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OZET

KANIN, PREMOLAR VE SUPERNUMERER DiSLERIN CERRAHI CEKiMi
ONCESi ON DEGERLENDIRMEDE CBCT'NiN ONEMININ
ARASTIRILMASI.

Omed shafiq HAMAAMIN
Doktora Tezi, Agiz Dis Cene Cerrahisi Anabilim Dah
Tez damsmanlari:
Doc. Dr. Mutan Hamdi ARAS Prof.Dr. Mustafa OZTURK
Ocak 2016, 109 sayfa

Gomiilii dis, beklenen zamanda slirmeyerek dis arkinda yerini almayan dis olarak
tanimlanir. En sik olarak gomiilii kalan disler alt ve st akil disleridir, bunu sirastyla iist
kanin disleri ve alt premolar disler takip eder. Gomiilii dislerin ¢ekimi esnasinda ve
sonrasinda; komsu diste harabiyet, yanlis dis ¢cekilmesi, sinirlerin zarar gérmesi, lojlara
dig/kok kacmasi, maksiller sinlis veya burun tabanm1 perforasyonu gibi bazi
komplikasyonlarla karsilagilabilir. Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciyla iyi bir

radyografik degerlendirme oldukca 6nem arzeder.

Dis hekimliginde geleneksel radyografik goriintiileme araglar1 olan periapikal, okliizal,
sefalometrik ve panoramik radyografiler (OPG) sadece iki boyutlu inceleme imkani
sagladigindan; cenelerdeki anatomik yapilarin, patolojilerin ve lezyonlarin
lokalizasyonu ile boyutu hakkinda sinirli bilgiler saglar. Ayrica iki boyutlu goriintii
veren bu yontemlerde; ¢evre dokularin siiperpozisyonu, magnifikasyon, goriintiilerin

distorsiyonu, perspektif problemleri gibi dezavantajlar da mevcuttur .

Iki boyutlu goriintii veren bu sistemlerdeki yetersizlikten dolayr konik-1sinli-
bilgisayarli-tomografi (CBCT) veya dental-volumetric-tomografi (DVT) olarak
adlandirilan ve 6zellikle bag ve boyun uygulamalarinda yogun ilgi géren goriintiilleme
sistemleri gelistirilmistir. CBCT’nin; diisik radyasyon dozu, dogru ve hassas
degerlendirmeye izin vermesi, hizli tarama siiresi, daha az artefakta ve magnikasyona

sebep olmasi gibi birgok avantaji vardir.



Calismamizda gomiilii kanin, premolar ve siiperniimerer toplam 108 disin cerrahi
cekimi oOncesi On degerlendirmesinde, 70 hastadan c¢ekilmis olan panoramik
radyografiler (OPG) ile CBCT'ler degerlendirilerek elde edilen bu iki veri birbirleri ile

kiyaslanmustir.

Akil disleri haricinde c¢enelerde gomiilii kalan dislerin cerrahi ¢ekimi Oncesinde
CBCT'nin 6neminin degerlendirilmesinin amacglandig1 bu ¢alismada, sonug olarak, ilgili
diglerin ¢ekimi Oncesi OPG'larla birlikte CBCT goriintiilemesinin  giiniimiiz
teknolojisinde Ozellikle siipheli vakalarda bir segenek degil bir zaruriyet oldugu

kanaatine varilmistir.

Anahtar sozciikler: CBCT (Cone Beam Computed Tomography), Panoramik
radyografi (OPG), Gomiilii Disler, Tesadiifi lezyonlar.



ABSTRACT

IMPORTANCE OF CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY (CBCT) IN
THE PRE EVALUATION OF SURGICAL REMOVAL OF IMPACTED
CANINE, PREMOLAR AND SUPERNUMERARY TEETH.

Doctoral Thesis, Department of Oral and Maxillofacial Surgery

Supervisors:
Assist. Prof. Dr. Mutan Hamdi ARAS Prof.Dr. Mustafa OZTURK
January 2016, 114 pages

Impacted theeth could be defined as unsatisfactory tooth eruption at its suitable position.
Mostly impacted teeth is wisdom teeth, and after followed by upper canine and lower
premolar, respectively.During and after removal of the impacted theeth, some
complications may be seen such as damage to adjacent teeth, false extraction, nerve
damage, teeth/root escape, maxillary sinus and nasal base perforation. A proper

radiographic evaluations have great interest to eliminate these complications.

Conventinal radiograph in dentistry such as periapical, occlusal, cephalometric and
panoramic radiographs (OPG) provide only (2D) examination. Thus, they provide
limited information about the anatomical structures, size and localization of any
incidental lesions. In addition, there are many disadvantages of (2D) imaging methods

such as cross-bite, magnification, distortion of images, and perspective problems.

Due to insufficiency of (2D) imaging methods, a novel method named cone-beam
computed tomography (CBCT) or dental volumetric tomography (DVT), which is
especially developed to used in head and neck imagings. CBCT has several advantages
including low radiation dose, accurate precise evaluation, faster scan, lesser artifact and

magnification.

In our study, in the pre-evalutaion of total of 108 impacted canine, premolar and
superneumerary teeth, (OPG) and CBCT images of 70 patients were assessed and

resulting data were compared.



In this study in which the importance of CBCT was evaluated before the surgical
removal of impacted theeth in jaws rather than wisdom theeth, we concluded that in the
removal of regarding theeth together with the OPG, CBCT imaging is necessity not an

option in today's technology.

Key words:, CBCT (Cone Beam Computed Tomography),Panoramic radyograph
(OPG), Impacted teeth, Incidental lesions.



1. GIRIS:

Uc boyutlu (3D) konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (CBCT), 1990’larda geleneksel
bilgisayarli tomografiden gelistirilmistir. ilk kar amagli CBCT iinitesi olan NewTom
9000 (Quantitative Radiology, Verona, Italya) 1998’lerde ortaya ¢ikmustir (1). Daha
sonra yenilik¢i ve gelismis CBCT sistemleri gelistirilmistir. CBCT, birbirinden farkli
yapilarin miikemmel goriintiilerinin  elde edilmesinde geleneksel bilgisayarh
tomografiden (BT) daha iyi olmasindan dolay1r dis hekimligi i¢in ¢ok uygun bir

yontemdir.

Geleneksel BT’de yelpaze sekilli (fan-shaped) X-igim1 kullanilirken, CBCT’de diiz
faktor araciligi ile biiyiik hacimde bilgi elde etmek i¢in konik veya piramidal sekilli X-
1511 demetleri kullanilmaktadir. CBCT goriintiileme ise iki boyutlu projeksiyonlarla
konik X-1siminin hasta etrafinda tek veya kismi rotasyonu ile elde edilir.
Rekonstriiksiiyon algoritmalar1 ile olusturulan 2D goriintiiler {i¢ boyutlu verilere
cevrilir, bu da farkli diizlemelerde (aksiyel, sagital ve koronal) goriintiilenebilir.
Biiyiitme ve gorselligi arttirma gibi islevler kullanilmas1 ile (6rnegin; gri skala, parlaklik
ve kontrast seviyesi) CBCT bir¢ok patolojinin tanisinda ve dis tedavisinin
planlanmasinda klinisyenler i¢in gii¢li bir aragtir. BT ile karsilagtirildiginda, CBCT ile
elde edilen veriler birgok endikasyon i¢in karsilastirilabilir tan1 orani, diisiik radyasyon
dozu, diisiik maliyet, hizli ve kolay goriintii elde edilmesi yoniinden biiylik avantaj

saglamaktadir. (2)

CBCT’nin radyasyon dozu, dis hekimliginde rutin olarak kullanilan radyografilerden
yiiksek olmasina ragmen (2,3), 3D CBCT geleneksel radyografilerden daha
kullaniglidir. 3D CBCT, anatomik yapilar arasindaki {i¢ boyutlu iliskiyi daha iyi ayirt
edebilmesi ve boylelikle geleneksel radyografilerde basa bela olan geometrik bozulma
ve ¢evreleyen anatomik yapilarin istiiste binmesi gibi iki major problemi ortadan
kaldirmasi ile daha faydalidir. Marmulla ve ark. (4) CBCT nin ii¢ boyutlu geometrik
keskinliginin geleneksel radyografilere kars1 major bir avantaj oldugunu bildirmislerdir.
CBCT, gizli kalmis bir anatominin yani sira anlasilamayan bir patolojiyi ortaya
cikarabilir ve bdoylelikle klinik olarak uygun olan bir hastaligin gozden kagirilma
olasiligin1 diisiiriir. Nakata ve ark. (5) CBCT’nin geleneksel radyografik sonuclarla

tespit edilmesi pekde miimkiin olmayan patolojilerin tespitinde faydali olabilecegini



ortaya koymuslardir.  Ayrica, CBCT’nin periapikal bulgular1  geleneksel
radyografilerden daha hizli ve dogru sekilde tespit edebilecegini 6ne siirmiislerdir.(6,10)

Asemptomatik veya gizli bir patoloji olast bir sekilde teshisin gecikmesine neden
olabilecektir. Buda muhtemelen istenmeyen bir sekilde tedavi stratejisini ve sonuglarini
etkileyecektir. Erken tani, dnleme ve gelistirilmis diagnostik dogruluk gelismis hasta
bakimi ve tedavi sonuglari saglamak i¢in gereklidir. Ayn1 zamanda tedavi siiresini

olas1 komplikasyonlari, cerrahi zorluklari ve tedavi maliyetini azaltabilir.

CBCT’nin 1inii, dental implantoloji (7), ortodontik tedavi (8), endodontik
degerlendirmeler (9,10) ve oral cerrahi (11) alanlarinda hizli bir sekilde artmaktadir.
Ayrica, patolojik degerlendirmelerde (12), temporomandibular baglantilarin
degerlendirilmesinde (TMDs) (13), ve solunum yolu analizleri (14) gibi uygulamalarda
kullanilabilmektedir. Bunlara ilaveten gomiilii ektopik kaninlerin (15), siiperniimerer
dislerin (16) ve yabanc1 cisimlerin (17) kesin lokalizasyonunun belirlenmesinde, ii¢iincii
molar diglerinin degerlendirilmesinde (18), dental travmalarda (19) ve kok kiriklarinin

tesbitinde (20) kullanilir.

Avantajlarinin yani sira, CBCT nin zayif yumusak doku kontrasti ve radyasyon dagilim
nedeniyle goriintli kirliligi gibi kisitlamalarinin da oldugu bilinmektedir (21). CBCT,
metalik restorasyonlarin varligi ile olusan yanlis pozitif lezyonlardan dolayr yiiksek

ciiriik riski olan tipik hastalarda glivenli bir sekilde kullanilamaz (22).

Biitiin maksillofasiyal alan1 kapsayan biiylik bir CBCT goriintiilemesi, ilgilenilen belirli
bir bdlgenin disinda kalan anormal patolojilerin tanimlanmasina olanak saglamaktadir.
CBCT taramalarimi incelerken yalnizca smirli bir boélgenin degerlendirilmesi yerine
biitlin goriintii hacminin degerlendirilmesi Onemlidir. Dikkatli ve kapsamli bir

degerlendirme klinik 6neme sahip tesadiifi kesiflerin tanimlanmasina olanak saglar.

Bu c¢alismanin amaci, kanin, premolar ve siipernumerer dislerin cerrahi olarak
cikarilmasimin 6n degerlendirilmesinde ve cerrahi olarak bu dislerin ¢ikarilmasinda
ortaya cikabilecek pre ve post cerrahi komplikasyonlarinin dnlenmesinde CBCT’nin

Onemini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER:

2.1. TOMOGRAFiI:

Bilgisayarli tomografi (BT), maksillofasiyal bolgenin goriintiilenmesinde kullanilan
rutin bir yontemdir. Geleneksel BT'ler genellikle medikal problemleri degerlendirmek
icin sadece tip fakiiltelerinin radyoloji kliniklerinde cekilmekteydi. Ancak, yenilik¢i bir
teknik olan konik 1sinli bilgisayarli tomografi (CBCT) ya da dijital hacim tomografi
(DVT) dental problemlerin tespiti amaciyla da kullanilmaktadir. Bu teknigin avantaji
geleneksel BT ile karsilastirildiginda diisiik radyasyon dozuna ve diisiik maliyete sahip
olmasidir. CBCT’nin kullanimina yaygin ornekler; gémiilii kaninlerin pozisyonunun
tespiti, premolar, molar, siiperniimerer dislerin ve komsu dislerin siiphelenilen kok
rezorpsiyonu, implant tedavisinin cerrahi planmasi ve intra oral radyografide periapikal
bolgelerin daha net degerlendirilmesi gibi durumlaridir. Geleneksel BT ise daha ziyade
tanida biiylik bolgelerin degerlendirilmesinde kullanilir, 6rnegin; yiiz anomalileri, genis

kapsaml1 bozukluklar ve tiimorler (23).

BT degisken kalinliktaki kesitlerin goriintiilenmesini saglayan dijital bir tekniktir. Bu
teknik 1972 yilinda Allan McLeod Cormack ve Godfrey Newbold Hounsfield (23)
tarafindan tanimlanmistir ve bu buluslarindan dolay: 1979 yilinda Nobel Odiiliine layik
goriilmislerdir. Hounsfield (23), hasta etrafinda donebilen ve ince kesitler (8§ mm)
sekline tarama yapan X-ray tiipii 6zelliginde bir makine icat etmistir. BT makinalar1 ilk
nesillerinde goriintli rekonstriiksiyon zamani 30 dakikada bir kesit idi. Giiniimiizde BT
makinalari, 100 mm/s’den daha fazla goriintii olusturabilmektedir ve eszamanli olarak
gbrlintii monitdrden izlenebilmektedir. Birgok viicud kesitlerinin es-zamanli taranmasi
(coklu kesit BT) sayesinde tarama zamani1 6nemli derecede diismektedir ve ¢ok kiigiik
detaylar (0.3 mm civarinda ¢Oziiniirlik) bu kisa tarama zamaninda
goriintiilenebilmektedir. Cok kesitli BT makinalar1 medikal radyoloji boéliimlerinde
yaygindir; kesit kalinlig1 ¢cok kii¢iik X-ray indikatdrlerinin kullanimi ve hasta {izerinden

aktarilan yelpaze seklindeki X-1s1n1 ile kesit kalinlig1 genellikle I mm’den azdir.

BT cihaz1 ¢esitleri disinda giinlimiizde maksillofasiyal goriintiillemede CBCT
kullanilmaktadir. Geleneksel BT nin aksine CBCT’de taranan kesitler geleneksel X-
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1s11 goriintiilerinden ¢ok sayida bir gorlinti hacmi olusturur. Bu hacimden farkli
kalinliktaki kesitler herhangi bir diizlem iizerinde tekrar olusturulabilir. CBCT’ nin
geleneksek BT’ye karsi sahip oldugu onemli bir avantaj diisiik radyasyon dozudur.
Tarama zamani nispeten daha kisa (yaklasik 20 saniye) ve geometrik ¢Oziiniirliik bazi
makinelere karsi yliksektir (3 line pairs/mm, Accuitomo F17e, J.Morita Co. Kyoto,
Japonya). Cogu makine panoramik makina goriiniimiine ve maksillofasiyal goriintiilleme

icin yazilima sahiptir (23).

Hem CBCT’de hem de geleneksel BT de kalintilar olusmaktadir. Bu da, goriintiilerin
rekonstriiksiyonunda ve yorumlanmasinda problemlere sebep olabilmektedir. En yaygin
olarak gozlemlenen kalintilar metal objeler tarafindan iiretilmektedir ve metal dolgu ve
kronlara maruziyetten kaginmak o©nemlidir. Radyografik incelemede yararli bir
degerlendirme icin sonuglar (positif veya negatif) hasta yOnetimini degistirmeli ve
hekimin klinigine giivence katmalidir (23). Bu 6zellikle BT ic¢in onemli bir konudur,
clinkii BT degerlendirme hem pahali bir yontemdir hem de hastaya yliksek radyasyon
dozu vermektedir. Dogal yiiksek konsantrasyon ¢oziiniirliigline sahip BT ile %]1’den
daha az fiziksel yogunluga sahip dokularin aywrt edilebilmesi diger radyografik

tekniklere gore onemli bir avantajidir.
2.1.1. Radyasyon Dozu:

Isve¢ Radyasyondan Korunma Kurumu 2002 yilinda, BT nin Isveg¢’teki radyolojik
degerlendirmelerin %7’sinde kullanildigini, ancak BT'lerden verilen dozun popiilasyona
verilen toplam dozun iicte biri ettigini ve BT kullanimininda hizli bir sekilde arttigini
rapor etmistir (24). CBCT’ nin radyasyon dozu ise belirgin bir sekilde geleneksel
BT’ den diisiiktiir (25). CBCT degerlendirmesindeki etkili doz, cihaza, goriintiileme
alanina ve se¢ilmis teknik sebeplere bagli olarak 6nemli bir sekilde degiskendir (26).
Geleneksel BT de diisiik dozlarda kullanilabilir. Ancak daha yiiksek tanisal kalite

saglamak i¢in dozun yiikseltilmesi gerekebilir (27).



2.1.2. Konik 151n bilgisayarh tomografi (CBCT) ya da dijital hacim
tomografi (DVT):

Bu teknigin 1990’larin sonlarina dogru ¢enenin goriintiilenmesi i¢in ortaya ¢ikmasindan
beri diinyada bir¢ok iiretici tarafindan birgok makina gelistirilmistir. Bu durum g¢enenin
kompleks anatomik yapilarmin daha iyi goriintilenmesindeki ihtiyagtan ortaya
cikmistir. Geleneksel goriintiilemede ilgilenilen bodlgenin disinda kalan yapilar
genellikle iist liste binerek taninin zorlasmasina sebep olmaktadirlar. Ayrica bu teknigin
ortaya ¢ikmasinin sebepleri arasinda geleneksel BT den daha ucuz olmasi ve daha az

radyasyon dozuna sahip olmasi siralanabilir.(28)

CBCT makinelerinin ¢ok hizli bir sekilde gelismesi ile bunlarin kag¢ tanesinin su anda
piyasada oldugunu kesin olarak ayirt etmek oldukca zordur. Bu makinalarin geleneksel
BT makinalarina gore bazi farkliliklar1 mevcuttur. Bu degisiklikler sdyle siralanabilir:
degerlendirilebilecek hacmin biiyiikliigli; hacimi olusturan elementlerin biiyiikligi;
elde edilebilecek kesitlerin kalinligi; hacmin pozisyonunun nasil belirlendigi; spatial ve
kontrast ¢ozilinlirliigii; goriintii kalitesi; radyasyon dozu; goriintli alma teknigi; hastanin
hangi pozisyonda oldugu (otururken, ayaktayken ve sirt iistii pozisyon). Bu farkliliklarin
bazis1t muhtemelen iiretici firmanin tirettikleri makinay1 geleneksel BT nin yerine ya da
geleneksel BT ye esdeger olarak ya da ikisinin kombinasyonu seklinde belirli tanisal
amaglarla tiretmesine baghdir. Geleneksel BT, bas ve boyun bdlgesindeki bazi tanisal
hedefler i¢in yumusak dokularin iyi ¢Oziiniirlikli goriintiilenmesinde, malignant
tiimorlerin tanisinda ve siddetli sekilde travmatize hastalarin degerlendirilmesinde halen
kullanilan bir metottur. Radyoloji boliimiinde CBCT geleneksel BT nin tamamlayicisi
olarak kabul edilebilir. Ancak, daha Once yalmizca BT ile goriintillenen hedefler,

simdilerde CBCT ile daha iyi degerlendirilebilmektedir.(28)

Yiiksek radyasyon dozu ve maliyetinin yani sira diisiik tatmin edici sonuglar sebebiyle,
degerlendirilmesinde BT nin nadiren tercih edildigi diger hedeflerde, CBCT su anda
kullanilabilmektedir. Bir CBCT ekipmaninin potansiyel miisterisi bu ekipmanin hangi
diagnostik problemlerin ¢oziimiinde yararl olabilecegini géz onilinde bulundurmalidir
ve bu cihaz yardim ile iyi sonug alabilmek i¢in nelerin gerekli oldugunun farkinda

olmalidir.

Biitiin CBCT makinalarinin ortak 6zelligi silindirik bir hacmin degerlendirilebilmesidir.

Bircok ekipman i¢in degerlendirilecek hacmin biiyiikliigii bir¢ok olasi hacimlerden
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secilebilmektedir. Ug¢ dikey diizlemde degerlendirilen hacim kesitlerinden belirlenen
limitler igerisinde kesitlerin kalinlig1 secilebilmektedir. Genellikle ayni maruziyet
parametreleri kullanildiginda radyasyon dozu degerlendirilen hacmin biiyiikligii ile

artmaktadir. Ancak, kullanilan makinalar arasinda biiyiik farklililar vardir.

Cenedeki bircok tanisal problem kiiciik hacimler kullanilarak tespit edilebilebilir. 8 cm
x 8 cm'den biiyiik hacimlere nadiren ihtiya¢ duyulmaktadir. Thtiya¢ duyuldugunda bu
degerlendirmeler medikal BT {initesi tarafindan yapilabilir. Yalnizca sert doku hakkinda
bilgi edinilmek isteniliyorsa diisiik doz protokolii CBCT degerlendirmesine benzer
sekilde esit doz iiretir. Detayli yumusak doku bilgisi gerekli oldugunda medikal BT

degerlendirmesi kullanilmalidir. (29)

CBCT degerlendirmeleri agirlikli olarak: implant planlamasinda, problem goriilen
implantlarin  post-operatif muayenesinde, Onceden tedavi edilen dislerin kalan
problemlerinin 6n cerrahi degerlendirilmesinde, siirmemis dislerin anatomi ve
pozisyonunun belirlenmesinde ve bunlarin  komsu dis yapilarina etkisinin

belirlenmesinde kullanilmaktadir.

Diger uygulamalar ise dento-alveolar travma degerlendirmesi, temporomandibular
eklem problemleri, kistik lezyonlar ve tiimorler olarak kisaca {i¢ boyutlu bilgi gereken

biitiin problemler siralanabilir.

2.1.3. Dental konik 1s51nli BT (CBCT) ve agiz saghgi ve korunmasinda

dogru kullanim :

CBCT goriintiileme dis hekimliginde ¢ok sik kullanilan 6nemli tanisal bir cihazdir.
Avrupa popiilasyonunda biitiin terapotik filmlerin %25°ten fazlas1 dis hekimleri
tarafindan kullanilmaktadir, bazi iilkelerde bu sayr %50’lere kadar ulasmaktadir

(Ornegin; Isveg) (30).

