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Panoramik Radyografi ve Konik Işınlı Bilgisayarlı Dental Tomografiye 

Uyarlanmış Periapikal İndeks ile Periapikal Lezyonların Karşılaştırılarak 

Değerlendirilmesi 

 

Öğrencinin Adı: Gaye Keser 

Danışmanı: Prof. Dr. Filiz Namdar Pekiner 

Anabilim Dalı:  Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi A.D. 

 

1. ÖZET  

 

Amaç: Panoramik Radyografiye Uyarlanmış Periapikal İndeks (PAI) ve ortaya 

konan yeni skorlama sistemi “konik ışınlı bilgisayarlı dental tomografiye uyarlanmış 

periapikal indeks (CBCT-PAI)” ile periapikal lezyonların retrospektif olarak 

karşılaştırılarak değerlendirilmesi çalışmanın temel amacıdır.  

Gereç ve Yöntem: Çalışma grubunu 100 kadın 100 erkek olmak üzere 200 hastanın  

panoramik radyografi ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) görüntü kayıtları 

oluşturmaktadır. Çalışmada panoramik radyografide periapikal lezyonlar “Periapikal 

İndeks Skorlama Sistemi (PAI)” olarak  adlandırılan ve radyogramlar üzerinde apikal 

lezyonları, artan radyografik görüntü derecesine  göre 1’den 5’e kadar bir skala 

kullanarak değerlendiren bir  sistem ile değerlendirilmiştir. CBCT’de görüntüleri ise 

PAI skorlamasına  kortikal kemik ekspansiyonu ve dekstrüksiyon parametreleri ilave 

edilerek modifiye edilen CBCT-PAI skorlaması ile değerlendirilmiştir. Çalışmada 

skorlar arasındaki ilişkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi 

kullanılmıştır. 

Bulgular: Çalışmamızda cinsiyetlere göre yaş ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Cinsiyetlere göre lezyonlu diş 

sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

Tüm olgularda PAI skorlaması ile koronal, sagital ve aksiyal düzlemlerdeki CBCT-

PAI skorlaması arasında aynı yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p:0.001; p<0.01).  

Sonuçlar: Çalışmamızda CBCT ile periapikal lezyonların değerlendirilmesinde daha 

güvenilir sonuçlar elde edildiği saptanmıştır. 
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Anahtar sözcükler: Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, panoramik radyografi, 

periapikal lezyon, PAI, CBCT-PAI 
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Comparative Evaluation of Periapical Lesions Using Periapical Index Adapted 

for Panoramic Radiography and Cone Beam Computed Tomography 

 

Student’s name: Gaye Keser 

Supervisor’s name: Prof. Dr. Filiz Namdar Pekiner  

Name of the department: Department of Oral Diagnosis and Radiology 

 

2. SUMMARY 

 

Aim: The aim of this study was to comparatively evaluate periapical lesions using 

periapical index adapted for panoramic radiography (PAI) and cone beam computed 

tomography (CBCT-PAI). 

Material and Method: The study group consisted of panoramic radiographs and 

cone beam computed tomography (CBCT) records of, totally 200 individuals, 100 

women and 100 men. The samples in the study were evaluated using the 

Periapical Index (PAI) scoring system which uses a scale from 1 to 5 with 

increasing radiographic periapical status degree. CBCT images were evaluated by 

CBCT-PAI scoring system which includes two additional variables that indicate any 

possible expansion or destruction of the cortical bone. In statistical evaluation, the 

relation between PAI and CBCT-PAI was investigated by Sperman's rho correlation 

analysis. 

Results: In our study, there was no statistically significant difference between the 

mean ages according to gender (p> 0.05). Moreover, there was no statistically 

significant difference between the numbers of teeth with lesion according to gender 

(p> 0.05). A significant and positive correlation was found between PAI and CBCT- 

PAI scores in all sample on coronal, sagittal and axial planes (p:0.001; p<0.01). 

Conclusion: In conclusion it was confirmed that CBCT provides more accurate 

information about the extension and dimensions of the periapical lesions. 

 

Key Words: Cone beam computed tomography, panoramic radiography, periapical 

lesion, PAI, CBCT-PAI 
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3.  GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Radyoloji bilimi; görüntü kalitesinin arttırılması ve hastaya ulaşan radyasyon 

dozunun azaltılması amacıyla sürekli gelişim göstermektedir. Gelişen radyografik 

teknoloji ile birlikte konvansiyonel radyografi yerini bilgisayarların kullanıldığı 

dijital radyografiye (DR) bırakmaktadır. 1960’larda, elektronik görüntü alıcılarının 

geliştirilmesi direkt dijital radyografik görüntüleme ve bilgisayar destekli teşhis 

tekniklerinin  (Bilgisayarlı Tomografi (BT)) gelişmesine olanak sağlamıştır 

(Gröndahl ve Huumonen 2004; Akdeniz ve ark., 2006; Soğur ve ark., 2007;   

Soğur ve Baksı 2011).  

Konik ışınlı bilgisayarlı dental tomografi (CBCT)  dentomaksillofasiyal 

bölgenin değerlendirilmesi bakımından diş hekimliğinde  yeni bir çağın başlangıcı 

olarak kabul edilmektedir (Sinanoğlu, 2009). CBCT ile diş hekimliğinin her 

alanında olduğu gibi kök kanal tedavisinin değerlendirilmesi ile ilgili de birçok 

klinik araştırma yapılmaktadır (Ludlow ve ark., 2006; Ludlow ve Ivanovic, 2008; 

Qu, 2010). 

