort of 16-Year-Olds in

Northern Sweden. Endod Dent Traumatol. 1997; 13(6): 276-80.

Caliskan MK, Turkun M. Clinical Investigation of Traumatic Injuries of
Permanent Incisors in Izmir, Turkey. Endod Dent Traumatol. 1995; 11(5): 210-
3.

Powell EC, Jovtis E, Tanz RR. Incidence and Description of Stroller-Related
Injuries to Children. Pediatrics. 2002; 110(5): €62.

Lam R, Abbott P, Lloyd C, Lloyd C, Kruger E, Tennant M. Dental Trauma in an
Australian Rural Centre. Dent Traumatol. 2008; 24(6): 663-70.

Soriano EP, Caldas Ade F, Jr., Diniz De Carvalho MV, Amorim Filho Hde A.
Prevalence and Risk Factors Related to Traumatic Dental Injuries in Brazilian

Schoolchildren. Dent Traumatol. 2007; 23(4): 232-40.

Chen Z, Si Y, Gong Y, Wang JG, Liu JX, He Y, He WP, Nan Z, Zhang Y.
Traumatic Dental Injuries among 8- to 12-Year-Old Schoolchildren in Pinggu

District, Beijing, China, During 2012. Dent Traumatol. 2014; 30(5): 385-90.

Cornwell H. Dental Trauma Due to Sport in the Pediatric Patient. J Calif Dent
Assoc. 2005; 33(6): 457-61.

88



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Padilla RR , Felsenfeld AL. Treatment and Prevention of Alveolar Fractures and

Related Injuries. J Craniomaxillofac Trauma. 1997; 3(2): 22-7.

Ranalli DN , Demas PN. Orofacial Injuries from Sport: Preventive Measures for

Sports Medicine. Sports Med. 2002; 32(7): 409-18.

Stockwell AJ. Incidence of Dental Trauma in the Western Australian School

Dental Service. Community Dent Oral Epidemiol. 1988; 16(5): 294-8.

Bastone EB, Freer TJ, McNamara JR. Epidemiology of Dental Trauma: A
Review of the Literature. Aust Dent J. 2000; 45(1): 2-9.

Cohen S, Blanco L, Berman L. Vertical Root Fractures: Clinical and

Radiographic Diagnosis. J Am Dent Assoc. 2003; 134(4): 434-41.

Rivera E , Walton RE Cracking the Cracked Tooth Code. Endodontics:

Colleagues for excellence, 2008.

Moule AJ , Kahler B. Diagnosis and Management of Teeth with Vertical Root
Fractures. Aust Dent J. 1999; 44(2):. 75-87.

Tamse A, Fuss Z, Lustig J, Ganor Y, Kaffe I. Radiographic Features of Vertically
Fractured, Endodontically Treated Maxillary Premolars. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1999; 88(3): 348-52.

AAE , AAOMR. Aae and Aaomr Joint Position Statement: Use of Cone Beam
Computed Tomography in Endodontics 2015 Update. J Endod. 2015; 41(9):
1393-6.

Liedke GS, da Silveira HE, da Silveira HL, Dutra V, de Figueiredo JA. Influence
of Voxel Size in the Diagnostic Ability of Cone Beam Tomography to Evaluate
Simulated External Root Resorption. J Endod. 2009; 35(2): 233-5.

Edlund M, Nair MK, Nair UP. Detection of Vertical Root Fractures by Using
Cone-Beam Computed Tomography: A Clinical Study. J Endod. 2011; 37(6):
768-72.

89



22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Zerfowski M , Bremerich A. Facial Trauma in Children and Adolescents. Clin

Oral Investig. 1998; 2(3): 120-4.

Trope M. Luxation Injuries and External Root Resorption--Etiology, Treatment,

and Prognosis. J Calif Dent Assoc. 2000; 28(11): 860-6.

Berman L, Blanco L, Cohen S. A Clinical Guide to Dental Traumatology. ed.
Mosby; 2016.

Al-Jundi SH. Dental Emergencies Presenting to a Dental Teaching Hospital Due
to Complications from Traumatic Dental Injuries. Dent Traumatol. 2002; 18(4):

181-5.

Andreasen J, Bakland L, Flores M, Andreasen F, Andersson L. Classification of
Dental Injuries. In: J. Andreasen, L. Bakland, M. Flores, F. Andreasen, L.
Andersson, eds. Traumatic Dental Injuries - a Manual. ed. Oxford: Wiley-

Blackwell; 2003.

Andersson L. Epidemiology of Traumatic Dental Injuries. J Endod. 2013; 39(3
Suppl): S2-5.

Glendor U. Epidemiology of Traumatic Dental Injuries--a 12 Year Review of

the Literature. Dent Traumatol. 2008; 24(6): 603-11.

Zaleckiene V, Peciuliene V, Brukiene V, Drukteinis S. Traumatic Dental
Injuries: Etiology, Prevalence and Possible Outcomes. Stomatologija. 2014;

16(1): 7-14.

Glendor U, Halling A, Andersson L, Eilert-Petersson E. Incidence of Traumatic
Tooth Injuries in Children and Adolescents in the County of Vastmanland,

Sweden. Swed Dent J. 1996; 20(1-2): 15-28.

Davis GT , Knott SC. Dental Trauma in Australia. Aust Dent J. 1984; 29(4):
217-21.

90



32.

33.

34.

3S.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Shulman JD , Peterson J. The Association between Incisor Trauma and Occlusal
Characteristics in Individuals 8-50 Years of Age. Dent Traumatol. 2004; 20(2):
67-74.

Bratteberg M, Thelen DS, Klock KS, Bardsen A. Traumatic Dental Injuries -
Prevalence and Severity among 16-Year-Old Pupils in Western Norway. Dent

Traumatol. 2018;

Borum MK , Andreasen JO. Therapeutic and Economic Implications of
Traumatic Dental Injuries in Denmark: An Estimate Based on 7549 Patients

Treated at a Major Trauma Centre. Int J Paediatr Dent. 2001; 11(4): 249-58.

Lee JY , Divaris K. Hidden Consequences of Dental Trauma: The Social and

Psychological Effects. Pediatr Dent. 2009; 31(2): 96-101.

Cortes MI, Marcenes W, Sheiham A. Impact of Traumatic Injuries to the
Permanent Teeth on the Oral Health-Related Quality of Life in 12-14-Year-Old
Children. Community Dent Oral Epidemiol. 2002; 30(3): 193-8.

Locker D. Disparities in Oral Health-Related Quality of Life in a Population of
Canadian Children. Community Dent Oral Epidemiol. 2007; 35(5): 348-56.

Lam R. Epidemiology and Outcomes of Traumatic Dental Injuries: A Review of

the Literature. Aust Dent J. 2016; 61 Suppl 1(4-20.