Dental problemlerin tanimlanmasinda X-iginlarinin énemi X-ray’in WC von Rontgen
tarafindan kesfedilemesinden yanlizca iki hafta sonra ortaya konulmustur. Alman dis
hekimi Walkhoff insan dis alaninda ilk radyografik filmi hazirlamistir. Buradan
anlasilacagi tlizere yaklasik yiiz yi1l oncesinde dental goriintiilemenin; maksillofasiyal

kompleks, ¢ene ve dis tanisindaki Onemi ortaya konulmustur. Ancak, 2-boyutlu
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goriintilleme sistemleri, 3 boyutlu problematik anatomik yapilarin ve gomiilii dislerin,
kok rezorbsiyonlarinin, apikal graniilomlarin, periodontal problemlerin, kistik
lezyonlarin veya iyi huylu tiimorler gibi cesitli patolojilerin goriintiilenmesini tamamen

saglayamamaktadir. (30)

Seksenli yillarda, dis hekimligi boliimlerinde ilk yiikselme dijital dis goriintiilemenin
(radyografik) tanitim1 ile olmustur. ikinci etki, doksanli yillarda dento-maksillofasiyal
uygulamalar icin {i¢ boyutlu goriintiilleme yontemlerinin piyasaya ¢ikmasi ile olmustur.
Ancak, doksanli yillarda dento-maksillofasiyal uygulamalarda iic boyutlu bilgilerin
kullannminda ¢ok O6nemli ve ani bir ylikselis egilimi olmustur. Kafatasinin bdlgesel
dogasindan dolay1 3 boyutlu tani, ¢cene ve dis patolojilerinin tanimlanmasinda onem
kazanmistir. Potansiyel yarar ve endikasyonlarin gosterilmesi nispeten sik yapilan bir
islem olan ve riskli olan ¢ene kemigi cerrahisinin pre-operatif planlanmasinda giivenli
bir sekilde uygulanabilir. Ayrica, diger dislerin ve ¢ene kemigi iligkili patolojiler ii¢
boyutlu tanidan yarar saglayabilir. Ornegin; 3 boyutlu tan1 dental konik 1gml BT ile
yapilabilir. Bugiine kadar yeni bir teknik olmasi nedeniyle belirlenmis bir fikir birligi
yoktur ve genis yelpazede cihazlarin ve performanslarin kullanilmasinda CBCT

kullanimi i¢in optimizasyon stratejilerinin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.

2.1.4. Kesitsel goriintiilleme: dental endikasyonlar icin kabul edilebilir

mi?

Bir¢cok dento maksillofasiyal endikasyon grubu igin bir¢cok dento maksillofasiyal
goriintiileme secenekleri olmasina ragmen kesitsel goriintiileme spesifik endikasyonlar
icin avantajl géziikmektedir. Bunlardan en 6nemlisi, yerlestirilmis veya yerlestirilecek
olan implantin cerrahi 6ncesi degerlendirilmesi, baslangigcta norovaskuler travmanin
varligi, dahast biyomekanik, fonksiyonel, anatomik ve diger faktorlerin

kombinasyonunu saglamaktir (31, 32).

Geleneksel bilgisayarli tomografiden daha ziyade, intraoral goriintiileme yontemleri ve
panoramik radyografiler dis ve peridontal degerlendirmede ilk segilen filmler olmasina
ragmen, alveolar kemiginin i¢indeki diizensizliklerin, bukkolingual boyutlarin ve ¢ene
kemigi morfolojisinin degerlendirilmesinde bariz bir sekilde hepsi yetersiz kalmaktadir.
Intraoral periapikal goriintiiler biiyiik 6lciide longitudinal tanimlamaya olanak
saglamaktadir. Dis ile iligkili patolojilerin kapsamli tanimlanmasima biiyiik olanak

saglar. Bu X-ray’ler trabekiiler kemik yapist hakkinda diizensiz bilgiler verebilir.
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Bugiine kadar, anatomik yapilarin iist iiste binmesi trabekiiler kemik lezyonlarinin tespit
edilmesinin Oniine gegiyordu. Ayrica, intraoral filmler kemik morfolojisinin agik bir
sekilde goriintiilenme potansiyeline sahip degildi. Sonug olarak bu radyasyon tipi giiclii
olmadigi i¢in daha az anatomik veri saglayabilmekteydi. Bu da konrtalateral bolgenin
degerlendirilmesinin Oniine ge¢cmekte ve bu durum mandibular kanal ve mental
foramenin bulunmasimin gerekli oldugu posterior mandibular bdlge detayli bir sekilde
incelenememekteydi. Ayni sekilde maksiller siniis kesiti her zaman dogru sekilde
goriintiilenememekteydi (31). Ayrica, odontojenik problemlerden dolayr ortaya ¢ikan
sinlizitin goriintiilenmesinde konik 15l bilgisayarli tomografi (CBCT) intraoral
radyografilerden daha iyidir. CBCT ¢ene ve anatomik yapilar hakkinda bilgi veren
panoromik goriintiilerin elde edilmesinde kullanilmaktadir. Doksanli yillarda ilk dental
CBCT kullanilmaya baslandigindan beri CBCT piyasas1 iissel bir sekilde artarak
biliylimektedir. Ne yazikki, bu hizli artig bilimsel arastirma ve varolan donanim arasinda
biliylik bir bosluk olusturmustur. Dahasi, bir CBCT makinasi i¢in varolan arastirma

endikasyonlar1 diger arag¢ ve arastirma bulgulari ile genellenememektedir.
2.1.5. Radyo diyagnostiklerin otesinde dental CBCT kullanima:

Yukarida belirtildigi gibi 3D goriintii elde etmek i¢in dis hekimliginde kullanilan ana
yontem dental CBCT goriintiilemedir. Dental CBCT nin ana kullanim alani oral implant
yerlestirmedir (endikasyonlarin 2/3’1inli olusturur) ve Dental CBCT kullanim1 giderek
yayginlagsmaktadir. Iki boyutlu ¢evre ve dnemli anatomik yapilarin iist iiste gelmesi,
dogustan genisleme ve bozulma, tomografik etki ve ¢oziiniirliigiin gosterilmesi, bu
goriintiileri  dis ve kemikteki detaylarin degerlendirilmesinde o6zellikle yatay
diizlemlerde daha az kullanish hale getirmektedir (31). Bu dezavantajlar anatomik
yapilar arasindaki korelasyonun degerlendirilmesine ¢ok bliylik zarar vermektedir ve
detayli diyognozu sinirlamaktadir. Ayrica, ndrovaskiiler yapilarin uygun bir sekilde
degerlendirme sansini ortadan kaldirarak norovaskiiler travma icin pre-operatif risk

gostermektedir (32).

Intraoral ve panoramik radyografiler, tipik dental ve periodontal endikasyonlar igin
yaygin bir sekilde kullanilsa da yukarida bahsedilen dezavantajlar ¢ene kemigi ve
maksillofasiyal cerrahinin preoperatif planlanmasi gibi durumlarda gerekli olan 3D
anatomik yapilarin goriintiilenmesindeki yetersizliklerden dolayr bu tekniklerin

siirlamaktadir. Giiniimiizde bu sorun dental konik 1s1nlt BT (CBCT) ile ¢6ziilmektedir.
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Ug boyutlu dento maksillofasiyal radyografilerin elde edilebildigi Dental CBCT, diisiik
radyasyon dozu ve diisiik maliyeti ile ayrica ofis kullanimi i¢in iiretilmis kompakt ve
kolay kullanilabilir yapisiyla orijinal bir cihazdir (30). Konik X-ray ismnlarinin, iki
boyutlu diiz goriintii reseptorii kullanan X-ray giicii azaltilmig bir tiip ile cismin
etrafinda tam bir rotasyonu yaparak cismin taranmasi esasia dayanir (33). Diisiik gii¢
konformasyonu radyasyonu ve maliyeti biiyilk oranda diisiirmektedir (34), ancak, sik
goriilen kirlilik ve varyans analizinde CBCT dedektdrlerin minor aktif oran1 CBCT’yi
yumusak doku goriintiilenmesinde uygun kilmamaktadir. Bununla birlikte CBCT'nin
izotropik kazanimi ve goriintii reseptorii ile yiiksek spatial ¢oziintirliik elde edilebilir. Bu
da kii¢iik dis ve kemik yapilarinin gosterilmesi icin yeterlidir (35). Ne yazik ki, CBCT
radyasyonu, artifact sorununun blyiikliginiin degiskenligine gore yaygin bir
dezavantajdir. Major artifactlar yogun dental restoratif materyaller ve hastanin g¢ene
hareketlerinden olusabilmektedir. Ayrica, CBCT’nin geometrik konfigiirasyonun
degistirilmesi kismi haciminde dahil oldugu sabit olmayan sorunlar, kesme ve diger
artifactlarin olusmasina sebep olur. Ayrica, restorasyon prosediirlerinin degistirilmesi
onemli bir sekilde goriintii olusumunu ve artifact ekspresyonunu engeller (6rnegin;
metal flag artifact ve 1s1n sertlestirmesi). Ayni zamanda, CBCT f{initelerindeki biiyiik
degisiklikler degisken derecelerde diyagnostik gorevlerin gelistirilmesi, cerrahi
planlama ve CAD/CAM transferi i¢in gerekli olan biitiin lineer, diyagnostik ve 3D
model dogruluguna sebep olabilir. Giiniimiizde, arastirmacilar klasik olarak dental
CBCT’nin konjenital dezavantajlarint ortadan kaldirmaya yogunlasmislardir. Tek bir
rotasyonda konik X-iginlart bir hacmin tamaminin taranmasina, amalgam veya metalik
dental restorasyonlarinin sebep oldugu artifactlarin dezavantajlarinin listesinden gelmek

icin modifiye tarama protokolleri arastirilmaktadir (36).

Bir¢cogu doksanli yillarda ortaya ¢ikmis olan ve 3D fotoduyarli kameralardan koken
alan bu goriintiileme yontemi geleneksek dis hekimliginde ¢i1gir agmustir. Bu fotoduyarli
kamera sistemleri sadece sensorlerin agiz igerisinde kullanilma zorunlulugunu ortadan
kaldirmakla kalmayip sensorlerin kullanimindaki sinirliliklar: da ortadan kaldirmakta ve

zaman kazandirmaktadir.

Var olan intraoral 3D tarayicilar miikemmel keskinlige (20 pm kadar) sahiptir ve is
akis1 i¢in ¢ok uygundur ve hastalar i¢in daha konforlu bir deneyim saglamaktadir.
CBCT bilgilerinin dijital dokiimiiniin elde edilmesi CAD/CAM prosediirleri araciligr ile

tedavi protokollerinde kullanilmaktadir. Bu sistem dental restorasyon olusturulurken
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manuel agamalarin ve ortaya ¢ikabilecek tahmini insan hatalarinin elimine edilmesini
saglar. Gilinlimiizde CAD/CAM prosediirleri 3D bilgiye dayanmaktadir ve CAD/CAM
prosediirleri dental laboratuvarlar, dental muayenede ve dekoratif iiretim merkezlerinde
kullanilmaktadir. Bilgisayar yazilimi ve donanimindaki bu ilerleyen gelisimin bir
sonucu olarak yeni tedavi konseptleri ve yeni iiretim metodlar1 tahmin edilebilir. Bu
daha c¢ok otomasyona ve basitlestirmeye sebep olabilir ve bu da farkli hastalar i¢in
ozellestirilmis dental restorasyon ile sonuglanir. Ayrica, kombine fasiyal degerlendirme
bircok CBCT iinitelerinde kullanilmaktadir. CBCT degerlendirmesi sirasinda yumusak
doku degerlendirmesi i¢in, iliskili 3D lazer onerilmektedir. Bu da kafatasi kemik
radyografisi ve 3D fasiyal doku taramasi goriintlisii ile birlikte tam bir baglanti
olusturur. Tamamen kombine ve kesin ii¢ boyutlu kemik ve yiiz bilgisinin elde

edilebilirligi daha dogru bir planlama ve tahmin yiiriitmeye olanak saglar.
2.1.6. Dental CBCT’nin dozimetrik yonleri:

Radyoloji ¢ene kemigi ve dis hastaliklarinin varligin1 ve derecesini tanimlamak i¢in dis
hekimlerince kullanilan temel faktordiir. Ayrica tedavinin etkinligini degerlendirme,
hastaligin ilerlemesinin izlenmesinde ve tedavi planlamasi islemlerinde 6nemli rolleri
vardir. Ayrica, radyolojinin 6nemli bir yani, klinik personel ve hastalarin radyasyona
maruz kalmamasidir. Bircok medikal goriintiileme yontemlerinden ayri olarak, dis
hekimleri radyolojiyi diyagnostik bir ara¢ olarak siklikla kullanmaktadirlar. Inra-oral
radyografi neredeyse yani baslarinda bulunmaktadir. Ayn1 zamanda, dis hekimleri bu
teknikleri biiylik dlglide cocuklar ve gengler i¢in kullanmaktadirlar ve bu nedenle
dikkatli kullanim temel bir 6nem tagimaktadir. Etkin radyasyon dozu seviyeleri avantajli
olarak kullanilabilmesi icin tipik olarak klinik coiled BT’nin ¢ok altinda omalidir.
Tercihen 2 den 10 panaromik radyografiye kadar karsilastrilabilir olmalidir (20-100
uSv). Ne yazik ki, bu organizayonlarin biiylik Olclide varyasyon gosterdigi
goriilmektedir. Bildirilen radyasyon dozu seviyeleri kullanilan CBCT cihazina gore 10
uSv den 1200 uSv e (2-240 panoramik radyografilere esdeger) kadar farklilik
gostermektedir (37,38).

Ayni zamanda, aym cihazin kullanimindada dikkatli olmak gerekir. Goriintiilemede
farkli maruziyet ve ¢Ozlnirlik parametre seceneklerin kullanilmasi ile biiyiik
farkliliklar elde edilebilir. Farkli cihazlar arasindaki aktif doz farkliliklar1 cihazlar
arasindaki en biiyiik varyasyondur (38).
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2.1.7. Konik Isinli BT (CBCT) Endikasyonlar:

CBCT uygulamasimin temel ideolojileri Horner ve ark. (39) tarafindan yayinlanmistir
ve bu tespitler, agiklama ve optimizasyon i¢in yararli bir rehberdir. Tipik olarak, CBCT
klinik muayene disinda kullanilmamalidir. CBCT hasta tedavisi planlamasina yeni veri
katkisinda bulunmalidir. Hasta iizerinde bir yarar beklentisi olmaksizin rutin olarak
uygulanmamalidir. Tlgili dis hekimi tarafindan taramalarin optimize ve uygun sekilde
yapilabilmesi i¢in yeterli klinik bilgi (2D radyografik bilgilerinde igerisinde oldugu)

vermelidir.

CBCT c¢ekimleri i¢in asagidaki endikasyonlar siralanabilir:

- Implant yerlestirmenin preoperatif planlanmasi ve dislerin ototrasplantasyonunda,
- Dental anamolilerde,

- Daimi, siit ve siiperniimerer dislerin slirme problemleri ile birlikte gomiilii olmasi

durmunda,
- Yarik dudak ve damak vakalarinda,
- Maksillofasiyal cerrahide,

- Cerrahi yirmilik dis ¢ikarma esnasinda, mandibular kanal ve yirmilik dis apikalleri

arasindaki varsayilan iligkinin degerlendirilmesinde,
- Dentoalveolar travmanin varlig1 ve takibinde,

- Endodontik tedavi basarisizligi sonrasi diyagnoz ve potansiyel tedavi stratejisinin

belirlenmesi ve prognozda,
-Kemik iliskili TMJ problemlerinde,

-Benin cene kemik tiimorleri ve kistlerinin tan1 ve tedavilerinde.
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2.1.7.1 Oral implant Yerlestirme:

Kemige entegre implant kullanimi dis hekimligi pratiginde biiylik bir ¢igir agmustir.
Bugiine kadar pre-implant goriintiileme de CBCT kullanim1 hakkinda uluslar arasi
kabul edilen bir kilavuz yoktu. Bazilar1 spesifik klinik durumlar igin Kkesitsel
goriintiilemeyi savunmuglardir(40). Halbuki digerleri kesitsel goriintiilemeyi bir¢cok
implant hastasi i¢in bir yontem olarak planlamiglardir(41). CBCT’ nin kullanilmaya
baslanmasi, diisiik maliyetli ve diisiik radyasyon dozunda goriintii elde etmeye olanak
saglamistir ve kesitsel pre-operatif goriintiilemeye biiylik katki saglamistir. Radyasyon
dozunun diisiik olmasi disinda goriintli kalitesinde de kazang saglamistir. Giiniimiizde
dental CBCT siklikla kullanilmaktadir. Oral implant tedavisi farkli fazlara

ayrilmaktadir. Gorlintiileme bu fazlarda 6nemli rol oynamaktadir (31).

Pre-operatif diyagnostik baslangi¢ evresi, klinik muayene ile devam etmelidir. Eger
olanaklar var ise ortaya ¢ikabilecek olasi tehlikenin dolayisiyla hayati yapilarin zarar
gormemesi i¢in implant tedavisi icin CBCT alinmasi1 gereklidir ya da tiglincii bir
secenek goz oniinde bulundurulmalidir. Daha zor ancak daha etkili olabilecek sebep
sOyledir: eger klinik muayenede bircok dissiz (edentulous) bolgeler var fakat bu
bolgelerde sabit protetik restorasyonlar mevcut ise, periodontal yikima maruz kalmis bu
dislerin ve koprii altindaki bolgenin degerlendirilebilmesi i¢in diisiik doz 3D konik 151l
BT goriintiileme diisiiniilebilir. Ikinci segenek klinisyene, temel tomografik etki ve
bliyiik hacimli yumusak doku Ortlismesi olmayan kisisellestirilmis rekonstriikte
panoramik goriintii alma olanag: verebilir. Panoramik tekrar kesitleri implantin nereye
yerlestirilecegini belirlemek ve dis kalintilarini incelemek icin referans olarak
kullanilabilir. 200 pum’ye kadar dogal segmentasyon dogrulugu dikkate alinarak
diyagnostik cast olarak bile kullanilabilir. CBCT modeli dijital etki ile birlestirildiginde
bir sonraki asamada ¢ok yararli olacaktir (42,43.44).

Bir sonraki asama pre-operatif planlamadir. Pre-operatif planlama, protez talebi goz
oniinde bulundurulurken kemik kalitesi, kemik miktar1 ve anatomik sinirlamalar dikkate
almmalidir. Kapsamli klinik degerlendirmeye ek olarak, goriintiileme implant
yerlestirmenin planlandigi pozisyonun ve Onemli anatomik noktalarin yapisal ve
morfolojik kemik 6zelliklerinin belirlenmesinde gereklidir. Ayrica, implant boyutlar1 ve
implant yerlestirme Oncesi ve sirasinda gerekli olabilecek potansiyel ek tedavi (6rnegin;

kemik augmentasyon prosediirleri) belirlenebilir. Pre-operatif tedavi evresi implant ve
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protez yerlestirmenin tiim cerrahi ve klinik yonlerini kapsamaktadir. Kesitsel
gorlintiileme, Ozellikle CBCT, pre-operatif planlama verilerinin cerrahi alana
taginmasina yardim edebilir. Gorlintli tabanli perioperatif planlama transferi i¢in 2 temel

yolu vardir:
1. Cerrahi navigasyon,
2. Cerrahi kalip kilavuzu.

Bu daha once spiral BT verisine bagli olsa da simdilerde, CBCT goriintiilemenin
bilgisayar destekli operasyon stratejilerine katilmasi i¢in goriintii kilavuzlu cerrahi
teknikler gelistirilmistir (45,46). Bu baglamda, CBCT goriintiilemenin bir tiirevi olan ve
intra cerrahi navigasyon i¢in endikasyon bulan intraoperatif C-yaylarindan bahsetmekte
onemlidir. Ornegin; kompleks maksillofasiyal operasyonda veya implant yerlestirme ile

birlikte (47).

2.1.7.2 Cene kemik cerrahisi sirasinda norovaskiiler travma riskini

azaltma:

Oral implantlarin artan kullanimi ile birlikte ortaya ¢ikan cerrahi komplikasyonlarin
sayis1 da giderek artmaktadir. Bu komplikasyonlar maksila ve mandible i¢in gegerlidir
ve duyusual bozukluklarin yaninda siddetli kanamalar1 icerebilir. Duyusal indirek
travma (0rnegin: kanalda hematom tarafindan olusan basing) bozukluklari, sinirin direk
bozulmas1 veya herhangi bir mandibular sinirin alt boliimiiniin devamli uyarimi ile
olusabilir (48). Eger implant ayr1 bir sekilde veya sinirin iistline yerlestirildi ise sinir
cigneme veya 1sirmada tekrarlayan bir sekilde uyarilir. Bu uzun siireli uyarilma kronik

noropatinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (32).

Hipoestezi, anestezi ve parestezi bir duyu bozuklugu olarak gosterebilir. Baz1 vakalarda
agr1 duyusu zarar gorebilir, ancak digerlerinde hissetme ve 1s1 duyular1 benzer oranda
zarar gorebilir. Biitlin bu varyasyonlar gegici veya kalici olabilir. Bu da sinirin ne kadar
zarar gordiigline baghdir.Ayrica agiz igerisinde genis ¢apli bir hemoraji kanin ile kanin
bolgesi arasinda mandibular arkin mental interforaminalinde implant yerlestirmesinde
veya sonrasinda gerceklesebilir. Bu da akut solunum yolu obstriiksiyonuna sebep

olabilir (48).
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Kanama yalnizca lingual kortikal plakanin delinmesi ile degil ayni zamanda
norovaskiiler kemik kanallarin 6rnegin lingual kanallar benzer sekilde hareket etmesi
veya zarar gormesi ile gergeklesebilir. Lingual arter, submental arter ve sublingual
arterden gelen vaskiiler kaynaklar superior, inferior ve lateral foramina igin
anastomotiktir. Bircok vaskiiler anastomoz kii¢iik oranlarda fragmente olmus kemik
kanaldan kaynaklanan siddetli hemorajinin habercisi olabilir. Yapilan arastirmalar
anterior mandibulaya implant yerlestirmede meydana gelebilecek agiz i¢i hemorojinin
ist solunum yolu obstriiksiyonu i¢in potansiyel bir tehlike oldugunu gostermektedir
(49). Onemli bir sekilde, uygulama sirasinda kanal ¢ap1 ve vaskiiler boyutun hasar ve

hemoroji i¢cin 6nemli bir sebeptir (32).

