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OZET

Amag¢: Bu calismamizin amaci 8-15 yas arasinda dental travmaya maruz
kalmis kok kirigindan stiphenilen ve kok kirigr gerceklesmis 50 hastadan alinan
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) goriintiisiiniin degerlendirilmesidir.
Calismamizda hastalardan elde ettigimiz tomografik goriintiiler ile {i¢ diizlemde daha
giivenilir, ayrintili, objektif ve birebir ger¢ek boyutlarda ol¢limler yapilmistir. KIBT
ile kok kirigmin lokalizasyonu, kok kirigi sayisi ve yonii periapikal X-ray’lardan
daha farkli ve tstiin olarak klinisyenin istedigi kesitte incelenebilmektedir.

Gere¢ ve yontem: Calismaya dahil olan bireylerin tiimiinden ii¢ boyutlu
volumetrik dental tomografi cihazi ile 0,3 voksel araliginda ve 8,9 saniyede
goriintiiler elde edilmistir(i-CAT®, Model 17-19, Imaging Sciences International,
Hatfield, Pa USA).

Hastalardan alinan anamnez ve KIBT goriintiilerinden elde edilen bilgiler,
bagimsiz degiskenlerin ortalamasi ve dagilimi Ki-kare testi istatistiksel yontemi
kullanilarak degerlendirilmistir.

Dental travma sonrasi lilksasyon olan vakalarda 0,5mm tam yuvarlak
ortodontik tel ve kompozit yardimiyla semirijit splint uygulanmstir.

Bulgular: Calismaya katilan yaslar1 8-15 arasinda degisen travmaya maruz
kalmis 50 ¢ocugun toplam 97 disinde kok kirig1 yaralanmasi saptandi. Horizontal
kok kirigr 97 disin %63,9’unda, oblik kok kirigr %31,9’unda, %1.03 inde de hem
horizontal hemde oblik kok kirigi, %2,06 parcali kirik ve %1,03’iinde hem horizontal
hem de vertikal kok king gorilmistir. Kok kiriklarinin  lokalizasyonu
incelendiginde 97 disin 96’s1 maksiller kesici digler ve 1’1 mandibular dis oldugu
gbzlendi.

En fazla etkilenen disler sirasiyla iist santral disler (%41.23 sag, sol %37.11),
ist sag lateral disler (%11.34), iist sol lateral disler (%9.27) ve alt santral dis (%1.03)
olarak saptandi.

Sonug¢: Gilinlimiizde geleneksel radyografi ile kok kiriklarinda yeterli teshis
yapilamadigindan alternatif olarak secilen KIBT, travma geciren hastalarda kok
kirigmin tespitinde geleneksel radyografiden daha iistiin ozellikler sergilemis

klinisyenlere teshis ve tedavi sonuclarini gérmede daha fazla kolayliklar sagladigi
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goriilmiistiir. KIBT dis hekimligi geleceginde geleneksel radyografinin yerini alacak
gibi goriinmektedir.

Anahtar Kelimeler: KIBT, dental travma, kok kirigi.
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SUMMARY

Aim: The aim of this study was evaluation of the cone-beam computed
tomography (CBCT) image of 50 patients at the ages of 8-15 suspecting root fracture
and root fracture occurred, exposed to dental traumatic. In our study, with three
dimensional tomographic images that we obtained from patients a more reliable,
detailed, objective, true to size and exactly the measurements were made. CBCT,
clinician wants to, investigated the section localization, number and orientation of
root fracture as more distinct and superior to from periapical X-ray.

Materials and Method: : All of the individuals included in the study were
obtained images with volumetric three-dimensional dental tomography range of 0,3
voxel and 8.9 seconds. (i-CAT®, Model 17-19, Imaging Sciences International,
Hatfield, Pa USA).

The information obtained from the history and CBCT images of patients,
were evaluated using chi-square test statistical method the mean and the distribution
of the independent variables.

Patients with luxation post- dental traumatic, semirigid splint was applied
with the help of 0.5 mm full round orthodontic wire and composite.

Results: Ranging from ages 8-15 participated in the study have been exposed

to trauma was detected tooth root fracture injury in 97 of 50 children.
Horizontal root fracture 63.9% of the 97 tooth, the oblique root fracture in 31.9%,
both the horizontal and oblique root fracture in 1.03%, comminuted fracture in
2.06% and thirds both horizontally as well as vertical root fracture in 1.03% was
observed. Examined the localization of the root fractures were found to 97 tooth of
96 the maxillary incisors and 1 the mandibular teeth.

The most affected teeth, respectively of, are the upper molar teeth (41.23%
left, right, 37.11%), upper right lateral teeth (11:34%), upper left lateral teeth
(27.9%) and lower central incisor (1.03%),

Conclusion: Today, CBCT was selected as an alternative to non-adequate of
diagnosis root fractures with conventional radiography, demonstrated superior
characteristics than conventional radiography in determination of root fracture in

patients suffering from trauma, CBCT has been provided more conveniences seeing
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the results of diagnosis and treatment for clinician. CBCT will seems to be replace

conventional radiography the future of dentistry.

Key Words: CBCT, dental trauma, root fracture.



1. GIRIS VE AMAC

Koruyucu dis hekimligi uygulamalarinin yayginlagmasiyla ¢ocuklarda dis
cliriigli ve periodontal problemlerin goriilme siklig1 azalmis, ancak yapilan saha ve
epidemiyolojik c¢alismalar travma sonucu olusan dis yaralanmalarinin ¢ocuklarda

hala ciddi problem olarak karsimiza ¢iktigin1 géstermistir.

Travma sonrast dis yaralanmalarinin goriilme sikligi ilgili c¢alismalarin
yapildig1 tlkelere, calismaya dahil edilen c¢ocuklarin yas gruplarina, cinsiyete ve
yaralanmaya neden olan faktorlerin ¢esidine ve siddetine gore degisiklik gosterse de
cocuklarin yaklasik %50'si okul cagindan Once travma sonucu olusan dis

yaralanmalarina maruz kalmaktadir (1-7).

Travma sonucu olusan dis yaralanmalari alt ¢ene ile karsilastirildiginda, st
cenede daha fazla goriilmiistiir ve en fazla {ist orta kesici dislerin hasara ugradig

bildirilmistir (4, 8, 9).

Dental travma sonucunda olusan hasarlarin siniflandirilmasinda, kok
kiriklarinin diger hasarlara gére daha az olustugu bildirilmistir. Kok kiriklar1 daimi
dis dizisindeki yaralanmalarin % 0,5-7’ sini ve siit dis dizisindeki yaralanmalarin %

2-4’inii olusturmaktadir (10-11).

Siit dis dizisinde travma sonucu olusan dis yaralanmalarinin goriilme sikligi
incelendiginde, cinsiyetler arasinda belirgin fark olmamasma karsin, daimi dis
dizisinde travma sonucu olusan dis yaralanmalarinin goriilme siklig1 erkeklerde daha

fazla goriilmektedir (11).

Dental travmalarda etyolojik faktorler; baglica spor yaralanmalari, ev

kazalari, diisme ve ¢arpma sonucu olusan yaralanmalar oldugu rapor edilmistir (12).

Stit disi kok kirigr vakalarinda disin ¢ekim endikasyonu vardir. Tedavi
diistiniilmez. Ancak daimi dislerde olusan kok kiriklari kirigin tipine, olustugu

zamana gore ¢ok degisik tedavi seceneklerini kapsadigindan 6nem arzetmektedir.

Travma sonucunda disin kokiinde meydana gelen kiriklar kronal, orta ve

apikal ticli kiriklart olarak incelenmektedir. Olusan kirik hattinin yoniine gore cesitli



siniflamalar olmakla birlikte kok kiriklarinin siniflandirilmasinda horizontal, oblik,

vertikal ve horizontal / oblik seklinde 6ne ¢ikmaktadir (10, 13).

Yaralanmadan hemen sonra X-ray grafide kok kiriklar1 goriilmeyebilir. Bir ay
sonra yapilan kontrol amaglh X-ray grafilerde kirik hatt1 gériilebilir. Bunun nedeni ise
kirik parcalar1 arasinda kanama, 6dem ve daha sonra bu bolgede olusan graniilasyon

dokusundan dolay1 kirik parcalarinin birbirinden uzaklasmasi olarak bildirilmistir

4.

Agiz i¢i geleneksel ve dijital X-ray grafilerde dental yapilar 2 boyutlu
goriilebilmektedir. Ancak dis hekimliginde yakin zamanda ¢ok fazla kullanilmaya
baslanan Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) sayesinde disler ve agiz
anatomik yapilar1 {ic boyutlu olarak istenilen kesit ve diizlemde izlenebilmektedir.
Boylece dis yaralanmalar1 sonucunda olusan kok kiriklarinin teshisinde biiyiik

avantaj ve kolaylik saglanmistir (14, 18).

KIBT, 3 boyutlu goriintiiler saglamasi1 nedeniyle dental uygulamalarda kesin
tan1 ve teshis icin onemli bir yontem olarak dis hekimligi radyolojisinde yerini hizla
almaktadir. Dis hekimliginde kullanilan KIBT cihaz1 ile elde edilen goriintiilerin
kalitesi, ayrintili olmasi, bilgisayar ortaminda ¢ok yonlii incelenebilmesi ve benzeri
gibi avantajlarinin yaninda, tip alaninda kullanilan ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi
cthazina (Multislice Computed Tomography-MSCT) oranla hastanin daha az X-ray
1s1nina maruz kalmasindan dolay1 gittik¢e artan oranlarda tercih sebebi olmaktadir.
Ancak KIBT dis hekimliginde teshis ve tedavi amaciyla kullanilan diger X-ray
gorlntiileriyle karsilastirildiginda hastaya daha fazla radyasyon verilmektedir (14,

18-20).

KIBT cihazlar ile elde edilen verilerden, aksiyal, kronal, sagital ve capraz
kesitlerde goriintii saglanabilmesi nedeniyle, klinisyenlere geleneksel radyografilerle
teshis edilmis ya da teshis edilememis kok kiriklarinin daha ayrintili ve dogru

belirleme imkani sunmaktadir (18).

KIBT cihazi, diglerde bulunan kiriklarin degerlendirilmesinde, catlaklarin

goriilmesinde, periapikal lezyonlarin boyutsal ol¢limlerinde ve lezyon bolgesinde



kemik yogunlugunun degerlendirilmesinde, endodontik cerrahide, implant
planlamasinda, temporamandibular eklem (TME) ve rezorpsiyonlarinin analizinde

klinisyenlere genis bir kullanim alan1 sunmaktadir (19, 24).

KIBT cihazinda, 6zellikle tarama zamanindaki farkliliklar ile cihazin model
ve kullanim sekline bagli olarak hastanin maruz kaldig1 radyasyon miktarinda
degisiklikler olusmaktadir (25). Radyasyon miktar1 alinan goriintii siiresi ve
kesitlerinin sayisiyla dogrudan iligkilidir. Bu yiizden teshis i¢in miimkiin oldugunca

en uygun olan az sayidaki kesit ile goriintiilerin alinmasi tavsiye edilmektedir (26).

Literatiirler tarandi1g1 zaman travmaya maruz kalan ¢ocuklarda meydana gelen
kok kiriklariin KIBT kullanilarak degerlendirildigi calismalarin ¢ok az sayida
oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismamizin amaci 8-15 yas arasinda dental travmaya
maruz kalmis kok kirigindan siiphenilen ve kok kirigi gergeklesmis 50 hastadan
alman KIBT gorintiisiiniin degerlendirilmesidir. Caligmamizda hastalardan elde
ettigimiz 3 boyutlu goriintiiler ile daha giivenilir, ayrintili ve objektif sonuglar elde
edilebilmistir. Kok kirigmin lokalizasyonunu, sayisini ve yoniinii periapikal X-
ray’lerden daha farkli ve kompleks olarak klinisyenin istedigi kesitlerde

belirlenebilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. DENTAL TRAVMA

Dental travma hem tiim dis hekimligini hem de c¢ocuk dis hekimligini
ilgilendiren ve 6zel yaklagim gerektiren komplike bir durumdur. Dolayisiyla dental
travma vakalar1 multidisipliner yaklagim gerektirmektedir. Dental travmada ilk
miidahale Cocuk Dis Hekimi ile A&z Dis Cene Hastaliklart ve Cerrahisi
sorumlugunda yapilir. Daha sonraki tedavilerinde ise gerekli olursa Ortodontist ve

Periodontolog tarafindan biitlinlestirici tedavi yapilabilmektedir (27).

Cocuklarda meydana gelen dental travmalar diglerde mine ¢atlagindan
aviilsiyona kadar yaralanmalara, dislerde renklenmelere, malformasyonlara ve
dislerin kaybina yol acabilir. Temporomandibular eklemi (TME) etkileyebilecek
ciddi sorunlar meydana getirebilir. Bu nedenle c¢ocuklar1 tedavi edecek dis
hekimlerinin travma sonucu olusan yaralanmalarin teshisi ve tedavisi hakkinda

yeterince bilgi ve donanima sahip olmasi gerekir (28).

Erken c¢ocukluk doneminde siit dis dizisinde en c¢ok travma alan disler
maksiller kesici siit digleridir. Siit molar disler nadiren yaralanir ve yaralanmalari
genellikle mandibulanin aniden maksillaya dogru kuvvetlice kapanmasina neden

olan ¢ene ucu altindan gelen carpma seklindeki travmalarla olusur (11).

Daimi dislerle kiyaslandiginda siit dislerinin daha diisiik kok/kron boyu
oranina sahip olmalar1 ile ¢ocuklarda spongioz kemigin yumusak ve esnek
olmasindan dolayr dislerde liiksasyon yaralanmalar1 kron veya kok kiriklarindan

daha fazla goriilmekte oldugu rapor edilmistir (11).

Siit disi yaralanmalarinin en ¢ok ¢ocuklarin hareket kabiliyetlerinin gelistigi
2-4 yaslar1 arasinda olugtugu bildirilmistir. Yapilan arastirmalara gore 5 yas itibariyle
erkeklerin iicte biri ve kizlarin dortte biri dental travmaya maruz kalmaktadir.
Malokliizyona, ozellikle protriizyona sahip ¢ocuklarin dis travmasina ugrama

oraninin normal okliizyona sahip ¢ocuklardan daha fazla oldugu bildirilmistir (11).



Stit disi dizisinin aksine, daimi dig dizisinde liikksasyon yaralanmalarindan
daha c¢ok kron kiriklar1 olusmaktadir. Daimi dis dizisinde diisiik kron-kok orani ve
daha sert alveoler kemik dokusu bu olaya katkida bulunmaktadir. Daimi dis dizisinde
de siit dis dizisinde oldugu gibi en fazla hasara ugrayan disler maksiller kesici

dislerdir (29).
2.2. SINIFLAMA VE ONERILER

Etyolojileri farkli da olsa dental travmanin bir simiflamaya dahil edilip ilgili
tedavinin yapilmasi gerekir. Dental travma i¢in bir¢ok siniflama sistemi mevcuttur
(Adams, 1944; Sweet, 1955; Ellis, 1962;Andreasen, 1970; Hargreaves, 1970; WHO
1978; Garci’a-Godoy,1981; Oikarinen K, 1987).

Travmatik dental yaralanma sonucu dislerde kirilma ve/veya yer degistirme,
destek dokularda (diseti, periodontal ligament, kemik) ayrilma (seperasyon) ve

ezilme meydana gelebilir (7, 30).

Separasyonda hiicreler arasi yapilarda boliinme s6z konusudur. Ezilmede ise
hem hiicreler hem de hiicreler arasi yapilar ciddi zarara ugrar. Separasyon
yaralanmasinda periodontal ligamentin iyilesmesi iki hafta i¢cinde baglar. Pulpanin
separasyon yaralanmasinda ise 1iyilesme 4 giin sonra baslar ve pulpa

revaskiilarizasyonunun hizi giinliik 0.5mm’dir (30).

Dental travma sonucu yer degistiren disin tamamiyla repoze edilmesi ile
birlikte periodontal ve pulpal iyilesmeyi saglayacak rijit splintleme yerine fleksible
splintleme  iyilesmeyi desteklemektedir.  Yapilan aragtirmalarda  gelisimi
tamamlanmamis agik apeksli dislerde dental travma sonrasi sistemik antibiyotiklerin
kok rezorbsiyonunu azalttig1 ve pulpal revaskiilarizasyonu arttirdigi diistintilmektedir

(10).

Her yaralanma tipine 0zgli tanim, tani, tedavi hedefleri ve genel prognoz
Andreasen’in smiflamasina dayanilarak Diinya Saghk Orgiiti (WHO) ve
Uluslararas1 Dental Travma Dernegi (IADT) ve Pediatrik Dis hekimligi Amerikan
Akademisi’nin (AAPD) 6nerdigi sekliyle asagida 6zetlenmistir:
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2.2.1. Mine kingi / Catlak

Dis yapisinda kayip olmaksizin sadece minede olusan komplike olmayan

hasarlardir. Travma sonrasi dislerde mine ¢atlaklarina ve kiigiik kiriklara sik rastlanir

(D).

Diste meydana gelen catlaklar genellikle normal klinik goriiniimdedir.
Anatomik ve radyografik degisiklikler gostermezler. Ozellikle transilluminasyon ile

saptanabilir.