Galea H. An Investigation of Dental Injuries Treated in an Acute Care General

Hospital. ] Am Dent Assoc. 1984; 109(3): 434-8.

Rocha MJ , Cardoso M. Traumatized Permanent Teeth in Brazilian Children
Assisted at the Federal University of Santa Catarina, Brazil. Dent Traumatol.

2001; 17(6): 245-9.

Warren M, Widmer R, Arora M, Hibbert S. After Hours Presentation of
Traumatic Dental Injuries to a Major Paediatric Teaching Hospital. Aust Dent J.

2014; 59(2): 172-9.

91



42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Marcenes W , Murray S. Social Deprivation and Traumatic Dental Injuries
among 14-Year-Old Schoolchildren in Newham, London. Dent Traumatol.

2001; 17(1): 17-21.

Andreasen JO, Andreasen FM, Andersson L. Textbook and Color Atlas of
Traumatic Injuries to the Teeth. 4th Edition ed. Oxford: Blackwell Munksgaard;
2007.

Brauer JC. Treatment and Restoration of Fractured Permanent Anterior
Teeth**from the Atlanta-Southern Dental College.*Read before the Section on
Children’s Dentistry and Oral Hygiene at the Seventy-Eighth Annual Session of
the American Dental Association, San Francisco, Calif., July 15, 1936. The
Journal of the American Dental Association (1922). 1936; 23(12): 2323-2336.

Ellis R. Clasificacion Y Tratamiento De Los Traumatismos De Los Dientes En

Nifios Manual Para Estudiantes Y Practicas Generales. 1962;

Feliciano KMPdC , Caldas AdF. A Systematic Review of the Diagnostic
Classifications of Traumatic Dental Injuries. Dental Traumatology. 2006; 22(2):
71-76.

Andreasen J. Traumatic Injuries of the Teeth. ed. Copenhagen: Munksgaard;

1972.

Organization WH. Application of the International Classification of Diseases to
Dentistry and Stomatology (Icd-Da). ed. Geneva: World Health Organization;
1978.

Andreasen F , Andreasen J. Crown Fractures. In: J. Andreasen,F. Andreasen,
eds. Textbook and Color Atlas of Traumatic Injuries to the Teeth. 3rd ed.

Copenhagen: Munksgaard; 1994.

Schiodt M, Larsen V, Bessermann M. Oral Findings in Glassblowers.

Community Dentistry and Oral Epidemiology. 1980; 8(4): 195-200.

92



51.

52,

53.

54.

SS.

56.

57.

58.

59.

60.

Olsburgh S, Jacoby T, Krejci I. Crown Fractures in the Permanent Dentition:

Pulpal and Restorative Considerations. Dent Traumatol. 2002; 18(3): 103-15.

Andreasen JO, Bakland LK, Flores MT, Andreasen FM, Andersson L. Traumatic
Dental Injuries: A Manual. ed. Wiley-Blackwell; 2011.

Bedi R. The Use of Porcelain Veneers as Coronal Splints for Traumatised

Anterior Teeth in Children. Restorative Dent. 1989; 5(3): 55-8.

Ravin JJ. Follow-up Study of Permanent Incisors with Enamel Cracks as Result

of an Acute Trauma. Scand J Dent Res. 1981; 89(2): 117-23.

Pashley DH, Andringa HJ, Derkson GD, Derkson ME, Kalathoor SR. Regional
Variability in the Permeability of Human Dentine. Archives of Oral Biology.
1987; 32(7): 519-523.

Cvek M. Endodontic Management of Traumatized Teeth. In: J. Andreasen,F.
Andreasen, eds. Textbook and Color Atlas of Traumatic Injuries to the Teeth.

3rd ed. Copenhagen: Munksgaard; 1994.

Flores MT, Andersson L, Andreasen JO, Bakland LK, Malmgren B, Barnett F,
Bourguignon C, DiAngelis A, Hicks L, Sigurdsson A, Trope M, Tsukiboshi M,
von Arx T. Guidelines for the Management of Traumatic Dental Injuries. I.
Fractures and Luxations of Permanent Teeth. Dent Traumatol. 2007; 23(2): 66-
71.

Chantawiboonchai P, lida J, Soma K. Effects of Aging on Oxytalan Fibre in
Mouse Periodontal Ligament. J] Med Dent Sci. 1999; 46(2): 75-82.

Wang X , Puram S. The Toughness of Cortical Bone and Its Relationship with
Age. Ann Biomed Eng. 2004; 32(1): 123-35.

Andreasen JO, Andreasen FM, Skeie A, Hjorting-Hansen E, Schwartz O. Effect
of Treatment Delay Upon Pulp and Periodontal Healing of Traumatic Dental
Injuries -- a Review Article. Dent Traumatol. 2002; 18(3): 116-28.

93



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Andreasen FM , Pedersen BV. Prognosis of Luxated Permanent Teeth--the

Development of Pulp Necrosis. Endod Dent Traumatol. 1985; 1(6): 207-20.

Andreasen JO. Luxation of Permanent Teeth Due to Trauma a Clinical and
Radiographic Follow-up Study of 189 Injured Teeth. European Journal of Oral
Sciences. 1970; 78(1-4): 273-286.

Andreasen F , Andreasen J. Concussion and Subluxation. In: J. Andreasen, F.
Andreasen, L. Andersson, eds. Textbook and Color Atlas of Traumatic Injuries

to the Teeth. 4th ed. Oxford: Blackwell; 2007.

Andreasen FM , Pedersen BV. Prognosis of Luxated Permanent Teeth — the
Development of Pulp Necrosis. Dental Traumatology. 1985; 1(6): 207-220.

Andreasen JO, Bakland LK, Matras RC, Andreasen FM. Traumatic Intrusion of
Permanent Teeth. Part 1. An Epidemiological Study of 216 Intruded Permanent
Teeth. Dent Traumatol. 2006; 22(2): 83-9.

Neto JJ, Gondim JO, de Carvalho FM, Giro EM. Longitudinal Clinical and
Radiographic Evaluation of Severely Intruded Permanent Incisors in a Pediatric

Population. Dent Traumatol. 2009; 25(5): 510-4.

Al-Badri S, Martin K, Ben C, Richard W. Factors Affecting Resorption in
Traumatically Intruded Permanent Incisors in Children. Dental Traumatology.

2002; 18(2): 73-76.

Jones KB, Greenwell A, Jones JE. Intrusion and Lateral Luxation of Permanent
Incisors in Pediatric Patient Secondary to Dental Trauma: Case Report. Adv

Dent & Oral Health. 2017; 4(1)

Sigurdsson A , Bourguignon C. Luxation Injuries. In: L. Berman, L. Blanco, S.

Cohen, eds. A Clinical Guide to Dental Traumatology. 1st ed. Mosby 2007.