Maksiller arkin ve nazal fossa, nasopalatine, keskin kanal veya maksiller antrum gibi
iligkili anatomik organizasyonlarin goriintiilemesi arastirmacilar tarafindan daha az
dikkat ¢ekmistir. Bu yapilarin varligi implant yerlestirmeyi etkileyebilir veya engel
olabilir. Bu yapilarin zarar gérmesi her zaman ciddi yan etkilere sebep olmayabilir

(32,48). Bu sebeplerden dolay1 dikkatli olunmalidir.

2.1.7.3. Ortodonti:

Dogru ortodontik diyagnoz kraniyofasiyal bolgenin dogru goriintiilenmesine dayali
olmalidir. Bu da etkili ortodontik tedavi planinin gelistrilmesi icin kritik bir agsamadir.
Bugiine kadar bu gibi goriintiiler tipik olarak panoramik radyografi ve lateral
cephalografininde i¢inde oldugu 2D dogaya sahiptir. Lateral cephalometrik analizler

ortodontik tedavi planlama i¢in uzun yillardan beri kullanilmaktadir (50).

Bu amaca uygun olarak kafa sabitleme ile birlikte lateral kafatasi1 radyografileri
genellikle kullanilir. Son zamanlarda 6nemli anatomik yapilarin belirlenmesi, verilerin
degerlendirilmesi ve en uygun tedavi planinin olusturulmasi i¢in ortodondistlerin isini
kolaylastiracak yazilim programi ortaya ¢ikmistir. Bu teknik ortodondistlerin hastanin
dis dizilimini, ¢ene siifini, yumusak doku profilini ve biiyiime gelisimini analiz
etmelerine olanak saglamaktadir. Ancak, sol ve sag yapilarin iist liste binmesi, dislerin
ve diger kritik anatomik yapilarin st iiste binmesi, zayif yumusak doku profili gibi
dezavantajlart da goz Oniinde bulundurulmalidir. Bunlarin hepsi 6nemli noktalarin
yanlis tanimlanmasina analiz i¢in yanlis hesaplama yapilmasina olanak saglamaktadir.

Normal durumlarda bu faktorler tedavi planlamasina engel olmayabilir. Ancak,
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marjinal durumlarda veya siddetli iskelet malformasyonunda tedavi planmi ve ileri
terapoOtik yaklagimi etkileyebilir. Dahasi calisilan biitlin yapilar (dis, ¢ene, kafatasi ve
bunlarla iliski yapilar) 3D dogaya sahiptir. Dolayisiyla dogru bir volumetrik analiz
gergege yakin bir deger verebilir. Gectigimiz on yil boyunca, dentomaxillofacial
diyagnozda 3D verilerin kullaniminda artan bir egilim olmustur. Baslangicta, bu orta
derecede olaganiistii emisyon doz degerleri ve fiyatlar1 ile birlikte konvansiyonel
bilgisayarli tomografi (CBCT) tarafindan anlasilmistir. Giiniimiizde, dental konik 1s1nl
bilgisayarli tomogrofi (CBCT) diisiik maliyetlerde ve radyasyon dozlarinda volumetrik
dis kret kemik goriintiisii almaya olanak saglamaktadir. Bu, c¢esitli teshis kapasiteleri
sunmaktadir ve agiz ve dis saglig1 dikkati yonetim planlarini transforme edebilir, ve
radyasyon dozu, goriintii kalitesi, diyagnoz prosediirii ve tedavi sonuglarini miimkiin
oldugunca diizgiin bir sekilde dengeleyebilir. Bu ¢ocuklarda diyagnoz, tedavi plani ve
sonuclarini gelistirilmesi amaciyla yapilan volumetrik tarama i¢in ac¢iklamanin gerekli

oldugu ortodontik alanda tamamen gegerlidir (51,53).

Ancak, konik 1sinli BT nin dogru kullaniminin ¢ocuklarda radyasyon dozu artisina
sebep olacagi anlamima gelmeyeceginin bilinmesi gerekir. Dahasi, olgular 6zenle
secildigi takdirde, bir CBCT taramasi, yalnizca 3D volume ve internal kemik ve dis
yapilar1 hakkinda bilgi degil, panoramik re-slice, 2D / 3D cephalometrik analiz ve sanal
dokiimleri hakinda biitiin bilgilerin elde edilmesine olanak saglayabilir. Bu nedenle,
kullanilan cihazin tipine ve maruziyet parametrelerine bagli olarak 2D radyografik
goriintii kaskadini degistirebilir. Bu zamana kadar, ortodontik tedavi planlamas1 ve 3D-
sefalometrik analizlerde konik 1sinl1 BT nin kullanim1 i¢in girisimlerde bulunulmustur.
(52,53). Ayrica, bazi arastirmacilar 3D goriintiileme tekniginin  dogrulugunu

degerlendirmek amaciyla arastirmalar yapmislardir (52,54).
2.1.7.4. Genel olarak yarik damak ve dudak ve maksillofasiyal cerrahi:

Yarik dudak ve damak hastalarinda, dislerin say1 ve oryantasyonu, dis ve kemik yasi,
yarik bolgesinde bulunan kemigin miktar ve kalitesi gibi veriler bu gibi durumlarin
tedavisinde karsilasilan giigliiklerdir. Panoramik radyografiler genellikle eksik dislerin
olusumunu ve sayisini degerlendirmek ve yarik dudak ve damak hastalarin dis ve iskelet

yasini belirlemek i¢in kullanilir.

Ancak, var olan kemik miktar1 ve kalitesi panoramik radyografiler ile dogru bir sekilde

degerlendirilemez. Ayni durum komplike dis slirmesinde de gegerlidir. 3D
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goriintiilemenin diyagnoz ve tedavi yonetimine biiyiik katkilarinin olacag: bir gercektir.
Ancak, ¢ocuklarda yayginlagan kullanimi ve diisiik radyasyon dozu ile CBCT hizli bir
sekilde medikal BT nin yerini almaktadir (55). Burun ve fasiyal derinin 3D
rekonstriksiiyonu da olas1 bir durumdur. Bu yaklasimlar, avantajlar ve devavantajlar
genel olarak maksillofasiyal cerrahi i¢in de gecerlidir. CBCT nin diyagnozda entegre
3D bilgi saglama olasiliklart maksillofasiyal cerrahlara preoperatif beklentilerin
karsilanmasinda yardim edebilir.Okliizal bir yiizeyin dijital gosterimlerinin varligi ve
iligkili fasiyel tarama i¢in CBCT cihazinin kullanimi, optimize preoperatif planlamanin

cerrrahi sirasinda uygulanma olasiligini arttirmaktadir.
2.1.7.5. Maksillofasiyal travma:

Iki boyutlu radyografiler yiiz maskesi kirilmalari veya kiriklarinm ilk
degerlendirmesinde avatajli olsalarda, maksilofasiyal kiriklarin degerlendirilmesinde,
kiriklarin ikincil semptomlarinin tespitinde (siniis hava-sivi miktarini ayirt etme gibi) ve
fiksasyondan onceki kirik dislokasyonlarini tespit etmede BT tavsiye edilmektedir.
CBCT bu amaca da uygun oldugu varsayilabilir ve bu durum kismen teyit edilebilir.
Ancak, kompleks maksillofasiyal ve kafa travmasinda, kemik defeklerinden baska

stiphenilen defekt varligi, Spiral BT goriintiilemeye yonlendirebilir.

2.1.7.6. Dental travmanin diyagnozu ve endodontik tedavide

basarisizhiklar:

Kompleks kok kanal konfigurasyonu gosteren biiyiik az1 disleri ve diger dislerin kok
kanal tedavisi diyagnostik ve teknik olarak zor bir durumdur. Endodontik olarak zor
olan vakalarda CBCT goriintiilemenin kullanimi kompleks dis kanal anatomisinin
anlasilmasina biiyiik katki saglayabilir ve dolayisiyla pratisyen dighekiminin dis kanal
yapisint ve seklini anlamasni ve profesyonel bir sekilde mudahale etmesini
kolaylastirir.Bunun yani sira, yapilan bircok calisma dislerdeki internal ve eksternal kok
resposiyon lezyonlarmin tespitinin daha {istiin oldugunu bildirmistir. Ayn1 zamanda
yapilan calismalarda, dis travmalarmin en iyi iic boyutlu olarak degerlendirebilecegi
gosterilmistir. Hepsi birlikte goz oOniinde bulunduruldugunda, klinik semptom ve
belirtilerin aciklanamayan endodontik bir tedavi basarisizligi ve ortaya ¢ikan dis

travmasint gosterdigi zaman CBCT goriintiileme dis prognozunun degerlendirmesine
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izin verebilir. Non-cerrahi ve cerrahide kullanilan endodontik tedavi tekniklerinin yani

sira CBCT verileri tedavi planin1 modifiye edebilir (30).
2.1.7.7. Gomiilii Dislerin Pozisyonlarinin Tayini :

Beyaz 1rkta, palatal gomiilii kaninlerin gériilme siklig1 labial gdmiilii kaninlerden 2 veya
3 kat daha fazladir. Asya toplumunda, gomiilii kaninler genellikle bukkal pozisyonda
goriilmektedir. Bir tedavi stratejisinin gelistirilebilmesi icin, kesici ve kii¢lik az1 dislere
gore gomiilii kaninlerin lokalizayonu biiyiik énem arz etmektedir. Gomiilii kaninlerin
palatal oryantasyonu ve komsu dislerin kdklerine yakinlig1 hakkindaki bilgiler etkili ve
zamaninda cerrahi girisim i¢in son derece Onemlidir. Geleneksel panoramik
radyografiler operasyon oOncesi gomiilii dislerin belirlenmesinde rutin olarak
kullanilmaktadir. Ancak, elde edilen goriintiilerin 2D dogas1 nedeniyle komsu anatomik
yapilarin goriintiisii iist listte binmekte ve ilgili disin komsu anatomik yapilara karsi net
bir sekilde goriintiilenmesine olanak vermemektedir. CBCT taramalar1 gdmiilii dislerin
lokalizasyonun ve oryantasyonunun ve diger hayati organizasyonlara gore

korrelasyonunun belirlenmesinde geleneksel panoramik filmlerden daha iistiindiir.

2.1.7.8 Siiperniimerer disler:

Bu disler 6nemli derecede anormal yapiya sahip olabilen ve genellikle dis sirasinin
lingual veya palatinalinde ortaya ¢ikan yapilardir. Stiperniimerer diglerin tanimlanmasi
biiyiik 6l¢iide radyografik film ve kapsamli bir klinik muayene ile saglanir. Bu dislerin
kalict disler olabilme oran1 % 3.6 olarak bildirilmistir bu oran arastirma yapilan topluma
gore degisiklik gosterebilir (62). Bir siiperniimerer disin ters olma durumu oldukg¢a nadir
bir durumdur. Ters bir disin slirmesinin ¢ok diisiik bir ihtimal oldugu da oldukga agiktir,
ama kii¢iik az1 ve mesiodens disler i¢in daha Once bildirilmistir (63). Bu disler ile
basacikma komsu dislere etkisine, siiperniimerer disin tipine ve posisyonuna baglidir.
CBCT ile aliman 3 boyutlu bilgi ile dogru diyagnoz ve bu verilere dayali olarak
olusturulacak cerrahi Oncesi plan, cerrahide meydana gelebilecek sorunlart en aza

indirerek ameliyat sonras1 sikayetleri azaltirken verimliligi artiracaktir.
2.1.7.9. Kemikle iliskili TMJ problemleri:

Kist, tiimor veya eklem morfolojileri degisikliklerini igeren TMJ iliskili kemik

patolojilerinin yam1 sira TMJ travmalar1 da CBCT kullanilarak teshis edilebilir.
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Temporomandibular ~ eklem  osteoartritinde eklem  morfolojisindeki  belirgin
modifikasyonlar prematiir diyagnozda yardimci olabilir. Diger bagka TMJ iliskili agr

problemleri kemik dokusu defektlerinde bulunmaz. MRI kullanilmasi gereklidir.

2.1.7.10. Benign cene kemigi tiimorleri ve Kistlerinde diyagnostik

ve/veya terapotik yaklasimlar:

Arklardaki ¢cogu odontojenik veya non-odontojenik Kkistler ile kistik goriintii veren
ameloblastoma gibi tiimorler difenrasiyel diyagnozunda dikkatli olmak gerekir. Konik
1s1inl1 BT olaganiistii bir sekilde li¢ boyutlu ve farkliliklarin iyi bir sekilde gdsterilmesine
ve panoramik, aksiyel ve kesitsel 2D rekonstriiksiyonlarin elde edilmesine olanak saglar

(30).

Lezyonun boyutlari, dislerle iligkisi, dis kok resorpsiyonu, lezyonun igerigi, kortikal
erezyon ve ekspansiyon daha dogru ve giivenilir bir sekilde degerlendirilebilir. Bu 3D
bilgilerinin kullanilmasi hem diyagnozda hem de cerrahi tedavi planlamasinda c¢ok

yararhdir.
2.1.8. Tesadiifi lezyonlarin belirlenmesinde CBCT'nin yeri:

CBCT degerlendirilmesinde tesadiifi kesifler oldukca tanidiktir. Tesadiifi kesiflerin
kesin orani ¢alisilan popiilasyona, yas gruplarina, kesiflerin siniflandirilmasina bagl
olarak calismadan caligsmaya biiyiik oranda farklilik gostermektedir. Miles (58), CBCT
basina ortalama iki tane raporlanabilir kesif tanimlamistir. Bu ¢iktilarin bircogu baska
uzmanlara Oneriler seklinde sonuc¢lanmistir. Ayni calismada, geleneksel radyografik
degerlendirmede gézden kagirilan periapikal lezyonlar daha sonra CBCT goriintiilerinde
tespit edilmistir. Cha ve ark. (59) 500 hastanin CBCT goriintiilerindeki toplam
maksillofasiyal kesiflerin oranin % 24.6 olarak bulmuslardir ve bu da solunum yolu
bolgesinde bulunan temel kesiflerde bulunan maksimum orandir. Nair ve ark. (60)
mandibular 4 lezyonun CBCT degerlendirilmesinde tesadiifi  olarak intrakranial
anevrizma bulmuglardir. Popat ve ark. (61) dental bir hastanin CBCT
degerlendirmesinde tesadiifi olarak ylikselen servikal vertebranin orta-hat yariklarimi
(mid-line clefts) tanimlamigslardir. Arnheiter ve ark. (62), 40-49 yaslar1 arasindaki
hastalarin en yiiksek raporlanabilir tesadiifi bulgulara sahip olduklarin1 bulmuglardir
(70%) ve 20-29 yaslar1 arasindaki hastalarin ise en diisiik ikincil tan1 bulgularina sahip

olduklarin1 gostermislerdir (30%).
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2.2. PANORAMIK FiLM (Ortopantomogram) (OPG):

Orthopantomografi alt ve {iist arkin panoramik tarama ile elde edilen dental
goriintiistidiir. Yiizlin yarisinin, kulak kantusundan kulak kantusuna olmak {izere yarim
dairenin iki boyutlu goriintiisiinii verir. Dental panoramik X-ray araglar1 diiz rotasyon
yapabilen kola sahiptir. X-rayin temelini kavrar ve kontrast sinirlarinda olusan film
(transport film) uygulamasini etkiler. Hastanin kafasi filmin ve X-ray kaynaginin tam
ortasia yerlesiktir. X-rayin temeli, film alindiginda hastanin kafasini tarama seklinde
gecen 4-7 mm arasinda bir kalinliga sahip olan dikey bir bigak gibi bir 151n saglamak
icin glimiis ekrana dogru paraleldir. Harmonik olarak, 1sinin derinligi maksilla ve
mandibiiler alanlarda barinir. Hareketi gerceklestiren kol ve hareketi sabit bit merkez

etrafinda ve belirli bir yolda rotasyon olarak tanimlanabilir(63).

Panoramik radyografiler iizerinde ¢ok biiylik miktarda anatomik yapilar goriiliir.
Siradan bir OPG ile tiim mandibula goriintiilenebilir. Benzer sekilde, inferior dental
kanal acik¢a goriintiilenebilir. Bir OPG maksiller sintislerin lateral profilden
goriintiistinii gosterebilir. lateral duvarlar ve maksiller siniis tabani genellikle saglikli
goriiliir. Ayn1 sekilde zigomatik buttress, siniisiin komsu fasetinde radyo-opak bir cizgi
olarak goriliir Yumusak doku yapilart ve hava golgeleri de OPG goriintiilerinde
birbirinden ayirt edilebilecek sekilde net olmasa da izlenebilir.(http://www.tufd.
Ahlamuntadaorg /t242. topic).

2.2.1. Panoramik X-ray filmlerinin temel faydasi:

Dislerin tam ve siral1 bir sekilde goriintiilenebiliyor olmast ve kemik yapilarin kapsaml
analizine izin vermesi, diisiik hasta emisyon dozu, muayene i¢in uygunlugu, goriintii
alinabilmesi i¢in gereken kisa zaman gerektirmesi, trismus gibi agzini diizgiin
acamayan veya smirli bir sekilde agabilen hastalarda kullanilabilme kapasitesi gibi
cesitli faydalar1 sayilabilir. Panoramik film ©ncesi hastaligin anlasilmasi, vakanin
prezentasyonunda ve hasta  yOnetiminin gézlemlenmesinde yarar saglamaktadir.

(http://en.wikipedia.org/wiki/ Orthopantomogram).
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2.3. GOMULU KANINLER:

Yayginlik ve etiyoloji; slirmesi geciken ve agiz igerisine siirmenin tam olarak miimkiin
olmadigini1 gosteren radyografik ve klinik endikasyonlar varsa, bu durumda dis gomiilii
olarak kabul edilir. (64) Gomiilii dislerin diyagnozunda yaygin olarak kullanilan kilavuz
Becker (65) tarafindan hazirlanmistir. Bu kilavuza gore; kokiin yarisindan, dortte {igiine
kadar kok gelisimini tamamlamis ancak siirmesinin disaridan miidahele etmeden

miimkiin olmayacagi 6ngoriilen kopek digleri gémiilii olarak kabul edilir (66).

Maksiller kaninlerin gomiikliigli yaygin bir durumdur. Kaninler, tig¢lincli molarlardan
sonra en ¢ok gédmiilii olan ikinci dislerdir ve beyaz irkta goriilme siklig1 yaklasik olarak
yiizde 1 ila 3 arasinda degismektedir. (67,70) Beyaz irkta, maksiller kaninlerde
kadinlarda erkeklere nazaran daha cok gomiiliilik goziikmektedir ve palatal gomiikliik

Bukkal gomiikliikten iki kat ve daha fazla gozlenmektedir. (66,67,71)

Gomiilii kaninlerin etiyolojileri duruma bagli olarak neoplazm, kist ve egri-ankiloze
kok, iatrojenik veya sistemik durumlar gibi anormal veya patolojik bir durumun

varliginda olarak siralanabilir (67).

Dis arklarinin sikigikligi, siit kaninlerin erken kaybi dis gomiikliigli icin olasi risk
faktorii olarak tanimlanmistir (67,69,71), ancak vakalarin ylizde 2 lik kismini
aciklanamamaktadir (68,69). Dislerin gomiilii kalmalarinin kesin nedenini tanimlamak
her zaman miimkiin degildir. Etiyolojisi bilinmeyen gomiili kaninlerin nedenini
aciklamak icin bir¢ok teori One siirlilmiistiir. Kaninlerin gelisim siireci, hem gelisim
doneminde, hem de siirme sirasinda nispeten uzundur. Dewel ve ark.(72) kaninlerin

anormal siirme bi¢imi bakimindan daha ¢ok risk altinda olduklarini 6ne stirmiislerdir.

Becker (73) ve digerleri (74) maksiller kaninin lateral kesici kokiin distal yiizeyi
tarafindan yerine yonlendirildigini vurgulayan siirme kilavuz teorisini gelistirmislerdir.
Prototipik modelden sapmalar sunlar1 kapsamaktadir: maksiller kaninlerin gomiilii
olmasinin nedenleri arasinda kayip, anormal morfoloji veya lateral kesici dislerin

gelisiminin yanlis zamanlanmasi yer almaktadir.

Peck ve bazi otorler (75,76) , palatal olarak yer degistiren kaninler ile birlikte sikca
gorlilen diger dental anamolilerin ortaya ¢ikmasina isaret ederek gomiikliiglin genetik
temelini arastirmiglardir. Ayrica, bilateral gomiilii dislerin sik goriilmesi, ayni aileden

bir¢ok bireyin gdomiilii dig sahibi olmaya yatkinlig, cinsiyetler arasinda ve farkli etnik
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kokenden bir¢ok popiilasyon arasinda goriilen gomiikliik sikligi bu aragtirmacilar
tarafindan referans gosterilen diger kanitlardir.(77) Etiyolojisinin kesin olarak
anlasilamadigi durumlarda bireyin gomiili dis sahibi olmasinin nedeni yukarida
belirtilen teorilerden bir veya birkag1 olabilir veya idiopatik orijine sahip
olabilir.Gomiilii kaninlerin tedavisi sirasinda c¢esitli komplikasyonlar ortaya cikabilir.
Bunlardan en yaygin olani kesici koklerin rezorpsiyonudur. Yan kesici dis koklerinde
rezorbsiyon goriilme siklig1 yapilan BT c¢alismalart ile yiizde 27(78), 38(79), ve 67(80)
olarak rapor edilmistir, orta kesici dis rezorpsiyonu ise yiizde 9(79)-11(80) ve 23(78)
olarak bildirilmistir. Uygun olmayan ortodontilk mekanikler kesici dislere iniatrojenik

zarar verebilirler. Diger durumda komsu dislerin devitalizasyonu olast bir durumdur.

Gomiilii kaninlerin ankilozu ¢ok yaygin olmayan bir durumdur, vakalarin yalnizca
yiizde birinde goriilmektedir.(81) Gomiili kaninlerin siirdiiriilmesinde basarisizlik

goriilebilir bir durumdur ve daha ¢ok yetiskinlerde ortaya cikar. (82)
2.3.1. GOomiilii Kaninlerin Lokalizasyon Yontemleri:

GOmiili  kaninlerin lokalizasyonunun belirlenmesi bu gibi durumlarin dogru
diyagnozunda ilk asamadir. Patolojik bulgular ve komsu disin olasi kok rezorpsiyonu
gibi komplike faktorler degerlendirildikten sonra ortodontist hizli bir sekilde gomiik
disin  lokalizasyonuna odaklanir. Dogru lokalizasyonun ve oryantasyonun
goriintiilenmesi gozlem, disin ¢ekimi veya siirdiirme alternatiflerini i¢ine alan dogru
tedavi  bi¢iminin  degerlendirilmesinde  6nemlidir.(67,65) Uygun cerrahinin
belirlenmesinin yani sira ortodontik siirdiirmenin fizibilite ve mekanoterapisinde

gomiilii disin lokasyonu biiyiik 6nem arz eder (83).