Travma sonrasi catlaklarda istenilen hedef, yapisal biitiinligiin ve pulpa
vitalitesinin devamliginin saglanmasidir. Catlaklarin genel prognozu iyidir. Nadir

olarak komplikasyonlar goriliir (29, 32).
2.2.2. Komplike olmayan kron kiriklari

Pulpaya ulasmamis mine veya mine-dentin diizeyindeki kiriklardir. Kron

kiriklar1 daimi dis dizisinde goriilen tim dental yaralanmalarin %92” sini olusturur

3).

Komplike olmayan kron kiriklarinin klinik ve radyografik bulgularinda, mine

velveya dentinde ile sinirlt dis yapisinda kayiplar goriiliir.

Tedavide amaglanan hedef; pulpa vitalitesinin devami, estetigin iadesi ve

fonksiyonun saglanmasidir (29, 32).

Kirik dis pargalar1 dudak, dil, diseti gibi ¢evre dokularinda yaralanmalara
neden olabilr. Bu nedenle intraoral muayene dikkatlice yapilmalidir. Kiiglik
kiriklarda piiriizlii ve keskin yiizeyler diizeltilmeli, madde kaybi1 olan biiyiik

kiriklarda ise dis restore edilip estetik, fonksiyon ve fonasyon saglanmalidir (29, 33).

Komplike olmayan kron kiriklarinin prognozu oncelikle periodontal
ligamentin hasarina ve dentinin agiga cikan ylizey miktarima baghdir (29, 33).

Istenilen tedavi sonuglar1 erken teshis ve tedaviye baghdir.



2.2.3. Komplike kron kiriklar:

Komplike kron kiriklarinda pulpa kesici kenardan perfore olabilir. Bazen
kesici kenarda olusan kiiciik pulpa perforasyonlari az kanama olmasindan veya
kanama olmamasindan dolay1 goriilmeyebilir, ihmal edilebilir. Ancak pulpada daha

biiyiik perforasyon olusmussa kolaylikla goriilebilir (29, 32, 34).

Klinik ve radyografik olarak, pulpa perforasyonu ve dis yapisinda madde

kayb1 goriiliir (29, 32, 34).

Komplike kron kirig1r gerceklesen dislerin vitalitesinin korunmasi, estetigi,
fonksiyonu ve fonasyonu i¢in tedavileri yapilir. Siit dislerinde pulpanin agiga ¢iktigi
kron kiriklar1 i¢cin amputasyon, kanal tedavisi ve disin c¢ekimi tedavi secenekleri
arasindadir. Dislerin vitalitesi ve yaralanmadan sonra gecen siire, yapilacak tedavinin
seklini ve yontemini belirlemede 6ne ¢ikan etkenlerdendir. Pulpa dokusu canliysa,
amputasyon yapilabilir. Ram ve Holan, genis agik apeksli ve ince kok dentin
duvarlarina sahip gen¢ siit dislerinde pulpa vitalitesini korumak icin parsiyel
amputasyon tekniginin tedavi secenegi olabilecegini ileri siirmiiglerdir. Diger tedavi

alternatifleri direkt pulpa kuafaj1 ve kanal tedavi segcenegidir (29, 32, 34).

Komplike kron kirigi gergeklesen vakalarda dis pargalar1 dudakta, dilde,
disetinde yaralanmaya neden olabilir. Bu nedenle agiz dokular1 dikkatle muayene

edilmelidir.

Komplike kron kiriklarinin prognozu oncelikle periodontal ligamentin hasar
durumuna, pulpanin acgik kalma siiresine, acilan dentin ylizey genisligine ve kok
gelisim durumuna baghdir. Ideal tedavi sonuglari, erken teshis ve tedavi siirecine

baglidir (29, 32, 34).

Pulpa perforasyonlari ihmal edilir ve tedavi edilmezse muhtemel sonug; pulpa
enfeksiyonu, akut enfektif ataklar, 6dem ve fistiil yolu olusumudur. ileriki

asamalarda ise i¢ ve dis rezorbsiyon goriilebilir. Siit dislerinde siddetli iltihabi kok



rezorbsiyonu tespit edilirse veya alttaki daimi dis tomurcugunun folikiili iltihabi

stirece dahil olursa dis miimkiin oldugunca erken ¢ekilmelidir (29, 32, 34).
2.2.4. Kron/kok kiriklari

Travma sonrasi pulpanin agik oldugu veya olmadiglr mine, dentin ve sementi
icerebilen kiriklardir. Hem kron hem de kokiin dahil oldugu siit disi kiriklar1 nadirdir.
Bu tip yaralanmanin oldugu disler, bir ana parganin yerinde kaldig1 ve diger parcanin
periodontal liflerin yaralanmasina bagh olarak gevsek halde kret tizerinde kaldigi, iki

veya daha fazla parcaya ayrilmis dislerdir (29, 32, 34, 36).

Klinik muayenede siklikla pulpa ekspozu iceren veya igermeyen disetine

tutunan hareketli bir kronal par¢a bulunur (29, 32, 34, 36).

Radyografide kirik hatti genellikle radyolusent oblik bir hat halinde
goriilebilir. Bu oblik hat, kron ve kokii birlikte kapsar. Siit dislerinde siklikla
vertikale yakin egimdedir. Cogu zaman radyografide goriilmesi zordur (29, 32, 34,

36).

Kron ve kok kiriklart tedavisinin hedefi; pulpa vitalitesinin devamliliginin
saglanmasi, estetik, fonksiyon ve fonasyonun saglanmasi icin disin restore edilmesi

ve olas1 enfektif ataklarin 6nlenmesidir (29, 32, 34, 36).

Acil tedavinin amaci, kronal parcalar1 splintleyerek stabil hale getirmek kirik
hattinda iyilesme siirecini baglatmaktir. Tedavi alternatiflerinden bir digeri disin kirik
kronal parcast ¢ekildikten sonra kalan supragingival par¢asinin  daimi

restorasyonudur (29, 32, 34, 36).

Disin kalan pargasinin restorasyonunun oncesinde; gingivektomi, osteotomi,
ortodontik ekstriizyon gerekebilir. Eger pulpa acildiysa kuafaj, amputasyon, kok
kanal tedavisi kirigin durumuna gore uygulanabilir (29, 32, 34, 36).

Kron- kok kiriklarinin tedavisi karmasik ve zor olmasina ragmen bir¢ok
kiriga ugramis daimi disler tedaviye olumlu yanit vermistir. Bununla birlikte diseti
kenarinin altindaki kok kiriklarin tedavi ve restorasyonu olduk¢a 6nemli bir sorun

teskil etmektedir (29, 32, 34, 36).



2.2.5. Konkiizyon (Sarsilma)

Travma sonrasinda digte herhangi bir yer degistirme veya anormal kayiplar
olmaksizin disin destek periodontal dokularinda meydana gelen yaralanmadir (29-

32).

Bu durumda travma sonrasi diste meydana gelen konkiizyon ile periodontal
ligament yaralanmay1 absorbe etmis ve enflamasyon siireci baglamistir. Klinik olarak
diste mobilite, yer degistirme veya gingival sulkusta kanama olmaksizin dokunmaya
ve perkiisyona kars1 hassasiyet vardir. Konkiizyon radyolojik olarak herhangi bir

patolojik goriintlii vermemektedir (29, 32).

Konkiizyonda tedavinin amaci; konkiizyonun tedavisi dislerin semirijit
splintlenmesi ve takibi seklindedir. Periodontal ligamentin iyilesmesi ve pulpa

canliliginin devamligin1 saglanmasi amaglanir (29, 32).

Siit dislerinin konkiizyonunda enfeksiyon ile iligki yoksa pulpa tedavisine
gerek yoktur. Konkiizyonda pulpa nekrozu ¢ok goriilmesine ragmen, kok ucu
kapanmis daimi dislerde apikal damarlarda kan akiminin kesilmesinden dolay1

nekroz olusabilir. Bu nedenle hastanin kontrollii takibi 6nem tasimaktadir (29, 32).
2.2.6. Subliiksasyon

Subliiksasyon, dise destek olan dokularin, disin yer degistirmeksizin anormal

bir sekilde gevsemesiyle karakterize durumdur (29, 32).

Travma sonrast periodontal ligament yaralanmayr absorbe eder ve
konkiizyona benzer sekilde enflamasyon baslar. Subliiksasyonun klinik bulgularinda
diste mobilite ile birlikte, sulkuler disetinde kanama goriilebilir. Radyografik
incelemede herhangi bir patolojik durum goriilmeyebilir (29, 33, 37).

Tedavi prosediiriinde hedef; periodontal ligamentin ve nérovaskiiler yapinin

tyilesmesidir (29, 33, 37).

Daimi dis dizisinde subliiksasyon olustugunda ilk miidahalede disi stabil hale

getirmek ve okliizal kuvvetlerden uzaklastirmak gerekir. Disin fizyolojik
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hareketlerine olanak saglayan semirijit bir splint kullanilmalidir. Splint 2 haftadan

fazla kalmamalidir (29, 32, 37).

Prognozu genellikle iyi olan bu tip yaralanmada, daimi disler 2 hafta icinde
normale donerler. Kok ucu kapanmis daimi dislerde kan dolasiminin bozulmasindan
dolay1 pulpa nekrozu olusabilir ve endodontik tedavi gerekebilmektedir. Bu nedenle

hastalarin takip edilmesi gerekir (29, 32, 37).
2.2.7. Lateral liiksasyon

Disin aksiyalden farkli bir yonde yer degistirmesidir. Periodontal ligament
ayrilmis ve hasar gormiistiir. Disi cevreleyen alveoler kemik dokusunda fraktiir

meydana gelmis olabilir.

Dental travmaya ugramis hastanin agiz i¢i muayenesinde disin lateral yonde
yer degistirdigi goriiliir (genellikle kron palatinal veya lingual yonde) ve dis bu yeni
pozisyonda kilitlenmis olabilir. Dis genellikle mobil degildir ve dokunmaya
hassastir. Radyografik bulgularda periodontal ligament araliginin artmis oldugu
gortliir (29, 33, 37, 38).

Tedavinin temel amaci miimkiin olan en kisa siirede disin repozisyonunun
saglanmasidir. Estetik ve fonksiyonel biitiinliigiin siirdiiriilmesi, norovaskiiler
beslenme ve periodontal ligamentin optimum saglig1 i¢in dogru anatomik pozisyonda
stabilizasyonu oldukc¢a dnemlidir. Disin repozisyonu ¢ok az bir kuvvetle ve dijital

basingla yapilmalidir (29, 33, 37, 38).

Dis serbest apikal kenetlenme ile kortikal kemikten ayrilmig olabilir. Marjinal
kemikte bozulma varsa ek olarak 2-4 hafta splinte ihtiyag vardir (29, 33, 37, 38).

Repozisyon gerektiren siit disleri, kendiliginden repoze olmus dislerle
karsilastirildiginda pulpada nekroz gelisme riski artmaktadir. Gelisimini tamamlamis
kapal1 apeksli dislerde ciddi derecede pulpa nekrozu ve kok rezorpsiyonu gelisme

riski vardir (29, 33, 37, 38).
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2.2.8. Intriizyon

Travmaya ugrayan disin ¢ene kemigi igine dogru yer degistirmesidir.
Travmanin etkisiyle dis soket i¢ine dogru ilerler ve periodontal ligamentte harabiyet

olusur. Siit dislerinde goriilen komplike yaralanmalardan biridir (29, 33).

Klinik olarak disin kron boyu kisalmig gibi goriiliir, hatta travmanin ¢ok
siddetli oldugu yaralanmalarda disin kronu tamamen alveolar soket i¢ine gomiiliip
klinik olarak goriilmeyebilir. Intriize olan disin kokii vestibiile dogru veya daimi dise
dogru yer degistirebilir. Intriize olan diste genellikle mobilite fazla gériilmez ve
alveolar soketin palpasyonunda hassasiyet olusur. Doku harabiyetine bagli olarak
vestibiil diseti ve list dudakta 6dem goriilebilir. Radyografik olarak dis apikal yonde
yer degistirmis ve periodontal ligament aralig1 ise devamliligini kaybetmis sekilde

gbzlemlenir (3, 29, 33, 37, 42).

Intriize olmus siit disiyle daimi dis folikiilii arasindaki iliski, daimi dis germi
icin biiyiik 6nem tasir. Eger siit disi kronu palatinale kdk apeksi vestibiile dogru yer
degistirdiyse, siit disinin kokii radyografide normalden daha kisa goriiliir. Eger
intriize siit disi kokii daimi dis germine dogru palatinal yonde yer degistirmisse, siit
disi kokiiniin apikal ucu radyografide izlenmez ve dis uzamis olarak goriiliir. Okliizal
radyografilerde dis koklerinin yer degisen yonii ve konumu goriilebilir (29, 33, 37,
42).

Intriize olmus siit disinin muayenesi sonucu elde edilen klinik ve radyografik
veriler, siit disi kokiiniin vestibiil konumunun belirlenmesinde énemli rol oynar (29,

33, 37, 42):
-Kronun palatinal pozisyonu

-Siit disinin kokii ile vestibilil alveolar soketin kirilmasina bagli olarak

vestibiilde kanama goriilmesi ve 6demin palpasyonla hissedilmesi

-Komsu yer degistirmemis dislere gore intriize olmus kesici disin kron

boyunun kisa goriinlimii ve disin daha opak goriintimii

-Periapikal radyografide daimi disin dogru konumda olmast

12



Yukarida belirttigimiz belirtilerin olmamasi, siit disi kokiinlin palatinale

dogru veya daimi dise dogru yer degistirmis olabilecegini diisiindiiriir.

Alveolar kret iizerinde yer degistirmis olan daimi disi pasif veya aktif olarak
eski pozisyonuna getirmek tedavinin ilk hedefidir. Dis ekstruze edildikten sonra
estetik, fonksiyonel biitiinliikk, norovaskiiler beslenme ve periodontal ligamentin
optimum saglig1 i¢in dogru anatomik pozisyonda stabilizasyonu saglanmalidir (29,

33,37,42).

Kok gelisimini tamamlamamis dislerde hedef; intriize olan disin
kendiliginden siirmesidir. Siirme 2-3 hafta i¢cinde baslar, 6 aydan daha fazla siirede
de olabilir. Kok gelisimini tamamlamis dislerde disi ortodontik veya cerrahi olarak
eski pozisyonuna getirmek ve endodontik tedavinin travmadan sonraki ilk 3 hafta

icinde yapilmasidir (32, 37).

Intriize olmus siit dislerinin %90’1 2-6 ay arasinda kendiliginden eski
pozisyonuna gelir. Vestibiile dogru intriizyon ve yer degistirme vakalar1 {izerinde
yapilan takip calismalarinda, intriize olmus dislerin 36 ay civarinda eski pozisyonuna
geldigi ve saghgimi yeniden kazandigi belirtilmistir. Intriize olmus dislerde
periodontal dokularda ciddi hasar olusursa ankiloz, siirme gecikmesi veya kalici

hasarlar gorilebilir (30, 33, 37, 42).

Gelisimini tamamlamis apeksi kapali dislerde; pulpa nekrozu ve kok

rezorpsiyonu geligsme olasilig1 fazladir (30, 32, 40, 42).
2.2.9. Ekstriizyon

Disin alveolar soketten aksiyal yonde kismi yilikselmesidir. Genellikle

periodontal dokularda hasar meydana gelir (29, 30).

Klinik goriinimde dis uzamistir ve mobildir. Radyografik incelemede

periodontal ligament aralig1 artmistir (29, 32).

Disi miimkiin olan en kisa siirede eski pozisyonuna getirmek gerekir. Kok
apeksiyle soket tabani arasinda olusan piht1 repozisyona engel olabilir. Daimi

dislerde repozisyon sonrasi splintleme uygulanir ve splint 3 hafta siiresince kalir (29,
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32, 43). Gelisimini tamamlamis, apeksi kapali daimi diglerde pulpa nekrozu goriilme

olasilig1 yiiksektir. Bu disler takip altina alinmalidir (29, 32, 43).
2.2.10. Aviilsiyon

Disin alveolar soketten tamamen disar1 ¢ikmasidir. Periodontal ligament

kopmus ve hasar gormiistiir. Alveolar sokette kiritk meydana gelmis olabilir (29, 32).

Stit disi aviilsiyonu g¢ocuklarda dental travma sonucu goriilen yaygin bir
durumdur. Bu durum siit dislerinin kron-kok orani ve alveolar kemigin esnek

olmasindan dolayidir (29).

Klinik ve radyografik muayenede disin sokette olmadig1 gozlenir. Aviilsiyon
daimi dislerde gerceklesmisse: disi reimplante etmenin uygun olamadigir durumlar

haricinde, miimkiin olan en kisa siirede dis reimplante edilmelidir (30, 32).

Aviilsiyon da dikkat edilmesi gereken hususlar soyle 6zetlenebilir (29, 32,
43):

1. Disin gelisim asamasi (6nemli derecede alveolar biiylime yer aldiginda

ankiloz riski vardir).
2. Genel saglik durumunun uygunlugu

3. Aviilse olan disin biitiinliigli veya destek dokularim uyumu, disin

prognozunu etkilemektedir.

Splintleme siiresi 1-2 hafta ve splint tipi olarak fleksibl splint uygulanmasi
onerilmektedir. Tetanoz asis1 ve antibiyotik proflaksisi tavsiye edilmelidir (29, 32,

43).