Crona-Larsson G, Bjarnason S, Noren JG. Effect of Luxation Injuries on

Permanent Teeth. Endod Dent Traumatol. 1991; 7(5): 199-206.

94



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Sigurdsson A , Bourguignon C. Avulsions In: L. Berman, L. Blanco, S. Cohen,

eds. A Clinical Guide to Dental Traumatology. ed. Mosby; 2006.

Andreasen JO. Etiology and Pathogenesis of Traumatic Dental Injuries. A

Clinical Study of 1,298 Cases. Scand J Dent Res. 1970; 78(4): 329-42.

Andreasen JO, Borum MK, Jacobsen HL, Andreasen FM. Replantation of 400
Avulsed Permanent Incisors. 1. Diagnosis of Healing Complications. Endod

Dent Traumatol. 1995; 11(2): 51-8.

Cvek M. Treatment of Non-Vital Permanent Incisors with Calcium Hydroxide.
Ii. Effect on External Root Resorption in Luxated Teeth Compared with Effect
of Root Filling with Guttapucha. A Follow-Up. Odontol Revy. 1973; 24(4):
343-54.

Chigurupati R , Dawson K. Alveolar Fractures. In: L. Berman, L. Blanco, S.

Cohen, eds. A Clinical Guide to Dental Traumatology. ed. Mosby; 2006.

JO A. Injuries to the Supporting Bone. In: J. Andreasen, F. Andreasen, L.
Andersson, eds. Textbook and Color Atlas of Traumatic Injuries to the Teeth.

4th Ed ed. Oxford: Blackwell 2007

Molina JR, Vann WF, Jr., MclIntyre JD, Trope M, Lee JY. Root Fractures in
Children and Adolescents: Diagnostic Considerations. Dent Traumatol. 2008;

24(5): 503-9.

Caliskan MK , Pehlivan Y. Prognosis of Root-Fractured Permanent Incisors.

Endod Dent Traumatol. 1996; 12(3): 129-36.

Cohen S , Burns RC. Pathways of the Pulp. ed. The Mosby Co.; 1976.

Andreasen JO , Hjorting-Hansen E. Intraalveolar Root Fractures: Radiographic

and Histologic Study of 50 Cases. J Oral Surg. 1967; 25(5): 414-26.

Jacobsen 1. Root Fractures in Permanent Anterior Teeth with Incomplete Root

Formation. European Journal of Oral Sciences. 1976; 84(4): 210-217.

95



82.

83.

84.

8sS.

86.

87.

88.

89.

90.

Berman LH. Intra-Alveolar Root Fractures. In: L. Berman, L. Blanco, S. Cohen,

eds. A Clinical Guide to Dental Traumatology. ed. Mosby; 2006.

Wang P, Yan X, Lui D, Zhang W, Zhang Y, Ma X. Detection of Dental Root
Fractures by Using Cone-Beam Computed Tomography. Dentomaxillofac

Radiol. 2011; 40(5): 290-8.

Youssefzadeh S, Gahleitner A, Dorffner R, Bernhart T, Kainberger FM. Dental
Vertical Root Fractures: Value of Ct in Detection. Radiology. 1999; 210(2):
545-9.

Sevimay S , Sagsen B. Horizontal Kok Kirigi (Bir Olgu Nedeniyle). . Atatiirk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi. 2002; 12(2): 31-35.

Bernardes RA, de Moraes IG, Hungaro Duarte MA, Azevedo BC, de Azevedo
JR, Bramante CM. Use of Cone-Beam Volumetric Tomography in the Diagnosis
of Root Fractures. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2009;
108(2): 270-7.

Varshosaz M, Tavakoli MA, Mostafavi M, Baghban AA. Comparison of
Conventional Radiography with Cone Beam Computed Tomography for
Detection of Vertical Root Fractures: An <I>in Vitro</I> Study. Journal of Oral

Science. 2010; 52(4): 593-597.

Hassan B, Metska ME, Ozok AR, van der Stelt P, Wesselink PR. Detection of
Vertical Root Fractures in Endodontically Treated Teeth by a Cone Beam
Computed Tomography Scan. Journal of Endodontics. 2009; 35(5): 719-722.

Khedmat S, Rouhi N, Drage N, Shokouhinejad N, Nekoofar MH. Evaluation of
Three Imaging Techniques for the Detection of Vertical Root Fractures in the

Absence and Presence of Gutta-Percha Root Fillings. International Endodontic

Journal. 2012; 45(11): 1004-1009.

Satterthwaite JD , Stokes AN. Dentinal Crack Incidence Following Ultrasonic
Vibration to Intra-Radicular Posts. N Z Dent J. 2004; 100(4): 105-9.

96



91.

92,

93.

9.

9s.

96.

97.

98.

99.

100.

Dhawan A, Gupta S, Mittal R. Vertical Root Fractures: An Update Review.
Journal of Restorative Dentistry. 2014; 2(3): 107-113.

Rundquist BD , Versluis A. How Does Canal Taper Affect Root Stresses? Int
Endod J. 2006; 39(3): 226-37.

Malhotra N, Kundabala M, Acharaya S. A Review of Root Fractures: Diagnosis,
Treatment and Prognosis. Dent Update. 2011; 38(9): 615-6, 619-20, 623-4

passim.

Meister F, Lommel TJ, Gerstein H. Diagnosis and Possible Causes of Vertical
Root Fractures. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology. 1980; 49(3): 243-
253.

Gher ME, Jr., Dunlap RM, Anderson MH, Kuhl LV. Clinical Survey of
Fractured Teeth. ] Am Dent Assoc. 1987; 114(2): 174-7.

Cohen S, Berman LH, Blanco L, Bakland L, Kim JS. A Demographic Analysis
of Vertical Root Fractures. J Endod. 2006; 32(12): 1160-3.

Kajan ZD , Taromsari M. Value of Cone Beam Ct in Detection of Dental Root

Fractures. Dentomaxillofac Radiol. 2012; 41(1): 3-10.

Corbella S, Del Fabbro M, Tamse A, Rosen E, Tsesis I, Taschieri S. Cone Beam
Computed Tomography for the Diagnosis of Vertical Root Fractures: A
Systematic Review of the Literature and Meta-Analysis. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol. 2014; 118(5): 593-602.

Tamse A, Tsesis I, Rosen E. Introduction. In: A. Tamse, 1. Tsesis, E. Rosen, eds.

Vertical Root Fractures in Dentistry. ed. Springer International Publishing; 2015.

Bakland LK , Tamse A. Categorization of Dental Fractures. In: A. Tamse, I.
Tsesis, E. Rosen, eds. Vertical Root Fractures in Dentistry. ed. Springer

International Publishing; 2015.

97



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

Testori T, Badino M, Castagnola M. Vertical Root Fractures in Endodontically
Treated Teeth: A Clinical Survey of 36 Cases. J Endod. 1993; 19(2): 87-91.