Cesitli klinik belirtiler baz1 durumlarda gomiilii kaninin lokalizasyonunu ve varliginin
gostermede yararlidir. Bunlar arasinda ilgili disin slirmesinin gecikmesi, kanin
bolgesinde labial cikintinin yoklugu, lateral kesicinin distal egilmesinin varligi ve
palatal cikinti yer almaktadir (68,84). Bu klinik bulgularin radyografik metodlarla

dogrulanmasi1 gerekmektedir.
2.3.1.1 Intraoral Radyografiler:

Gomiilii maksiller kaninlerin lokalizasyonun belirlenmesinde kullanilan primer metod
periapikal film radyografileridir. Bu basit ama yararli teknik Clark(85) tarafindan

bulunmustur ve giinlimiizde paralaks veya tiip-shift teknigi olarak bahsedilmektedir ve
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onceleri bukkal obje kurali olarak bilinmektedir. Metod dislerin normal okliizal uzun
eksenine farkli agilardancekilen iki biitiinleyici periapikal film radyografilerini igerir.
X-ray 1sinlari, benzer rotada ilerlerken temel 5 geometride bukkal artifactlara sebep olur
(84,86). Isin yonii yatay ya da dikey diizlemde iletilebilir. Armstrong ve ark. (87) dogru
analiz ve tanimlamanin (lingual veya Bukkal) horizontal paralaks yontemi ile zamanin
%83’linde vertikal paralaks tekniginde ise zamanin % 68’inde tamamlandigini

bildirmislerdir. (Sekil 1)
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(Sekil 1): Bukkal nesne kurali. X-151m1 demetinin dogrultusu kaydirildiginda, bukkal
nesne 1511 yonlendirilmistir, ayn1 yonde hareket gériinmektedir. Damak nesne yeni 151n

yOniiniin tersine bir yolda hareket eder.

Intraoral X-rayin alternatifi okliizal filmdir. Anterior okliizal film okliizal diizleme gére
60 derecelik bir ag1 ile yerlesiktir (65,86). Bu yontem verteks okliizal grafiden daha
disiik radyografik doz verir ve daha basit bir yontemdir. Verteks okliizal, okliizal
diizleme 110 derecelik bir ac1 ile yerlesiktir ve uzun santral kesici eksenine paraleldir.
(70,65,88,89) Hemde bu goriintiileme yontemi gomiilii disin transvers ve
anteroposterior diizlemlerde eszamanli olarak goriintiilenmesine olanak saglar. Ancak

bu yontemlerin hem ¢ekilmesi daha zor hem de yorumlanmasi daha karmasiktir.
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2.3.1.2. Ekstraoral Radyogramlar:

Intraoral periapikal film radyografilerine ek olarak panaromik ve sefalogram
radyografileri gomiilii disin lokasyonunun belirlenemsinde kullanilan yontemlerdendir.
Sefalogramik radyografilerde, posteroanterior (PA) ve lateral sefalometrik filmlerin her
ikisininde gomiilii disin lokasyonunun belirlenmesinde kullanilabilecegi belirtmek

Oonemlidir. (84,90,91)

Lateral sefalometrik goriintiiler, kaninin vertikal lokasyonu ve ayrica dislerin
anteroposterior lokasyon ve sagital diizlemdeki angiilasyonu hakkinda bilgi
verebilir.Posterioanterior (PA) sefalometrik filmlerle, frontal diizlemde kanin
angiilasyonu ve kaninin ¢apraz konumdaki yerlesimi hakkinda bilgi verir. Ayrica, bir
fikir olarak, Posterioanterior (PA) ve lateral sefalometrik filmlerin birlikte kullaniimasi
ile klinisyen gomiili disin diizgiin miikemmel ii¢ boyutlu pozisyonunu kontrol etme
yetenegine sahip olmalidir. Bu teknigin zayif yani, kaninin belirlenmesini engelleyen
anatomik organizasyonlarin varligi ve lateral sefalometrik filmlerde sag ve sol
taraflardaki ¢Ozilintirlik kaybidir. Bu arada panoramik radyografilerdeki gelismeler
gomiili  kaninlerin tespiti i¢in pratisyen dis hekimini bu teknige bagh

kilmaktadir.(92,93)

Kaninin dik pozisyonu ve komsu dislerin koklerine iliskin kanin konumunu ilgilendiren
temel veriler serbestge degerlendirilebilir.Labial degerlendirmeye kars1 palatal
degerlendirme goémiilii digin orthopantogram (OPG) film {izerindeki genislemesine bagl

olarak tercih edilebilir (94,95,90).

Palatal yerlesimli kaninler ¢enedeki diger dislere gore sensore daha uzak olarak
yerlesik oldugundan dolayi, beklenen goriintiilerine gore daha biiyiik goriinebilirler.
Bunun zittina, ¢eneye labial olarak yerlesik bir kanin, komsu dislerle karsilastirildiginda
hacmi azalmig gibi goriinecektir. Iki radyolog tarafindan yapilan bir ¢alismada, sadece
panoromik film (OPQ) ile dislerin bukko-palatinal pozisyonunun %89’unda oraninda

dogru olarak degerlendirildigini rapor etmislerdir (94).

Benzer bir ¢alismada arastirmacilar palatal olarak disloke kronlarin lokasyonunu %80
oraninda tahmin edilebildigini bildirmislerdir (96). Chaushu ve ark. (97) %88 oraninda

benzer bir basar1 elde etmislerdir. Ayrica, gomiilii dislerin kronlarinin komsu digin 1/3
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kronal veya orta kismu ile iistiiste gelme durumlarinda lokalizasyonun tahmin edilebilme

oran1 %100’e kadar ¢ikabilmektedir.

GOmiilii  kaninin agilanma pozisyonunun gore yan kesicilerde meydana gelen
rezorbsiyonu panoramik filmlerde (OPG) dogru bir sekilde degerlendirmede en cok
kullanilan tekniklerden bir tanesi Ericson ve Kurol (71) tarafindan tanimlanmustir.
Lateral kesicinin uzun ekseni ve dikey orta hatta gore kaninin uzun eksenine gore
iligkisi iki ayr1 ag¢1 olarak ol¢iiliir. Ayrica orta hattan kiiciik az1 disine kadar olan bolge

bes esit kisma ayrilarak gomiilii disin kron tepesinin konumu belirlenir. (Sekil 2)

Bu acilara ve konuma gore degerlendirme yapildiginda acgilar ne kadar biiyiikse ve kanin
disi ne kadar medial pozisyonda konumlanmigsa yan kesici disteki rezorbsiyon ihtimali
o kadar yiikselmektedir. Bu yontemle kaninleri dogru olarak kategorize etme teknigi
ile kdk rezorsiyonlarinin tahmininin yani sira(71), dislerin yonetimi, disleri siirdiirme
tedavilerinin basarisi (82) ve tedavi periyodu (98,99) ve periodontal sonuglarinin (98)

degerlendirmesinde de kullanilir.

(Sekil 2): Kanin pozisyonu Ericson ve Kurol smiflandirilmasi. Ericson ve Kurol

kaynaktan uyarlanmaigtir.
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2.3.1.3 Panoramik Radyografiler (OPG):

Panoramik radyografiler biiyiikk bir goriis alani, kullanim kolayligi gibi bazi giiclii
yonleri olsa da, klinisyenin veya aragtirmacinin daha dogru Ol¢lim alabilmesini
sinirlayan bilinen zayif yonleride vardir. Bu zayifliklar, primer olarak dental arklarin
yaklagik sekli iizerinde bir fokal olusturarak iki boyutlu goriintii olusturan panoramik
cihazlarin tasarimindan kaynaklanmaktadir. Hastanin ark ve dislerindeki anatomik
varyasyonlar filme ek hatalar eklenmesine sebep olur (100). Hastanin cihazdaki
pozisyonunun (101,102) yan1 sira okliizal e§im de goriintiiyii degistirebilir (103). Ayni1

zamanda 1sirma prizmasinin varligi da goriintliyii degistirebilir.

Ayrica, farkh sirketler tarafindan {iretilen panoramik iiniteler tasarim ve magnifikasyon
seviyeleri bakimindan farklilik gostermektedir (104,105).Bu siirlamalar bir panoramik
radyografi ile alinan lineer ve agisal Olglimler iizerinde belirgin bir etkiye sahiptir.
Bircok calisma horizontal lineer Olgiimlerin giivenilir olmadigini
gostermislerdir(104,106), bunun yaninda vertikal lineer mesafelerin daha dogru sekilde

gosterildigi rapor edilmistir (107,108,101).

Bu amagla panoramik radyografilerin kullaniminda karsilagilan zorluklar1 goz iiniinde
bulundurursak diger calismalar gergek olmayacak kadar zit bulgulari rapor etmislerdir.
(109) Agisal oOlglimlerin alinmasinin daha zor oldugu gosterilmistir ve ozellikle
maksiller kanin ve premolar bolgede gercek dis agilanmasini zayif olarak gosterdigi

bulunmustur (110,111).

2.3.1.4. CBCT(Cone Beam Computed Tomography):

Dentisyonunda igerisinde oldugu sert dokularin daha dogru goriintiilerinin elde edilmesi
icin kullanilan bir metod da bilgisayarli tomografidir (BT). Bu teknoloji eksensel
kesitlerin goriintiilenmesinde fan sekilli 151n kullanilan ve bunlari bir bilgisayar yardimi
ile tekrar olusturan geleneksel medikal BT gibi bir¢ok formda bulunmaktadir. Son
zamanlarda hastalara kars1 daha diisiik radyasyon dozuna sahip konik sekilli 151n
kullanilan konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiilerinin (CBCT) olusumunda

kullanilmastir (112,80).

Her iki teknoloji de benzer sekilde ii¢ boyutlu bir hacim olusturmaktadir (113), bu
goriintiiler iki veya ii¢ boyutlu goriintii elde etmek ic¢in manipiile edilebilir ve

geleneksek radyografik goriintiilemelerin sahip oldugu bir¢cok sapmalar yoktur. Ayrica,
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ortogonal 151n projeksiyonu ve bilgisayar rekonstriiksiyonu magnifikasyon hatasi
olmayan bir hacmin elde edilmesine ve ger¢ek linecer ve acisal Olglimlerin

alinabilmesine olanak saglar(114).

Bu teknoloji gomiilii maksiller kaninlerin tedavisinde de uygulanmaktadir. Bircok
caligma gomiilii kaninlerin pozisyonuna agiklayici bir yorum saglamak i¢in BT
teknolojisini basaril1 bir sekilde kullanmistir (115,118). CBCT teknolojisinin gomiilgi
dis diyagnozunda en kullanislt 6zelligi bulaniklik ve komsu dislerin {istiiste goriintii
olugsmasi gibi artifactlarin eliminasyonudur(117). Ayrica, bu teknolojinin kullanilmasi
kaninlerin komsu koklerle olan iliskisinde ve kok rezorpsiyonunun daha dogru
degerlendirilmesinde geleneksel radyografilerin sagladigi bilgilerden daha onemli ve

ileri bilgiler saglar(116,118,79).

Birgok ¢alisma gomiilii maksiller kaninlerin ii¢ boyutlu posisyonunu objektif olarak
belirlemek i¢in CBCT verilerini kullanmigtir. Walker ve ark.(80) gomiilii disin
pozisyonu ve agilanmasini tanimlamak i¢in anatomik noktalara gore referans cizgiler
olusturmuslardir. Liu ve ark.(78) benzer bir analizi 210 gomiilii maksiller kaninden
olusan biiyiik bir 6rnek grubunda yapmislardir ve kanin pozisyonunu ve komsu dislerin
kok rezorpsiyonunun varligimi kantitatif olarak gostermiglerdir. Kau ve ark.(119)
basarili bir tedavi olasiligini degerlendirmeye yonelik bir zorluk skalasi tasarlamak
amaciyla CBCT hacminden elde edilen panoramik ve eksensel goriintiileri

kullanmisglardir.

Geleneksel radyografilere kiyasla, CBCT goriintiilemenin kullanimi, alaninda dnemli
bir ilerlemeyi temsil etmektedir.(120) CBCT goriintiilerinin kron ve kok sekli, kron /
kok iligkisi, oryantasyon degerlendirmelerinde geleneksel iki boyutlu radyografilerden

istlin kalitede oldugu gosterilmistir.

Haney ve ark. (114) yaptiklar1 arastirmada klinisyenlerin tami araglarina CBCT’yi

eklenmesinin tani ve tedavi planlama kararlarini etkiledigi rapor etmislerdir.

Gomiilii maksiller kanin varliginda, gomiili digin tam lokasyonunun belirlenmesi
planlama, teshis, tedavi ve disin ortodontik degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir konudur.
GOmiilii kaninin ilk lokasyonu ortodontik tedavi siiresini etkileyebilir. Ayrica gomiilii
disin lokasyonu cerrahi maniiplasyon zorlugunu arttirmakta ve cerrahi islem siiresini ve

cerrahi riskleri de arttirabilir. Bu bilgiler hasta ve hekim i¢in onemlidir. Panoramik
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filimler kullanilarak yapilan ¢aligmalar umut vaadedici olsada, bu metotlarin dogasinda
var olan distorsiyonlar onlarin dogruluk ve uygulanabilirliklerini ciddi oranda
azaltmistir. CBCT radyografiler, geleneksel radyografilerle iliskili bir ¢cok problemi
ortadan kaldirmistir. Bu yeni teknoloji daha giiclii ve dogru cihazlarla, palatal gomiilii

kaninlerin tedavisi siirecine onemli katkilarda bulunmaktadir.
2.4. GOMULU PREMOLAR:

Ucgiincii molar ve maksiller kaninlerden sonra premolarlarin goriilme siklig1 siirmeyen
veya gomiilii disler arasinda ii¢lincii siradadir. Gomiili premolar diglerin gomiili kalma
sebepleri arasinda siit dislerinin erken kaybedilmesine bagh yer kayb1 ve dental archin
yetersizligi  gosterilebilir. Stirmeyen premolarlarin diyagnozu ve tedavisinin

kolaylastirilmast amaciyla bir diyagnostik organizasyon sunulmustur. Bunlar;

1- Premolar dislerin konjenital olarak eksik olup olmadig,

2- Siirme bozuklugunun lokalize veya yaygin olup olmadig,

3- Daimi disin gecerli formunun, siirme potansiyelinin ve uygun oryantasyonunun
olup olmadig,

4- Yetersiz kok rezorpsiyonu ve ankiloz gibi durumlardan dolayz siit azilarin gecikmis
stirmenin nedeni olup olmadigi,

5- Daimi disin slirmesi i¢in bosluk miktarinin yeterli olup olmadig:.

6- Disi Orten kemik veya yumusak doku varligidir.

Siit diglerinin bosluk tedavisi ve uygun organizasyonu yaygin olarak premolarlarin
komplikasyonsuz siirmesini kolaylastirir. Eger problem baglangigta ayirt edilebilir ve
uygun sekilde tedavi edilebilirse siirmede ortodontik yardim c¢ok sik goriilmeyen bir

endikasyondur. (Pediatric Dent 16: 89-95.1994)

Dentisyonda gecikme olan bir hastanin muayenesinde ilk asamalardan bir tanesi
stirmeyen kalici diglerin varliginin veya yoklugunun tanimlanmasidir(121). Literatiirde
cogunlukla siirme problemleri, ankiloz veya siit molarlarin erken kaybi iizerinde
durulmaktadir(122,123). Cok az sayida calismada erken miidahale ve erken

miidahalesiz siirmeyen premolarlarin gelisimsel seyri rapor edilmistir.
Stirmeyen premolar ile iliskili etiyolojik faktorler sunlar1 kapsayabilir:

A.Yetersiz ark genisligi,
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B.Mekanik blokaj,

C.Ektopik pozisyon,

D.Malforme disler,

E.Premolar ankilozu,

F.Siit dislerinin veya ankiloze siit diglerinin asir1 retansiyonu,

G.Travma,ve

H.Sistemik hastaliklar(124-126).
2.4.1. Siit dislerinin ankilozu:

Ankiloze siit molar dislerin varlig1 kalict dentitasyonun gelisimi ve siirmesini komplike
yapabilir. Tipik olarak, asagidaki gibi komplikasyonlar ile etkilenen dislerin diismesi
gecikir (127-130):

1-Enfeksiyon,

2- Daimi premolarlarin derin gomiikliigii,

3- Travma,

4- Komsu dislerin siit molarlar tizerine devrilmesi veya kars1 dislerin asir1 stirmesi.

Bu sekeller genellikle malokliizyona sebep olmaktadir. Ankiloze siit molarlarin
tedavisinde konservatif yaklagimlar bu vakalarin longitudinal c¢alismalar1 sonrasi
savunulmaktadir (131,133). Bir calismada ankiloze siit molarlarin ¢ikarilmas: 15

cocuktan 14’iinde dereceli alan kaybina neden olmustur (132).
Altinda daimi dis bulunmayan ankiloze siit molarlar i¢in ii¢ metod Onerilmistir.

1. Gozlem,
2. Cikarma ve

3. Okliizyona restorasyon.

Messer and Cline’e (131) gore tedavi onerileri klinik durum ve infraokluzyon siddetine
dayali olmalidir. Ornegin; ankiloze mandibular ikinci siit molarlar mandibular ilk

molarlara kiyasla zamanla ciddi derecede infraokliize olmaktadirlar. ik kalict
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molarlarin ankiloze digin okliizal ylizeyine mesial devrilmesi goriilebilir buda ark

uzunlugunun kaybina neden olur.

Diger taraftan, soliter ankiloze siit mandibular molarlarin geri kazanimi restorasyon
paslanmaz celik kronlarla birlikte yalniz hafif infra okliizyon gosterir. Okliizyonun
restorasyonu karisik dislenme periyodunun tedavisinde yararli goriinmektedir. Siit
molar ankiloze oldugu zaman ve kalici molar konjenital olarak yok oldugunda,
dentitasyonun uzun tedavi siirecinde erken ortodontik ve prostodontik konsiiltasyon

onerilmelidir.
2.4.2. Siirmeyen premolarlarin tedavisi:

Stirmeyen disler ¢ikarma veya kalict  gecikmis veya engellenmis disin kronunun

iistliniin ac¢ilmasi ile tedavi edilebilir (125).
Eksteriorizasyon ig¢in ii¢ teknik vardir:

1-Cerrahi miidahale ile disin iizerinin agilmasi,

2-Cerrahi olarak disin repozisyon (ototransplantasyon), ve
3-Ortodontik siirdiirme i¢in cerrahi miidahale.

1 . Cerrahi miidahale disin normal siirme pozisyonunda oldugu ama kék uzunlugunun
3/4’1 gelistikten sonra siiremesinin geciktig durumlarda endikedir. Bu prosediir disi
orten kemik ve yumusak dokunun uzaklastirilmasini igerir ve gémiilii disin tam okliizal
aciga kavusmasini saglar. Daha sonra gémiilii disin, normal siirme yolu boyunca kanalin
muhafaza edilmesi ile yardim olmadan siirmesine izin verilir.Bu agiklig1 saglamak i¢in
cesitli teknikler kullanilmaktadir. Bunlar arasinda: bir seliiloit ta¢ ¢imentolama (134)
veya guta perka maddesi paketleme, ¢inko oksit djenol (135) veya cerrahi paket yer

almaktadir (136).

2 . Eger dis anormal eksenel bir egime sahipse veya disin iizeri ekspoze oldugu halde
dis stirmiiyorsa disin cerrahi konumlandirma veya oto transplantasyon endike olabilir
(137,138). Bu cerrahi teknik Northway (139) tarafindan gelistirilmistir ve birgok
calismada oto transplantasyonun yiiksek basari gosterdigi rapor edilmistir (140,141).

Andreasen (142,143) tarafindan yapilan, uzun zamanli premolar oto transplantasyon
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caligmalarinda basarili periodontal tedavi ve kalic1 premolar kok biiylimesi Hertwig’in

epitelyal kok kilifinin yaralanma miktarina bagli olarak rapor edilmistir.

Son olarak, 3- Ortodontik siirdiirme icin cerrahi miidahale ve ortodontik takip
malpozisyona sahip veya slirmeyen dislerin slirmesine yardim etmek amaciyla
kullanilabilir (144). Ortodontik takipte komplikasyonlar rapor edilmistir (125). Farkli
derecelerde pulpal obliterasyon ile birlikte reparatif dentin olugmu ve ayrica disin
vitalitometre uyarimina karsi tepkisiz hale getiren bodur dis kokii olusumu rapor

edilmistir (117).

2.5. SUPERNUMERER DiSLER (HIPERDONSIA):

Stiperniimerer disler standart kalici ve gecici dentisyon dislerine ek olarak goriilen
dislerdir. Agizin her yerinde goriilebilirler. Muhtemel olarak birden ¢ok disler olarak
veya bir dis olarak olusabilirler, bilateral veya unilateral olabilirler, ayrica gémiilii veya
stirmiis olabilirler ve maxilla / mandible veya iki archda da olabilirler. (Mitchel, etc.,

1992- Shah, etc., 2008). (145)

Gelisimlerini agiklamak amaciyla bir¢ok teori ortaya atilmasina ragmen siiperniimerer
dislerin kesin etiyolojisi halen agik¢a anlasilamamistir (Gomes.ect.2008).(146). Ancak,
stiperniimerer dislerin etiyolojisi hakkinda yaygin bir Oneri dental laminanin yatay
proliferasyonu veya hiperaktivitesi sonucu gelistigi seklindedir. Siiperniimerer dislerin
varligi Kleidokraniyal dysostosis, yarik dudak, yarik damak, Gardner sendromu ve
Down sendromu gibi bir¢cok dogustan genetik olarak belirlenmis sendromun bir pargasi
olabilir. Ayrica, Marfan sendromu, FabryAnderson sendromu, Chondro-ectodermal
displazi, Ehlers-Danlos sendromu, in-continentia pigmenti ve Trico-Rhino-Phalangeal

sendromu gibi durumlarda daha siklikla goriilebilir (Ramsaran,ect,2006).(147).