Daimi dentisyonda aviilse olan disin prognozu Oncelikle kok gelisim
asamasina ve disin aviilse olduktan sonra agiz disinda kalma siiresine baglidir.
Aviilse olan dis en kisa siirede reimplante edilirse disin prognozu iyi olur. 5 dk i¢inde
reimplantasyon yapilamadigi durumlarda periodontal ligament fibrillerinin canliliini

stirdiiriilebilmesi i¢in uygun ortamda saklanmasi gerekir (29, 32, 43).
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Aviilse dislerin saklanma soliisyonlari: Viaspan, Hanks dengeli tuz
sollisyonu, siit, tiikiiriik, serum fizyolojik ve sudur. Ekstraoral olarak aviilse olan bir

disin 15 dk kuru ortamda kalmasi yiiksek oranda ankiloz riski olusturur (29, 32, 43).

Reimplantasyon yapilacak vakalarda sistemik hastaliklar g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Ornegin; ciddi konjenital kalp anomalileri, kontrol altinda
olmayan epileptik rahatsizliklar, mental yetersizlik, kontrol altinda olmayan diyabet

v.b. gibi (29, 32, 43).
2.2.11. Kok kiriklar:

Pulpay: igeren dentin ve sement fraktiirleridir. Kok kiriklart siit dislerinde
nadirdir. Kok kirig1 gerceklesen dis mobilite ve perkiisyona hassasiyet gosterebilir,
kirik parcalar birbirleri ile birlesik kalabildigi gibi kirik pargalar birbirinden
uzaklagabilir veya ayrilabilirler (27, 30).

Siit dislerindeki kok kiriklarinda kronal parga apikal parcadan ayrilabilir ve
siklikla okliizyonu engelleyecek sekilde lingual pozisyonda konumlanabilir. Bu
durumda kronal kirik pargasi ¢ekilmelidir. Apikal par¢anin ¢ekilmesinden kaginilir.
Ciinkii boyle bir girisim altta slirmekte olan daimi dise zarar verebilir. Genellikle
apikaldeki kirtk kok parcasi rezorbe olur. Daimi diglerin aksine siit dislerinde
kalsifiye doku ile kok kirigmin tamir egilimi yoktur; bu nedenle siit dislerinde

splintleme gerekmez (27, 30).

Endodontik tedavi gormiis diglerde kok kiriklari sik goriiliir ve prognozu
kotiidiir; kok kirigi olan disin ¢ekimiyle sonuglanir (1, 15). Kok kiriklart daimi dis
travmalarinin %0.2-7 sini olusturur (1, 3, 10, 13, 14, 16, 18, 44, 45). Dental
travmalarda kok kiriklar tist ¢enede kesici dislerde daha sik goriiliir ve kiriklarin

cogu apikal 1/3 veya kokiin orta 1/3 tindedir (1, 3, 10, 14, 27, 30, 31, 39, 46, 47).
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Daimi dis kok kiriklarinin tedavisinde kirigin durumuna gore, asagidaki 5 yol

takip edilebilir (10, 14, 44, 48):
1-Kronal kirik parcanin optimal repozisyonu saglanir.
2-Kirik kok pargasinin vitalitesi korunmaya calisilir.
3-Kalan kok kisminin ortodontik veya cerrahi ekstruzyonu.
4-Kron kisminin yeniden restorasyonu.
5-Endodontik, periodontal ve protetik tedavilerdir.

Kok kiriklari, kok gelisimi tamamlanmamis dislerde yaygin olarak
goriilmemektedir (10). Kok kiriklart horizontal, oblik, vertikal veya horizontal ve

oblik fraktiirlerin birlikte olmasi seklinde goriilebilir (10, 46).

Horizontal kok kiriklarinin tiim dental travmalarin %3’linde ve kok gelisimi
tamamlanmis iist cene kesici dislerde daha fazla goriildiigi bildirilmektedir.
Vakalarin %80’inde, ozellikle horizontal kok kiriklarinda iyilesme gerceklestigi
bildirilmistir (10, 47, 49).

Kok kiriklart lokalizasyonuna gore kronal 1/3, orta 1/3 ve apikal 1/3 diye lice
ayrilmaktadir (10).
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(Bornstein et al. Comparison of intraoral radiography and limited cone beam
computed tomography for the assessment of root-fractured permanent teeth. Dental

Traumatology. 2009; 25: 571-577).
Kok kiriklarinin iyilesme sekilleri 4 grupta siniflandirilmistir (10, 13, 14, 28, 44, 50):
1. Kirik pargalar arasinda sert doku olusumu ile iyilesme.
2. Kirik pargalar arasinda bag dokusu olusumu ile iyilesme.

3. Kirik parcalar1 arasinda hem bag doku hem de kalsifiye doku olusumu ile

lyilesme.
4. lyilesme olmamasi.

Kok kiriklarinda ideal iyilesme sekli sert doku ile meydana gelen iyilesmedir
ve bu 12-14 haftada ancak meydana gelebilir (10, 13, 28, 51). Bu tiir iyilesme i¢in
kronal kirik pargasinin yer degistirmemis olmasi ve pulpanin agilmamasi gerektigi
bildirilmektedir. Kok gelisimi tamamlanmayan diglerde kalsifiye doku ile iyilegsme
daha c¢ok goriiliir (51). Bu tiir iyilesmede kirik kok par¢anin pulpaya yakin tarafinda
dentine benzer, diger tarafinda ise semente benzer sekilde bir iyilesme gergeklestigi
bildirilmistir (51). Kirik hattinda sement birikimi siklikla rezorbtif siire¢ tarafindan
baslatilir. Genellikle sement, fraktiir bolgesiyle bosluk arasin1 tamamen doldurmaz.
Ciinkii o bolgeye periodontal ligamentten gelisen bag dokusu da yerlesir. Bu durum,
sement ile dentin arasindaki farkli radyoliisentligin sert doku ile iyilesen kok

kiriklarinda alinan radyografilerde goriilen kirik hatti ile aciklanabilir (31, 51).
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Literatiirler bu tip iyilesmenin olugsmasinda birgok faktoriin etkili oldugunu
belirtmistir. Andreasen ve arkadaglari retrospektif olarak yaptiklari bir ¢alismada
(10), kok kiriginda en uygun repozisyon ve kronal fragmanin dislokasyonunun 1 mm
den fazla olmadigi durumlarda, hem sert doku iyilesmesinin oldugu hem de pulpanin
nekroz olma riskinin azaldigini bildirmislerdir. Ayrica, birka¢ giinliik tedavi
gecikmesinin iyilesmeyi etkilemedigi belirtilmistir. Bununla birlikte hastanin yasi,
kok gelisim durumu, mobilite, kronal parcanin yer degisikligi ve kirik parcalar
arasindaki ayrilma miktar1 kok kirnginin iyilesmesinde biiylik 6neme sahip

durumlardir (52).

Kok kiriklarinda pulpa nekrozu goriilme sikligi diisiiktiir. Pulpa nekrozu,
etkilenen dislerin %5-25 arasinda goriilmektedir (31). Kok gelisimi tamamlanmis
dislerde ve kronal par¢anin yer degistirdigi durumlarda pulpanin nekroz olma orani

yiiksektir (10, 52).

Genellikle kok gelisimini tamamlamamis diglerde pulpanin vitalitesini

korumasi, apeksi kapanmis dislere oranla daha yiiksektir (31).

Feely ve arkadaslari, iyilesmenin tipi ile kok gelisimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliskinin oldugunu belirtmistir (48). Feely ve arkadaslar1 kok
gelisimi tamamlanmamis dislerin kok kiriklarinin, kok gelisimi tamamlamis olan
dislere oranla daha iyi prognoz gosterdiklerini bildirmislerdir (48). Kanal pulpasinin
obliterasyonu ve kok rezorbsiyonu kok kiriklarinda genel olarak izlenen
komplikasyonlardir. Diger yandan kok kirig1 gerceklesmis santral dislerin %60’ 1nda
kok rezorbsiyonu goriiliir. Kalsifiye doku ile iyilesmede, radyografik incelemede
kirik bolgesinin mesial ve distalinde external rezorbsiyon goriintilisii karakteristiktir

31).
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2.3. DENTAL TRAVMADA ANAMNEZ

Dental yaralanma geciren hastanin anamnezi alinirken ‘kaza ne zaman oldu?,
nerede ve nasil oldu?, travmadan sonra ne kadar zaman gecti?’ gibi sorular
sorulmalidir. Yaralanmadan sonra gegen silire dis hekiminin tedavi yOntemini

belirlemesine yardimci olur (11, 29, 30).

Yaralananmanin nasil oldugu darbenin siddetini ve ¢ocugun tetanoz asisina

ihtiyaci olup olmadigini belirlemeye yardimci olur (11).

Klinik ve radyografik muayenede dis hekimi sadece kirilmis veya yer
degistirmis dise odaklanirsa, ¢evre dokulardaki olasi yaralanmalar1 goézden
kacgirabilir. Travma sonucu olusan her yaralanmanin teshis ve tedavisinde
multidisipliner bir yaklasim takip etmek gerekir. Bu yaklasim agiz i¢i, agiz dist ve

radyografik muayeneyi kapsar (11, 29, 30).

Agiz disi muayenede ¢ocugun yiiz kemiklerinin yaralanma ihtimali
degerlendirilmelidir. Yiiz iskelet kemiklerindeki devamsizliklar palpasyon ile
muayene edilip kontrol edilmelidir. Temporomandibular eklemler palpe edilmeli,
hareket kabiliyeti, ¢enede herhangi bir asimetri olup olmadigi ve fonksiyonlari

kontrol edilmelidir (11, 29, 30).

Ag1z i¢i muayenede tiim disler ve ¢evre dokular kontrol edilmelidir. Dudak
veya yanak yariklarinda kirik dis pargast veya yabanci maddelerin doku i¢inde
bulunup bulunmadigi kontrol edilmelidir. Kirik dis parcalar1 ve yabanci maddelerin
yumusak dokulardan ¢ikarilmasi kronik enfeksiyon ve fibrozis ihtimalini ortadan
kaldirir. Her dis kirik, pulpa acilim1 ve dislokasyon bakimindan muayene edilmelidir.
Dislerdeki mobilitenin yanm1 sira yer degistirmelere de bakilmalidir. Dislerin
palpasyon ve perkiisyon hassasiyetleri kontrol edilmelidir. Perkiisyona hassasiyet
periodontal ligamentin (PDL) hasara ugradiginin veya kok kirigi varliginin

gostergesidir (30, 32).

Radyografik muayene travma yaralanmalarinda teshis ve tedavide dnemli bir
yer tutmaktadir. Radyografiler dis hekimine kok kiriklarinmi, kok gelisim diizeyini,

yaralanmanin pulpa odasi ile iliskisini, periapikal radyoliisenslikleri, rezorbsiyonu,
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disin yer degistirme miktarini, siirmemis dislerin pozisyonunu, ¢ene fraktiirlerini,
yumusak doku i¢indeki dis pargalarmi ve diger yabanci maddeleri belirlemekte
yardimci olur (30, 32). Bu amagla geleneksel radyografiler ve dijital radyografiler

kullanilabilir.

Geleneksel radyografi ile bazi kok kiriklarinin teshisi, spesifik klinik belirti
ve semptomlar eksik oldugunda zorlasabilir. Kok kiriklarinin teshisinde, X 1sinlari
kirik hattindan paralel gecmezse geleneksel radyografilerde belirlenememektedir.
Ayrica, cevre dokularin siiperpoze olmasi ile longitudinal kiriklarin radyografi ile

teshisi oldukca zorlasir ve genellikle belirlenemez (14, 15, 16).

Ug boyutlu gériintiileme ydntemlerinde c¢evre dokularm siiperpoze olmasi
problemi olmadig i¢in tiim kiriklarin teshisinde kullanigl bir yontemdir. Son yillarda
tic boyutlu konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi cihazlar1 kok kiriklarinin teshisinde
gittikgce artan bir sekilde kullanilmaktadir (21, 24). Boylece ii¢ boyutlu goriintiileme

yontemleri ile kok kiriklarinin teshis orani artabilir (16, 53).

KIBT endodontide teshis ve tedaviye oldukg¢a fazla yardimci olmaktadir,
bununla birlikte geleneksel radyografi ile KIBT 1 karsilastiran az sayida arastirma
bulunmaktadir. Bu ¢alismalara gore KIBT geleneksel radyografiden daha iistiin bir
teshis yontemi olarak goriilmektedir (21, 53). Meister ve arkadaslarina gore, vertikal
kok kiriklart kemik rezorbsiyonu ve kronik enflamasyonun alevlenmesine neden
olabilir, bu klinik olaylar Tamse ve Testori tarafindan kok kirigi vakalarinin

%58’inde rapor edilmistir (16).
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2.3.1. Dental Tomografi

Ozellikle son yirmi yilda dis hekimligi alaninda kullanim1 yayginlasan dental
radyografik gorintiiler hastalarin klinik olarak degerlendirilmesinde, teshiste,
anamnez ve fiziksel muayeneye yardim eden 6nemli bir yardimci yontemdir. Dis
hekimligi agisindan biiylikk Oneme sahip olan intraoral radyografi, Roentgen
tarafindan X-iginlarmin 1895’de bulunmasimi takip eden yillarda kullanilmaya

baglanilmistir (20, 55).

1960’larda panoramik radyografinin tanitilmasi ve benimsenmesiyle dis
hekimligi radyolojisinde ilerleme kaydedilmis, tek bir filmde g¢enelerin ve
maksillofasiyal yapilarin goriintiilenmesi miimkiin olmustur. Bununla birlikte
maksillofasiyal bdlgenin intraoral ve ekstraoral tekniklerle elde edilen iki boyutlu
goriintlileri; magnifikasyon, distorsiyon, siiperimpozisyon gibi istenmeyen
Ozelliklere sahiptir. Bu olumsuzluklart gidermek icin son yillarda {i¢ boyutlu

goriintiileme yontemleri gelistirilmeye baslanilmistir (20, 26).

Dis hekimligi pratigine sirayla; dijital goriintiileme, bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG), pozitron emisyon tomografi (PET) ve
konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) girmistir. Bu sayede maksillofasiyal

bolgenin ii¢ boyutlu goriintiilenmesi miimkiin olmustur (20).
2.3.1.1. KIBT’mn lkleri

KIBT yeni bir teknoloji olarak ilk kez 1982°de anjiyografi i¢in gelistirilmistir.
1997 yilinda Arai ve arkadaslar1 var olan geleneksel goriintiileme cihazini ((Scanora,
Soredex),yliksek ¢oziiniirliiklii ve kiicilik bir alan1 etkileyen Ortho CT denilen diisiik-
doz CT cihazi) konik 151 teknolojisi ile dental uygulamalar i¢in modifiye edip
adapte etmistir. Bu, panoramik bir makineye benzer donen C-kollu cihaz ile
donatilmistir. C kolu hastanin basi g¢evresinde 360 derece donerek veriler elde
etmektedir. Veriler bir bilgisayar ortamma transfer edilerek goriintiiller farkl

kesitlerde incelenmektedir (19, 20, 50, 56).

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi cihazi; voksel olarak bilinen kiigiik kiip

sekilli yapilarin 3 boyutlu bir kiimesini olusturarak goriintiiniin ¢ozlintirliiglini

21



belirler. Voksel boyutu kiiciildiikge birim alandaki kiip sayisi artar dolayisi ile
goriintli ¢oziiniirligli ve netligi de artmis olur. Vokselin boyutu 0.125’den 2.000
mm’ye kadar degistirilebilir. Vokselin boyutu kii¢iildiikge 1s1nlama siiresi ve maruz
kalman radyasyon artmaktadir. Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda
diizenlendikten sonra aksiyal, kronal ve sagittal yonlerde iki ve {i¢ boyutlu goriintiiler

elde edilmektedir (19, 20, 57, 58).

Voksel = Volume + Piksel

-Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi cihazi; voksel
olarak bilinen kuguk ktp sekilli yapilarin 3 boyutlu bir
kiimesini olusturarak gérintindn ¢ézundrliginad
belirler.

-\Voksel boyutu kiguldikee

birim alandaki ktp sayisi
artar dolayisi ile gérintu
¢6zunarluga ve

netligide artmis olur.

-1 Voksel

Bu teknoloji ilk zamanlarda dental volumetrik tomografi, konik 151n
volumetrik tomografi, bilgisayarli dental tomografi ve konik 151 goriintiileme gibi
cesitli terimlerle ifade edilmistir; ancak sadece dis hekimligi ile sinirli olmadigindan
KIBT en cok tercih edilen ve kullanilan terim olarak literatiire girmistir. KIBT 1n en

Oonemli 6zelligi cevresel donen 151n kaynagi ile olusturulan hacimsel verilerden c¢esitli
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diizlemlerde (aksiyal, sagittal, kronal) karsilikli goriintiilerin olusturulabilmesidir

(20, 26, 55, 59, 60).

Konik 151n tarayict ozellikteki cihazlar, ¢izgisel algilayicilara sahip standart
BT cihazlarindan farkli olarak iki boyutlu dijital algilayicilara sahiptir. Bu iki
boyutlu dijital algilayicilar, dairesel bir diizende ii¢ boyutlu konik sekilli X-1ginlari
ile birlestirilmektedir. Isinlama ilgili bolgenin tamamini kapsadigindan sistemin hasta
etrafinda sadece bir kez dontisii ile lic boyutlu goriintii diizenlenmesinde kullanilacak

veriler elde edilebilmektedir (55, 61).