Chan CP, Lin CP, Tseng SC, Jeng JH. Vertical Root Fracture in Endodontically
Versus Nonendodontically Treated Teeth: A Survey of 315 Cases in Chinese
Patients. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1999; 87(4): 504-
7.

Fuss Z, Lustig J, Tamse A. Prevalence of Vertical Root Fractures in Extracted

Endodontically Treated Teeth. Int Endod J. 1999; 32(4): 283-6.

Toure B, Faye B, Kane AW, Lo CM, Niang B, Boucher Y. Analysis of Reasons
for Extraction of Endodontically Treated Teeth: A Prospective Study. J Endod.
2011; 37(11): 1512-5.

Fuss Z, Lustig J, Katz A, Tamse A. An Evaluation of Endodontically Treated
Vertical Root Fractured Teeth: Impact of Operative Procedures. J Endod. 2001;
27(1): 46-8.

Tamse A, Fuss Z, Lustig J, Kaplavi J. An Evaluation of Endodontically Treated
Vertically Fractured Teeth. J Endod. 1999; 25(7): 506-8.

Rivera E , Walton R. Longitudinal Tooth Fractures. In: M. Torabinejad, R.
Walton, A. Fouad, eds. Endodontics: Principles and Practice. Sth ed. St Louis:
Elsevier; 2015.

Walton RE , Tamse A. Diagnosis of Vertical Root Fractures. In: A. Tamse, I.
Tsesis, E. Rosen, eds. Vertical Root Fractures in Dentistry. ed. Switzerland:

Springer; 2015.

Walton RE, Michelich RJ, Smith GN. The Histopathogenesis of Vertical Root
Fractures. Journal of Endodontics. 1984; 10(2): 48-56.

Tamse A. Vertical Root Fractures in Endodontically Treated Teeth. In: J. Ingle,
L. Backland, J. Baumgartner, eds. Ingle’s Endodontics. 6th ed. Hamilton: BC
Decker Inc; 2008.

98



111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

Karygianni L, Krengel M, Winter M, Stampf S, Wrbas KT. Comparative
Assessment of the Incidence of Vertical Root Fractures between Conventional
Versus Surgical Endodontic Retreatment. Clin Oral Investig. 2014; 18(8):
2015-21.

Fuss Z, Tsesis I, Lin S. Root Resorption--Diagnosis, Classification and
Treatment Choices Based on Stimulation Factors. Dent Traumatol. 2003; 19(4):

175-82.

Wang P, Lv H, Sun H, Lin Y, He W. Horizontal Root Fractures in Posterior
Teeth: A Case Series. Dent Traumatol. 2011; 27(2): 152-5.

Cantore S, Ballini A, Crincoli V, Grassi FR. Treatment of Horizontal Root

Fracture: A Case Report. Cases Journal. 2009; 2(1): 8101.

Kamburoglu K, Onder B, Murat S, Avsever H, Yiiksel S, Paksoy CS.
Radiographic Detection of Artificially Created Horizontal Root Fracture Using
Different Cone Beam Ct Units with Small Fields of View. Dentomaxillofacial

Radiology. 2013; 42(4): 20120261.

Andreasen JO, Andreasen FM, Mejare I, Cvek M. Healing of 400 Intra-Alveolar
Root Fractures. 1. Effect of Pre-Injury and Injury Factors Such as Sex, Age,
Stage of Root Development, Fracture Type, Location of Fracture and Severity

of Dislocation. Dent Traumatol. 2004; 20(4): 192-202.

Hegde MN, Dahiya R, Shetty S. Horizontal Root Fracture: Diagnosis,
Prevention and Management-a Review. International Journal of Medicine and

Pharmaceutical Research. 2013; 1(4): 367-375.

Ebihara A, Tokita Y, Izawa T, Suda H. Pulpal Blood Flow Assessed by Laser
Doppler Flowmetry in a Tooth with a Horizontal Root Fracture. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1996; 81(2): 229-33.

Gopikrishna V, Tinagupta K, Kandaswamy D. Comparison of Electrical,
Thermal, and Pulse Oximetry Methods for Assessing Pulp Vitality in Recently
Traumatized Teeth. J Endod. 2007; 33(5): 531-5.

99



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

Pan CS , Walker RT. Root Fractures: A Case of Dental Non-Intervention. Endod
Dent Traumatol. 1988; 4(4): 186-8.

Shah N, Bansal N, Logani A. Recent Advances in Imaging Technologies in
Dentistry. World Journal of Radiology. 2014; 6(10): 794-807.

Iannucci JM , Howerton LJ. Dental Radiography : Principles and Techniques.
4th ed. Missouri: Elsevier Saunders; 2012.

Evlice BK , Oztun¢ H. Dijital Radyografi Ve Dis Hekimliginde Ileri
Goriintiileme Yontemleri. Arsiv Kaynak Tarama Dergisi. 2013; 22(2): 230-238.

FDA The Selection of Patients for Dental Radiographic Examinations. 2004.

Samur S. Dighekimliginde Cone Beam Bilgisayarli Tomografi. Ankara
Dishekimleri Odas1 Klinik Bilimler Dergisi. 2009; 3(2): 346-351.

Brooks SL, Brand JW, Gibbs SJ, Hollender L, Lurie AG, Omnell K—A,
Westesson P-L, White SC. Imaging of the Temporomandibular Joint. Oral
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology. 1997; 83(5): 609-
618.

Kidd EA , Pitts NB. A Reappraisal of the Value of the Bitewing Radiograph in
the Diagnosis of Posterior Approximal Caries. Br Dent J. 1990; 169(7): 195-
200.

Gupta A, Devi P, Srivastava R, Jyoti B. Intra Oral Periapical Radiography -
Basics yet Intrigue: A Review. 2014. 2014; 4(2): 5.

Shivpuje BV , Sable GS. A Review on Digital Dental Radiographic Images for
Disease Identification and Classification. International Journal of Engineering

Research and Applications. 2016; 6(7): 38-42.
Athanasiou AE. Orthodontic Cephalometry. ed. London: Mosby-Wolfe; 1995.

Mora MA, Mol A, Tyndall DA, Rivera EM. In Vitro Assessment of Local
Computed Tomography for the Detection of Longitudinal Tooth Fractures. Oral

100



132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology.
2007; 103(6): 825-829.

McDonald RE, Avery DR, Dean JA, Jones JE. Management of Trauma to the
Teeth and Supporting Tissues. In: J.A. Dean, D.R. Avery, R.E. McDonald, eds.
Mcdonald and Avery Dentistry for the Child and Adolescent 9th ed. Saint Louis:
Mosby; 2011.

Scarfe WC, Farman AG, Sukovic P. Clinical Applications of Cone-Beam
Computed Tomography in Dental Practice. J Can Dent Assoc. 2006; 72(1): 75-
80.