Mandibular incisor bolgede siiperniimerer dislerin goriilmesi yaygin degildir.
Stiperniimerer disler rutin olarak siirsede genellikle gomiilii kalirlar. Yapilan
arastirmalara gore kalic1 sliperntimerer dislerin %25°1 siirerken geri kalaninin stirmedigi
bulunmugtur. Siiperniimerer digler komsu dislerin normal pozisyonunu ve slirmesini
etkileyebilir ve bu durumda klinik miidahale gerekmektedir. En yaygin olarak goriilen

komplikayon maksiller insizorlerin siirmesinin kaybidir. (Rajab.ect. 2003). (148).
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2.5.1. Ek dislerin simiflandirilmasi:
Ek disler asagidaki durumlaria gore kategorize edilebililer:

A-Lokasyon (topografi),
B-Kronoloji,
C-Morfoloji, ve
D-Oryantasyon.

2.5.1.1. Lokasyonuna bagh olarak siiperniimerer disler:
Pozisyonlarina gore asagidaki sekilde 6zetlenebilirler:
1-Meziodensler; genellikle maksiller merkezi kesici digler arasinda yer alirlar,

2-Paramolarlar; {i¢iincii veya ikinci maksiller molarlar arasinda palatal veya bukkal

pozisyonda yer alir, birinci veya ikinci maksiller molarlar arasinda ise nadir goriiliirler,

3-Distomolar; akil diglerinin distal veya distolingualinde yer alirlar ve mandibulada

gmriilenler siklikla gomiilii kalirlar,
4-Para premolar; premolar bolgede yerlesirler,
5-Paramolar kok; ilave bir kok olarak mandibular molarda sik goriiliirler,

6-Para molar tuberkiil; kalict molarin bukkal yiiziinde ek bir dis tiiberkiilii olarak

goriiliirler, (Mitchel.ect.1992-Shah.ect.2008). (145)

2.5.1.2. Morfolojiye bagh olarak Siiperniimerer disler:
Morfolojiye bagli olarak asagidaki gibi 6zetlenebilir:

1. Normal koklii konik, kiiciik / kanca seklindeki digler,

2. Fig1 sekilli krona ve gelismemis veya rudimentar kdke sahip disler,

3. Standart dizide disin ek olarak duplikasyonu olan disler (kalic1 maksiller lateral

kesicilere benzer yapidaki ilave disler gibi),

4. Odontom, belli bir sekli olmayan dis dokusunun daginik bir kiitlesi seklindeki
yapilar.
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2.5.1.3. Siirme durumuna gore Siiperniimerer disler:

Siirmeye durumuna gore asagidaki sekilde 6zetlenebilirler:

A.Siirmiis: oral boslukta klinik olarak biitiin kronun goriildigli durumdur.

B.Kismi Siirme: disin yalnizca okliizal kisminin goriiniir olarak siirmesi durumudur.

C.GoOmiikliik: klinik olarak oral boslukta anlasilmayan ve yalnizca radyografi

kullanilarak tespit edilebilen durumdur (Mitchel.ect.1992-Shah.ect.2008) (145).
2.5.1.4. Oryantasyona bagh olarak siiperniimerer disler:
Oryantasyonlarina bagl olarak asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

A.Dentisyonun standart dizileri gibi dikey oryantasyon.

B. Inverted, gomiilii stiperniimerer dislerin oryantasyonunun ters olmasi demektir.
C. Transvers.

D. Yatay posizyonlanmis.

2.5.2. Siiperniimerer dislere eslik eden problemler:

A. Goriildugi bolgede yer darligr ve kalabaliklik.

B. Mevcut alanda siirme basarisizligi,

C. Komsu dislerin yer degistirmesi.

2.5.3. Siiperniimerer dislerin tedavisi:

Tedavi pozisyona ve ek disin tipine ve komsu dislere potansiyel etkisine baglidir. Ek
bir disin tedavisi tam bir yonetim plam1 gerektirmelidir ve ayr1 olarak

degerlendirilmemelidir. (Mitchel.ect.1992-Shah, ECT, 2008)(145)

Diger taraftan, siiperniimerer disler siklikla agiz ve ¢ene cerrahlarinin karsilastigi bir
durumdur. Diger iligkili komplikasyonlar arasinda; komsu dislerin gémiilii kalmasi,
komsu dislerin yer degistimesi, kok rezorpsiyonu, standart olmayan diastema, hatta
dentigeroz kist gelisimi yer alabilir. Baz1 durumlarda siiperniimerer disler asemptomatik

olabilir ve yalnizca radyolojik incelemelerde tanimlanabilir (149,150).
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Radyografiler bu anormalliklerin dogasini ve pozisyonunu incelemede yararlidirlar.
Geleneksel radyagrafik veriler okliizal, periapikal, sefolometrik ve panoramik filmler
aracilifi ile elde edilebilir. Bir periapikal veya okliizal film kesici alanda disin ayrintil
ve kapsamli goriintiilenmesine olanak saglar. Ancak, bukko-lingual lokasyonda paralaks
metodunun kullanilmasi ile sinirlar ¢izilebilir, buna da yatay tiip kaydirma islemi denir
(151). Yinede, bu yontem bu siiperniimerer disler, iliskili disler ve g¢evre yapilari
hakkinda 3-boyutlu bilgi saglamaz. Bu 3-boyutlu bilgiler tedavi planinin

belirlenmesinde 6nemlidir(151,152).

Bir onceki donemde, detayli bilgi bilgisayarli tomografi (BT) ile elde edilmekteydi.
Geleneksel BT dental bilgisayar yazilimlarinin yardimi ile dental ve kemik yapilarinin
iist tiste binmesinin Oniine gecerek direk olarak 3-boyutlu bilgi saglayabilir. Ancak,
stiperniimerer ve gomiilii digler hakkinda sagladig: yararlar karsisinda yliksek radyasyon
dozu ve ilave maliyeti gibi baz1 dezavantajlar1 vardir (151,153). Son zamanlarda
maksillofasiyal yapilarin goriintiillenmesinde de konik 1sinl1 bilgisayarlt tomografi

(CBCT) kullanilmaktadir (151,153,154).

2.6. KANIN, PREMOLAR VE SUPERNUMERERDISLERIN
CERRAHI OLARAK CIKARILMASI ONCESINDE CBCT
CEKILMESININ AMACI VE ONEMI:

Kanin, premolar ve siipernumererdislerin cerrahi olarak ¢ikarilmasinin 6n

b

degerlendirilmesinde ve cerrahi olarak bu dislerin c¢ikarilmasinda CBCT ’nin

cekilmesinin amaci ve 6nemi asagida 6zetlenmistir.

1. Dislerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi sirasinda asir1 kemik ¢ikarilmasi dnlenmesi (¢ene

kemik kiriginin ya da patolojik prognozun ortaya ¢ikmasini dnlemek),

2. Cerrahi alanda yer alan damarlar ve sinirler gibi herhangi bir énemli anatomik

yapilarin zarar gérmesini 6nlemek,

3. Iyilesme siiresinin uzamasina sebep olan yanlis flep tasarimini 6nlemek,

4. Maliyeti BT den daha diisiik oldugundan asir1 masraflarin 6niine gegmek,

5. Radyasyon dozu BT’den daha diisiik ve dolayisiyla hastalar icin daha giivenilir bir

gorlintiilleme saglamak,
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6. CBCT normal panoramik ve periapikal filmlerde oldugu gibi sadece mesio-distal

degil cerrahi alanin cerrah tarafindan biitiin boyutlari ile incelemesine olanak saglamak

7. CBCT ile Panoramik radyografilerde oldugu gibi hastanin kolay bir radyografi

cektirmesine olanak saglamak,

8. Daha bilingli bir cerrahiye vebdylece cerrahi alanda asir1 postcerrahi kanamanin,
siskinligin Oniine gecilmesini ve cerrahi siliresinin kisaltilmasimi saglamak olarak

siralanabilir.

9. Ayrica CBCT cerrahi oncesi komsu dislerde rezorpsiyon varligi degerlendirmede

onemlidir, Ayni zamanda cerrahi 6ncesi degerlendirme i¢in 6nemlidir.

CBCT goriintiileri temel bulgularin iyi anlasilmasina olanak saglayarak klinisyenlere
onemli klinik problemlerin tanimlanmasinda yardimei olabilir. Ayn1 zamanda cerrahi
girisim gerektiren problemlerin degrelendirilmesinde gereksiz olan ek tani ve testlerin

kullanimin1 azaltmaktadir.
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3. MATERYAL VE METOD :

Arastirmamiz igin 15.12.2014 tarih ve 2014/406 karar nosu ile Gaziantep Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulun'ndan onay alinmistir. Bu c¢alismada, Gaziantep
Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi klinigine Ocak 2015 - Mart 2015 tarihleri
arasinda gomiilii kanin, premolar ve sliperniimerer dislerinin ¢ekimi i¢in bagvuran

hastalarin verileri toplanmustir.

Calismamizin hedefi gomiilii kanin, premolar ve siiperniimerer dislerin cerrahi ¢ekimi
oncesi Oon degerlendirmede CBCT'nin 6neminin arastirilmasidir. Bu amacla oncelikle
hastalardan ¢ekilmis olan panoramik radyografiler degerlendirilerek ¢aligmamiz igin
kullanilanacak veriler kaydedilmistir. Bu verilerin giivenilirligini testetmek amaci ile
ayn1 veriler CBCT'ler iizerinde tekrar degerlendirilerek ayrica kaydedilmis ve elde

edilen bu iki veri birbirleri ile kiyaslanmistir.

Klinigimizdeki ilk muayene esnasinda cerrahi ¢ekimin zor olacagi diisiiniilen, gomiilii
disin lokasyonu tam olarak yapilamayan, anatomik yapilarla veya komsu dislerle yakin
iliskide olan ve bu nedenle gémiilii disin lokasyonunun tam olarak yapilabilmesi icin
tomografi istenen hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Calismamizda ilave bir rontgen
tetkiki veya ilave bir tedavi uygulanmamis olup cerrahi miidahale éncesinde halihazirda

cekilmis olan panoramik (Resim 1 ) ve CBCT (Resim 2A-E) radyografileri iizerinde

incelemeler yapilmstir.

(Resim 1): Hastalardan alinmis bir OPG. Sadece tek bir planda inceleme imkani verir.
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(Resim 2A) Hastadan alinmig bir CBCT. Aksiyal, koronal, sagital, panoramik ve 3

boyutlu incelemeye izin vermektedir.

(Resim 2B) Hastadan almmmis bir CBCT. Yar1 saydam olarak 3 boyutlu inceleme

imkani.

(Resim 2C) Hastadan alinmig bir CBCT. Siyah-beyaz olarak 3 boyutlu inceleme imkani.
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(Resim 2D) Hastadan alinmis bir CBCT. Yumusak dokular1 3 boyutlu inceleme imkani.

(Resim 2E) Hastadan alinmig bir CBCT. Maksillofasiyal kemik yapilarini 3 boyutlu

inceleme imkana.

Hastalarin OPG'lar1 Planmeca Promax (Helsinki, Finlandiya) cihazi ile (Resim 3) 64
kVp, 6mA ortalama dozlar1 kullanilarak yaklasik 16 saniyede ve CBCT goriintiileri ise
Planmeca Promax 3D MID (Helsinki, Finlandiya) cihazi ile (Resim 4) 90 kVp, 12mA
ortalama dozlar1 kullanilarak yaklasik 27 saniyede (2300 mGy/cm?) ¢ekilmistir.
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(Resim 3): Ortopantomogram (OPG) cihaz1 (Planmeca Promax, Helsinki, Finlandiya).

(Resim 4): Cone Beam Computerize Tomografi (CBCT) cihazi (Planmeca Promax, 3D

MID, Helsinki, Finlandiya).

Hastalarin dosyalarindan ayrica yas, cinsiyet ve sistemik durumlan ile ilgili veriler
almmistir. Hamile, hamilelik siiphesi olan, bag boyun bdlgesinden radyoterapi almis

olan, sistemik olarak bifosfonat veya tiirevi ila¢ kullanan, kanser tedavisi goren, immun
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sistemi baskilanmis veya immiin sistemini baskilayacak ila¢ kullanan hastalarin verileri

caligmaya dahil edilmemistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin ¢ekilmis olan radyografilerinden; akil disleri harig
tutularak siirme yas1 geldigi halde gomiilii kalmis olan disler ve cerrahi olarak ¢ekim
endikasyonu konulan gémiilii dislerin hangileri oldugu kaydedilmistir. Ayrica cerrahi
olarak c¢ekim endikasyonu konulmus olan gdmiilii dislerin lokalizasyonu, anatomik
yapilarla olan iligkileri, komsu dis kokleri ile olan iligkileri, komsu dis koklerinde

rezorbsiyona sebep olup olmadiklart ile ilgili veriler kaydedilmistir.

Arastirmamizdaki bir diger inceleme konusu ise tesadiifi lezyonlarin tespitidir. Bu
amagla ¢alismamizda hastalarin radyografileri incelenirken hastalarda arastirmaya konu
edilen gomiilii disler hari¢ ¢enelerin veya kafatasinin herhangi baska bir bolgesinde
farkedilmeksizin kalmis olan herhangi bir patolojiye sahip olup olmadiklarinin
degerlendirilmesidir. Tesadiifi lezyonlara hem OPG'ler iizerinde hemde CBCT'ler
izerinde bakilmis ve elde edilen veriler ayr1 ayr1 kaydedilmistir. OPG'ler tizerinde ciiriik
dis varligi, apikal lezyon varligi, molar dislerin gdomiiliiliigii ayrica arastirma bolgesi
disinda herhangi bir bolgede kist veya tiimor varligt arastirilmistir. CBCT'ler iizerinde
ise maksiller, frontal, sfenoid ve etmoid siniislerdeki, burun ve kulaklardaki patolojiler

ile anomaliler arastirilmistir.

Ayrica calismamizda, sadece OPG goriintiileme yontemi ile gomiilii kanin, premolar ve
stiperniimerer dislerin pozisyonlarinin ve buna bagl olarak cerrahi yaklagim yerlerinin
belirlenmesinin giivenilirligi de test edilmistir. Bu amagla, biri heniiz cerrahi
operasyonlara baglamamis, biri yaklasik 6 aylik cerrahi operasyon tecriibesi olan, biri
ise yaklasik 2 yillik cerrahi operasyon tecriibesi olan ii¢ ayr1 Agiz Dis ve Cene Cerrahisi
uzmanlik 6grencisinden yalnizca OPG radyografilerini degerlendirerek gomiilii dislerin
kron lokalizasyonlarin1 degerlendirmeleri ve ilgili dislerin ¢ekimi i¢in tercih edecekleri
cerrahi yaklasim yolunun neresi oldugunu belirtmeleri istenmistir. Bu ii¢ ayr
degerlendirme de yine CBCT goriintiilerinden elde edilen veriler ile kiyaslanarak tek
basina OPG ile gomiilii dislerin kron pozisyonlarinin degerlendirilmesinin giivenilirligi

test edilmistir.
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4. BULGULAR:

Calismaya toplam 70 hasta (41 erkek-29 kadin) dahil edilmistir. Bu hastalarin
panoromik radyografileri degerlendirildiginde 70 hastada toplam 136 gomiilii dis (akil
disleri harig) tespit edilmistir. Bu dislerden 601 kanin disi, 19'u premolar dis, 44 adeti
stiperniimerer dis, geriye kalan 13 dis ise kesici dislerdir (Tablo 1, Sekil 3 ). Akil disleri
hari¢ gédmiilii kalmis olan bu 136 disten 108'ine ¢cekim endikasyonu konularak cerrahi
operasyonla ilgili digler ¢ekilmistir. Cerrahi ¢ekimleri yapilan dislerden 55' kanin disi,
12'si premolar dig, 1 tanesi kesici dis ve 40 tanesi ise siiperniimerer dis olarak
smiflandirilmistir (Tablo 1, Sekil 4). Siipernumerer olarak gémilii kalmis ve cekim
endikasyonu konuldugu halde iki hastadaki toplam 4 disin ¢ekimi hastalarin ikinci

cerrahi seansina gelmemeleri sebebiyle yapilamamistir.

Tablo 1: Calismamiza dahil edilen hastalardaki gomiilii dislerin dis tiplerine gore
dagilimi.

Disin tipi Toplam Gomiilii | Cerrahi Cekimi Yapilan
Dis Sayilari Gomiili Dis Sayilan

Kanin 60 (%44,1) 55 (%50,9)

Premolar 19 (%14,0) 12 (%11,1)

Siiperniimerer | 44 (%32,4) 40 (%37,1)

Santral Kesici 5 (%3,7) 1 (0,9%)

Yan Keser 8 (%5,8) 0 (0%)

Toplam 136 (%100) 108 (%100)
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Hastalardaki Tim Gomiilu Dislerin
Tiplerine Gore Dagilimi

H Kanin
M Premolar
m Supernimerer

Kesici

Sekil 3: Hastalardaki Tiim Gomiilii Dislerin Tiplerine Gore Dagilima.

Hastalardaki Cerrahi Cekimi Yapilan Gomiilu
Dislerin Tiplerine Gore Dagili

M Kanin
M Premolar
m Supernimerer

kesici

Sekil 4: Hastalardaki Cerrahi Cekimi Yapilan Gomiilii Dislerin Tiplerine Gére Dagili.
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Hastalarin yaglar1 incelendiginde ise yaslarin 7 ila 57 arasinda degistigi goziikmekteydi.
Hastalarin yas ortalamasi 23.13'dir ve agirlikli olarak gen¢ hasta grubuna ait veriler
tizerinde incelemeler yapilmigtir. Calismamiza dahil edilen hastalarin yartya yakininin
16-30 yas aralifinda oldugu goziikmektedir. Dekatlara gore hasta dagilimi Tablo 2'de
Ozetlenmistir (Sekil 5).

Tablo 2: Yaglara gore hastalarin dagilim tablosu.

Yaslar Hasta Sayis1
I. Dekat (0-10 yaslar1 arasinda) 9

II. Dekat (11-20 yaslar1 arasinda) 24

III. Dekat (21-30 yaslar1 arasinda) 20

IV. Dekat (31-40 yaslar1 arasinda) 9

V. Dekat (41-50 yaslar1 arasinda) 7

VI. Dekat (51-60 yaslar1 arasinda) 1

Yaslara Gore Hastalarin Dagilimi

51-60 yas
41-50 yas 1% 0-10 yas

10% 13%

13%
11-20 yas
34%

21-30 yas
29%

0-10yas m11-20yas M21-30yas M 31-40yas 41-50 yas 51-60 yas

Sekil 5: Hastalarin dekatlara gore dagilim grafigi.

Aragtirmamiza dahil edilen hastalar cinsiyet yoniinden incelendiginde ise verilerin
%58.6 erkeklerden (41 erkek ) ve %41.4 kadmnlardan (29 kadin) toplandigi tespit
edilmistir. (Sekil 6).

46



Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

41 Erkek 29 Bayan
(%58.6) (%41.4)

Sekil 6 : Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilima.

Calismaya dahil edilen hastalardaki gomiilii dislerin ¢enelere gore dagiliminda ise iist
cenenin bariz bir iistiinliigii goze ¢arpmaktadir. Ust ¢enede gomiilii kalmis dis sayis1 96
adet (%70,6) iken alt cenede bu sayinin sadece 40 (%29,4) oldugu goziikmektedir (Sekil
7).

Gomiilii Dislerin Cenelere Gore Dagilimi

96 Malksiller 40 Manldibular
(%71) (%29)

Sekil 7: Gomiilii dislerin ¢enelere gore dagilimi.

Calismaya dabhil edilen veriler incelendiginde ortaya ¢ikan bulgulardan biri de, akil disi
hari¢ tutuldugunda birden fazla gdmiilii dise sahip hastalar idi. Birden fazla gomiili dise
sahip 37 hasta oldugu bunlarin, 17'sinin kadin (% 45,9), 20'sinin ise erkek (% 54,1)
oldugu goriilmektedir (Sekil 8). Bu hastalardan 24 tanesinde iki adet gomiilii dis mevcut
iken, 7 hastada ii¢ adet, 2 hastada dort adet, 2 hastada bes adet, 1 hastada yedi adet ve 1
hastada ise dokuz adet gomiilii dis oldugu tespit edilmistir (Resim 5). Birden fazla
gomiilii dise sahip toplam 37 hasta olmasina ragmen birden fazla cerrahi dis ¢ekimi
yapilan hasta sayimiz ise 26 adettir. Birden fazla gomiilii dis ¢ekiminin yapildigi
hastalardan 13'liniin kadin (% 50), 13'liniin ise erkek (%50) oldugu goriilmektedir (Sekil
9). Cerrahi olarak birden fazla dis ¢ekimi yapilan bu 26 hastanin 18 tanesinde iki
gomiilii dise cerrahi ¢cekim islemi uygulanirken, 5 hastadan iicer adet, 2 hastadan dérder

adet ve 1 hastadan ise bes adet gomiilii dis ¢ekimi yapilmistir (Tablo 3).
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(Resim 5) Kirk {i¢ yasindaki erkek hastada 9 adet gomiilii dis varhigi.

Ayrica ¢ekim endikasyonu konulan dislerin herhangi bir patoloji ile iligkileri
degerlendirildiginde ise sadece 4 hastada kist denilebilecek sekilde kuron etrafinda bir
genisleme goriilmiis (Resim 6-7) ancak farkli herhangi bir patolojiye ise

rastlanmamustir.

(Resim 6) 13 nolu disin kronu etrafinda kist olusumu hem OPG hem de CBCT {izerinde

net bir sekilde goriilmektedir.

(Resim 7) 45 nolu dis bolgesindeki supernumerer disle iliskili kistik lezyonun CBCT ile

3 boyutlu goriiniimii.
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Tablo 3: Birden Fazla Gomiilii Dise Sahip Hasta Sayilari :

Gomiili  Dis | Birden Fazla | Birden Fazla GoOmiilii
Sayisi Gomiilii Dise Sahip | Disin Cerrahi Cekiminin
Hasta Sayilan Yapildig1 Hasta Sayilan

2 24 (%64,7) 1 (%34,2)* | 18 (%68) [ (%25,7)*

3 7 (%18,9)/(%8,6)* |5 (%20) /(%7,1)*

4 2 (%5.4) 1(%2,9)* |2 (%8) [/(%29)*

5 2 (%5.4) 1(%2,9)* |1 (%4) [(%l4)*

6 0 (%0) /(%0)* 0 (%0) /(%0)*

7 1 (%2,7) (%1, 4)* |0 (%0) /(%0)*

8 0 (%0) /(%0)* 0 (%0) /(%0)*

9 1 (%2,7) 1 (%1,4)* |0 (%0) /(%0)*
Toplam 37 (%100) / (%51,4)* | 26 (%100) / (%37,1)*

*Yetmis hastanin hepsine gore hastalarin dagilimi.