Konik 151n tekniginde hastanin basi ¢evresinde karsilikli konumda es zamanlh
olarak donen X-1s11 kaynagi ve ylizey algilayicisi bulunmaktadir. Doniis esnasinda
belirli araliklarda isinlamalar yapilarak goriintiiler elde edilir. Her biri digerinden
voksel kalinligi oraninda farklilik arzeder. Bu goriintiiler lateral sefalometrik
radyografi goriintiiler ile benzerlik tagir. Olusan goriintiilerin tamami izdisim
verileri olarak isimlendirilir. Bu veriler gelismis algoritmaya sahip yazilim
programlar1 tarafindan aksiyal, sagittal ve kronal diizlemlerde yapilandirma ve

sekillendirme islemlerinin yapilacagi lic boyutlu goriintiiler haline getirilir (60).

ALARA (As Low As Reasonably Achived) yani hastaya makul en diisiik
dozun verilmesi ilkesi, KIBT cihazlarinin 1sinlama 6zelliklerinin hastanin yasina,
kilosuna ve boyutlarina goére ayarlanmasini gerektirir. Bu da uygun akim ve voltaj

degerlerinin secilmesi ile miimkiin olmaktadir (62).

KIBT cihazlariin 6zelliklerine bagli olarak oturma, ayakta durma ve yatar
pozisyonundayken goriintiiler elde edilebilir. Cof§u zaman oturma pozisyonlu
cithazlar en uygun secim olmaktadir. Bununla birlikte basin sabit durmasi hasta
pozisyonundan daha 6nemli bir kriter olarak kabul edilmektedir. Goriintii alinirken

basin hareket etmesi durumunda goriintii kalitesi 6nemli 6l¢lide bozulmaktadir (60).

KIBT sistemlerindeki 1sinlama siiresinin harekete bagli artifaktlarin
olusmasini azaltmak i¢in miimkiin oldugunca kisa tutulmasi arzu edilir. Giinlimiizde

KIBT cihazlarinin 1sinlama siiresi 9-70 saniye arasinda degismektedir (20, 61).
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2.3.1.2. Goriintiiniin izlenmesi

Tim KIBT cihazlari, hacimsel verilerin iic boyutlu birimler halindeki
yapilarinin ii¢ diizlemde (sagittal, aksiyal, kronal) dogal ¢oziintirliikte ve istenilen bir
kalinlikta klinisyen tarafindan izlenmesini amaclar. Ayrica, KIBT da hacimsel veri
tabaninin izotropik yapisindan dolayr veriler, dikey olmayan diizlemlerde de
izlenebilir. Goriintiilerin dikey olmayan diizlemlerde ya da oblik oryantasyonlarda
izlenmesi multiplanar diizlem goriintiisii olarak adlandirilmakta olup, lic boyutlu
verilerin en yaygin goriintilenme yolunu olusturmaktadir. Sagittal veya kronal
diizlemlerde iyi goriintiilenemeyen bazi anatomik yapilarin izlenmesinde multiplanar
diizlem goriintiileri yararli olmaktadir. Multiplanar diizlem goriintiileri her biri
maksillofasiyal bolgenin kompleks yapisindaki anatomik bdlgelerin izlenmesini ve
teshisini saglayan oblik, panoramik ve cross sectional (gapraz) kesitlerini

igermektedir (26, 61) ( Resim 1).

LS icaTvisicn o x|

1&: Tools Screen  Help

Patient Name

Image Data 1a Memory

CAlmageRoct\ 170520091 0009171\ 2.16. 840.11.0421 270 8306457617 3337992617

Resim 1: KIBT 1n bilgisayar ana ekran goriintiisii.
2.3.1.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Calisma Prensibi

KIBT iinitleri dort kisimdan olusmaktadir. Bunlar X 15101 tiipii, tiipe enerji

saglayict jenerator, X 1sinlarin1 goriintii sinyallerine doniistiiren dedektor ve tiip,
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hasta ile dedektdrii birbirine baglayan cihazdir. 1990°’lh  yillarda yapilan
arastirmalarda kazalarda olusan komplike fraktiirlerin de kisa zamanda ve daha
pratik goriintiilenebilmesi i¢in KIBT cihazlarinin operasyon odalarinda da
kullanilmas1 i¢in hareketli olmasi gerektigini diislindiirdii. Bunun i¢in izosentrik
navigasyon adi verilen bir sistemle KIBT initlerine hareket etme 0Ozelligi

kazandirildi (63, 64).

KIBT iinitlerinde hastanin durumu da géz Oniine alinarak oturarak, ayakta
veya sirtiistii yatar sekilde hastanin konumlandirilarak goriintiiler elde edilebilir
(63,64). Yatar konumda goriintii elde edilmesi daha ¢ok hastanin ciddi yaralanmalara
maruz kaldigi durumlarda tercih edilmektedir. Temel prensip olarak oturarak ve
ayakta ¢ekim uygulanmasi sirasinda olusabilecek hareketlere bagli olarak
artifaktlarin  olusumu sonucu doku konturlarinin goriinti kalitesi olumsuz
etkilenebilmektedir. Bunu dnlemek amaciyla ¢ekim siiresi miimkiin oldugu kadar
kisa olmalidir. Bunun i¢in yapilan ¢aligmalar sonucu teshis ve tedavi i¢in gerekli

goriintiilerin 9 saniyede elde edilebilecegini belirtilmistir (60, 63, 64).

KIBT tekniginde hasta etrafinda 360° donen ve X-1s1n sensOriiniin
merkezinde bulunan dairesel veya dikdortgen konik bicimli X-151m  demeti
kullanilmaktadir. Tarama esnasinda, her 1° rotasyon i¢in 1 adet olmak iizere, seri
olarak toplam 360 adet projeksiyon elde edilir. Bu projeksiyonlarin olusturdugu
dijital veri, bilgisayar isletim sistemleriyle yeniden yapilandirilarak aksiyal, sagittal
ve kronal kesitler olusturulur. ( Resim 2) KIBT verilerinin rekonstriiksiyonu verilen
bilgisayar sistemiyle herhangi bir bilgisayarda gergeklestirilebilmektedir. Geleneksel
radyografilerde oldugu gibi radyasyon foton enerjisinden elde edilir. Reseptorler

foton enerjisini absorbe ederek elektrik enerjisine doniistiiriir (56, 58).
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Resim 2: KIBT goriintii elde edilmesi (Kaan Orhan, Dis hekimliginde konik 1s1nl
komputerize tomografinin (kikt) yeri ve 6nemi. Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Dergisi, 2012; 3(3):6-17.).

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) veri formati
hastanin ii¢ boyutlu (aksiyel, kronal, sagital) goériintiisiiniin olusturulmasia imkan
vermektedir. Ayrica bu format sayesinde elde edilen bilgiler depolanip,
yazdirilabilmekte, yonetilebilmekte, goriintli iizerinden birebir gercek boyutlarda
Olclimler yapilabilmektedir. Dis hekimliginde KIBT goriintiileme yOnteminin

kullanim alanlariin artmasi ve geleneksel X-ray grafilere gore ¢ok daha kullanigh
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olmasindan dolay1 bu cihazlar1 iireten firmalar hizla artmaktadir. Ayrica dijital
panoramik radyografi cihazlarinda da degisiklikler yapilarak farkli ileri gortintiiler

elde edilebilmektedir (19, 20).

Giiniimiizde kullanilan KIBT cihazlar1 NewTom QR DVT 9000 ve NewTom
3G (Quantitative Radiology, Verona, Italy) CB MercuRay (Hitachi Medical
Corporation, Kashiwa, Chiba, Japan), Classic i-CAT ve Next Generation i-CAT
(Imaging Sciences International, Hatfield, PA), 3D Panoramic X-ray CT scanner
PSR 9000N (Asahi Roentgen, Kyoto, Japan), Iluma Orthocat (Imtec Corporation,
Ardmore, OK, USA), Promax 3D (Planmeca OY, Helsinki, Finland), Prexion 3D
(Terarecon, San Mateo, CA), Galileos (Sirona, Charlotte, NC) ve 3D Accu-i-tomo (J.
Morita, Kyoto, Japan) gibi gittik¢e artan birgok firma tarafindan tretilmektedir (19,
20).

2.3.1.4. KIBT ile Hastalarin Maruz Kaldig1 Radyasyon Dozu Miktar1

Radyasyona maruz kalma kanser gibi giinlimiizin en ciddi tibbi
hastaliklarinin olusumunda 6nemli bir etkendir. Bununla birlikte radyasyon hem
tedavi amaciyla hem de teshis amaciyla tipta yaygin olarak kullanilmaktadir (55).
Dental tedaviler i¢in dis hekimliginde kullanilan panoramik radyografilerden dolay1
hastaya verilen efektif radyasyon dozu 5,5-22 uSv’tir (65, 66). Bireyin sadece dogal
yollarla bir yilda ortalama 3000 pSv efektif doza maruz kaldig diisiiniiliirse dental
tedavilerde teshis amaciyla ¢ekilen radyografilerden dolayr az miktarda radyasyona
maruz kalindigr disiiniilebilir. Dental tedavilerde teshis amaciyla c¢ekilen
radyografilerden dolay1 hastanin aldig1 efektif radyasyon dozu diger tibbi tedavilerde
kullanilan goriintiileme cihazlarinin aciga ¢ikardigi radyasyondan oldukga diistiktiir

(55).

Fakat unutulmamalidir ki radyasyonun zararli etkilerinden korunmak igin
miimkiin oldugunca en az dozda radyasyona maruz kalinmalidir ve hastalardan
gereksiz radyografi istenmemelidir. Radyasyona en hassas bolge olan tiroid bezini
korumak igin kursun boyunluk kullanilmalidir. Ozellikle hamilelik siiphesi olan veya

hamile olan hastalardan X-ray gorlintii almaktan kac¢inilmalidir, ¢ok zorunluluk
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olursa radyasyonun olumsuz etkilerinden anneyi ve bebegi korunmak ig¢in kursun

onliik giydirilmelidir (55, 67, 68).

KIBT’1in dis hekimliginde kullanimi hizla artmaktadir. Medikal BT
gorlintiilleme yonteminde hastanin maruz kaldigr radyasyon dozu 2100uSv gibi
yiiksek bir deger olmasindan dolay1 da arastirmacilar dis hekimliginde kullanilmaya
baslanan KIBT ile ilgili hastanin maruz kaldig1 radyasyon miktarinin dozu hakkinda
cesitli arastirmalar yapilmis ve yapilmayada devam edilmektedir (67, 69). Bu
arastirmalarin birinde implant uygulamasi i¢in medikal BT ve KIBT kullanilmis
cevre dokulara konan dozimetrelerle absorbe edilen radyasyonun dozu Slgiilmiistiir.
Bu dl¢limler sonucuna gore KIBT 1in BT’ ye gore 8 kat daha az radyasyon salinimi

yaptig1 belirlenmistir (68).

KIBT ile hastanin maruz kaldig1 efektif radyasyon dozu kullanilan cihazlarin
teknik Ozelliklerine gore degisiklik gostermesi ile beraber ortalama 30-400 pSv’tir
(67, 70). Yapilan bir ¢alismada 2, 4, 8 mili amperlik farkli degerler kullanilarak
implant uygulama Oncesinde Onemli sinirlarin goriilebilirligi ve hastanin maruz
kaldig1 efektif radyasyon degerleri 6l¢iilmiis ve bu arastirma sonucuna gore KIBT
cthazinda kullanilan miliamper degeri arttikca hastanin maruz kaldig1 efektif
radyasyon degerinin arttigi, 2 miliamperlik degerle kullanilan KIBT cihazlarinda
anatomik dokularin goriilebildigi bu nedenle yiiksek miliamper degerinin
kullanilmamas1 gerektigi belirtilmistir (70). Palomo ve arkadaslar1 yaptiklar1 benzer
bir ¢aligmada miliamper, tiip voltaji (kVp) ve goriintii alanimin disiiriilmesiyle
hastanin maruz kalacagi efektif radyasyon dozunun onemli miktarda azalacagini

bildirmislerdir (71).

Giliniimiizde bir¢cok farkli firma KIBT cihazi iiretmekte ve {iretmeye
baslamaktadir. Bu cihazlarin kullanimiyla hastalarin maruz kaldig: efektif radyasyon
dozu ile ilgili ¢alismalar da artan bir sekilde yapilmaktadir. Galileos Comfort, i-CAT
N.G Iluma Elite, Kodak 9500, NewTom VG, NewTom VGi, Scanora 3D, SkyView,
Promax 3D gibi markali cihazlarla farkli alanlarda goriintiiniin alanina gére hastanin
maruz kaldig1 efektif radyasyon dozu Ol¢iilmiis ve bu ¢aligmanin sonucuna gore
gorlintiilenen alan maksillofasiyal bolgenin tiimiinii kapsadiginda hastanin maruz

kaldig: efektif radyasyon dozlar1 Scanora 3D cihazinda 68uSv, NewTom VG ile I-
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CAT cihazlarinda 83 pSv ve ProMax 3D cihazinda 28 olarak 6l¢iilmiistiir. Daha
sonra I-CAT cihazinda 45 pSv olarak &l¢iilmiistiir (69).

2.3.1.5.Hasta Secim Kriterleri

Konik 151n uygulamasi1 klasik medikal BT’lere oranla c¢ok daha diisiik
radyasyon salinim dozuna sahip olmasina ragmen, diger dental radyografik
goriintiileme yontemlerinden daha yiiksek oranda radyasyon salinimina neden
olmaktadir (60, 62). Bundan dolayr hastadan bu yontemle goriintii alinmasi
disiintildiiglinde sebep olan gerek¢ce radyasyonun neden olabilece8i Kkisisel

zararlardan daha iist diizeyde olmalidir.

Gilinimiizde KIBT en c¢ok maksillofasiyal bolgedeki patolojik durumlarin
tanisinda, implant yerlesimi Oncesi anatomik yapilarin degerlendirilmesinde,
ortodontik analiz amaciyla, mandibular kanal, mental foramen ve maksiller sinus gibi
anatomik olusumlarin cerrahi 6ncesi konumlarinin belirlenmesinde, maksillofasiyal
bolgeyi iceren atesli silah yaralanmalarinda. travmalarda, yerlestirilen greft
materyallerinin ~ durumunun degerlendirilmesinde, temporomandibular eklem
diizensizliklerinin degerlendirilmesinde, periodontal kemigin degerlendirilmesinde

ve endodontik tedavilerde kullanilmaktadir (56, 57, 59, 61, 62, 65).
2.3.1.6. KIBT’1n Avantaj ve Dezavantajlar

Konik 151n goriintiileme teknigi bir¢cok dis hekimligi uygulamasinda avantajl

olan 6zelliklerinin yaninda, kullanimini kisitlayan bazi dezavantajlara da sahiptir.
2.3.1.6.1. KIBT’n avantajlar:

KIBT cihazlar1 teknolojik gelismelerle birlikte oldukca kiiclilmiis, kapladig:
alan azalmistir. Medikal BT’lerle karsilastirildiginda maliyeti oldukca distktiir.
KIBT yiiksek oranda kontrastliga sahip yapilarin goriintiilenmesini iyi bir sekilde
sagladigindan, kemik ve dislerin bulundugu kraniyofasiyal bolgedeki mineralize

dokularin degerlendirilmesinde elverigli goriintiiler saglamaktadir (56).

Medikal BT ile karsilastirildiginda KIBT igin gerekli 1sinlama siiresi oldukca

azaltilmig olup, ¢ogu cihazda 9-30 saniye arasinda siirmektedir. Bunun nedeni,
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KIBT’de dokunun goriintiisiiniin elde edilebilmesi i¢in 1smm kaynaginin hasta
etrafinda medikal BT lerden farkli olarak bir kez doniisiiniin yeterli olmasidir.
Giiniimiizde KIBT cihazlarinin sahip olduklar1 teknoloji sayesinde dokulardan
mikron araliginda goriintiiler elde edilebilmektedir. Modern KIBT cihazlan ile
0.125-0.4 mm arasinda izotropik yapida submilimetrik aralikta yiiksek ¢oziiniirliikte
goriintiiler elde edilebilmektedir. KIBT cihazlar i¢in efektif doz 52—-1025 uSv degeri
arasinda olup, cihazin modeline ve uygulanan goriintiileme teknigine gore degisiklik
gostermektedir (I-CAT cihaziyla 0,3 voksel ve 10 saniyede yapilan ¢ekim ile maruz
kalinan radyasyon dozu 32 uSv olarak Olclilmistiir). Bu degerler genel olarak
yaklagik bir panoramik film i¢in hastanin maruz kaldig1 dozun 4 ila 77 katina karsilik
gelse de, medikal BT’lerle elde edilen kafa goriintiilenmesine kiyasla %51-96
oraninda daha diisiik efektif doz degerine sahiptir. Ayrica hastaya verilen radyasyon
dozu hastanin dogru pozisyonda konumlandirilmasi, koruyucu kursun bariyerlerin
kullanilmasiyla % 40’a yakin azaltilabilmektedir (56, 60). Calismamizda
kullandigimiz I-CAT KIBT cihazi ile aldigimiz tomografik gériintiilerin her biri igin
iiretici firma verilerine gore hasta 3-4 panoramik grafi dozunda (geleneksel

panoramik grafi dozu: 10-15 uSv) radyasyona maruz kalmistir.

KIBT nin en 6nemli avantaji hekime sagittal, aksiyal, kronal diizlemlerde
bilgisayar ortaminda goriintiilerin taranmasmna imkan saglamasi ve ii¢ boyutlu
goriintii saglamasidir. KIBT de elde edilen goriintii verileri kisisel bilgisayarlarda
hekimin istegine bagl olarak tiim agilardan farkli farkli olarak incelenebilmektedir

(59).