Ozbay Y , Erdemir A. Endodontide Konik Isinli Bilgisayarli Tomografinin
Kullanimi. Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi. 2016; 18(3): 139-150.

Ando S, Nishioka T, Ozawa M, Yamano H, Shinoda K. Computer Analysis of
Radiographic Images. J Nihon Univ Sch Dent. 1968; 10(2): 65-70.

Ilic DV, Stojanovic LS. Application of Radiovisiography (Digital Radiology) in
Dental Clinical Practice. Vojnosanit Pregl. 2012; 69(1): 81-4.

Robb RA, Johnson SA, Greenleaf JF, Wondrow MA, Wood EH. An Operator-
Interactive, Computer-Controlled System for High Fidelity Digitization and
Analysis of Biomedical Images. in Annual Technical Symposium. 1974. SPIE.

Parks ET , Williamson GF. Digital Radiography: An Overview. J] Contemp Dent
Pract. 2002; 3(4): 23-39.

van der Stelt PF. Principles of Digital Imaging. Dent Clin North Am. 2000;
44(2): 237-48, v.

Miles DA. Imaging Using Solid-State Detectors. Dent Clin North Am. 1993;
37(4): 531-40.

Yetimoglu NO , Kamburoglu K. Magnetic Resonance Imaging in Dentistry.
OMICS Journal of Radiology. 2014; 3(2): el25.

101



142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

Bracher AK, Hofmann C, Bornstedt A, Boujraf S, Hell E, Ulrici J, Spahr A,
Haller B, Rasche V. Feasibility of Ultra-Short Echo Time (Ute) Magnetic

Resonance Imaging for Identification of Carious Lesions. Magn Reson Med.

2011; 66(2): 538-45.

Tymofiyeva O, Boldt J, Rottner K, Schmid F, Richter EJ, Jakob PM. High-
Resolution 3d Magnetic Resonance Imaging and Quantification of Carious

Lesions and Dental Pulp in Vivo. Magma. 2009; 22(6): 365-74.

Cassetta M, Di Carlo S, Pranno N, Stagnitti A, Pompa V, Pompa G. The Use of
High Resolution Magnetic Resonance on 3.0-T System in the Diagnosis and
Surgical Planning of Intraosseous Lesions of the Jaws: Preliminary Results of a

Retrospective Study. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2012; 16(14): 2021-8.

Yabuuchi H, Fukuya T, Tajima T, Hachitanda Y, Tomita K, Koga M. Salivary
Gland Tumors: Diagnostic Value of Gadolinium-Enhanced Dynamic Mr

Imaging with Histopathologic Correlation. Radiology. 2003; 226(2): 345-354.

Matsuzaki H, Katase N, Hara M, Asaumi J-I, Yanagi Y, Unetsubo T, Hisatomi
M, Konouchi H, Takenobu T, Nagatsuka H. Primary Extranodal Lymphoma of
the Maxilla: A Case Report with Imaging Features and Dynamic Data Analysis
of Magnetic Resonance Imaging. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology,
Oral Radiology and Endodontics. 2011; 112(3): e€59-e69.

Yanagi Y, Asaumi J-i, Unetsubo T, Ashida M, Takenobu T, Hisatomi M,
Matsuzaki H, Konouchi H, Katase N, Nagatsuka H. Usefulness of Mri and
Dynamic Contrast-Enhanced Mri for Differential Diagnosis of Simple Bone
Cysts from True Cysts in the Jaw. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology,
Oral Radiology and Endodontics. 2010; 110(3): 364-369.

Sinha VP, Pradhan H, Gupta H, Mohammad S, Singh RK, Mehrotra D, Pant MC,
Pradhan R. Efficacy of Plain Radiographs, Ct Scan, Mri and Ultra Sonography
in Temporomandibular Joint Disorders. Natl J Maxillofac Surg. 2012; 3(1): 2-
9.

102



149.

150.

151.

152.

153.

154.

155S.

156.

157.

158.

Shellock FG , Pressman BD. Dual-Surface-Coil Mr Imaging of Bilateral
Temporomandibular Joints: Improvements in the Imaging Protocol. AJNR Am

J Neuroradiol. 1989; 10(3): 595-8.

Weglarz WP, Tanasiewicz M, Kupka T, Skorka T, Sutek Z, Jasinski A. 3d Mr
Imaging of Dental Cavities—an in Vitro Study. Solid State Nuclear Magnetic
Resonance. 2004; 25(1): 84-87.

Bracher AK, Hofmann C, Bornstedt A, Hell E, Janke F, Ulrici J, Haller B, Geibel
MA, Rasche V. Ultrashort Echo Time (Ute) Mri for the Assessment of Caries
Lesions. Dentomaxillofac Radiol. 2013; 42(6): 20120321.

Akar GC, Akar GC, Koseoglu K. Radiologic Methods Using in the Diagnosing
of Temporomandibular Disorders and Evaluation Criteria of Magnetic
Resonance Imaging: Literature Review. EU Diphek Fak Derg. 2006; 27(2):
107-116.

Erdem T , Aydin KC. Dis Hekimliginde Kullanilan Ileri Goriintiileme
Teknikleri. Tiirk Dis Hekimleri Birligi Dergisi. 2006; 96(48-52.

Idiyatullin D, Corum C, Moeller S, Prasad HS, Garwood M, Nixdorf DR. Dental
Magnetic Resonance Imaging: Making the Invisible Visible. J Endod. 2011;
37(6): 745-52.

Oyar O. Radyolojide Temel Fizik Kavramlar. ed. Istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri; 1998.

Raju TN. The Nobel Chronicles. 1979: Allan Macleod Cormack (B 1924); and
Sir Godfrey Newbold Hounsfield (B 1919). Lancet. 1999; 354(9190): 1653.

Cohnen M, Kemper J, Mobes O, Pawelzik J, Modder U. Radiation Dose in
Dental Radiology. Eur Radiol. 2002; 12(3): 634-7.

Patel S, Dawood A, Ford TP, Whaites E. The Potential Applications of Cone
Beam Computed Tomography in the Management of Endodontic Problems.

International Endodontic Journal. 2007; 40(10): 818-830.

103



159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

Hu H, He HD, Foley WD, Fox SH. Four Multidetector-Row Helical Ct: Image
Quality and Volume Coverage Speed. Radiology. 2000; 215(1): 55-62.

Nainan M, Koshy S, Naveen D, Benjamin S, Murali R, Guru R, Ashok K. Cbct
in Diagnosis of Vertical Root Fracture. Journal of Indian Academy of Oral

Medicine and Radiology. 2012; 24(4): 311-314.

Hashimoto K, Arai Y, Iwai K, Araki M, Kawashima S, Terakado M. A
Comparison of a New Limited Cone Beam Computed Tomography Machine for
Dental Use with a Multidetector Row Helical Ct Machine. Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology. 2003; 95(3): 371-377.