46% Bayan

54% Erkek

20 Erkek m 17 Bayan

Sekil 8. Birden fazla gomiilii dis* sahibi olan hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlar

(Akal disleri harig).
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50% Bayan

50% Erkek

13 Erkek m™ 13 Bayan

Sekil 9:Birden fazla gomiilii dis cekimi yapilan hastalarin cinsiyetlerine gore

dagilimlari.

Gomiili diglerin CBCT'ler ile belirlenen ¢enedeki kesin lokasyonlarina gore planlanmig

olan cerrahi yaklagim yolu her bir cerrahi islem i¢in ayr1 ayr1 kaydedilmistir. Bu verilere

gore 70 hastada toplam 97 ayn flep kaldirilmis ve toplamda 108 disin ¢ekimi

gerceklestirilmistir. Asagida Tablo 4 ve 5'de ayrica Sekil 10'da 6zetlenmistir. Kaldirilan

toplam 97 flebin 39'u bukkal yonden gergeklestirilirken, 13'i lingual yonden yaklasim

ile ve 46's1 ise palatinal yonden yaklasimla gerceklestirilmistir. Bukkal yaklagimla

kaldirilan 39 flebin 26's1 list ¢cene bukkal bolgede, 13'ii ise alt ¢ene bukkal bolgede

gerceklestirilmistir.

Tablo 4: Cerrahi yaklasim bélgesine gore operasyonlarin siniflandirilmasi.

Cene Kaldirilan Flep Bolgesi Say1 (Oran)
Palatinal 46 (%47,4) (%63,9)*
Maksilla
Ust Cene Bukkal 26 (%26,8) (%36,1)*
Alt Cene Bukkal 13 (%13,4) (%50)*
Mandibula
Lingual 13 (%13,4) (%50)*

*Cenelerdeki yaklagim bolgesine gore
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%100
Lingual, 13.40% (] kkal
Ust Cene Bukkal,
- Bukkal, 40.20% 26.80%

Palatal, 47.40%

Alt Cene Bukkal,
13.40%

M Palatal mLingual ® Alt Cene Bukkal Ust Cene Bukkal

(Sekil 10): Cenedeki kesin lokasyonuna gore gomiilii dislerin cerrahi yaklagim

bolgeleri.
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Tablo 5:Yas, Cinsiyet, Mevcut gomiilii disler, Cekilen Gomiilii Disler ve Cerrahi Yaklasim
bolgelerine Hastalarin Simiflandirilmasi.

H;Iita Isim Yas | Cinsiyet Gomiilii Dis no \g(l){llgzlsrln Cekilen Dis no
1. K.D. 20 Kadin 23 Palatal 23
2. AK. 17 Erkek 13 Palatal 13
3. S.P. 48 Kadin 13 Bukkal 13
4. M.T.D. 8 Erkek 11+11sup Bukkal 11sup
5. C.D. 20 Kadin 23 Palatal 23
6. L.C. 10 Erkek 11421+11sup+21sup Bukkal 11sup+21sup
7. T.D. 40 Erkek 43 Bukkal 43
8. Y.EP. 23 Erkek 23 Palatal 23
9. S.T. 22 Erkek 35+45sup Lingual+lingual 35+45sup
10. R.G. 16 Kadin 13+23 Bukkal+Bukkal 13+23
11. S.S. 12 Erkek 21+22sup Bukkal 22sup
12. T.K. 31 Erkek 13 Palatal 13
13. T.O. 21 Kadin 13+23 Palatal+Palatal 13423
14. S.S. 35 Kadin 23 Palatal 23
15. S.B. 31 Erkek 13 Bukkal 13
16. B.B. 39 Kadin 13+35 Palatal+Bukkal 13+35
17. M.A. 25 Erkek 13+13sup Palatal 13+13sup
18. H.K. 13 Erkek 15+15sup Bukkal 15sup
19. N.T. 45 Kadin 23 Palatal 23
20. S.A. 29 Erkek 13 Palatal 13
21. M.C.U. 7 Erkek 11+11sup Palatal 11sup
22. H.S. 17 Erkek 13 Bukkal 13
23. G.T. 24 Kadin 23 Bukkal 23
24. B.C. 15 Erkek 35+45 Lingual+Lingual 45+35
25. AT. 30 Kadin 13+23 Palatal+Bukkal 13+23
26. B.S. | 49 | Erkek 13+23+24425+33 B“kkgtki‘;fka“ 13423+24425+33
217. H.IA. 23 Erkek 33 Bukkal 33
28. B.K. 7 Kadin 21421sup Palatal 21sup
29. M.K. 32 Kadin 23 Palatal 23
30. I.D.S. 9 Erkek 21421sup Palatal 21sup
31. E.P. 26 Erkek 13 Bukkal 13
32. AS. 29 Kadin 13+23+33 Bukkal+Bukkal+ 13+23+33
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Bukkal

33. G.S. 28 Kadin 13423 Palatal+Palatal 13423

34. R.K. 25 Kadin 45sup Lingual 45sup

35. M.A. 27 Kadin 13423 Palatal+Palatal 13+23

3. | MB. | 16 | Erkek 13+23+43 Bulkkal+Bukkal+ 13+23+43
Bukkal

37. H.P. 12 Erkek 25 Palatal 25

38. M.K. 10 Erkek 12sup+22sup Palatal 12sup+22sup

39. S.C. 20 Kadin 13423 Palatal+Palatal 13423

40. S.G.K. 21 Erkek 23 Palatal 23

41. H.A. 15 Erkek 13 Palatal 13

42, H.B. 9 Erkek 11sup+13sup+21sup+32sup+42sup Palatal 11sup+13sup+21sup

43, EP. | 13 | Erkek 12sup+34sup+44sup Palatﬁ;;g%“a” 12sup+34sup+44sup

44. M.O. 14 Kadin 21sup+28sup+38sup Palatal 21sup

45. LS. 23 Erkek 45sup Bukkal 45sup

46. M.G. 13 Erkek 13423+24+34+44+45+25sup Bukkal 25sup

47, MK 43 Erkek 11421 +232;—S3u2p-|i224;il3)+2 1sup+ Palatgl:g:;ll(kah 21421 Z;gziZsum

48. G.T. 57 Kadin 23 Bukkal 23

49. A.D. 13 Erkek 21sup+22sup Bukkal+Palatal 21sup+22sup

50. M.K. 33 Erkek 45 Lingual 45

51. A.CS. 25 Kadin 23+33+43 Palatal 23

52. N.K. 18 Erkek 35sup Bukkal 35sup

53. S.Y. 40 Kadin 13 Palatal 13

54. Y.A. 23 Erkek 23 Palatal 23

55. M.G. 23 Erkek 13 Palatal 13

56. T.O. 15 Kadin 23 Palatal 23

57. M.N.A. 14 Kadin 13+35 Bukkal 13

58. F.C. 38 Kadin 13423 Palatal+Palatal 13423

59. H.G. 50 Erkek 23 Palatal 23

60. U'IAJ T 18 Erkek 34sup Lingual 34sup

61. M.G. 42 Erkek 13445 Palatal+Lingual 13445

62. M.U. 20 Kadin 23 Palatal 23
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63. S.0. 30 Kadin 35sup+44sup+45sup Lingual+Lingual 35sup+44sup+45sup
64. AN.O. 14 Kadin 35445 Lingual+Bukkal 35445

65. AA. 12 Erkek 214+21sup Palatal 21sup

66. N.Y. | 16 | Kadn 44+24sup+34sup+44sup B“kkgll:’kizi‘ka“ 44+24sup+34sup+44sup
67. 0.Y. 26 Erkek 23 Bukkal 23

68. S.S.K. 10 Erkek 35+11sup+22sup Bukkal 11sup+22sup

69. L.K. 7 Kadin 13sup+23sup Palatal+Palatal 13sup+23sup

70. B.O. 42 Erkek 13 Palatal 13

Hastalarin OPG'lar1 anatomik yapilarla iligki yoniinden incelendiginde sadece 3 hastadaki
cekim endikasyonu konulan 5 diste mental sinir ile iligki (Resim 8;A,B,C,D), 4 hastadaki
cekim endikasyonu konulan 6 diste siniis ile iligki (Resim 9;A,B), ayrica 3 hastada ise ¢cekim
endikasyonu konulan 3 siipernumerer diste burun tabani ile iligski tespit edilmistir (Resim
10;A.B). Cekim endikasyonu konulan dislere komsu dislerdeki rezorbsiyon durumlari da yine
OPG'ler {lizerinde degerlendirilmis ve 12 hastadaki komsu 12 diste rezorbsiyon tespit
edilmistir. Elde edilen bu veriler ayrica CBCT goriintiileri de incelenerek OPG goriintiileri ile
kiyaslanmistir. CBCT incelemesine gore ise 3 hastadaki ¢cekim endikasyonu konulan 3 diste
mental sinir ile iligki , 2 hastadaki ¢ekim endikasyonu konulan 2 diste siniis ile iligki ayrica 3
hastada ise c¢ekim endikasyonu konulan 4 siipernumerer diste burun tabani ile iliski
goriilmiustlir. Dislerin anatomik yapilarla iligkisinin OPG degerlendirmesinin giivenilirligi
CBCT ile kiyaslandiginda %85 oraninda degerlendirme hatas1 yapildig1 goriilmektedir. Cekim
endikasyonu konulan diglere komsu dislerdeki rezorbsiyon durumalari da yine OPG'ler
iizerinde degerlendirilmis ve 14 hastadaki komsu 14 diste rezorbsiyon oldugu ancak bu
gorlintiiler CBCT ile kiyaslandiginda ise 13 hastada toplam 15 komsu diste kok rezorbsiyonu
tespit edilmistir. (Resim 11(A-D);A,B), Komsu dislerdeki rezorbsiyon varliginin OPG
degerlendirmesinin giivenilirligi CBCT ile kiyaslandiginda ise %65 oraninda degerlendirme

hatas1 yapildig1 goriilmektedir (Tablo 6).
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(Resim 8.B): 44 nolu dis bolgesindeki supernumerer disin mental foramenle iliskisi (CBCT).
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(Resim 8.C): 44 nolu dis bolgesindeki supernumerer dis mental foramenle iligkili géziikiiyor

(OPG).

(Resim 8.D): CBCT degerlendirmesinde ise 44 nolu dis bolgesindeki supernumerer digin

mental foramenle iligkili olmadig1 goziikiiyor (CBCT).
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(Resim 9;A-B): OPG degerlendirmesinde 14 nolu disin sinusle iliskisi yok gibi gdziikiirken
(OPG), CBCT degerlendirmesinde ise sinusle iligkili oldugu goziikiiyor (CBCT).

(Resim 10;A-B): OPG degerlendirmesinde 11 nolu dis bolgesindeki siipernumerer disin burun
tabani ile iligkisi net degilken (OPG), CBCT degerlendirmesinde ise burun tabani iligkili
oldugu goziikiiyor (CBCT).

(Resim 11,A;A-B): OPG degerlendirmesinde 12 nolu disteki kok rezorpsiyonu (OPG),
CBCT degerlendirmesinde net bir sekilde ortaya konulmustur (CBCT).
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(Resim 11,B;A-B): OPG degerlendirmesinde 14 nolu dis kokiiniin rezorbe oldugu
ongoriiliirken(OPG), CBCT degerlendirmesinde ise gomiilii disin palatinalde yer aldig1 ve 14
nolu diste kok resorpsiyonu olmadigi tespit edilmistir (CBCT).

(Resim 11,C;A-B): OPG degerlendirmesinde 21 nolu dis kokii net bir sekilde izlenemezken
(OPG), CBCT degerlendirmesinde ise 21 nolu diste ciddi bir kok rezorpsiyonu izlenmektedir
(CBCT).

(Resim 11,D;A-B) OPG degerlendirmesinde gomiilii disin yalnizca 24-25 nolu dis kdklerine
yakin oldugu diistiniiliirken (OPG), CBCT degerlendirmesinde ise 26 nolu dis kokiine de bir
yakinlik izlenmektedir (CBCT).
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Tablo 6: Cerrahi ¢ekim uygulanan gomiilii dislerin anatomik yapilar ve komsu

iliskilerinin OPG ve CBCT iizerinde karsilastirilmasi.

dislerle

Mental sinir iligkisi Sinusle iligki Burun tabani ile Komsu diglerdeki Komsu dislere
Hasta Cekilen iliski rezorbsiyon yakinlik
No Dis OPG'ye | CBCT'ye | OPG'ye | CBCT'ye | OPG'ye | CBCT'ye OPG'ye CBCT'ye | OPG'ye CBCT'ye
gore gore gore gore gore gore gore gore gore gore
1. 23 - - - - - - - - 21,22 21,22
2. 13 - - 13 - - - - - 11,12 11,12
3. 13 - - - - - - - - R -
4. 11sup - - - - - - - - - -
5. 23 - - - - - - 24 - 22,24 24
6. 11sup+ ) - ) - ) - - - - -
21sup
7. 43 - - - - - - - - 41 41
8. 23 - - - - - - - - 22 22
9. | 35#4Ssup | - ] - ) - ' ¥ was | aas
10. 13+23 - - - - - - 22 12 11,12,22 | 11,12,22
11. 22sup - - - - - - - - - -
12. 13 - - - - - - 14 14 12,14 12,14
13. 13+23 - - - - - - 12 12 11,12,21 | 11,12,21
14. 23 - - 23 - - - 24 - 24 24
15. 13 - - - - - - 12 12 12,14 12,14
16. 13+35 - 35 - - - - 36 36 36 36
17. 13+13sup - - - 13sup - - - - 11,12 11,12
18. 15sup - - - 15sup - - - - 14 14
19. 23 - - - - - - - 21 21,22 21,2224
20. 13 - - - - - - - - 11,12,14 | 11,12,14
21. 11sup - - - - - - - - - -
22. 13 - - - - - - - - 14 14
23. 23 - - - - - - - - 24 24,2526
24. 45+35 - - - - - - - - 46 46
- - - - - 11,12, 11,12,
25. 13+23 - 13,23 -
22,24 22,24
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2 13+23+24+ ) ) ) - - - 12,22,32 | 12,22,32
' 25+33
- - - 31,32 31,32,
27. 33 - - - 41,42
28. 21sup - - - - - - - -
29. 23 - - - - - - 12 12
30. 21sup - - - - - - - -
31. 13 - - - - - - 11,12 11,12
- - - 12,14, 12,14,
32. 13+23+433 - 13,23 - 243234 | 24.32.34
33. 13+23 - - - - - - 12,22 12,22
34. 45sup - - - - - - 45,46 45,46
35. 13423 - - - - - - 12,21,22 | 12,21,22
- - - 11,12, 11,12,
36. 13+23+43 - - - 2122 2122
37. 25 - - - - - - 24 24
12sup+ 12sup - - - -
38. 2sup - - 12sup
- 22 12,21 11,12, 11,12,
39. 13+23 - - - 2122 2122
40. 23 - - - - - - 22 22,24
41. 13 - - - - - - 11,12 11,12
11sup+ - - - - -
42, 13sup+ - - -
21sup
12sup+ - - - 34,4344 | 11,33,34,
43. 34sup+ 44sup - - 43,44
44sup
21sup+ - - - - -
44. 28sup+38s - - -
up
45. 45sup - - - - 46 - 46 45,46
46. 25sup - - - - - - - -
214+21sup+ - - - 23 23
47. 32sup+ - - 21sup
42sup
48. 23 - - - - 21 - 21 21
21sup+ - - - - -
49. 22sup i i i
50. 45 - - - - - - - -
51. 23 - - - - - - 21,22 21,22
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52. 35sup - 35sup - - - - - - - 34
53. 13 - - - - - - - - 12,14 12,14,15
54. 23 - - - - - - - R 22
55. 13 - - - - - - - - -
56. 23 - - - - - - - - -
57. 13 - - - - - - - 12 12 12
58. 13+23 - - - - - - - 14 12,1422 | 12,1422
59. 23 - - - - - - 22 - 12,22 12,22
60. 34sup - - - - - - - - 34 33,34
61. 13+45 - - - - - - - - 12 12
62. 23 - - - - - - - - -

35sup+ 35sup+ 44sup - - 36 36 35,44, 35,44,
63. 44sup+ ddsup - - 45,46 45,46

45sup
64. 35+45 3545 - - - - - 36 - 34,36,44 | 34,36,44
65. 21sup - - - - - - - - -

44+24sup+ - - - 24 24,35 24,34, 24,34,

66. 34sup+ - - - 43,4546 | 43,4546

44sup
67. 23 - - - - - - - - 12 12
63. 11sup+22s 22sup 22sup - - - 11

up
69. 13sup+23s ) - ) - ) 13sup+23 | - - -
up sup

70. 13 - - - - - - - - 11,12 11,12

Hastalardaki tesadiifi lezyonlar da OPG'ler iizerinde ve CBCT'ler {lizerinde ayr1 ayri
arastirllmistir. OPG'ler incelendiginde 30 hastadaki 69 diste ¢iiriik lezyonu varligi (Resim 12),
17 hastadaki 22 diste apikal lezyon varligi (Resim 13), 33 hastada toplam 94 molar disin
(Resim 14) ise gomiilii oldugu tespit edilirken calisma bolgeleri disinda herhangi bir kist veya
timor varlig1 gozlemlenmemistir (Tablo 7). CBCT'ler incelendiginde ise 30 hastadaki toplam
45 maksiller sinusde MMDK (Maksiller siniiste Mukozal Duvar Kalinlagsmasi) (Resim 15), 15
hastadaki toplam 16 maksiller sinusde MRK (maksiller siniiste Mukus Retansiyon Kisti)
(Resim 16), 28 hastadaki toplam 55 nazolakrimal kanalda YDD (nazolakrimal kanalda
Yumusak Doku Dansitesi) (Resim 17), 24 hastada NSD (Nazal Septum Deviasyonu) (Resim
18), 7 hastadaki toplam 10 frontal sinusde FMDK (Frontal siniiste Mukozal Duvar
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Kalinlagmasi) (Resim 19), 1 hastada SMDK (Sfenoid siniiste Mukozal Duvar Kalinlagmasi)
(Resim 20), 3 hastada ise EMDK (Etmoid siniiste Mukozal Duvar Kalinlagsmasi) tesadiifi
olarak tespit edilmistir (Resim 21). Ayrica bu hastalardan birinde akut maksiller siniizit
(Resim 22), bir tanesinde dis kulak yolunda daralma, bir hastada akut sfenoid siniizit
mevcudiyeti, bir hastanin pterygoid recesslerinde pneumatize bosluklar (Resim 24) ve ii¢
hastada ise frontal siniislerin gelismemis oldugu belirlenmistir (Resim 23). Bu bulgulara

ilaveten panoramik radyografilerde siiperniimerer disleri tespit edilememis (Resim 25;A-B) 2

hastadaki 4 adet gomiilii siipernumerer disler cerrahi olarak uzaklastirilmistir (Tablo 8).

(Resim 12): 16,34,46, 47 nolu dislerde ¢liriik mevcudiyeti.

(Resim 13): 21, 22 nolu dislerin apekslerinde apikal lezyon mevcudiyeti
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(Resim 15): MMDK (Maksiller siniiste Mukozal Duvar Kalinlagmasi).
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(Resim 17): Her iki nazolakrimal kanallarda Yumusak Doku Dansitesi (YDD)
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(Resim 18):Nazal Septum Deviasyonu (NSD).

(Resim 19) Frontal Sinuslerde Mukozal Doku Kalinlagsmas1 (FMDK).
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(Resim 20) Sfenoid Sinuslerde Mukozal Doku Kalinlasmas1 (SMDK).
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(Resim 21) Etmoid Sinuslerde Mukozal Doku Kalinlagmasi1 (EMDK)
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(Resim 23) Sag frontal siniis gelismemis.
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(Resim 24) Pterygois receslerde pnemotize bosluklar.

(Resim 25;A-B) Siniis igerisindeki siiperniimerer dis OPG deki incelemede farkedilemezken,

CBCT degerlendirmesinde siniis i¢erisinde fazla bir dis varlig1 tespit edilmistir.
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Tablo 7: OPG Degerlendirmesinde Tesadiifen Farkedilen Bulgular.
TESADUFi BULGULAR
H;ita Cekilen Dis OPG'YE GORE

Gartie [ apl [ Topumr | Gomile
1. 23 - - - -
2. 13 - - - 18,28,38
3. 13 24,27 - - -
4. 11sup - - - -
5. 23 - 14 - -
6. 11sup+21sup - - - -
7. 43 31,32,34,45 33 - -
8. 23 - 1321 - -
9. 35+45sup 14,15,27,28 - - -
10. 13423 - 46 - 18,28
11. 22sup - - - -
12. 13 16,36 15 - 28,37,38
13. 13423 16,36,46 27 - -
14. 23 - - - -
15. 13 28 - 13 -
16. 13435 - - - 38,48
17. 13+13sup 36,37 - - 18,28,38
18. 15sup - - - -
19. 23 28 - - -
20. 13 16,17,26,36,37 - - 38
21. 11sup - - - -
22. 13 11,14,16 16 - 18,28,38
23. 23 - - - -
24. 45435 - - 45 18,28,38,48
25. 13+23 - - - 48
26. 13423+24+25+33 17 - - 18,38,48
27. 33 - - - -

70



28. 21sup - - - -

29. 23 - - - -

30. 21sup - - - 18,28,38,48
31. 13 - - - -

32. 13423433 47 - - 18

33. 13+23 15,25 - - 38,48
34. 45sup 45 - 45 -

35. 13+23 46 - - -

36. 13+23+43 26,46 - - 18,28,38,48
37. 25 - - - -

38. 12sup+22sup - - - -

39. 13+23 45,46 - - 18,28,48
40. 23 14,26,36 - - 18,28,48
41. 13 16 11 - 18,28,38,48
42. 11sup+13sup+21sup - - - -

43, 12sup+34sup+44sup - - - 18,28,38,48
44. 21sup+28sup+38sup - - - 18,28,38,48
45. 45sup - - - 18,28,38,48
46. 25sup - - - 18,28,38,48
47. 21+21sup+32sup+42sup 13,14,24,25,47 17 - -

48. 23 11,12,45 13,21,38,45 - -

49. 21sup+22sup - - - 48

50. 45 11,21,24,37 - - -

51. 23 37 - - 38

52. 35sup 14,45 16 - 28,38,48
53. 13 - - - -

54. 23 - - - 18,28,38,48
55. 13 - 13 - -

56. 23 15,16 33 - 18

57. 13 - - - 18,28
58. 13423 14,16,48 16 - -

59. 23 17 - - -
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60. 34sup -

61. 13+45 35,36,44,48 44 -

62. 23 - - 18,28,38,48
63. 35sup+44sup+45sup 37,38,47,48 31,47 -

64. 35445 - - 18,28,38,48
65. 21sup - - 18,28,38,48
66. 44+24sup+34sup+44sup 36 - 18,28,38
67. 23 26 - 38,48
68. 11sup+22sup - - 18,28,37,38,48
69. 13sup+23sup - - -

70. 13 - 37 -
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Tablo 8: CBCT Degerlendirmesinde Tesadiifen Farkedilen Bulgular.