Bazi KIBT firetici firmalar1 implant planlamas: ve ortodontik analiz gibi 6zel
amaglara yoOnelik yazilim programlar1 hazirlamistir. Bu sayede boyutsal
degerlendirmelerin ve 6l¢iimlerin yapilmasi, goriintiilerin biiyiitiilerek izlenebilmesi,
gorlntiiler tlizerinde not alinabilmesi miimkiin olmaktadir. Dokularin farkl
diizlemlerdeki goriintiileri 6zel formatlarda izlenebilmektedir (19, 20). Ayrica KIBT
goriintii elde edilirken radyasyon verilen alan kontrollii olarak kiigtiltiiliip
siirlandirilabilmektedir. Elde edilen goriintiiler iizerinde bilgisayar ortaminda

yapilan dlgtimler gercek dlclim degerleri ile aynidir.
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2.3.1.6.2. KIBT’1n Dezavantajlari

KIBT de gortintli kalitesi geleneksel X-ray grafilerde de mevcut olan metal
artifaktlar1 tarafindan etkilenir. Artifakt, goriintiilenmek istenen cisim ile ilgili
olmayan sekil degisikligi, yansima veya bozukluklar1 ifade eder. Artifaktlar goriintii
elde edilirken fiziksel nedenlerden dolay1 olusabilirler. X-1s1n1 bir cisimden
gectiginde diisiik enerjili fotonlar yiiksek olanlara gore daha fazla absorbe edilir. Bu
fiziksel duruma ‘beam hardening’ denilmektedir ve bunun sonucunda metalik
cisimlerde flas etkisi sekil bozuklugu, iki yogun cisim arasinda c¢izgiler ve koyu

bantlarin olusumu gibi artifakt goriintiiler meydana gelebilmektedir (60).

KIBT cihazlarinin yiiksek maliyeti, dis hekimligi muayenehanesinde
kullaniminm1 kisitlamaktadir ( KIBT cihazlarimin maliyeti medikal BT’lere kiyasla

diistik olsa da 150,000-300,000$ arasinda degismektedir) (59).

KIBT’1in kontrast coziiniirliliigiiniin diisiik olmasina bagli yumusak doku

goriintiileri zayif olmaktadir (55).

KIBT cihazlarmin kullanimi; cihazin fiziksel 6zelliklerinin bilinmesi, dogru
endikasyonda kullanilmasi, kisiye ve goriintiilenecek bdlgeye gore doz ve 1smn
geometrisinin  ayarlanmast  gerekmektedir. Ek olarak, olusan goriintiilerin
incelenmesi, diizenlenmesi, yorumlanmasi ve taranabilmesi i¢in bilgisayar bilgisi ile
birlikte programin kullanilmasi hakkinda egitim alinmasi ayrica tim bunlarin

yaninda dokularin anatomisi ile ilgili bilgi gerekmektedir (62).

KIBT cihazlarimin kullanildig1 ortamlarin, elde edilen goriintiilerin kalitesinin
bozulmamas1 i¢in oda sicakliginda sabit olmasi gereklidir. KIBT cihazlarinin en az

yilda bir defa ilgili servis tarafindan ayarlanip bakimdan gecirilmesi gereklidir.
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2.4. DENTAL TRAVMADA SPLINTLEME

Dis hekimliginde travmayi takiben meydana gelen periodontal harabiyetten
dolayr artmig mobiliteyi engellemek ve tedavi silirecine yardimci olmak igin dental

travmadan etkilenen disleri komsu dislere splintlenmektedir (72).

Splintleme ile birlikte diglere etki eden kuvvetlerin yonii modifiye
edilebilmektedir. Bu sayede lateral kuvvetler, kemik biitiinliigiiniin restore edilmesi
ve periodontal ligament fibrillerinin yeniden rejenere olabilmesi ve dis destek

dokulari i¢in daha az zararli olan vertikal kuvvetlere doniistiiriilebilmektedir (73).

Bagarili bir splint tedavisi i¢in Onemli iki faktér mevcuttur: Birincisi
iyilesmesi istenen dokulara hafif derecede kuvvet gelmesi, ikincisi travmatize sokette

dislerde kontrollii hareketlere miisaade edilmesidir (yaklasik 50 um) (74).

Klinikte en sik kullanilan splint tipleri ortodontik tel-kompozit splint,
titanyum travma splint, kompozit splint, titanyum halka splint, braket splint ve
Ribbond THM’dir (10). Periodontal liflerin iyilesmesini hizlandirmak ve travmatize
dislerin fizyolojik hareketi i¢in splintlerin pasif veya yar1 esnek ozelliklerine sahip

olmasi1 gerekmektedir (10).

Yapilan caligmalar yar1 esnek splintlerle stabilize edilen dislerde kok
rezorbsiyonunun daha az oranda goriildiigiinii, rijid olarak splintlenen dislerde

periodontal liflerin reorganizasyonunun ise daha kotii oldugunu gostermistir (75).

Yapilan bir¢ok calismada rijid splintlemenin periodontal ligamentte hasara
sebep oldugu; mekanik uyaran ile revaskiilarizasyona yardimci olan orta-hafif
derecede dis hareketine izin veren splintlerin ise, hasar olusturmadigr ve kok
gelisiminde vital kalmasi gereken hertwing epitel kinin1 korudugu bildirilmistir (76,

7).

Rijid immobilizasyon saglandiginda, mekanik uyaranin kaybina sebep

olundugundan fibroblast metabolizmasi etkilenerek iyilesme engellenmektedir (74).
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Bu diisiince bazi yazarlarin s0yle bir sonuca varmasina sebep olmustur:
Splintler sinirlt bir siire i¢in hafif bir dis hareketine izin vermelidir, bu durum

iyilesmeyi olumlu yonde etkileyecektir (77, 79).

Materyal teknolojisindeki gelismeler farkli splint sistemlerinin kullanimina

izin vermektedir. Ideal bir splintte olmas1 gereken 6zellikler sunlardir (80, 82):
1. Dise asir1 kuvvet uygulamadan travmatize disi stabilize edebilmelidir
2. Disi orijinal pozisyonunda koruyabilmelidir
3. Ortodontik kuvvet uygulamasi planlanmadikca pasif olmalidir
4. Fizyolojik mobiliteye izin vermelidir
5. Yumusak dokulara zarar vermemelidir
6. Okliizal iligkileri engellememelidir
7. Endodontik uygulamalara ve vitalite testlerine izin vermelidir

8. [lyilesme siiresince hassas olan disleri travmatik kuvvetlerden

koruyabilmelidir

9. Estetik olmalidir

10. Kullanict dostu olmalidir
11. Kolayca temizlenebilmelidir

12. Kolaylikla uzaklastirilabilmelidir.

33



2. MATERYAL VE METOD

Bu c¢alismada Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi klinigine bagvuran travmaya ugramis ve dislerinde kok kirig: siiphesi olan
8-15 yas aras1 50 hastadan konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi goriintiileri alinmis ve
incelenmistir. KIBT goriintiileri istenmeden Once hasta yakinlarina KIBT hakkinda

bilgi verilerek hasta onam1 alinmigtir.

8-15 yaglarinda saglikli olan bireylerde sadece 6n dis fraktiirii alan hastalar bu
calismaya dahil edilmistir. Calismaya alinan hastalarin travma sonras1 medikal tedavi

alip almadiklar1 6grenilmis ve anamnez formu ile hasta hakkinda bilgi edinilmistir.

Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi’nin etik kurulu tarafindan

08/12/2011 tarihinde onaylanmistir.

Calismaya dahil olan bireylerin tiimiinden {i¢ boyutlu volumetrik dental
tomografi cihazi ile goriintiiler elde edilmistir (i-CAT®, Model 17-19, Imaging
Sciences International, Hatfield, Pa USA)( Resim 3).

KIBT ile degerlendirilen tiim hastalarin klinik ve radyolojik bulgular
dogrultusunda gerekli goriilen konservatif ve endodontik tedavileri yapilmistir.

Spontan iyilesen vakalarin takipleri yapilmistir.
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Resim 3: I-CAT dental tomografi cihazi

Hasta pozisyonlandirilmasinda cihaz tarafindan olusturulan rehber 151k
cizgilerin hastanin sagittal diizlemine paralel olmasina, horizontal ¢izginin Frankfurt
diizleminden ge¢mesine ve yere paralel olmasina dikkat edilmistir (Resim 4).
Gortintiiler 120 kVp, 5 mA’de ve 8-9 saniyede elde edilmistir. Ayrica, KIBT
cekimlerinde voksel biiyiikliigii 0,3 mm olarak belirlenmistir.(Resim 5, 6, 7, 8, 9, 10,
11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31°de
tedavi kapsamina alinan bazi hastalardan elde edilmis tedavi dncesi ve sonras1 KIBT

gorilntiileri gosterilmistir.)
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Resim 4: KIBT’ta hasta posizyonlandirma.( http://www.i-cat.com/products/i-cat-
image-gallery/)
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a_ _ b C

Resim 6: 21 nolu dis horizontal kok kirig1 baslangic (a) ve bitim (b,c) goriintiisii

Resim 7: 12 nolu dis horizontal kok kirig Resim 8: 22 horizontal
kok kirig
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Resim 9: 11 nolu dis oblik kok kiriginin -~ Resim 10: 21 nolu dis oblik kok kiriginin

capraz kesit goriintiisii capraz kesit goriintiisii

Resim 11: 11 nolu dis oblik kok kiriginin MPR goriintiisii
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Resim 12: 11 nolu dis oblik kok kiriginin capraz kesit goriintiisii baslangic (a) ve
bitim (b).

Resim 13: 11 nolu dis pargali kok kiriginin MPR gériintiisii bitim.
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Resim 14: 11 nolu dis pargali kdk kiriginin ¢apraz kesit goriintiisii bitim.

4

Resim 15: 21 nolu dis horizontal kok kiriginin ¢apraz kesit goriintiisii baslangic.

Resim 16: 21 nolu dis horizontal kdk kiriginin ¢apraz kesit goriintiisii bitim.
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Resim 17: 21 nolu dis horizontal kok kiriginin MPR goriintiisii bitim.

Resim 18: 31 nolu dis horizontal kok kirig1 ¢apraz kesit goriintiisii baglangig(a) ve

kontrol (b).
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Resim 21: 11(a)-21(b) nolu disler oblik kok kirig1 ¢apraz kesit goriintiisii
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Resim 22: 11(a)-21(b) nolu disler oblik kok kiriginin g¢apraz kesit ve MPR(c)

goruntusu

_
Resim 23: 21(a) ve 22(b) nolu disler horizontal kok kirig
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7/

Resim 24: 21 nolu dis horizontal-oblik kok kirigi

Resim 25: 11 nolu dis parcali kirik

Hastalarda ilk 6nce akut tablonun giderilmesine yonelik islemler yapilmistir.
[k seansta varsa hasara ugramis veya parcalanmis ¢evre dokular temizlenmis, agiz
icindeki artik birikintiler uzaklastirilmis ve gerekli durumlarda siitiir uygulanarak

medikal tedaviler diizenlenmistir.
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Resim 26: 11 nolu dis oblik kok kirigt MPR(a,b) goriintiisii

Resim 27: 11 nolu dis oblik kok kiriginin CEPH ekran goriintiisii
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Resim 28: 11 nolu dis oblik kok kiriginin gapraz kesit goriintiisii baglangi¢ (a) ve son

(b)

Resim 29: 11 nolu dis oblik kok kirig1 ¢apraz kesit goriintiisii baslangi¢ (a) ve son
(b)
a b

Resim 30: 21 nolu dis horizontal kok kirig1 capraz kesit goriintiisii baslangic (a) ve

son (b)
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Resim 31: 11 nolu dis apikal 1/3 horizontal ve kronal 1/3 vertikal kok kiriginin

capraz kesit goriintiisii

Travma sonrasi lilkksasyon mevcut olan dislerin splintlenmesi yapildi. Dislerin
fizyolojik hareketine izin vermesi igin genel olarak ortodontik tel-kompozit splint
uygulandi (0.5mm tam yuvarlak ortodontik tel, Kuraray 3M ESPE kompozit).
Yalnizca bir hastada kompozit splint uygulandi (Resim 32. 33. 34. 35).

D ir
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Resim 32: Kompozit dolgu materyali

Resim 33: 0.5mm tam yuvarlak ortodontik tel

Resim 34: Ortodontik tel-kompozit splint
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Resim 35: Ortodontik tel-kompozit splint

Pulpa nekrozu gerceklesen dislerde endodontik tedaviler uygulanmistir.
Pulpay1 igeren fakat pulpa nekrozu gergeklesmemis hastalarda parsiyel pulpatomi
yapilarak digin vitalitesinin korunmast saglanmistir (Resim 42). Uygulanan

tedavilerde kullanilan malzemeler Resim 36.37.38.39.40.41°de gdsterilmistir.

Resim 36: Dislerin tedavisinde kullanilan elmas frezler
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Resim 37: Endodontik tedavide kullanilan kanal aletleri
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Resim 38: Endodontik tedavide kullanilan kanal aletleri
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Resim 39: Endodontik tedavi seanslar1 arasinda profilaktik amagla kullanilan kanal

pati.

Resim 40: Paper point.
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mm marked 100 Pieces

ocean Gutta “P'e'réha Points

mm marked 100 Pieces
! e 1

‘ocean | Gutta Percha Points

Resim 41: Gutta perka

Resim 42: Amputasyon(a) ve kanal tedavisi(b) yapilmis dislerin KIBT goriintiileri
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Kron kingi gergeklesmis dislerde, estetik ve fonksiyonun yeniden
kazandirilmasi i¢in kronal hasarin az oldugu durumlarda kompozit restorasyon
(KURARAY 3M ESPE), kron hasarinin fazla oldugu durumlarda ise kanal ici post
(fiber post, prefabrik post) yardimiyla restorasyonlar yapildi. Bu tedavilerde

kullanilan malzemeler Resim 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49’ da gosterilmistir.

Resim 43: Restoratif tedavide kullanilan bitirme diskleri

T r s TR

W/’?q“e Translucent
G er Post

Resim 44: Fiber post
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Resim 45: Fiber post uygulanmig goriintii

Resim 46: Fiber postlu core goriintiisii

54



Resim 47: Prefabrik metal post

Resim 48: Prefabrik post uygulanmig goriintii
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Resim 49: Prefabrik postlu core

goruntusu
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4.BULGULAR

Yaglar1 8-15 arasinda degisen travmaya maruz kalmis 50 ¢ocugun toplam 97
disinde kok kirig1 yaralanmasi saptandi. Erkeklerde kok kiriklarinin goriilme
sikliginin (%60), kizlara (%40) gore daha fazla oldugu goriildii. Kok kiriklarinin
yaslara gore dagilimi incelendiginde; yaslar1 11-13 arasinda degisen ¢ocuklarda daha

fazla yaralanma oldugu goriildi.

Kok kiriklarinin goriildiigli vakalarda dental travma nedeni olarak bisiklet
kazalari, yliksekten diisme, okulda oyun esnasinda ¢arp(1s)ma, kavga, baska objelere
vurma, spor kazalar1 ve trafik kazalar1 oldugu saptandi. Vakalarin hepsinde dislerin
kronal kisminin yaklasik 90 derecelik bir kuvvetin yoniine maruz kaldig: ortaya cikti.

Travmatik yaralanmalarin ¢ogu okul doneminde meydana gelmistir.

Klinigimize bagvuran 50 ¢ocugun 97 disindeki kok kiriklar1 KIBT ile elde
edilen goriintiilerin daha detayli incelemesiyle saptandi. Horizontal kok kirigi 97
disin %63,9’unda, oblik kok kirig1 %31,9’unda, %1.03’linde hem horizontal hem de
oblik kok kirigi, %2,06 pargali kirik ve %1,03’linde hem horizontal hem de vertikal

kok kirig goriilmiistiir.

Horizontal kok kirnginin goriildiigii 62 disten 11°nin kokiin orta hatta yakin
bir kisminda goriildiigii, 4 diste apikal 1/3-orta hatta, 47 diste ise kokiin apikal 1/3

tinde goriildiigii ortaya ¢ikmistir.

Oblik kok kiriginin goriildiigii 31 disin 20°si apikal 1/3, 10’u orta hatta ve 1’1
kronal 1/3 bolgede gergeklesmistir.

Kok kiriklarmin lokalizasyonu incelendiginde 97 disin 96’simin maksiller
kesici disler ve 1’1 mandibular dis oldugu gozlendi. En fazla etkilenen disler sirasiyla
iist santral disler (%41.23 sag, sol %37.11), iist sag lateral disler (%11.34), iist sol
lateral disler (%9.27) ve alt santral dis (%1.03) olarak saptanda.

Cenelerin sag bolgesinde kok kirigi goriilme sikligi daha fazla bulunmustur.

Elde edilen veriler agsagidaki tablolarda gosterilmistir.
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Klinigimize bagvuran toplam 50 hastanin yapilan radyografik ve konik 151l
bilgisayarli tomografik goriintiilerinin degerlendirilmesi sonucunda elde edilen kirik

dis kokii sayis1 dagilimi tablo 1 de goriilmektedir.