Tachibana H , Matsumoto K. Applicability of X-Ray Computerized
Tomography in Endodontics. Endod Dent Traumatol. 1990; 6(1): 16-20.

Mozzo P, Procacci C, Tacconi A, Martini PT, Andreis IA. A New Volumetric
Ct Machine for Dental Imaging Based on the Cone-Beam Technique:
Preliminary Results. Eur Radiol. 1998; 8(9): 1558-64.

White SC. Cone-Beam Imaging in Dentistry. Health Phys. 2008; 95(5): 628-
37.

Baba R, Konno Y, Ueda K, Ikeda S. Comparison of Flat-Panel Detector and
Image-Intensifier Detector for Cone-Beam Ct. Comput Med Imaging Graph.
2002; 26(3): 153-8.

Baba R, Ueda K, Okabe M. Using a Flat-Panel Detector in High Resolution Cone
Beam Ct for Dental Imaging. Dentomaxillofac Radiol. 2004; 33(5): 285-90.

Sahai S. Recent Advances in Imaging Technologies in Implant Dentistry. J Int
Clin Dent Res Organ. 2015; 7(3): 19-26.

Scarfe WC , Farman AG. Cone-Beam Computed Tomography. In: S. White,M.
Pharoah, eds. Oral Raiology Principles and Interpretation. ed. St. Louis: Mosby-
Elsevier; 2009.

104



169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

Dogan MS, Yavuz I, Tiimen EC. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografinin
Cocuklarda Kullanim Alanlari. Tiirkiye Klinikleri Journal of Pediatric Dentistry-

Special Topics. 2015; 1(1)

Brito-Junior M, Santos LA, Faria-e-Silva AL, Pereira RD, Sousa-Neto MD. Ex
Vivo Evaluation of Artifacts Mimicking Fracture Lines on Cone-Beam
Computed Tomography Produced by Different Root Canal Sealers. Int Endod J.
2014; 47(1): 26-31.

Choi Y-J, Jun S, Song Y-D, Chang M-W, Kwon J. Ct Scanning and Dental
Implant. ed. 2011.

Eren H , Orhan K. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Ile ilgili Genel Bilgi Ve
Radyasyon Dozlar1. Tiirkiye Klinikleri Ortodonti Ozel Dergisi. 2017; 3(3): 133-
7.

Goldman LW. Principles of Ct: Radiation Dose and Image Quality. J Nucl Med
Technol. 2007; 35(4): 213-25; quiz 226-8.

Mahesh M. Mdct Physics: The Basics: Technology, Image Quality and
Radiation Dose. ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2009.

Kapila SD. Cone Beam Computed Tomography in Orthodontics: Indications,
Insights, and Innovations. ed. Oxford: Wiley-Blackwell; 2014.

Sukovic P. Cone Beam Computed Tomography in Craniofacial Imaging. Orthod

Craniofac Res. 2003; 6 Suppl 1(31-6; discussion 179-82.

Ziegler CM, Woertche R, Brief J, Hassfeld S. Clinical Indications for Digital
Volume Tomography in Oral and Maxillofacial Surgery. Dentomaxillofac

Radiol. 2002; 31(2): 126-30.

Yavuz I, Tiimen, E.C., Dogan, M.S., Unal, M., Kaya, S., Adigiizel, O.,
Arslanoglu, Z. . Kok Kiriklarinin Teshisinde Konik Isinli U¢ Boyutlu Dental
Tomografinin Avantajlari. Dicle Dis Hekimligi Dergisi. 2009; 10(1)

105



179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

ICRP. The 2007 Recommendations of the International Commission on

Radiological Protection. ed. ICRP Publication 103. Ann. ICRP 37 (2-4); 2007.

UNSCEAR. Sources and Effect of Ionizing Radiation. ed. New York: United

Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation; 2000.

Farman AG. Alara Still Applies. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 2005; 100(4): 395-7.

Akarslan AZ , Peker 1. Bir Dis Hekimligi Fakiiltesindeki Konik 1s1nl1 Bilgisayarli
Tomografi Incelemesi Istenme Nedenleri. Acta Odontologica Turcica. 2015;

32(1): 1-6.

Blus C , Szmukler-Moncler S. Split-Crest and Immediate Implant Placement
with Ultra-Sonic Bone Surgery: A 3-Year Life-Table Analysis with 230 Treated
Sites. Clin Oral Implants Res. 2006; 17(6): 700-7.

NRPB. Occupational, Public and Medical Exposure. Documents of the National
Radiological Protection Board. 1993; 4(2)

Kalabalik F , Ertas ET. Konik Isinli Bilgisayarl1 Tomografide Artefakt Cesitleri
Ve Nedenleri. Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg. 2016; 26(15): 162-167.

Nardi C, Borri C, Regini F, Calistri L, Castellani A, Lorini C, Colagrande S.
Metal and Motion Artifacts by Cone Beam Computed Tomography (Cbct) in
Dental and Maxillofacial Study. Radiol Med. 2015; 120(7): 618-26.

Quirynen M, Mraiwa N, van Steenberghe D, Jacobs R. Morphology and
Dimensions of the Mandibular Jaw Bone in the Interforaminal Region in Patients
Requiring Implants in the Distal Areas. Clin Oral Implants Res. 2003; 14(3):
280-5.

Aktan AM, Giingdr E, Ciftci ME, Isman O. Dis Hekimliginde Konik Isinli
Bilgisayarli Tomografi Kullanim1. Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg. 2015;
25(1): 71-76.

106



189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

Campos MJ, de Albuquerque EG, Pinto BC, Hungaro HM, Gravina MA, Fraga
MR, Vitral RW. The Role of Orthodontic Tooth Movement in Bone and Root
Mineral Density: A Study of Patients Submitted and Not Submitted to
Orthodontic Treatment. Med Sci Monit. 2012; 18(12): Cr752-7.

Sonnesen L, Jensen KE, Petersson AR, Petri N, Berg S, Svanholt P. Cervical
Vertebral Column Morphology in Patients with Obstructive Sleep Apnoea
Assessed Using Lateral Cephalograms and Cone Beam Ct. A Comparative

Study. Dentomaxillofac Radiol. 2013; 42(6): 20130060.

Cotton TP, Geisler TM, Holden DT, Schwartz SA, Schindler WG. Endodontic
Applications of Cone-Beam Volumetric Tomography. J Endod. 2007; 33(9):
1121-32.

Patel S, Dawood A, Mannocci F, Wilson R, Pitt Ford T. Detection of Periapical
Bone Defects in Human Jaws Using Cone Beam Computed Tomography and

Intraoral Radiography. Int Endod J. 2009; 42(6): 507-15.

Tyndall DA, Price JB, Tetradis S, Ganz SD, Hildebolt C, Scarfe WC. Position
Statement of the American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology on
Selection Criteria for the Use of Radiology in Dental Implantology with
Emphasis on Cone Beam Computed Tomography. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol. 2012; 113(6): 817-26.