MMDK MRK YDD NSD FMDK SMDK EMDK
(Maksiller siniiste (maksiller siniiste (nazolakrimal (Nazal | (Frontal (Sfenoid siniiste (Etmoid
Mukozal ~ Duvar | Mukus Retansiyon | kanalda Yumusak | Septum | siniiste Mukozal Duvar siniiste
Hasta Yas Cinsi- | Kalinlagmasr) Kisti) Doku Dansitesi) Devias- | Mukozal Kalinlagmast) Mukozal
No yet yonu) | Duvar Duvar
Kalinlagmasi) Kalinlag-
mast)
Sag Sol Sag Sol Sag | Sol Sag | Sol Sag | Sol
1. 20 | Kadin + +
2. 17 | Erkek
3. 48 Kadin +
4. 8 Erkek + +
5. 20 | Kadin
6. 10 | Erkek
7. 40 | Erkek
8. 23 Erkek + + + +
9. 22 | Erkek + +
10. 16 | Kadin + +
1. 12 | Erkek + +
12. 31 Erkek + ++ T+
13. 21 Kadim ++ + +
14. 35 | Kadin
15. 31 Erkek ++
16. 39 | Kadin +
17. 25 Erkek + + +
18. 13 | Erkek + +
19. 45 Kadin + + +
20. 29 Erkek ++ +
21. 7 Erkek + + +
22. 17 Erkek + + + +
23. 24 | Kadin + +
24. 15 Erkek + ++ ;
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25. 30 | Kadin ++ ++

26. 49 Erkek + + +
27. 23 | Erkek +
28. 7 Kadin

29. 32 | Kadin + ++ ++ +
30. 9 Erkek ++

31. 26 | Erkek + ++ ++ +
32. 29 | Kadin +

33. 28 | Kadin +
34. 25 Kadin

35. 27 Kadin + + + +

36. 16 Erkek +
37. 12 Erkek + + +
38. 10 Erkek ++ ++ +
39. 20 Kadin + + +
40. 21 Erkek + +

41. 15 Erkek + + + +

42. 9 Erkek

43. 13 Erkek + +

44. 14 Kadin + ++ + +
45. 23 Erkek ++ +

46. 13 Erkek

47. 43 Erkek ++ ++ T
48. 57 | Kadin ++ ++ T+
49. 13 Erkek

50. 33 Erkek

51. 25 Kadin + + +

52. 18 Erkek ++ ++

53. 40 | Kadmn + ++ + +

54. 23 Erkek +

55. 23 Erkek + ++ ++ +
56. 15 Kadin

57. 14 Kadin +

74




58. 38 | Kadin + +
59. 50 Erkek +
60. 18 Erkek + + +
61. 42 | Erkek + +
62. 20 Kadin ++ +
63. 30 | Kadin + + + + +
64. 14 | Kadin + +
65. 12 | Erkek + +
66. 16 | Kadin + +
67. 26 Erkek + + +
68. 10 | Erkek + + +
69. 7 Kadin +
70. 42 Erkek +
22 23 11 5 28 27 24 3 7 1 0 3
Toplam (€X11 3'a (11 (2'si Y'u (7'si (7'si 0) 0) (11 0) 0)
ileri ileri ileri ileri ileri ileri ileri ileri
seviye) | seviye) | seviye) | seviye) | seviye) | seviye) | seviye) seviye)

Calismamizda goémiili kanin, premolar ve siiperniimerer dislerin pozisyonlarinin ve
buna bagli olarak cerrahi yaklasim yerlerinin sadece OPG goriintiileme yontemi ile
belirlenmesinin istendigi li¢ ayr1 Agiz Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlk 6grencisinin
degerlendirmeleri sonucu elde edilen veriler CBCT goriintiilerinden elde edilen veriler
ile kiyaslanmistir. Arastirmamiza katilan yetmis hastadaki 108 farkli disin toplam 98
ayr1 flep kaldirilarak cekildigi goziikmektedir. Uzmanlik 6grencilerinin yapmis oldugu
degerlendirmelerde heniiz cerrahi operasyonlara baglamamis olan uzmanlik 6grencisinin
(M.G) yaklasik %49 oraninda yaklasim yolunu yanlis tahmin ettigi, 6 aylik cerrahi
operasyon tecriibesi olan uzmanlik 6grencisinin (N.K) yaklasik %27 oraninda yaklasim
yolunu yanlis tahmin ettigi, 2 yillik cerrahi operasyon tecriibesi olan uzmanlik
ogrencisinin (O.A) ise yaklasik %25 oraninda yaklasim yolunu yanlis tahmin ettigi
gozikkmektedir. Ortalamada ise hatali tahmin oranimin yaklasik %34 oldugu tespit
edilmistir (Tablo 9). Ayrica bu veriler incelendiginde %33 oraninda yaklasim yolunu
her li¢ uzmanlik Ogrencisininde basarili tahmin yaptigi, %23 oraninda sadece iki

uzmanlik 6grencisinin basarili tahmin yaptigi, % 27 oraninda yalnizca bir uzmanlik
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ogrencisinin dogru tahninde bulundugu, %17 oraninda ise her {i¢ uzmanlik

ogrencisininde yapmis oldugu tahminde yanilmis oldugu goriilmiistiir (Tablo 10).

Tablo 9: Uzmanlik &grencilerinin cerrahi ¢ekimi yapilacak olan diglerin cerrahi

yaklagim yolunu degerlendirmeleri.

Cerrahi Tecriibe | Dogru tahmin | Yanhs tahmin Oran
Cerrahi Operas. 50 Basarilt 48 Hatal1 %49 Hatal
Baslamamis

M.G)

Cerrahi Operas. 72 Basarili 26 Hatali %27 Hatal1

Baglamis (6 ay)

(N.K)

Cerrahi Operas. 73 Basarilt 25 Hatali %?25 Hatali
Baglams (2 y1l)

(0.A)

Ortalama 65 Basaril 33 Hatali %34 Hatali

Tablo 10: Uzmanlik 6grencilerinin cerrahi ¢ekimi yapilan dislerin cerrahi yaklagim

yolunu tespit oranlari.

Tahmin Oran

3'lide Dogru %33

2'si Dogru 1' Hatali %23

1'i Dogru 2'si Hatali | %27

3'lide Yanlis %17
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5. TARTISMA:

GoOmiiliiliik, diglerin maksiller veya madibular arkda uygun yerinde yetersiz siirmesi
olarak tanimlanabilir. Radyografik ve klinik bulgular, bu dislerin normal biiylime-siirme
zamaninda siirmeyip, gecikmis siirme sonucu tamamen siirmedigini veya stiremedigini
gostermistir. Gomiilii dislerin toplumun %25 ile %350'sini etkiledigi rapor edilmistir
(155). Genelde dis gomiiliigiiniin goruldiigi disler akil disleridir (155). Akil dislerinin
en sik olarak gdmiilii kalmasinin nedeni en son siiren disler olmasi ve bununla birlikte
stirmeleri i¢in yeterli alan kalmamasidir. Bu dislerin gomiilii kalma siklig
populasyondan populasyona farklilik gostermekle birlikte yayginlik orani giderek
artmaktadir. Maksillanin anterior boliimiinde kanin dislerin gémiilii olarak kalmasinin
en biiylik nedeni ise diger disler tarafindan sikistirilmasidir. Kanin disi siklikla maksiller
lateral kesici ve birinci premolar disinden sonra siirmektedir. Bu durumda yeterli mesafe
olmadiginda kanin disi gdmiilii kalmaktadir (156). Mandibulanin anterior bdliimiinde
ayn1 durum mandibular premolar disler i¢in de gegerlidir. Ciinkii bu disler mandibular
birinci molar ve kanin dislerinden sonra siirmektedir. Bunun sonucu olarak da eger
yeterli yer yoksa premolar diglerden bir tanesi sikliklada ikinci premolar disi gomiilii
kalmaktadir. Gomiilii digler siirmediginden cerrahi olarak ¢ikarilmadig: siirece Omiir
boyu gomiilii kalabilirler. Gomiilii dislerin cerrahi olarak c¢ikartilmasi biiylik oranda
disin ¢enedeki lokasyonuna, diger dislerle ve ¢evresel anatomik yapilarla olan iliskisine
baghdir (157). Hastanin gomiilii disinin c¢ikarilmasi i¢in hazirlanmasindan O6nce,
anatomik yapilarin zarar gdrmesi gibi durumlardan kaginmak i¢in komsu anatomik yap1
ve bosluklar arasindaki tomografik korelasyon acik¢a kontrol edilmelidir (157).
Derinlemesine gomiilii dislerin cerrahi yontemle cikarilmasi sirasinda karsilagilan en
bilinen komplikasyon inferior alveolar sinir hasaridir (158). Calismamizi takiben
hastalardan her nekadar kontrol radyografileri etik olarak alinamasa da hastalardan
hi¢birinde postoperatif bir komplikasyonla karsilasilmamistir. Bu bulguda gomiilii
kanin, premolar ve siiperniimerer dislerin ¢ekimi 6ncesinde CBCT alinmasinin 6nemini

gostermesi acisindan 6nemlidir.

Maksiller kanin gomiikliigii ise populasyonun yaklasik % 1 ila % 3'iinde goriilmektedir
ve kadin vakalarin erkek vakalara oram1 2:1 dir. Maksiller kaninlerin prevelansi
mandibular kaninler ile karsilastirildiginda, maksiller kaninlerin daha siklikla gomiilii
oldugu goriilmektedir. Diger biitiin disler daha az oranlarda gomiilii olabilmektedir

7



(156). Gomiilii dislerin siklig1 toplumlar arasinda degisiklik gosterebilmektedir. En
diisiik gomiilii maksiller kanin disi insidansina %0.27 ile Japonlar sahipken bu oran
Amerikan toplumunda %1.57'ye kadar ¢ikabilmektedir (159-162). Aydin ve ark. (163)
ise Tirk populasyonunda yapmis olduklar1 bir ¢alismada bu orani diger popiilasyonlara
gore oldukca yiiksek olarak %3.29 olarak rapor etmislerdir. Ayni1 ¢alismada mandibular
kanin gomililiigii ise %0.44 olarak bildirilmistir. Yavuz ve ark. (164) ise yine Tiirk
subpopiilasyonunda mandibular gomiilii kanin insidansint %1.29 gibi oldukc¢a yiiksek
bir oran olarak rapor etmislerdir. Rui ve ark.'min (165) 2010 yilinda yapmis olduklar
bir ¢alismada ise akil disleri hari¢ tutularak daimi dislerin gdmiiliilik insidansi
arastirilmis ve bu oran %6.15 olarak bulunmustur. Tlgili calismada bu gémiilii dislerin
%]1.73"iniin (gomili dislerin %28.1'1) maksiller kanin, %1.41'inin (gémiili dislerin
%23.9'u) maksiller kesici, %1,29'unun (gomiilii dislerin %21'1) mandibular premolar,
%0.66's1in (gomiilii dislerin %10.8'1) maksiller premolar, %0.3'liniin (gémiili dislerin
%4.9'u) mandibular kanin ve %0.18'inin (gdmiili dislerin %2.9'u) ise mandibular kesici
dis oldugunu rapor etmislerdir. Siipernumerer dislerle alakali ise bu oranin %6.02'de
kaldig1 goriilmektedir. Yapmis oldugumuz calisma her nekadar bir insidans ¢alismasi
olmasa dahi, bizim bulgularimiz da Rui ve ark.'min (165) sunmus oldugu bulgularla
benzerlik gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da akil disleri hari¢ tutuldugunda tiim
gomiilii dislerin  %38.2'sini maksiller kanin, %10,3'liniin mandibular premolar,
%5.9unun mandibular kanin, %4.41'inin maksiller kesici, %3.68'inin maksiller
premolar ve %1.47'sinin ise mandibular kesici dis oldugu bulunmustur. Caligmamizda
stiperniimerer gomiilii dislerin tiim gomiilii dislere orani ise %32.4'diir. Kesici dislerdeki
bu oranmin diisikliigli calismamizda daha ziyade gOmiilii kanin, premolar ve

stiperniimerer disler tizerine yogunlagmasi ile alakali olabilir.

Akal digleri hari¢ tutuldugunda gomiilii dislerin yaklasik 2:1 oraninda kadinlarda daha
siklikla goriildiigii ¢esitli arastirmacilar tarafindan rapor edilmistir (159,166, 167). Bu
oran Ozellikle maksiller kanin disleri i¢in daha siklikla rapor edilse dahi, molar disler
disindaki hemen her dis i¢in de benzerdir (165,167). Rui ve ark. (165) akil disleri hari¢
tutularak gomiilii kalan tiim disler siniflandirildiginda kadin erkek oranm (1.32:1)
olarak kadinlar lehine oldugunu bildirmislerdir. Ericson ve Kurol (166) bu oranin
kadinlarda daha yiiksek olmasinin kadinlarin daha siklikla ortodontik tedavi gérmeleri
ile iliskili olabilecegini ve kadinlar daha yiiksek oranda ortodontik tedavi gordiikleri icin

gomiilii dislerin daha siklikla farkedilebildigini ve bdylece gomiiliilik insidansinin
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kadinlar lehine bozuldugunu rapor etmislerdir. Ayn1 zamanda diger bir faktor olarak da
kadinlardaki hormonal degisikliklerin daha yiiksek oranda gomiiliige sebep olabilecegi
iizerinde de durmuslardir (166). Calismamizda ise bu oran %58.6'ya %41.4 erkeklerin
lehinedir. Calismamizda bu oran sinirh verilerden (toplam 70 hasta) hesaplandigi i¢in
ayrica teknolojinin gelismesi ile birlikte erkek popiilasyonunun da daha yiiksek oranda

radyografi ¢ektirme imkani buldugundan dolayi erkekler lehine bozulmus olabilir.

Hastalar yaslarina gore siniflandiginda ise genellikle gomiilii dislerin ¢ocukluk ve
genclik doneminde daha siklikla farkedildigi goziikmektedir. Rui ve ark. (165) 7-15 yas
aras1 ¢ocuklarin goémiilii dislere sahip bireylerin %33"inili kapladigin1 bildirmislerdir.
Calismamizda ise hastalarin yaklasik yarisi ilk 2 dekattaki hastalardi. Ayrica ilk {i¢
dekat degerlendirildiginde ise bu oranin %75'e kadar c¢iktigi goziikmektedir. Daha
ziyade genclerde ve ¢ocuklarda gomiilii dis varliginin farkedilmesi, gelisen teknoloji ve
imkanlarla birlikte cocuklardan daha siklikla radyografik goriintileme alinmasi ile

iligkili olabilecegi diisliniilmiistiir.

Birden fazla dis gomiiliiliigii de baska bir fenomen olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Akil
disleri de isin i¢ine katilinca popiilasyonda oldukg¢a yliksek oranda birden fazla gémiilii
dise sahip birey goriilebilir. Akil digleri hari¢ tutuldugunda ise bu oran ciddi bir sekilde
diismektedir. Ancak akil disleri hari¢ tutularak birden fazla gomiilii dise sahip bireylerin
arastirilldigi calisma ise oldukca sinirlidir. Kaan ve ve ark.''min (168) yapmis oldugu
calismada akil disi hari¢ tutuldugunda birden fazla gomiilii dige sahip bireylerin oranini
sadece %]1.71 olarak rapor etmislerdir. Bu hesaplama gomiilii dislere sahip bireyler
arasinda yapildiginda ise %81.4 oraninda tek bir gomiili dise, %16,7 oraninda iki
gomiilii dise, %1.2 oraninda ii¢ gomiilii dise, %0.5 oraninda dort gomiilii dise, %0.2
oraninda ise bes gomiilii dise sahip oldugu bildirilmistir. Besten fazla gémiili dis icin
ise herhangi bir oran bildirilmemistir. Calismamizda ki sonuglar %51.4 oraninda birden
fazla dige sahip birey orani ile Kaan ve ve ark.'lmin (168) caligmasindaki bulgulardan
daha yiiksek oldugu goziikmektedir. Arastirmamizda %48.6 oraninda tek gomiilii dis,
%34.2 oraninda iki gomiilii dis , %8.6 oraninda ii¢ gomiilii dis, %2.9 oraninda dort
gomilii dis, %2.9 oraninda bes gomiilii dis ve %2,8 oraninda ise besten fazla gomiilii
dis mevcudiyeti gdze carpmaktadir. Iki arastirma arasindaki bu biiyiik farkliligin, bizim
calismamizin gomiilii disleri nedeniyle cerrahiye basvuran hasta popiilasyonunu
icermesi, diger ¢aligmanin ise herhangi bir nedenden radyoloji boliimiine bagvuran hasta

popiilasyonunu  icermesi nedeniyle oldugu diisiinlilmektedir.  Popiilasyonda
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asemptomatik olarak gomiilii kalmis dis mevcudiyeti oldukga yiiksek oldugundan dolay1
Kaan ve ve ark.'min (168) rapor etmis oldugu tek dis gomiiliiliigii bu kadar yiiksek
cikmig olabilir. Calismamizda ayrica akil disi hari¢ birden fazla gomiilii dise sahip

bireylerin %50'sinin kadin %50'sinin ise erkek oldugu goze carpmaktadir.

Gomiili dis ¢ekimleri esnasinda gomiilii dislerin pozisyonlarinin ve lokalizasyonlarinin
belirlenmesi olduk¢a onem arz etmektedir. Bu amacla ge¢misten giiniimiize kadar
bircok lokalizasyon metodu gelistirilmis ve daha ileri teknolojilerle daha giivenilir
metodlar bulunmaya calisilmaktadir. Giiniimiize kadar en siklikla kullanilan yontem
ilave bir okluzal radyografi ile (Resim 26;A-B) gomili dislerin pozisyon ve
lokalizasyonunun tespiti olmustur. Ge¢miste teknoloji heniiz bu kadar gelismemisken
Paralaktik yontemler denen bazi farkli yontemler cesitli arastirmacilar tarafindan
tanimlanmistir. Parallax; bir objenin farkli agilamalarla yapilan 1sinlanmalar1 sonucunda
degisik gorlinlimlerin elde edilmesi anlamina gelir. Bu yontemler baslica: gomiilii
dislerin ve Ozelliklede kaninlerin ve yer ve pozisyonlarinin saptanmasinda; gomiilii
dislerin anatomik yapilar ile olan iligkilerinin saptanmasinda; radyografide goriintii
veren bir olusumun patolojik veya fizyolojik oldugunun ayirt edilmesinde; yabanci
cisimlerin yer ve pozisyonlarinin tayininde ayrica bir¢ok farkli endikasyonda

kullanilmistir (169).

(Resim 26;A-B) Aym hastadan alinmis iki ayr1 okluzal radyografi. (Gomiili disin

lokalizasyonunun tespiti oldukca zor).
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Bu yontemlerden bazilari sirastyla: "Horizontal Shift - Sketch Teknigi"; " Vertikal Shift
- Sketch Teknigi"; "Tube - Shift Teknigi"; "Miller Teknigi"; ve "Stereoscopic Teknik"
olarak siralanabilir (170). Bu tekniklerden Horizontal ve Vertikal Shift - Sketch
Teknikleri kolay uygulanabilir nitelikte olup digerlerinin uygulanabilirligi oldukga
zordur, daha ziyade akademik arastirmalara yoneliktir. Horizontal Shift - Sketch
Tekniginde farkli agilardan yapilan yatay yondeki 1sinlamalarla 3 degisik goriintii elde
edilir ve bu goriintiilerin birbirleri ile kiyaslanmalar1 sonucu géomiilii disin bulundugu
bolge ve pozisyonu hakkinda saglikli bilgiler elde edilir. Bu teknigin yorumlanmasinda
kisaca tiipe yakin pozisyonda (vestibiilde) bulunan dis tlip hareketinin ters yoniinde
hareket eder prensibi dikkate alinarak yorumlanir (171). Frank metodu olarakda bilinen
Vertikal Shift - Sketch tekniginde ise mandibular kanalin gomiilii diglerin kokleri ile
iligkisi arastirilir. Bu tekniktede vertikal pozisyonda farkli agilardan g¢ekilen iki ayr
radyografi kiyaslanarak mandibular kanalin yeri tayin edilmeye calisilir (172). Her
nekadar bu iki yontem diger yontemlere gore daha pratik olsa dahi bu tekniklerin
diizgiin bir sekilde uygulanabilmesi ve degerlendirilebilmesi ciddi klinik ve radyolojik
tecriitbe gerektir. Gomiilii dislerin lokalizasyonunu tayin etmede kullanilan diger bir
yontem de Tube - Shift Metodudur. Bu teknigin uygulanmasinda tek bir intraoral film,
tiipiin pozisyonu mesialden distale dogru degistirilerek 2 kez 1ginlanir. Bu yontemde de
gomiilii digin goriiniimii stirmiis disten daha biiyiik ise gomiilii disin vestibiil tarafta
oldugu diisiiniiliir (173). Bahsedilen yontemlerin hepsinde; hastalar1 birden daha fazla
1s1nlamaya maruz biraktirmasi, bu tekniklerin uygulanabilmesi ve yorumlanabilmesinin
ciddi tecriibe gerektirmesi, filmler veya sensorlerin hastalarin agiz igine yerlestirilmeleri
ve manuplasyonlarinin zor olmasi, hareket artefaktlarmin veya diger artefaktlarin
siklikla ortaya ¢ikmasina sebep olunmasi gibi birgok dezavantajlar mevcuttur (174).
Gegmiste kullanilmakta olan bu yoOntemlerin mevcut dezavantajlarin1 ortadan
kaldirabilmeye yonelik gelistirilmis olan ve gliniimilizde artik muayenehanelere kadar
girmis bulunan ii¢ boyutlu dento maksillofasiyal radyografilerin elde edilebildigi Dental
CBCT, diisiik radyasyon dozu ve diisiik maliyeti ile ayrica ofis kullanimi i¢in tiretilmis
kompakt ve kolay kullanilabilir yapisiyla giivenilir bir sekilde kullanilmaya baglanmigtir
(30). Calismamizda gomiilii dislerin pozisyonlarinin belirlenebilmesi i¢in CBCT
gorlintiileme  yontemlerinden yararlanilmistir.  Gomiilii  dislerin  pozisyonlarinin
belirlenebilmesi i¢in kullanilan CBCT goriintiileme yontemi, geleneksel yontemlerdeki
gibi birden fazla 1sinlamaya ihtiya¢c birakmamasi, agiz dist bir goriintiileme yontemi

oldugu i¢in uygulanmasinin geleneksel yontemlerden ¢ok daha kolay olmasi,
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yorumlanmasinin geleneksel yontemlerde oldugu gibi ¢ok fazla tecriibe gerektirmemesi
ve tolere edilebilir sinirlarda radyasyon yaymasi gibi avantajlar1 nedeniyle
calisgmamizda tercih edilmistir. Bu degerlendirmeler sonucunda iist ¢enede %63,9
oraninda palatinal bdlgeden, %36,1 oraninda ise bukkal bdlgeden flep kaldirilmistir. Alt
cenede ise bu oran %50-%50 ile bukkal ve lingual yaklagimlar i¢in esittir. Buradaki en
onemli bulgu CBCT gorintiilerinin degerlendirilmesi sonucu %100 dogru oranda
cerrahi yaklasim yolu tercihi yapilmis olmast ve dislerin %100 isabetle kron
lokalizasyonlarinin dogru yapilmis olmasidir. Bu sonucglarda gomiili dis g¢ekimleri

oncesinde CBCT cekilmesinin 6nemini gostermektedir.