Kok kirig: olusan disler

Toplam

22
ve Hast
31 Kirnk a
11nolu | 21nol | 12nol | nolu dis sayl1s

Cinsiyet

dis udis | udis dis sayisl 1 P
Kiz Kirik dis 14 16 4 5 39
sayisi
Beklene 0y 1 145 | 44 | 40 390 | 20
n deger

% 50,0

35,0% | 44,4% | 36,4% 40,2% 756"

oranlart % ’
Erkek | Kirik

dis 26 20 7 5 58

sayi1sl

Beklene 1 o539 | 215 | 66 | 60 @ ss0 | O

n deger

% 65,0% | 55,6% | 63,6% 50,0 59.8%

oranlari %

Toplam | Kirik disg
sayist
ns: Onemsiz ~ *: Onemli  **: Cok énemli  ***: {leri derecede 6nemli

40 36 11 10 97 50

Tablo 1: 11, 21, 12, 22 ve 31 nolu dislerde olusan kok kirigr dagilimi cinsiyet ayrimi
yapilarak incelendiginde gruplar arasinda ki-kare testine gore anlamli bir farklilik

goriilmedi.(Tablo 1, P>0.05)
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KIBT ile tespit edilen toplam 97 kok kirigimin dislere ve kirik tipine gore

dagilimi tablo 2a ve 2b’ de goriilmektedir.

11 nolu 21 nolu 12 nolu 22 nolu 31 nolu Toplam
.. diste diste diste diste diste P
Kok v e v e v e o v e kok
Kiréimm goriilen | goriilen | goriilen | goriilen | goriilen kirk
tig i kok kok kok kok kok tiileri
P kiriklann | kiriklan | kiriklan | kirniklan | kiriklarn IZ
.. . . . . .. . . dagilim
tip1 tip1 tip1 tip1 tipi
Horizontal 18 27 9 7 1 62
Oblik 20 7 2 2 0 31
Horizontal-
Oblik 0 1 0 0 0 1
Parcah
kiriklar 2 0 0 0 0 2
Horizontal-
vertikal 0 I 0 0 0 I
Toplam 40 36 11 9 1 97
Tablo 2a: Kok kirik tipinin dislere gore dagilima.
Kirik Dis Tipleri Tool
Kok Kirg 11noludi | 21noludi | 12nolu | 22nol P P
. . . . am
Tipleri S S dis udis
Horizontal Kirik dis 18 27 9 8 62
sayist
% 47,4% 79,4% 81,8% | 80,0% 66,7
oranlari 9o
oblik | Kmkdis {5 7 2 2 | 31 |,013
sayist
% 52,6% | 20,6% | 182% | 20,0% | 2
oranlari %
Toplam | KTkdis | 3¢ 34 1 10 | 93
sayist

Tablo 2b: Kok kirigr olusan disler

horizontal ve oblik kok kirigr olarak

incelendiginde Ki-kare testi sonucuna gore 11 nolu diste dnemli derecede fark

bulunmustur (Tablo 2b, P<0.05).
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KIBT ile tespit edilmis olan kok kirik tipinin yas gruplarma gore dagilimi

tablo 3a ve 3b’de goriilmektedir.

Kok Kirik Yaglar Dis
Tipleri 8-10 yas 11-13 yas 14-15 yas sayisi
Horizontal 14 38 10 62
Oblik 6 21 4 31
Horizontal-
Oblik 0 0 ! !
Parcah
kiriklar 0 0 2 2
Horizontal-
vertikal 0 ! 0 !
Toplam 20 60 17 97
Tablo 3a: Kirik tipinin yas gruplarina gére dagilimi
KOI.( Klr.lk Yaslar
Tipleri
Toplam |
2.10 Ya 11-13 14-15
3 Yas Yas
Horizontal Kurik dig 14 38 10 62
sayis1
% oranlari 70,0% 64,4% | 71,4% | 66,7%
oplik | Kmkdis 6 21 4 31 | 0,828™
sayis1
% oranlari 30,0% 35,6% | 28,6% | 33,3%
Toplam | <rkdis 20 59 14 93
sayisl

Tablo 3b: Horizontal ve oblik kok kiriklari

incelendiginde anlamli bir fark goriilmedi (Tablo 3b, P>0.05 ).

farkl1 yas gruplarina gore dagilimi

Hasta 8-10 yas 11-13 yas 14-15 yas Toplam
Kiz 7 11 2 20
Erkek 5 17 8 30
Toplam 12 28 10 50

Tablo 4: Kok kirigi olan hastalarin yas gruplarina gore dagilimi
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Cinsiyet Yaslar
11-13 | 14-15 Toplam | P
8-10 Yas Yas Yas
Kiz Kirik dis sayist 13 24 2 39
% oranlari 65,0% 40,0% 11,8% 40,2%
Erkek | Kirik dis sayist 7 36 15 58 ,004"
% oranlari 35,0% 60,0% 88,2% 59,8%
Toplam | Kirik dis sayisi 20 60 17 97

Tablo 5: Farkli yas gruplarinda olusan kok kirik sayisi incelendiginde cinsiyete gore

gruplar arasinda Ki-kare testi sonucuna gore onemli derecede fark bulunmustur

(Tablo 5, P<0.05).

KIBT ile tespit edilmis olan kok kirik lokalizasyonlarinin yas gruplarina gore

dagilimi tablo 6a ve 6b’de goriilmektedir.

Kok Kirik Yaslar Dis sayisi
Lokalizasyonlari 8-10 yas 11-13 yas 14-15 yas ¥ Say
Apikal 1/3 11 44 13 68
Orta hat 11 4 23
Kronal 1/3 1 0 0 1
Apikal 1/3- Orta 0 4 0 4
hat
Kronal 1/3-Orta 0 0 0 0
hat
Apikal 1/3-
Kronal 1/3 0 ! 0 !
Dis sayisi 20 60 17 97

Tablo 6a: Kirigin lokalizasyonunun yas gruplarina gore dagilimi.
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Kok Kink Yaslar
Lokalizasyonlari 3 Toplam p
610 vas | 1113 | 1425 OPF
i Yas Yas
Apikall/z | <k dis 44 13 68
sayis1
% oranlar1 57,9% 80,0% 76,5% | 74,7%
Kirik dis 0,158"
Ortahat sayi1sl 1 4 23 s
% oranlar1 42,1% 20,0% 23,5% | 25,3%
Toplam | <rikdis 19 55 17 91
sayisl

Tablo 6b: Farkli yas gruplarinda olusan apikal 1/3 ve orta hat kok kirik

lokalizasyonlar1 incelendiginde istatistiksel olarak énemli bir fark goriilmedi (Tablo

6b, P>0.05).

KIBT ile tespit edilen kok kirik tiplerinin kiz ve erkek cinsiyetlerindeki

dagilimi tablo 7a ve 7b’de goriilmektedir.

Horizontal Ol:lik Horizoptal Parea Horiz?ntal- Top“lam
kok kirigi kOIE ) Obhkv kirikl \".ertlkalw kOIE
kirgr | kok kirigi kok kirigi kirigi
Kiz 24 14 0 1 39
Erkek 38 17 1 58
Toplam 62 31 1 1 97

Tablo 7a: Cinsiyete gore kirik tipi dagilimi
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Cinsiyet Kok kirik tipleri
Horizontal | Oblik kok | Coklu | Toplam | P
kok kirig: kirig kok kirig:
Kiz | Kmkdis 24 14 1 39
sayisl
% oranlari 38,7% 45,2% 250% | 40,2%
Erkek | <7k dis 38 17 3 58 | ,684™
sayis1
% oranlari 61,3% 54.8% 750% | 59.8%
Toplam | X1k dis 62 31 4 97
sayisl

Tablo 7b: Cinsiyet farkliligi gozetilerek horizontal, oblik ve coklu kok kirigi

(horizontal-oblik, par¢ali kirik ve horizontal-vertikal)

tipleri

istatistiksel olarak gruplar arasinda fark goriilmedi (Tablo 7b, P>0.05).

KIBT ile belirlenen

dis

koku kirik

incelendiginde

tiplerinin  kok  iizerindeki

lokalizasyonlarina gére dagilimi tablo 8’de goriilmektedir.

Kok kirik tipleri
.. < ; Toplam
KOlf king Oblik Hotl;lz-on Horizontal- Kok
lokalizasyonu | Horizontal " . Parcah vertikal Kiris1
N y kok Oblik N g
kok kirigi o .. kiriklar kok
kirigi kok
< kiriklar:
kirigi

Apikal 1/3 47 20 1 0 0 68

Orta hat 11 10 0 2 0 23
Kronal 1/3 0 1 0 0 0 1
Apikal 1/3-

Orta hat 4 0 0 0 0 4
Apikal 1/3-
Kronal 1/3 0 0 0 0 ! !

Dis sayisi 62 31 1 2 1 97

Tablo 8: Kirik tipinin dis kokii tizerindeki lokalizasyonu.
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Kiz ve erkek cinsiyetlerindeki kok kirigi lokalizasyonunun dagilimi tablo 9a

ve 9b’de goriilmektedir.

Kok
kirigi
Kok kingi lokalizasyonu olan
dis
Cinsiyet sayisl
. Orta . .
Apikal hat Kronal | Apikal 1/3- Apikall/3-
1/3 kok . 1/3 kok | Ortahat | Kronal 1/3 kok
kirigi kok kirigi kok kirigi kirigi
kirigi
Kiz 23 12 1 2 1 39
Erkek 45 11 0 2 0 58
Toplam 68 23 1 4 1 97
Tablo 9 a: Cinsiyete gore kirik lokalizasyonu
Cinsiyet Kok Kirik Lokalizasyonu Toplam
Apikal | Orta | Farkh
13 | hat | Dokge P
Kirillan
Kiz | Cmkdis [ 1) 4 39
say1s1
% 33,8% 52,2 66.6% 40,2%
oranlar1 %
Erkek | KUK | ys 2 sg | 0202
say1s1
% | eeom T8 3339 9B
oranlar1 %
Toplam | Kirik dis 63 73 6 97
sayist

Tablo 9b: Cinsiyet farkliligi gozetilerek apikal 1/3, orta hat ve farkli bolgede
(Kronal 1/3, apikal 1/3-orta hat ve apikal 1/3-kronal 1/3) olusan kok kiriklart
incelendiginde istatistiksel olarak bir fark goriilmedi (Tablo 9b, P>0.05 ).
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Kiz ve erkek cocuklarda olusan kok kiriklarinin mevsimlere gore dagilimi

tablo 10°da goriilmektedir.

Cinsiyet Mevsimler Toplam P
Kis Yaz Sonbahar | Bahar
Kz | Kmkdis [, 6 3 8 39
sayisl
% oranlar1 | 42,3% | 35,3% 25,0% 50,0% | 40,2%
Erkek | ik dis 30 11 9 8 sg | 0960
sayisl
% oranlart | 57,7% | 64,7% 75,0% 50,0% | 59,8%
Toplam | Kirik dis 57 17 12 16 97
sayisl

Tablo 10: Erkek ve kizlarda olusan kok kiriklart mevsimlere gore istatistiksel olarak

bir farklilik gdstermemistir (Tablo 10, P>0.05).

Klinigimize bagvuran hastalarda KIBT ile tespit edilen kok kiriklarinin

olustugu mevsimlere gore dagilimi tablo 11°de goriilmektedir.

Kok kirik tipleri
Toplam
Mevsimler | Horizon | Oblik | Horizontal- Parcall Horizonta kok
talkok | kok | Oblik kok kml‘ilar l-vertikal | kirig
kirigi kirigi kirigi kok kiriga

Kis 31 19 1 1 0 52
Yaz 10 6 0 1 0 17
Sonbahar 11 0 0 0 1 12
Bahar 10 6 0 0 0 16
Toplam 62 31 1 2 1 97

Tablo 11: Mevsimlere gore kirik tipi dagilimi
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Degisik mevsimlerde olusan kok kirik lokalizasyonlarinin dagilimi tablo
12°de gosterilmistir.

Kok Kirik Lokalizasyonu Kok

kirigi

Mevsimler . Apikal | Kronal | Apikal | olan
Apikal | Ora [ gronal | 13- | 13- | 13- | dis

Kok Kok 1/3 kok Orta Orta Kronal sayisl1

krd | kst king | hat kok | hat kok | 1/3 kok
g g kirigi kirigi kirigi

Kis 39 8 1 4 0 0 52
Yaz 9 8 0 0 0 0 17
Sonbahar 10 1 0 0 0 1 12
Bahar 10 6 0 0 0 0 16
Toplam 68 23 1 4 0 1 97

Tablo 12: Mevsimlere gore kok kirigi lokalizasyonu
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Kok kirigr gergeklesen dislerin vital spontan iyilesmesinin ve pulpa nekrozu

gerceklesmesinin yag gruplarina gore dagilimi tablo 13°te goriilmektedir.

Kok kirig:
sonrasi Farkh Yas Gruplan
pulpa Topl P
cevabi oplam
11-13 14-15
8-10 Yas Yas Yas
Vital Kirik dis 1 42 13 66
Spontan sayisl
iyilesme
% oranlari 55,0% 70,0% | 76,5% | 68,0%
Pulpa Kirik dis 9 13 4 31 0.329™
nekrozu sayisl
gelisimi % oranlari 45,0% 30,0% | 23,5% | 32,0%
Toplam | <rikdis 20 60 17 97
sayist

Tablo 13: Kok kg gerceklesen disler vital iyilesme ve pulpa nekrozu

gerceklesenler olarak karsilastirildiginda yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak fark

goriilmedi (Tablo 13, P>0.05)

Vital spontan iyilesme ve pulpa nekrozunun kok kirik lokalizasyonuna gore

dagilimi tablo 14a ve 14b’de gosterilmistir.

Kok Kok kirik Lokalizasyonu

kirigi Dis
sonrast . Apikal sayis1
pulpa Apik | Orta | Kronal Apikal Kronal 1/3-

cevabi 1/3- 1/3-Orta

al1/3 | hat 1/3 Kronal
Orta hat hat
1/3

Vital
spontan | 46 17 0 3 0 0 66
iyilesme

Pulpa |, 6 1 1 0 1 31
nekrozu
Toplam | 68 23 1 4 0 1 97

Tablo 14a: Kirik lokalizasyonuna gore pulpal cevabin dagilima.
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Kok kirigi
sonrast Kok kirik Lokalizasyonu Toplam
pulpa
cevabi
. Farkh
AI;}‘;‘“ OrtaHat | Bolge P
Kirilar
vital | nkedis 46 16 4 66
sayisl
Spontan
% oranlar1 | 67,6% 72, 7% 57,1% 68,0%
Pulpa Kirik dis
nekrozu sayisl 22 6 3 31 0,879™
% oranlar1 | 32,4% 27,3% 42,8% 32,0%
Toplam | Kk dis 68 22 7 97
sayisl

Tablo 14b: Kok kirigi gerceklesen
(Kronal 1/3, apikal 1/3-orta hat ve

disler apikal 1/3, orta hat ve farkli bolgede
apikal 1/3-kronal 1/3) kirik olusumuna gore

incelenip istatistiksel olarak karsilastirildiginda 6nemli bir fark bulunmadi (Tablo

14b, P>0.05).

Vital spontan iyilesme ve pulpa nekrozunun goriildiigii kok kirig vakalarinin

kirik tipine gore dagilimi tablo 15a ve 15b’de gosterilmistir.

l:1< 1?1]'(1 Kok kinigi tipleri Toplam
g kok

sonrast Oblik | Horizontal- Horizontal- | Kirigi
pulpa | Horizontal .. R Parcalh .

cevabi Kok Kirisa kok Oblik kok kiriklar vertikal sayisi

g kirigi kirigi kok kirigi

Vital
spontan 42 22 1 1 0 66
iyilesme

Pulpa 20 9 0 1 1 31
nekrozu
Toplam 62 31 1 2 1 97

Tablo 15a: Kirik tipine gore pulpal cevabin dagilimi
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Kok kirig tipleri
Kok kirig: sonrasi pulpa Horizontal Oblik Cl?'!(liu Toplam |
cevab orizontal | ok kll(')lgl
Vital :
spontan | ik dis 42 22 2 66
it sayis1
iyilesme
% oranlar1 67,7% 71,0% 50,0% 68,0%
Pulpa Kirik dis 20 9 ) 31 0.696™
nekrozu sayi1s1 ’
% oranlari 32,3% 29,0% 50,0% 32,0%
Toplam | <k dis 62 31 4 97
sayis1

Tablo 15b: Kok kingir gerceklesen disler kirigin tipine gore incelendiginde vital
iyilesen disler ile pulpa nekrozu gerceklesen dis gruplari arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark bulunmadi (Tablo 15b, P>0.05 ).

Pulpada vital spontan iyilesme ve pulpa nekrozunun kron kirigr olup

olmamasi ile ilgili dagilimi tablo 16’da goriilmektedir.

Kok kirigi
sonrasi .
pulpa Kron kirig: Toplam p
cevabi
Var Yok
Vital Kirik dis 73 33 66
spontan say1sl
iyilesme
% oranlari 52,8% 86,4% | 68,0% |,001""
Pulpa Kirik dis
nekrozu sayi1s1 25 6 31
% oranlar1 47.2% 13,6% 32,0%
Toplam | <rikdis 53 44 97
sayis1

Tablo 16: Kok kirigi ile birlikte kron kirigr olup olmamasi goz oniine alindiginda
vital iyilesme ile pulpa nekrozu goriilme oranlarinda istatistiksel olarak Onemli

derecede fark bulundu (Tablo 16, P<0.05).
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Tedavi siirecinde klinik takipte pulpanin vermis oldugu cevabin kok kirik

hattindaki ayrilmaya gore dagilimi tablo 17°de goriilmektedir.