Neves FS, Souza TC, Almeida SM, Haiter-Neto F, Freitas DQ, Boscolo FN.
Correlation of Panoramic Radiography and Cone Beam Ct Findings in the
Assessment of the Relationship between Impacted Mandibular Third Molars and
the Mandibular Canal. Dentomaxillofac Radiol. 2012; 41(7): 553-7.

Ghaeminia H, Meijer GJ, Soehardi A, Borstlap WA, Mulder J, Berge SJ. Position
of the Impacted Third Molar in Relation to the Mandibular Canal. Diagnostic
Accuracy of Cone Beam Computed Tomography Compared with Panoramic

Radiography. Int J Oral Maxillofac Surg. 2009; 38(9): 964-71.

107



196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

Krishnamoorthy B, Mamatha N, Kumar V. Tmj Imaging by Cbct: Current
Scenario. Annals of Maxillofacial Surgery. 2013; 3(1): 80-83.

Brullmann DD, Schmidtmann I, Hornstein S, Schulze RK. Correlation of Cone
Beam Computed Tomography (Cbct) Findings in the Maxillary Sinus with
Dental Diagnoses: A Retrospective Cross-Sectional Study. Clin Oral Investig.

2012; 16(4): 1023-9.

Torabinejad M, Rice DD, Maktabi O, Oyoyo U, Abramovitch K. Prevalence and
Size of Periapical Radiolucencies Using Cone-Beam Computed Tomography in
Teeth without Apparent Intraoral Radiographic Lesions: A New Periapical Index
with a Clinical Recommendation. J] Endod. 2018; 44(3): 389-394.

Parikh R, Mathai A, Parikh S, Sekhar C, Thomas R. Understanding and Using
Sensitivity, Specificity and Predictive Values. Indian Journal of Ophthalmology.
2008; 56(1): 45.

Cohen J. A Coefficient of Agreement for Nominal Scales. Educational and

Psychological Measurement. 1960; 20(1): 37-46.

Fleiss JL. Measuring Nominal Scale Agreement among Many Raters.

Psychological Bulletin. 1971; 76(5): 378-382.

Landis JR , Koch GG. The Measurement of Observer Agreement for Categorical
Data. Biometrics. 1977; 33(1): 159-74.

Tahan E. Travmatik Kok Kiriklarinda izlenecek Yollar. ed. 2014.

Valizadeh S, Azimi F, Babazadeh H, Azizi Z. Comparison of Diagnostic
Accuracy of Cone Beam Computed Tomography and Digital Radiography for
Detection of Vertical Root Fractures with and without Gutta Percha. Journal of
Dental School Shahid Beheshti University of Medical Sciences. 2015; 33(2):
152-160.

108



205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

Salineiro FCS, Pinheiro LR, Santos Junior Od, Cavalcanti MGP. Detection of
Horizontal Root Fracture Using Four Different Protocols of Cone-Beam

Computed Tomography. Brazilian Oral Research. 2015; 29: 1-6.

Fisekcioglu E, Dolekoglu S, Ilguy M, Ersan N, Ilguy D. In Vitro Detection of
Dental Root Fractures with Cone Beam Computed Tomography (Cbct). Iran J
Radiol. 2014; 11(1)

Takeshita W, Iwaki LC, da Silva M, Sabio S, Albino PR. Comparison of
Periapical Radiography with Cone Beam Computed Tomography in the

Diagnosis of Vertical Root Fractures in Teeth with Metallic Post. Journal of

Conservative Dentistry. 2014; 17(3): 225-229.

Kambungton J, Janhom A, Prapayasatok S, Pongsiriwet S. Assessment of
Vertical Root Fractures Using Three Imaging Modalities: Cone Beam Ct,
Intraoral Digital Radiography and Film. Dentomaxillofac Radiol. 2012; 41(2):
91-5.

Da Silveira PF, Vizzotto MB, Liedke GS, da Silveira HLD, Montagner F, da
Silveira HED. Detection of Vertical Root Fractures by Conventional
Radiographic Examination and Cone Beam Computed Tomography — an in

Vitro Analysis. Dental Traumatology. 2013; 29(1): 41-46.

Avsever H, Gunduz K, Orhan K, Uzun I, Ozmen B, Egrioglu E, Midilli M.
Comparison of Intraoral Radiography and Cone-Beam Computed Tomography
for the Detection of Horizontal Root Fractures: An in Vitro Study. Clin Oral
Investig. 2014; 18(1): 285-92.

Talayi Pour A, Hafezi L, Yarahmadi A, Ghaznavi A, Iranparvar A, Sahabi L.
Comparison of the Diagnostic Accuracy of Digital Intraoral Radiography with
Psp and Cbct in Detection of Horizontal and Vertical Dental Root Fractures.

Journal of Research in Dental and Maxillofacial Sciences. 2016; 1(4): 32-38.

109



212. likubo M, Kamio T, Hashimoto N, Nishioka T, Wakoh M, Sano T, Igarashi C,
Kobayashi K, Seki K, Katsumata A, Ariji E, Sasano T, Sakamoto M, Kojima L.
Comparison of Bisecting and Parallel Intraoral Radiography and Cone-Beam
Computed Tomography for Detecting Various Horizontal Angle Root Fractures.

Oral Radiology. 2015; 31(3): 173-180.

110



9. OZGECMIS

Adr Ebru Soyadi Akleyin
Dogum Yeri Diyarbakir Dogum Tarihi 1978
Uyrugu T.C. Tel 05056402177
E-posta dt.eakleyin @ gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Tezli Yiikksek
Lisans
Lisans Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2001
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yil - Y1)

1 Dis Hekimi

Hakkari Devlet Hastanesi

2002-2004

2 Dis Hekimi

Diyarbakir Agiz ve Dis Sagligi

2004- Devam Ediyor

Yabanci Dil Sinav Notu

KPDS/UDS/YDS | YOKDIL |IELTS | TOEFL | TOEFL | TOEFL | FCE | CAE | CPE
IBT PBT | CBT
61
Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puani 54.992 55.286 56.639

(Diger) Puam

111




10.EKLER

10.1. Etik Kurul Karan

T.C.
_ DICLE UNIVERSITESI
Di$ HEKIMLIGI FAKULTESI
YEREL ETiK KURULU

ETiK KURUL KARARI

TOPLANTI | TOPLANTI| KARAR | ARASTIRMA YURUTUCUSU

| TARiHi SAYISI | NC A
T 27.06.2018 5 ' 1 Prof. Or. lzzet YAVUZ
GCocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali

KARAR

'‘Dis Kok Kinklannin Belitenmesinde Ug Boyutlu Konik isinli Dental Temografi ile Intr J
fu