Bir cerrahin en 6nemli hedefi cerrahi operasyona baslamadan once hasta ve cerrahi
uygulanacak bolge hakkinda olduke¢a detayli bilgiye sahip olmak ve buna gore cerrahi
planlamay1 yapmaktir. Gomiili dis ¢ekimi cerrahisinde bu planlamayi yapabilmek i¢in
en fazla dikkat edilmesi gereken hususlardan biride ilgili disin anatomik yapilarla
iligkisinin incelenmesidir. Dogru cerrahi prosediirlere karar verme ve uygun olmayan
flap dizayni sonucu gecikmis yara iyilesmesi, inferior alveolar sinir, mental sinir, sinus
mukozasi, burun tabani gibi ¢enedeki 6nemli anatomik yapilarin travmasi veya hasari,
komsu dis koklerinin freze edilmesi gibi komplikasyonlarin olusmasinin engellenmesi
icin bastan yapilmasi gereken bu planlamada radyografik degerlendirme oldukca 6nem
arzeder. Bu amagla siklikla ilk bagvurulan radyografik goriintiileme yontemi OPG'd1r.
Katakam ve ark. (175) mandibular yirmi yas dislerin mandibular kanal ile iliskisini
degerlendirmek icin OPG ve CBCT goriintiilerini kiyaslamustir. Ilgili calismada otdrler
dislerin mandibular kanal ile iliskisinin dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in
CBCT'nin OPG'dan c¢ok daha efektif oldugu sonucuna varmislardir. Wriedt ve ark.
(176) ise gomiilii maksiller kanin dislerin muayene ve tedavi asamalarinda iki ve {i¢
boyutlu goriintiilleme yontemlerini karsilastirmislardir. Bu calismada arastirmacilar
gomiili kanin dislerinin apikal kisimlarinin ve apikaldeki dilaserasyonlarin daha net
incelenebilmesi, komsu dislerdeki rezorbsiyonlarin daha net ortaya konulabilmesi,
dental arkta kanin disin pozisyonunun daha net ortaya konulabilmesi gibi bir¢ok
avantajlar1 oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 c¢alismada Wriedt ve ark. (176) OPG
degerlendirmesinde; kanin disinin orta hatla olan agis1 30 dereceden daha fazla oldugu
zaman, komsu dislerdeki rezorbsiyondan siiphelenildigi zaman ve kanin disinin kdk
kism1 net bir sekilde degerlendirilemedigi zaman CBCT alinmasinin bir gereklilik

oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda hastalarin OPG'lar1 anatomik yapilarla iliski
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yoniinden incelendiginde sadece 3 hastadaki ¢ekim endikasyonu konulan 5 diste mental
sinir ile iliski, 4 hastadaki ¢ekim endikasyonu konulan 6 diste siniis ile iliski ayrica 3
hastada ise ¢gekim endikasyonu konulan 3 siipernumererdiste burun tabani ile iliski tespit
edilmistir. Cekim endikasyonu konulan dislerin komsu dislerindeki rezorbsiyon
durumlar1 da yine OPG'ler lizerinde degerlendirilmis ve 12 hastadaki komsu 12 diste
rezorbsiyon tespit edilmistir. Elde edilen bu veriler ayrica CBCT goriintiileri de
incelenerek OPG goriintiileri ile kiyaslanmigtir (Resim 27). CBCT incelemesine gore
ise 3 hastadaki ¢ekim endikasyonu konulan 3 diste mental sinir ile iliski, 2 hastadaki
cekim endikasyonu konulan 2 diste siniis ile iliski ayrica 3 hastada ise c¢ekim
endikasyonu konulan 4 siipernumerer diste burun tabani ile iliski goriilmiistiir. Dislerin
anatomik yapilarla iligkisinin OPG degerlendirmesinin giivenilirligi CBCT ile
kiyaslandiginda %85 oraninda degerlendirme hatas1 yapildigir goriilmektedir. OPG
degerlendirmesinde hata payi olduk¢a yiiksek oldugundan dolayi cerrahi sirasinda
komplikasyonlarin Onlenmesi i¢in ozellikle slipheli vakalarda CBCT alinmasinin
gerekliligi; goriintillemeyi yapan, miidahale yapacak olan veya diger uzmanlara sevk

amaciyla ilk degerlendirmeyi yapan biitiin pratisyen dis hekimleri ve ¢ene cerrahlar

tarafindan bilinmesi gereklidir.

Resim 27: Komsu dislerdeki rezorbsiyonun A: OPG'daki goriintiisii, B: CBCT'deki

gorlintisi.

Maksillofasiyal bolgede cerrahi girisim ihtiyaci i¢in bir baska ilgi alani ¢evreleyen
komsu yapilarin meziodistal ve bucco-lingual veya palatal iliskilerinin iyi bir sekilde
gosterilmesidir. Bu gomiilii kaninler, premolar ve siliperniimerer dislerin cerrahi
cikarilmast sirasinda asirt kemik c¢ikarimimin oniine gegmesinde Onemlidir. Ayrica,
gomilii dislerin okliizal diizlem ve c¢enenin ortahat uzun eksinine olan uzakligi ve
korelasyonu CBCT taramalarinda, Periapikal film, Orto-pantograf(OPG) ve Sefalo-
metrik film radyografilerine gore daha iyidir. Bu benzer sekilde cerrahi miidahale

gerektiren durumlarda daha yararlidir (Tablo 11). Ayrica, CBCT taramalarinin hastaya
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radyasyon maruziyet orant ve maliyeti Sefalo-metrik, Orto-pantograf (OPG) and

Periapikal film (PA)’lerden daha fazla ancak geleneksel bilgisayarli tomografilerden

(BT) daha azdir .

Tablo 11: Gorilintiileme yontemlerine gore gdmiilii dislerin komsu yapilari ifade derecesi.

Radyografi Cesidi: ***CBCT **OPG ##CPM film #PA film

1.Gomiili disleri* cevreleyen kemik ve | Tam tespit orani. Yapisal c¢apraz | Yapisal capraz | Yapisal  capraz

yumusak doku miktart: kapanistan kapanistan dolay1 | kapanistan dolayi
dolay1 orani tam | orani tam olarak | oran1 tam olarak
olarak belirleyemez. belirleyemez.
belirleyemez.

2.Komsu yapilarla Mesial ve Distal iligki: Miikemmel ifade Agikga  ifade | Agikga ifade | Agikga ifade

. edilemez edilemez

edilemez

3. Komsu yapilarla Bukkal ve Palatal | Miikkemmel ifade Tam olarak | Tam olarak ifade | Tam olarak ifade

(Lingual) iliski: ifade edilemez edilemez edilemez

4.Kag boyutlu oldugu 3 boyutlu ifade 2 boyutlu ifade | 2 boyutlu ifade 2 boyutlu ifadesi
5. Mental sinir veya inferior alveolar sinir | Cerrahi miidahalenin | Operasyon Operasyon riskini | Operasyon riskini
veya sinus perforation gibi komsu hayati | riskini kesin olarak belirler. | riskini tam | tam olarak tam olarak
belirleyemez.
yapilara kars1 cerrahi riski: olarak belirleyemez.
belirleyemez.
6. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda bir¢ok | kesin olarak belirler Stiphesiz Stiphesiz  sekilde | Siiphesiz sekilde
komplikasyonun ortaya c¢ikmasina sebe sekilde belirleyemez belirleyemez
P y ya ¢ P belirleyemez
olan flap bolgesi veya falp acikligini ve
uzantisi:
7. Gomiilii digin* okliizyal diizlem ve her | Miikkemmel ifade Gozle Gozle goriilebilir | Gozle goriilebilir
bir archin orta hat uzun eksenine olan goriilebilir ifade | ifade yoktur ifade yoktur
yoktur
yakinlig1 ve korelasyonu:
8. Hastan1 radyasyona maruz kalma orani ve | Radyasyon dozunda ve Radyasyon Radyasyon Radyasyon
hastaya maliyet maliyetinde, CPM, OPG ve | dozunda ve | dozunda ve | dozunda ve
PA’dan daha yiiksek, maliyetinde, maliyetinde, CBCT | maliyetinde,
geleneksel BT den daha az. | CBCT ve | ve BT den daha az. | CBCT ve BT’den
BT’den  daha daha az.
az.

* Gomiilii Dis (*Gomiili Kanin, Premolar veya Siiperniimerer Dis)

**CBCT: Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi.

*+*OPG: Ortopantogram.
#CPM: Sefalometrik Film.
##PA: Periapikal Film.
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Caligmamizda ayrica maksillofasiyal cerrahi alaninda 6n degerlendirme esnasinda
tesadiifi bulgularin varligi aragtirnllmistir. Tesadiifi bulgularin dogru tanimlanmasi
gerekli olmayan ileri diyagnostik testlerin oranini diisiirecektir. Thaw (177) 2010
yilinda sunmus oldugu tez c¢alismasinda CBCT'ler iizerindeki tesadiifi lezyonlari
arastirmustir. Ilgili ¢asiimada %35.0 ile en yiiksek oranda hava yollarindaki lezyonlar,
%20.0 oraninda yumusak doku kalsifikasyonlari, %17.5 oraninda kemik lezyonlari,
%15.4 oraninda TME problemleri, %11.3 oraninda endodontik lezyonlar, %0.7
oraninda gelisimsel lezyonlar, %0.1 oraninda ise patolojik lezyonlar tespit ettigini rapor
etmistir. Bu lezyonlar arasinda %14.2 ile siniizit ilk sirada yer almaktadir. Tesadiifi
bulgular calisgmadan ¢alismaya, calisilan populasyona, yas grubuna ve bulgularin
simiflandirilmasina gore biiyiikk oranda farklilik gostermektedir. Miles (20) CBCT
basina ortalama iki tane raporlanabilir bulgu tanimlamistir. Bu sonuglarin bir¢ogu diger
uzmanlara Oneri sekilde sonuclanmistir. Ayni ¢alismada, geleneksel radyografik
degerlendirme ile gozden kacirilan periapikal lezyonlar daha sonra CBCT
goriintlilerinde tespit edilmistir. Diger taraftan Cha ve ark. (21) 500 hastanin CBCT
goriintiilerindeki toplam maksillofasiyal kesiflerin oranin % 24.6 olarak bulmuslardir
ve bu da solunum yolu bdlgesinde bulunan temel kesiflerde bulunan maksimum
orandir. Ayrica, Popat ve ark. (178) dental bir hastanin CBCT degerlendirmesinde
tesadiifi olarak yiikselen servikal vertebranin orta-hat yariklarini (mid-line clefts)
tanimlamislardir. Arnheiter ve ark. (179) ise, 40-49 yaglar1 arasindaki hastalarin
(70%) ile en yiiksek raporlanabilir tesadiifi bulgulara sahip olduklarini bulmuslardir ve
20-29 yaslar1 arasindaki hastalarin ise (30%) ile en diisiik ikincil tan1 bulgularina sahip
olduklarini gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda da hastalardaki tesadiifi lezyonlar hem
OPG'ler iizerinde hem de CBCT'ler iizerinde ayri1 ayri arastirilmistir. OPG'ler
incelendiginde 30 hastadaki 69 diste ¢iiriik lezyonu varligi, 17 hastadaki 22 diste apikal
lezyon varligi, 33 hastada toplam 94 molar disin ise gomiilii oldugu tespit edilirken
calisma bolgeleri disinda herhangi bir kist veya timor varligi gézlemlenmemistir
(Tablo 7). CBCT'ler incelendiginde ise 30 hastadaki toplam 45 maksiller sinusde
MMDK (Maksiller siniiste Mukozal Duvar Kalinlagsmasi), 15 hastadaki toplam 16
maksiller sinusde MRK (maksiller siniiste Mukus Retansiyon Kisti), 28 hastadaki
toplam 55 nazolakrimal kanalda YDD (nazolakrimal kanalda Yumusak Doku
Dansitesi), 24 hastada NSD (Nazal Septum Deviasyonu), 7 hastadaki toplam 10 frontal
sinusde FMDK (Frontal siniiste Mukozal Duvar Kalinlasmasi), 1 hastada SMDK
(Sfenoid sintliste Mukozal Duvar Kalinlasmasi), 3 hastada ise EMDK (Etmoid siniiste
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Mukozal Duvar Kalinlagsmasi) tesadiifi olarak tespit edilmistir. Ayrica bu hastalardan
birinde akut maksiller siniizit, bir tanesinde dig kulak yolunda daralma, bir hastada akut
sfenoid siniizit mevcudiyeti, bir hastanin pterygoid processlerinde pneumatize
bosluklar ve {i¢ hastada ise frontal siniislerin gelismemis oldugu belirlenmistir. Bu
bulgulara ilaveten panoramik radyografilerde (OPG) gomiilii siiperniimerer disleri
tespit edilememis 2 hastadaki 4 adet gomiilii siipernumerer disler cerrahi olarak
uzaklagtirllmistir (Tablo 8). Tesadiifi bulgularin ortaya konulmasinda CBCT, (OPG) ile
karsilastirildiginda CBCT’nin agiz, dis ve c¢ene cerrahisi boliimiinde 6zellikle
preoperasyon degerlendirilmesinde daha farkli bulgular ortaya koyabildigi
goriilmektedir. Ciinkii, verdigi ii¢c boyutlu goriintileme yardimi ile cerrahi alanm
(koronal, eksenel ve sagital) ve biitiin yonleri ile goriintiileyebilmektedir. Bu da yanlis
veya basarisiz ayirict diyagnozun miimkiin oldugu kadar oniine ge¢gmektedir. Ciinkii
CBCT ile elde edilen goriintiilerdeki kesitsel ifade, OPG ya da periapikal filmlerden

farkli olarak dogru tani ve dogru cerrahi karar1 i¢in daha 6nemlidir.

Son donemlerde 6zellikle yeni yetisen veya yetismekte olan ¢ene cerrahlarinin herhangi
ilave bir goriintiileme yontemi olmaksizin gomiilii kanin, premolar ve siliperniimerer
dislerin cerrahi olarak ¢ekimini yapmaya calistiklar1 bilinen bir gergektir. Bu durum ise
disin lokalizasyonunun yanlis tahmin edilmesine ve zaman zamanda gémiilii dis ¢ekimi
icin yanlis yaklagim yolu tercihine sebep olabilmektedir. Sonugta hatali cerrahi
yaklagim yolu yiiziinden ya ilave bir flap kaldirilmaya, ya gereginden fazla kemik
kaldirilmasina, yada komsu dis koklerine veya komsu anatomik yapilara zarar verilmesi
gibi komplikasyonlara yol acabilmektedir. Calismamizda bu amacla gomiili kanin,
premolar ve siiperniimerer dislerin pozisyonlarinin ve buna bagli olarak cerrahi
yaklagim yerlerinin sadece OPG goriintiileme yontemi ile belirlenmesinin giivenilirligi
test edilmesi hedeflenmistir. Bu giivenilirlik testini yapabilmek icin li¢ ayr1 Agiz Dis ve
Cene Cerrahisi uzmanlik o&grencisinin  OPG'ler iizerinde yapmis olduklar
degerlendirmeler sonucu elde edilen veriler, CBCT goriintiilerinden elde edilen veriler
ile kiyaslanmistir. Uzmanlik 6grencilerinin yapmis oldugu degerlendirmeler cerrahi
tecriibelerine gore azdan ¢oga dogru siralandiginda %49, %27 ve %25 oranlarda
yaklasim yolunu yanlis tahmin ettikleri goriilmiistiir. Ortalamada ise hatali tahmin
oraninin yaklagik %34 oldugu tespit edilmistir (Tablo 9). Ayrica bu veriler
incelendiginde %33 oraninda yaklasim yolunu her ii¢c uzmanlik 6grencisininde basarili

tahmin yaptig1, %23 oraninda sadece iki uzmanlik 6grencisinin basarili tahmin yaptigi,
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% 27 oraninda yalnizca bir uzmanlik 6grencisinin dogru tahninde bulundugu, %17
oraninda ise her ii¢ uzmanlik 6grencisininde yapmis oldugu tahminde yanilmis oldugu
tespit edilmistir (Tablo 10). Bukko-lingual yonde bu kadar yiiksek oranda hata paymna
sahip bir goriintiileme yontemi ile bu cerrahi isleme girilmesinin dogru olmadigi acik¢a
goriilmektedir. Bu yiizden 6zellikle siipheli vakalarda CBCT goriintiileme yonteminden

faydalanilmasi oldukg¢a dnemlidir.

6. SONUC:

Tiirk populasyonunda o6zellikle iilkenin glineydogu bolgesinde bulunan Gaziantep
ilindeki hastalarda gomiilii kaninler, premolar ve siliperniimerer dislerin cerrahi
cikarilmast  Oncesi  preoperatif = degerlendirilmesinde =~ CBCT’nin  6neminin
arastirilmasinin - hedeflendigi  ¢alismamizda, OPG'lar ile, CBCT goriintiileri

karsilastirildiginda varilan sonuglar kisaca asagida siralanmistir:

1. Her nekadar CBCT, OPG'den daha fazla radyasyona maruz biraksa dahi, dislerin
lokalizasyonlar1 belirlemek i¢in ¢ekilen seri grafiler geleneksel radyografinin maruz
biraktigt radyasyon dozunun CBCT'min maruz biraktigi radyasyon dozuna
yaklagmasina hatta zaman zaman ge¢mesine bile sebep olabilmektedir. Ayrica
CBCT'ler, BT (geleneksel tomografi) ile karsilastirildiginda daha diistik ve tolere
edilebilir radyasyon dozuna sahip oldugu i¢in hastanin saglhiginin idamesinde ve
korunmasinda 6nemlidir ve dolayisiyla asir1 radyasyon dozu ile istenmeyen risklerin
eliminasyonuna olanak saglamaktadir.

2. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (CBCT); panoramik (OPG), sefolometrik
(CMR) ve periapikal radyografi (PA) filmlerinden farkli olarak bucco-lingual veya
bucco palatal korelasyon bilgisini daha acik sekilde ortaya koyar ve bu da dogru
cerrahi prosediir se¢imi icin ¢ok Onemlidir ve operasyon sirasinda ve operasyon
sonrasinda komplikasyonlarin eliminasyonunu saglamaktadir.

3. CBCT, gizli patolojinin yani sira gizlenmis anatomik yapilari ortaya c¢ikarabilir,
dolayisiyla klinik olarak uygun olmayan bir hastanin gézden kagirilma riskini
diistirmektedir.

4. CBCT, periapikal bulgular1 geleneksel radyografilerden daha net ve daha uygun
sekilde ortaya koyar.
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5. CBCT ile, periapikal (PA) ve geleneksel BT ile karsilastirildiginda hastadan daha
konforlu bir sekilde goriintii alinabilir.

6. Avantajlarinin yaninda CBCT’nin bilinen zayif yumusak doku kontrasti ve
radyasyon dagilimi nedeniyle goriintli paraziti gibi bazi sinirlamalar1 vardir. CBCT
metalik restorasyonlarin mevcudiyetinden kaynaklanan yanlis pozitif lezyonlarin
varlig1 nedeniyle ¢iirtik riski ytliksek tipik bir hastalikta glivenli olarak kullanilamaz.

7. CBCT gorlntiilerinin dogru kullanimi, cerrahi miidahalelerde veya operasyon
sirasinda  anatomik  yapilarin  kesitsel =~ gOrlinlimiintin  iyi  bir  gekilde
degerlendirilebilmesiyle, yanlis kararlar alinmasinin 6niine gecilmesinde ve gomiilii
kaninler, premolar ve siiperniimerer disler ve maksillofasiyal alanda yapilacak
herhangi bir miidahalede yanlis flap se¢iliminin oniine gegebilecektir. Ciinkii CBCT
goriintiileri  cerrahi alanin detayli bir sekilde goriintiilenemsine olanak

saglamaktadir.

Sonu¢ olarak CBCT teknolojisinin hizla biliylimesi ve hizli ticarilestirilmesinin
maksilofasiyal bolgenin 3D radyografik goriintiilenmesinde dis hekimligi camiasina
biiyiik katkilar sagladigi goziikmektedir. Sunmus oldugumuz ¢alisma sonuglarina
gore CBCT goriintiileri, OPG'larla karsilastirildiginda, CBCT’nin gomiilii kaninler,
premolar ve siiperniimerer dislerin ve cerrahi sonrasi istenmeyen komplikasyonlarin
eliminasyonunda yapilan caligmalari destekler bicimde yararlart oldugu ortaya
koydugu ve ilgili dislerin ¢cekimi dncesi OPG'larla birlikte CBCT goriintiilemesinin
giinlimiiz teknolojisinde 6zellikle siipheli vakalarda bir segenek degil bir zaruriyet

oldugu kanaatine varilmistir.
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