Soﬁ?;‘si‘gﬁga Kok kirik hattinda
cevabi ayrilma Toplam |
Var Yok
Vital spontan | Kirik dis 34 3 66
iyilesme sayis1
% oranlar1 | 69,4% 66,7% 68,0%
Pulpada Kirik dis 15 16 31 045"
nekroz sayi1s1 ’
% oranlar1 | 30,6% 33,3% 32,0%
Toplam | Kmkdis |49 48 97
sayis1

Tablo 17: Kok kirik hattinda ayrilma olup olmamasina gore pulpada spontan

iyilesme ve pulpa nekrozu olugmasi yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi (Tablo 17, P>0.05).

Klinik muayenede kron kirig1 olan ve olmayan vakalarin kok kirik hattinda

ayrilma gosterip gostermemelerinin dagilimi tablo 18’de goriilmektedir.

Kirik
I:attlnda Kron Kirigi Toplam p
yrilma
Var Yok
Kirik hat Kirik dis sayisi 23 26 49
ayrilma
var
% oranlari 43.4% 59,1% 50,5%
Kirik hat Kirik dig sayisi 30 18 48 N
ayrilma ,182™
yok
% oranlari 56,6% 40,9% 49.5%
Toplam Kirik dis sayist 53 44 97

Tablo 18: Kron kirig1 olup olmamasi goz oniine alindiginda kirik hattinda ayrilma

ile ilgili istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski goriilmedi (Tablo 18, P>0.05).
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5. TARTISMA

Diglere gelen ani ve siddetli darbelerle, dis koklerinde kiriklar
olusabilmektedir. Travma sonucu olusan dis yaralanmalar1 daha ¢ok 6n bolgede (iist
orta kesici disler) goriilmekte ve maksiller diglerde goriilme oran1 mandibular dislere
oranla daha fazla oldugu bildirilmistir (18). Travmatik dis yaralanmalarinin siklig1
daha cok yas ile ilgilidir ve yasamin ilk 10 yillik periyodunda daha sik meydana
geldigi bildirilmistir. Ileriki yaslarda bu siklik gittikge azalmakta 30 yas ve iizeri
donemlerde dis travmalarina daha az rastlanildigi rapor edilmistir (83). 8-15 yas
arasinda yaptigimiz c¢alismamizda en fazla 11-13 yaslar1 arasinda ve iist keser

dislerde kok kirigi goriilmiistiir. Bizim bu bulgularimiz literatiir ile uyumlu olmustur.

Kok kiriklarinin olusum mekanizmasinin genellikle 6nden gelen bir ¢carpigsma
ile labial ve lingual dogrultuda sikisma sonucunda goriildiigii bildirilmistir (10, 84)
Carpisma sonucu dentin, sement ve pulpay: igerisine alan kirik hatti ile birlikte,
sinirli miktarda periodontal ligament yaralanmasi ve kirik seviyesindeki pulpada

gerilme ile beraber kopma olustugu bildirilmistir (10, 84).

Travma sonucu meydana gelen kok kiriklarinda liikksasyonu engellemek ve
kirik hattindaki bag dokusunun iyilesmesini saglamak i¢cin komsu dislerden destek
aliarak splintlemenin yapilmasi birinci derecede 6nem tasimaktadir. Bu splintleme,
ortodontik teller, kompozit rezin, misina ve plaklar ile saglanabilir (14).
Calisgmamizda yer alan sadece bir hastada baska bir yerde kompozit ile rijit
splintleme yapilmis, bu sekilde klinigimize bagvuran hastanin dislerinin prognozu
kotiiye gitmesi nedeniyle kanal tedavileri yapilmistir. Diger hastalarda 0.5 mm tam
yuvarlak ortodontik tel kullamildi ve kompozit yardimiyla dis kronlarina
yapistirilarak - splintleme yapildi. Liiksasyon olmayan, normal okliizyonda ve
cogunlukla apikal 1/3 te lokalize olan 49 kok kirikli diste splint uygulanmadi ve bu
dislerde klinik olarak iyilesme gozlendi. Bu sonuglar Andreasen ve arkadaslarinin

yapmis oldugu bir aragtirmanin sonuglari ile uyumlu gériilmiistiir (10).

Kok kiriklarinda, kirik pargalarinin  birbirine yakinligi, iyi bir klinik
degerlendirme, enfeksiyon kontrolii ve hastalarin tavsiyelere uymasi iyilesmeyi

olumlu etkilemektedir (85).
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Cvek ve arkadaglarinin kok kiriklart lizerinde yaptigi bir ¢aligmada kokiin
gelisimi, yaralanmanin siddeti, kronal parcanin yeterli repozisyonunun saglanmasi
kok kirigmin iyilesmesinde, splint uygulanmasindan daha etkili oldugunu

bildirmislerdir (52).

Kok kingindan sonra doku iyilesmesinin, sementoblastlarin  ve
odontoblastlarin fonksiyonlar1 sonucu sement ve dentine benzer sert doku ile
tyilesme gergeklesebilecegi bildirlmistir. Sementoblastlarin ve odontoblastlarin
fonksiyonlar1 iizerinde splintin herhangi bir etkisinin olmadig1 da ifade edilmistir
(86). Calismamizda sundugumuz kirik hattinda ayrilma olan ve olmayan vakalarin
iyilesmesi arasinda istatistiksel bir farklilik olmadig: tespit edilmistir (P>0,05). Kirik
hattinda 3 mm’den fazla ayrilma olan bir hastamizda kronal par¢anin repozisyonu
saglandiktan sonra ortodontik tel ve kompozit yardimiyla splintlemesi yapildi.
Hastanin 6 aylik takibi sonucu disin vitalitesini korudugu tespit edilmistir.
Calismamizda incelenen 97 disten 31’inde pulpa nekrozu gergeklesmistir. Istatiksel
olarak kron kirig1 ve kok kiriginin birlikte olup olmamasi géz oniine alindiginda vital
spontan iyilesme ile pulpa nekrozu goriilme oranlarinda Ki-kare testine gore dnemli
bir fark bulunmustur (P<0,05). Istatiksel olarak kék kirik tipinin ve kirik hattinda
ayrilma olup olmamasinin iyilesme tizerinde herhangi bir 6nemli etkisinin olmadigi

bulunmustur.

Kok kirigr diisme, carp(is)ma, spor yaralanmalari, kavga, oyun oynama

esnasinda ve trafik kazalarinda dislere gelen darbe sonrasi olusabilmektedir (10).

Apikal ve servikal kok kiriklari esit sayida goriiliirken orta hat kok kiriklar
daha fazla olugmaktadir. Apikal kok kirikli disler tedavi edilmezse bile disler
vitalitesini korudugu bildirilmistir (28,85). Bizim ¢alismada apikal 1/3’te 68, orta
hatta 23, kronal 1/3’te 1 ve birden fazla bolgede 5 diste kok kirigi goriilmiistiir ve bu

yoniiyle ¢alisma sonuglarimiz literatiirden farklilik gostermistir.

Kirik parcalari dogru pozisyonlandirildiktan sonra orta hat kok kiriklarinda 4
hafta ve servikal kok kiriklarinda 4 aya kadar splint uygulanmaktadir. Splint
uygulama metodu olarak titanyum travma splint (TTS) ve paslanmaz ¢elik tel

kompozit rezin splint tavsiye edilmektedir (28, 85).
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Bazi arastirmacilar, klinik ve periapikal X-ray grafide apikal 1/3 kiriklar
belirlenemeyecegini, servikal kok kiriklarinin net izlenebilecegini bildirmislerdir
(28). Klinik ¢alismamizda KIBT yardimiyla 3 boyutlu inceleme yapabildigimiz i¢in

kok kiriklarinin teshisinde herhangi bir problemle karsilasilmamistir.

Caliskan ve arkadaglarinin yaptigi epidemiyolojik aragtirmaya gore, kok
kiriklarinin %68 st santral, %27 {ist lateral ve %5 alt keser dislerde goriildiigiinii
ifade etmislerdir (87). Baska bir ¢alismada, tiim dental yaralanmalarin %80’inde {ist
santral diglerin hasar gordiigli, onu {ist lateral ve alt keser dislerin izledigini
bildirilmistir (85). Bizim ¢alismada %78.35 iist santral, %20.61 iist lateral ve %1.03
oraninda alt santral dislerde kok kingi gergeklesmistir. Elde ettigimiz bu veriler

literatiir ile uyumlu goriilmiistiir.

Altun ve arkadaslarinin Ankara’da yaptigi bir calismada, 6 ve 8-10 yas
cocuklarin ¢ogunun dental travmaya maruz kaldigi ve erkek c¢ocuklarinda kiz
cocuklardan daha fazla dental travma olustugu bildirilmistir (88). Calismamizda
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte kok kiriklar1 8-10 yas arasinda erkek
cocuklarma gore kiz cocuklarinda daha fazla goriiliirken, toplam ¢alismaya katilan

hastalarda en fazla erkek ¢ocuklarinda gériilmiistiir.

Andreasen ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir calismada, kok kiriklarim
lokalizasyonuna gore apikal, orta ve servikal diye li¢ sekilde incelemislerdir (52).
Bagka bir ¢aligmada ise horizontal kok kiriklari kirik hattinin lokalize oldugu bolgeye
gore servikal, apikal ve orta hat kok kirigr diye smiflandirilmistir (87). Bu nedenle
literatiir g6z 6niinde bulundurularak ¢alismamizda kok kiriklarini lokalizasyonuna ve
kirik tipine gore degerlendirdik. Caligmamizda hastalardan aldigimiz KIBT
goriintiileri yardimiyla horizontal kok kiriklarin 6zellikle 11-13 yas arasinda en
fazla goriilen kok kirigr tipi oldugu tespit edilmistir. Ayrica istatistiksel olarak kok
kirig1 olusan disler horizontal ve oblik kok kirigi olarak karsilastirilip incelendiginde
11 nolu diste horizontal kok kirig1 orani diger dis gruplar ile kiyaslandiginda dnemli

oranda diisiik, oblik kok kirig1 ise yiiksek oranda bulunmustur (P<0,05).
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Horizontal kok kiriklari, kok gelisimi tamamlanmis st keser dislerde frontal
yonden gelen ¢arpma sonucu yaygin olarak goriilmektedir (28). Calismamizda

incelenen hastalarin anemnezlerinde de benzer bilgiler oldugu gorilmiistiir.

Andreasen ve arkadaglariin yaptiklar1 calismada, orta hat kok kiriklarinin
diger kok kiriklarina gore daha yaygin oldugunu ve erken yaslarda cinsiyete gore
dental travma sonrasi dis kok kiriklarinin kizlarda daha fazla olustugunu bildirmisler
(52, 87). Calismamizda da benzer bulgular elde edilmistir. Fakat istatistiksel olarak

kok kiriklari ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.

Cvek ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, 208 kok kirigr ger¢eklesmis dis

arasinda servikal kok kiriklt diglerin prognozunun koétii oldugunu belirlemisler (87).

Kok kiriklarinin radyografik degerlendirilmesinde periapikal X-ray grafi 45,
90 ve 110 derecelik agilandirma ile alinmasi tavsiye edilmektedir (28). Diger bir
calismada periapikal X-ray grafi ile birlikte okliizal grafinin alinmasi tavsiye
edilmektedir (87). Oztan ve arkadaslar1 kok kiriklarmin teshisinde klinik ve
radyolojik bulgular ¢ok &nemli oldugunu belirtmisler. Ozellikle radyografik
muayenenin dikkatli yapilmasini ve gerekirse farkli agilardan X-ray grafi alinmasini
tavsiye etmektedirler. Eger X 1sinlar1 kirik hattindan gegmezse kok kiriklarini teshis
etmenin zor olacagini bildirmisler (47). Bagka bir arastirmada ise kok kiriklarinin
teshisi i¢in kirik hattinin agili olabilecegi ve bu nedenle farkli agilardan 2 ya da 3 X-
ray grafi alinmasinin gerektigi bildirilmistir. Travma sonras1 kok rezorbsiyonu gibi
disin kaybmna neden olan herhangi bir komplikasyon olusmadan kok kiriginin
teshisinin 6nemli oldugu ve bunun da ancak KIBT sayesinde en iyi sekilde teshis

olabilecegi belirtilmistir (89)

Thomas ve arkadaglarinin 32 kok kirigr gerceklesmis 29 hasta iizerinde
yaptiklar bir aragtirmada kok kiriklarinin teshisi i¢in hastalardan periapikal X-ray ve
okliizal grafi almislardir. Dislerde liiksasyon goriilen vakalarda TTS splint
uygulamiglar, splintleme siiresini  klinik duruma gore 14-49 giin arasinda
belirlemiglerdir. Kok kirig1 gerceklesen ve vitalitesini koruyamayan dislerde
endodontik tedaviye baslamislar. ilk seansta ledermix ve takip seansinda da kalsiyum

hidroksit patin1 profilaktik amacgla kullanmiglardir. Ayrica hastalara tetrasiklin ve
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non-steroit antienflamtuar analjezik recete etmislerdir. Kok kiriklarint kronal ve
apikal parca arasindaki ayrilma miktarina gore siniflamiglar ( Imm den fazla veya
daha az diye). Sonug¢ olarak c¢alismalarinda inceledikleri dislerin 1/3 vitalitesini
korudugunu belirlemisler ve devital olan dislere de endodontik tedavi yapmislardir.
Kirik pargalar1 arasindaki ayrilmanin 1mm den fazla oldugu dislerin prognozunun,
kok kirik pargalart arasindaki ayrilmanin Imm den az oldugu dislere oranla daha
kotii oldugunu belirtmigler. Hastanin yasinin ve yaralanma sonucu olusan hasar

miktariin tedavide 6nemli etkenlerden oldugunu rapor etmislerdir (87).

Andreasen ve arkadagslar1 kok kiriklarinin iyilesmesinde, hastanin yasi, kokiin
gelisim durumu, kronal parganin mobilitesinin, kronal par¢anin yer degisiminin ve
kirik pargalarinda meydana gelen ayrilma miktarinin etkili oldugunu bildirmislerdir

(10, 52).

Flores ve arkadaslar1 kok kiriklarinda pulpal iyilesmenin olup olmadigini 1

yillik takip sonrasi belirlenebilecegini bildirmiglerdir (10, 32).

Cvek ve arkadaslar1 ise, kronal par¢ada pulpa nekrozunun gerceklestigi
vakalarda sadece bu parcanin endodontik tedavisinin yapilmasini tavsiye etmislerdir.
Ayrica kirik pargalarin arasina kanal dolgu patinin tagmasinin iyilesmeyi onledigi ya
da graniilasyon dokusunun olusmasina yol ag¢tigin1 belirtmislerdir (10,32,87).
Calismamizda tam yuvarlak ortodontik tel-kompozit ile semirijit splintleme yapilmus,
kirik hattinda ayrilma miktar1 1 mm den fazla olan vakalarda 45-60 giin, diger
vakalarda 30 giin siireyle splint uygulanmistir. Pulpa nekrozu gergeklesen 31 diste
kanal tedavisi yapilmistir. Kanal tedavi seanslari1 arasi kalsiyum hidroksit pati
kullanilmistir. Pulpa nekrozu gerceklesen dislerin %80’inde kok kirigi ile birlikte
kron kinginin da gergeklestigi tespit edilmistir. Caligmamizda kok kirigr ile birlikte
kron kirig1 olup olmamasi gbz Oniine alindiinda vital iyilesme ile pulpa nekrozu

goriilme oranlarinda istatistiksel olarak da 6nemli bir fark bulunmustur (P<0,05).

Stefania C. ve arkadaslari, dis kokiiniin apikal ve orta hat bolgesinde
horizontal kok kiriklar1 gerceklesen bir vakalarinda travma sonrasi ilk 24 saat
etkilenen disleri komsu dislere rijid (esnek olmayan) splintle, 24 saat sonrasinda da

ortodontik tel-kompozit rezin splint yardimiyla semirijit olarak 1 yil siireyle
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splintlemiglerdir. Tedavi sonrasinda hastanin dislerinin klinik olarak olumsuz bir
belirti vermedigini ve vitalitelerini koruduklarini tespit etmisler (90) Travma sonrasi
pulpa nekrozu olusma orani liikksasyon vakalarinda %43,5 iken kok kirig1 vakalarinda

%?20-44 arasinda degisiklik gosterdigini bildirmislerdir (90).

Andreasen ve arkadaglart kok kiriklari iizerine yaptiklari bir arastirmada

tyilesme sekillerine gore kok kiriklarini 4 grupta incelemislerdir (10).

1. Sert doku ile iyilesme: Kirik parcalar1 arasindaki kontakt noktalari
kapanmis ve kirik hatt1 ya yok ya da hafif sekilde izlenilebilir.

2. Kiurik pargalart arasinda hem sert doku hem de yumusak doku birikimi.

3. Kirik pargalar1 arasinda yumusak doku birikimi ile iyilesme: Radyografide

kirik parcalari arasinda radyolusent alanlar goriiliir.

4. Pulpa nekrozunun olmasi: Radyografide kirik pargalar1 arasinda ve alveolar

kemikte radyolusent alanlar goriiliir.