Oral Radyografinin Invitro Olarak Karsilagtinimas)’ bashkh, 2018 / 11 protokol no
caligma etik kurulumuz tarafindan gérisGimis olup, etik kurallara uygun olduguna oy
birligi ile karar verilmistir.

| Géravi Ad: Soyad: | BSliimi [Ewvet | Hawer [ |
R T |
yza ve Cerrahisi AD /
Bagkan | Prof Dr. Dis.Hek.Fak. M
Yrd. Remzi NIGIZ Protetik Dis TedavisiAD | )X
i Doc.Dr. . 1%
Dis. Hek. Fak. 1
Raportér | Ela Tules KADIROGLU Periodontoloji A.D if/ | ;W
Prof. Dr. Seher Dis Hek Fak ' . (/’
fye GUNDUZ ARSLAN | Ortodonti A.D &
F Prof.Dr. | Tip Fak. b/_
oy Nezahat AKPOLAT | Mikrobiyoloji A.D _ ”"’
| g Frof.Dr. Tip Fak. .L/
had M.ZUlkif AKDACG Biyofizik A.D |
2 Dog.Dr. - Dig.Hek, Fak,
i Emin Caner TUMEN | Cocuk Dis Klinigi A.D W 9’3%.__-\
i Dog.Dr. D.U. Tip Fak.
i Ayfer AKTAS Histoloji-Embriyoleji 4.0 S
_ Dog.Dr. Dig.Hek. Fak. ' s ] /".?
Uye | sadullah KAYA | Endodanti A.D [ Ee”
o D.U. Teknik Eilimler
iiye E:ﬁ?{;}:&?}'ﬁﬂ Meslek Yk, Okulu
liye g;_'hhamm KAPLAN D.U Hukuk Misavirligi

112



11. ORJINALLIiK RAPORU

12122018

Turnitin

Dokiman Gorintileyic
Turnitin Orijinallik
Raporu
Igleme kondu: Dd-Ara-2018 12:03 +03
HIMARA: 1050301 185

Kelime Sayisiz LE4S0
Gonderikdi: 1

DIS KOK KIRIKLARININ

BOYUT... Ebru Akleyin
tarafindan

Kaynafa gore Benrerlik
Benzerlik Endeksi

Intemet Soumes: Sal
lar: Sl
%2 mrl:'u;{}dwm: 0
- lndic  wenile
< 1% match {26-Sub-2010 tarihli intemet) =]
hittp:/ fen cda-adc.ca
[ =]

<1% rna'b::h {04 Haz 2017 tarihli |r1temet}

< 1% match {yayinlar) ]
Izinh Bilgisayarh Tomegrafi ve Panoramik Radyegrafinin Karsilastinlmas",
Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 2018,

=1% match (05-Kas-2013 tarihli intermet) =]
bito: i/ dis.erdoaan.edu.iy

< 1% match [29-Haz-2016 tarihli intermeat) =
http://sagens.ercives.edu.tr

=1% match {24-Sub-2016 tarihli intemet) =
bito://dfd.atauni.edu.tr

< 1% match {yayinlar) "]

Avsever, Hakan, Kaan Gunduz, Kaan Gvhan, Ismail Uzun, Bilal Ozmen, Erol
Egrigglu,_and Muhammed Midilli. "Comparison of intracral radicgraphy and cone

Leam com mmmmmammdﬂﬂmmummimmw
yitro study”. Clinical Oval Investigations., 2014,

<1% match (03-Haz-2018 tarihli inkermet)

LRy el U L O T

<19% match [27-Mis-2015 tarihli intermet)
bitto: /M eomioumal.org,

NitDEz W IR, COminewTapon_ciasskc asp Tlang=-trS.alt- 105030113388~ 1abypass_ov=1

113




TURKIYE CUMHURIYETI
5 DIiCLE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERIi ENSTIiTUSU

TEZ SAVUNABILIRLIK VE ORIJINALLIK
BEYAN FORMU
I. OGRENCI BIiLGILERI
Ad1 ve Soyadi: Ebru Akleyin Numarasi: 11865001

Egitim — Ogretim Yili: 2018-2019 Yariyil: X cuz L]
BAHAR

Anabilim Dali: Pedodonti Hekimligi Anabilim Dali Programi: DOKTORA

Lisansiistii Egitime Baslama Tarihi: 16/03/2011 Yeterlik Smav Tarihi: 05/04/2017

Tez Konusu: Dis Kok Kmklarlnln Belirlenmesinde Ug Boyutlu Konik Isinli Dental Tomografi ile
Intraoral Radyografinin Invitro Olarak Karsilastirilmasi

IL. INTIHAL RAPORU BiLGILERI

Rapor Tiirii: [l TEZ SAVUNMA SINAVI ONCESi [X| TEZ SAVUNMA SINAVI
SONRASI

Sayfa Sayisi: 113
Benzerlik Orani: % 2

Raporlama Tarihi: 04/12/2018

Yukarida bashigi/konusu gosterilen tez calismamin kapak sayfasi, giris, ana boliimler, tartisma ve sonug
kisimlarindan olusan toplam 113 sayfalik kismina iligkin, 04/12/2018 tarihinde sahsim/tez danigmanim
tarafindan Turnitin adl intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis
olan intihal raporuna gore, tezimin benzerlik oran1 % 2 ‘tiir.
Uygulanan filtrelemeler:

X Kabul/Onay, Beyan, Tesekkiir, Icindekiler, Kisaltma ve Simgeler, Sekil, Resim ve Tablolar

sayfalar1 harig,

X] Kaynakga (Bibliyografya) hari¢

[] Alintilar haric

[] Tez Damigmani onayiyla kelime ve %’lik filtresi uygulamasi (% 1)

Dicle Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Lisansiistii Programlarda Tez Calismasi intihal Raporu
Uygulama Esaslari’n1 inceledim ve bu Uygulama Esaslari’nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gore
tez ¢calismamin herhangi bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilmesi durumunda dogabilecek her
tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Yukarida bilgileri verilen tezi bilimsel, sekilsel ve etik kurallar ¢er¢evesinde inceledim. Tezin
Lisanstistii Ogretim Yonetmeligi ve Dicle Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Kilavuzu
kurallarina uygun oldugunu onaylarim. Jiiri karsisinda savunabilir oldugunu bilgilerinize arz ederim.

04/12/2018 04/12/2018
Ebru AKLEYIN Prof. Dr. Izzet YAVUZ
Ogrenci Danisman

114



	ebru_akleyin_tez
	TÜRKİYE CUMHURİYETİ
	DİCLE ÜNİVERSİTESİ
	SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ
	TÜRKİYE CUMHURİYETİ
	DİCLE ÜNİVERSİTESİ
	SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ
	TÜRKİYE CUMHURİYETİ
	DİCLE ÜNİVERSİTESİ
	SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ

	onaysayfası