Chang ve arkadaglarinin kok gelisimi tamamlanmis ve kok kirig
gerceklesmis bir vakasinda, 0.7 mm yuvarlak paslanmaz gelik tel ve kompozit rezin
ile splintleme yapmuslar, travmadan 5 ay sonra splinti ¢ikarmiglar ve radyografide

kanal i¢inde kirik hattinda kalsifikasyon olustugunu tespit etmisler (91).

Nima Moradi Majd ve arkadaslar vertikal kok kirnigi gerceklesen bir hastada
kirik disi ¢ekip, kirik hattin1 dual-cure rezinle yapistirdiktan sonra tekrar reimplante
etmislerdir. Hastanin 12 aylik takibinde diste klinik olarak liikksasyon ve perkiisyon
agrist gibi olumsuz bir belirti gerceklesmedigini bildirmislerdir (92).

Travma sonrasi gelisen yaralanmadan hemen sonra alinan geleneksel
radyografi ile kok kiriklarin1 géremeyebiliriz. Sonraki rutin kontrollerde alinan
radyografilerde ise kirik hattinin daha rahat bir sekilde izlenebildigini sdyleyebiliriz.
Bunun nedeni, kirik pargalar1 arasinda olusan hemoraji ve daha sonra graniilasyon
dokusunun olusmasiyla beraber kronal parcanin yiikselmesidir. Yapilan bir
calismada kirik hattinin geleneksel veya dijital radyografiyle tespit edilebilmesi i¢in

15-20" lik acilar ile film cekilmesini 6nermislerdir (93).
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Geleneksel radyografi teknikleri kullanildiginda, dental yapilarin siiperpoze
olmasi, artifaktlarin olugsmasi ve anatomik olusumlar nedeniyle kok kiriklar1 yanlig
teshis edilebilmekte ya da hi¢ teshis edilememektedir. Baz1 arastirmacilar, hastada
herhangi bir semptom yoksa, kok kiriklarmin periapikal radyografilerle teshis
edilmesinin olduk¢a zor oldugunu rapor etmislerdir (94). Agiz i¢i geleneksel ve
dijital radyografilerde ii¢ boyutlu olan anatomik dental yapilar 2 boyutlu olarak
izlenebilmektedir. Diger yandan konik 1sinli {i¢ boyutlu dental tomografi cihazlar,
sagittal, aksiyal, kronal ve ¢apraz kesitlerde goriintii saglamas1 nedeniyle, klinisyene
rutin uygulamalarinda yanlis teshis edilmis ya da teshis edilememis kok kiriklarini

daha kisa siirede belirleme imkan1 sunmaktadir (18).

Konik 1sinli ti¢ boyutlu dental tomografi cihazi, dislerde bulunan kok
kiriklarin, periapikal lezyonlarin teshisi ve endodontik cerrahi yaninda implant
planlamasi i¢in olduke¢a biiyiik bir dneme sahip oldugu bildirilmistir (21, 24). 3
boyutlu goriintiilerin ¢oziinilirliigliniin yeterli olmast durumunda ayni zamanda
temporamandibular eklem ve eklem rezorpsiyonlarinin analizinde de iyi sonuglar
verdigi bildirilmistir (95, 96). KIBT ile demineralize olan periapikal lezyon
alanlarinda iyilesme ile birlikte olusan mineralizasyon yogunlugu HU (Hounsfield

units) skalasi ile 6l¢lim yapilabildigi de bildirilmistir (97).

Estrela ve arkadaglarinin yaptigi bir arastirmada, KIBT’nin geleneksel
radyografiden daha {istiin oldugunu belirtmislerdir (98). Tiim bu c¢alismalar goz
ontine alindiginda KIBT ile kok kiriklarmin degerlendirilmesinin iyi bir segenek

oldugu diisiliniildii ve bu tez ¢alismasi yapildi.

Moule ve Kahler adli arastirmacilar ise, kirtk segmentlerin birbirinden
ayrilmasiyla vakalarin % 35,7’sinde kok kirig tespit etmislerdir (21, 24). Bununla
birlikte, bu segmentlerin ayrilmasinin travmadan 1-2 yil sonra da olabilecegi olasilig1

unutulmamalidir.

Bassam Hassan ve arkadaglar1 ¢ekilmis molar disler iizerinde KIBT ve PR
(periapikal radyografi) ile yaptiklar bir arastirmada vertikal kok kirigmin teshisinde
KIBT’in daha iistiin oldugunu tespit etmislerdir. Onlar kirik hattindan X-ray

isinlariin gegmedigi durumlarda X-ray grafi ile kok kiriklarmin teshisinin zor
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olacagt ve 3 boyutlu dental yapilarin incelenmesinin yetersiz olacagini
bildirmislerdir. Bu bilgiler 1s18inda kok kiriklarinin teshisinde 3 boyutlu konik 151nl
dental tomografinin periapikal X-ray grafiden daha net bilgi verdigini belirtmislerdir

(15).

Bernardes ve arkadaslarinin endodontik tedavi gérmiis ve kok kirigi stiphesi
olan 20 hasta lizerinde geleneksel radyografi ile KIBT’1 karsilastirmislar ve kok
kiriklariin teshisinde KIBT’1n istatistiksel olarak geleneksel radyografiden daha

istiin oldugunu bildirmislerdir (16).

Avsever ve arkadaslari, kok kiriklarinin 2 boyutlu radyografik goriintiilerde
artifaktlarin  olusumu, dental yapilarin siliperposizyonu ve anatomik olusumlar
nedeniyle teshis edilemeyeceginii veya yanlis teshis edilebilecegini ifade etmislerdir
(99). Bu calismamizda KIBT ile kok kirigr gerceklesen ve kok kirigr siiphesi olan
disler ti¢ diizlemde farkli kesitlerden ve ii¢ boyutlu olarak incelendi. Kirik
lokalizasyonu ve kirik tipi hakkinda daha detayli bilgiler elde edildi. Vakalar aksiyal,
sagittal, kronal yonlerden farkli kesitlerden incelendi. Goriintii alinan dislerden
capraz kesitlerde farkli agilardan goriintiilerle geleneksel X-ray grafiden daha fazla
gorlintii ve bilgi elde edildi. Tedavi planlamasi i¢in daha fazla detaya ihtiya¢ duyulan
vakalarda konik 1smli ii¢ boyutlu dental tomografi ¢ok iyi bir rehber ve tetkik
inceleme araci olmustur. Kok kiriklarinin teshisinde 6zellikle ¢apraz kesit goriintiiler

onemli derecede fayda saglamistir.

Micheal ve arkadaslar1 kok kiriklarimi degerlendirmek i¢in KIBT ile
geleneksel radyografiyi kiyaslamiglar. Sonug olarak KIBT goriintiilerinin geleneksel

radyografiden daha tistiin oldugunu bildirmisler (100).

Konik 151nl1 ii¢ boyutlu dental tomografi cihazi, 6zellikle tarama zamanindaki
farkliliklara, cihazin modeline ve kullanilan 1sinlama siiresine bagli olarak hastanin
maruz kaldig1 radyasyon miktarinda farkhiliklar goriilebilmektedir (65). Aym
zamanda radyasyon miktar1 almman kesitlerin kalinligi (voksel boyutu) ile de
dogrudan iligkilidir. Bu yiizden teshis i¢in miimkiin oldugunca az sayida kesit
alinmasi tavsiye edilmektedir (61). Yapilan bir ¢alismada dishekimligi pratiginde ve
kok kiriklarinda 0,3 voksel boyutunun yeterli oldugunu rapor etmistir (101).
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Tomografi, 3 diizlemde ve 3 boyutlu goriintiiler saglamas1 nedeniyle dental
uygulamalarda daha kolay ve kesin teshis konulmasina imkan saglamaktadir. Elde
edilen goriintiilerin kalitesi ve cihazla ilgili teknik avantajlarin yaninda konik 1sinh
tic boyutlu dental tomografi cihazinin, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi cihazina
(Multislice Computed Tomography-MSCT) tercih edilmesinin en 6nemli avantaji
hastanin ¢ok daha az radyasyona maruz birakilmasidir (61, 102, 103). Bazi
arastirmacilar, aliman radyasyon dozajinin 13 kat daha az oldugunu rapor etmistir
(19, 20, 56, 104, 105). Ayrica, voksellerin izotropik yapisi, yeniden sekillendirilen
goriintiilerin kaliteli ve gercek boyutta olmasini saglarken, tarama hizinin da 9-70
saniye gibi bir zaman araliginda gerceklestigi de belirtilmektedir (19, 20, 61, 102,
106, 107). Bu nedenlerle, konik 1sinl1 iic boyutlu dental tomografi cihazi, medikal
bilgisayarli tomografiyle kiyaslandiginda hastalar i¢cin daha diisiik doz bir radyasyon

saglamasi agisindan tercih edilmektedir.

Youssefzadeh ve arkadaslari (24) ve Mora ve arkadaglari (21), geleneksel
tomografi ile kok kiriklarinin teshisinde daha iyi sonuclar elde etmelerine ragmen,
dislerin endodontik tedavisinde kanal i¢i post ve gutta-perka arasinda olusan

artifaktlar nedeniyle daha kotii sonuclar elde etmislerdir.

Ekestubbe ve arkadaslar1 (108) molar bolgesinde ¢ekilen 2 periapikal
radyografi i¢in verilen dozun 0.01/0.02 mSv oldugunu bildirmislerdir.

Ludlow ve arkadaglar1 yaptiklari bir arasgtirmada, konik 1sinli ii¢ boyutlu
dental tomografi taramalarinin panoramik incelemelere kiyasla 4 ile 42 kat daha fazla
doz verilmesine neden oldugunu ancak, gorlintii alan1 boyutunun daraltilmasi

durumunda hastaya verilen dozun daha da azaldigini belirtmislerdir (109).

Mevcut sonuglar konik 1smnli ii¢ boyutlu dental tomografi cihazinin kok
kiriklarini belirlemede miikemmel bir segenek oldugunu gostermesine ragmen, konik
151n teknolojisinin kullaniminin sinirl oldugu bazi durumlar da vardir. Giliniimiizde
konik 1sinli ii¢ boyutlu dental tomografi cihazi teknik maliyet yiiksekligi gibi
nedenlerden dolay: her dental klinikte mevcut degildir (110).
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Konik 1sinli {i¢ boyutlu dental tomografi cihazi ile yapilan taramalar,
geleneksel bilgisayarli tomografilere kiyasla goriintiilerdeki artifaktlari azaltmasina
ragmen, sealer, gutta-perka ve metaller gibi radyoopak materyallerin var oldugu
hastalarda 1s1nin gecememesi nedeniyle hala artifakt olusumu gozlenebilmekte ve
taramanin kalitesi diisebilmektedir. Bu da teshisin dogrulanmasinda semptomlarin

dikkate alinmasinin 6nemine ve gerekliligine dikkat ¢ekmektedir (111, 112).

Yaymlanmis raporlarda etkili doz miktar1 agiz i¢i geleneksel grafilerde 1-
8,3uSv araliginda, panoramik grafilerde 4-30uSv, konik 1sinli {i¢ boyutlu dental
tomografi cihazlarinda da incelenen bdlgenin boyutu, siiresi ve yogunluguna bagh

olarak 11-77uSv arasinda kullanildigi belirtilmistir (113-115).

Konik 151n yenilik¢i ve gelecek vaat eden bir teknoloji olmasina ragmen,
etkili radyasyon miktar1 geleneksel agiz ici ve panoramik grafilerden daha yiiksektir.
Bu yiizden konik 1s1nl1 ii¢ boyutlu dental tomografinin tiim dental travma vakalarinda
kullanilmast gereken bir teknik oldugunu sdylemek icin erken oldugu diistintildii.
Gilintimiizde, kok kiriklarinin teshisinde geleneksel radyografinin yetersiz kaldig:

durumlarda konik 151nl1 {i¢ boyutlu dental tomografi alternatif olarak diisiiniilmelidir.

Tim bu bilgiler 15181nda, kok kiriklarimin tespitinde, konik 1sinl {ic boyutlu
dental tomografi cihaziyla agiz ici film ve dijital radyografi ile karsilastirilmasini
amaclayan, yaymlanmis az sayida makale bulunmaktadir. Daha genis ve kesin
bilgiler sunabilmek icin konuyla ilgili daha ¢ok ileri ¢aligmalar yapilmas: gerektigi

diistinildii.
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6. SONUC

Klinigimize bagvuran 50 ¢ocugun 97 disindeki kok kiriklar1 KIBT ile elde
edilen goriintiilerin daha detayli incelenmesiyle saptandi. Horizontal kok kirigr 97
disin %63.9’unda, oblik kok kirig1 %31.9’unda, %1.03’iinde de hem horizontal hem
de oblik kok kirigi, %2,06 parcali kirik ve %1,03’inde hem horizontal hem de

vertikal kok kirigi goriilmiistiir.

Kok kirig1 olusan disler horizontal ve oblik kok kirigi olarak incelendiginde
Ki-kare testi sonucuna gore istatistiksel olarak 11 nolu diste onemli bir fark
bulunmustur (P<0,05). Horizontal kok kirigi orani diger dislere gore 11 nolu diste en

diisiik iken, oblik kok kirig1 orani ise daha yliksek bulunmustur.

Erken yaglarda kiz ¢ocuklarinda kok kirigi goriilme orani erkek ¢ocuklarina
gore daha yiiksek bulunmustur. Travma ve kok kirigir vakalar literatiirle uyumlu
olarak yas ilerledik¢e erkek cocuklarinda kiz ¢ocuklarina gore daha fazla goriildii.

Calisma yas gruplar1 arasinda 11-13 en fazla kok kirig goriilen yas araligi bulundu.

Kok kirigr goriilen 97 disden 66’sinda vital spontan iyilesme gerceklesmistir.

Bu sonug kok kirigr goriilen dislerin biiyiik bir oranda vital kaldiginin gostergesidir.

Kok kiriklarinda literatiirlerde splint tipleri ve splintleme siireleri arasinda
farkli tercihler bildirilmistir. Bu konularda fikir birligi sergilenmemistir.
Genellemede 6ne ¢ikan semirijit splint tipi ve kronal 1/3 kok kiriklarinda 2-4 ay,
apikal 1/3 ve orta hat kok kiriklarinda ise 1 ay splintleme siiresi bizim ¢alismada
tercih edildi. Kirik hattinda ayrilma olmayan ve liiksasyon olmayan dislerde splint

uygulanmasinin gerekli olmadig1 goriildii.

Kok kiriklarinin iyilesmesinde; hastanin yasi, kokiin gelisim durumu, kronal
parcanin mobilitesinin, kronal par¢canin yer degisiminin, kirik parcalarinda meydana

gelen ayrilma miktarinin ve 6zellikle de hastanin tavsiyelere uymasinin ¢ok etkili
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oldugu tespit edilmistir. Bunun i¢in kok kirigmin erken teshisinin énemli oldugu

gorilmiistiir.

Geleneksel radyografi 3 boyutlu anatomik yapilarin degerlendirilmesinde
artifaktlar, sliperpozisyonlar ve anatomik olusumlar nedeniyle yetersiz kalmaktadir.
Son donemlerde dis hekimliginde bu gibi sorunlarin ¢6ziimii i¢in KIBT radyografik
alanda kullanima girmistir. KIBT kok kiriklarinin teshisinde de miikemmel sonug

vermektedir.

Geleneksel radyografilerde kok kiriginin tespitinin iyi bir deneyim

gerektirmesine ragmen KIBT ile teshisin daha agik ve kolay oldugu diistintilmiistiir.

KIBT i diger bir avantaj1 periapikal lezyonlar nedeniyle demineralize olan
alanlarda iyilesme ile birlikte olusan mineralizasyon yogunlugunun HU skalas: ile

Olciilebilmesi ve komsu saglikli doku ile karsilagtirilabilmesidir.

Calismamizda KIBT ile tespit edilen kok kirigi sayisinin fazla olmasi,
KIBT’in geleneksel radyografiye gore daha dogru ve fazla kok kirigmin teshis
sagladigin1 belirten literatiirlerle uyumluluk gostermektedir. Bu sonugla KIBT
goriintiileme teknigi acgikga kok kiriklarini tespit etmede geleneksel radyografiye

gore daha avantajli oldugu diisiiniildii.

Kok kiriklarinin tipi ve lokalizasyonunun KIBT ile tespit edilmesinin

yapilacak tedavi yaklasiminda yol gosterici olabilecegi diisiiniildii.

KIBT 1 kok kirigini teshisinde ¢ok onemli avantajlari olmasina ragmen,
hastalarin  geleneksel radyografiye gore daha yiliksek radyasyona maruz
kalmalarindan dolay1 daha da gelistirilmesi gerektigi diisiiniildii. KIBT ile goriintii
alirken sadece ilgili dis bolgesi ile sinirlandirilirsa hastanin maruz kaldigi radyasyon

dozu diisiiriilebilmektedir.

KIBT ile goriintiilerde anatomik olusumlarin siiperpozisyonlarin olmamasi
bliylik bir avantajdir. Ancak metalik artifaktlar ve flags olusumu geleneksel

radyografilerde oldugu gibi bir dezavantajdir.

82



KIBT i kullanimint sinirlayict diger bir etkenler ise cihazin pahali olmasi,

teknik bilgi ve egitim gerektirmesidir.

Giliniimiizde geleneksel radyografi ile teshis yapilamadiginda bir alternatif
olarak secilen KIBT 1n gelecekte radyasyon dozunun azaltilmasi ile travma gegiren
hastalarda kok kirigimin tespitinde geleneksel radyografinin yerini alabilecegi

goriisiindeyiz.
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