Ørstavik (Ørstavik ve ark., 1986), Brynolf’un (Brynolf, 1967) yapmış olduğu 

histolojik çalışmalarla da bağlantılı olarak, periapikal lezyonların bir indeks 

dahilinde sınıflamasını belirlemiş ve “Periapikal İndeks Skorlama Sistemi” olarak 

isimlendirilen, epidemiyolojik çalışmalara   temel   oluşturacak bir skorlama sistemi 

geliştirmiştir. Günümüzde de bu sistem epidemiyolojik çalışmalarda, klinik 

deneylerde ve tedavi sonrası apikal periodontitis lezyonları değerlendirirken 

kullanılmaktadır.  

Ancak 2 boyutlu mevcut konvansiyonel ve dijital panoramik radyografi ile 

periapikal radyografilerde dişlerin anatomik yapıları  ve kök çevresindeki dokular 

birbiri üzerine  süperpoze olabilir. Oysa 3 boyutlu CBCT ile ilgili alanda bu 

süperpozisyonlar önlenebilir ve periapikal dokulardaki lezyonlar erken dönemde 

teşhis edilebilir.  

Periapikal lezyonların değerlendirilmesinde diş hekimliğinde kullanılan yeni 

görüntüleme yöntemi olan CBCT’de kullanmak amacıyla kortikal kemik 

ekspansiyonu ve dekstrüksiyon değerlendirmesini de içeren CBCT-PAI indeksi  

oluşturulmuştur. Bu yeni skorlama sistemi ile yapılan çalışmalarda periapikal 
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lezyonların tespitinde daha güvenilir veriler elde edilebileceği de bildirilmiştir 

(Estrela ve ark., 2008; Esposito ve ark., 2011).   

Bu tez çalışmasının amacı panoramik radyografi ve konik ışınlı bilgisayarlı 

dental tomografiye uyarlanmış periapikal indeks ile periapikal lezyonların 

karşılaştırılarak retrospektif olarak değerlendirilmesidir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

X-ışınlarının keşfi sonrasında günümüze kadar geçen sürede radyoloji bilimi 

durmaksızın gelişim göstermektedir. Bu süreçte gelişen teknoloji her geçen gün yeni 

gelişmeler ve değişimler ile diş hekimlerinin kullanımına sunulmaktadır. 20. yüzyıl 

ile birlikte radyasyonun dişhekimliğinde kullanım alanı oldukça geniş bir spektruma 

yayılmıştır. Buna paralel olarak görüntüleme yöntemleri de gelişmektedir.  

Diş hekimliğinin her alanında olduğu gibi radyografiler periapikal lezyonların 

tanısında da en sık kullanılan araçlardan biri olup kök kanalı kaynaklı periapikal 

lezyonların tanı ve tedavi planlamasında radyografik incelemenin yapılması 

faydalıdır (Gröndahl ve Huumonen 2004; Akdeniz ve ark., 2006; Soğur ve ark., 

2007; Soğur ve Baksı 2011).  

 

4.1. Radyografi 

X-ışınlarının dokuyu geçebilme özellikleri diagnostik radyolojide kullanımını 

sağlamaktadır. Bu ışınlar röntgen filmi (radyogram) üzerine düşürüldüğünde doku ya 

da cismin görüntüsü elde edilmiş olur. X-ışını eğer incelenecek alandan geçirilerek 

radyografi oluşturulacak ise bu işleme direkt radyografi adı verilmektedir. İndirekt 

radyografi (kontrastlı radyografi) ise inceleme yapılması düşünülen bölgeye önceden 

kontrastlı bir madde enjekte edildikten sonra x-ışını uygulanması sonucu elde edilir 

(Frederiksen, 2000; Arslan,2010; Ünal D, 2010;). 

 

4.1.1. Konvansiyonel Radyografi 

 

Görüntülenmesi istenen bölgeden geçen x-ışınları filmin üzerine düşürülerek 

görüntü elde edilmektedir. X-ışını ve film üzerindeki emülsiyon tabakasında yer alan 

elektronların etkileşimi sonucu “latent görüntü” oluşmakta ve sonrasında yapılan 

banyo işlemleri ile görünür hale gelmektedir (Şekil 1). Günümüzde daha çok tercih 

edilen ve sıklıkla kullanılan dijital yöntemlerle karşılaştırıldığında ışınlama süresinin 

daha uzun olması ve hastanın maruz kaldığı radyasyon dozunun yüksek olması 

konvansiyonel radyografi yöntemlerinin dezavantajları arasında yer almaktadır 

(Nakfoor ve Brook, 1992; Frederiksen, 2000; Brennan, 2002; Bansal, 2006). 
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Şekil 1.  İntra oral ve ekstra oral radyografi 

(Harorlı A, Berhan Y, Akgül HM.  Radyolojide Temel Kavramlar  ve 

Radyodiagnostik. Erzurum: Atatürk Üniversitesi Yayınları;  2001. p.1-296.) 

4.1.2. Dijital radyografi 

Günümüzde konvansiyonel radyografi yerini görüntü performansını artıran 

dijital radyografiye bırakmıştır.  

Dijital radyografi indirekt ve direkt radyografi olmak üzere iki tiptir. İndirekt 

dijital radyografide konvansiyonel yolla elde edilen radyografların tarayıcı (kamera 

ve scanner) cihazlar aracılığı ile dijitalize edilmesi ve sonrasında bilgisayar 

yazılımları yardımıyla görüntünün tanısal kapasitesinin arttırılması temeline dayanır. 

Tanıda daha fazla kolaylık sağlayan dijital radyografi ile röntgen filmi ve banyo 

işlemine ihtiyaç duyulmadan elde edilen datalar önce rakamsal verilere dönüştürülür 

ve sonrasında oluşan görüntü monitörize edilir (Harorlı ve ark., 2001; Parks ve 

Williamson, 2002; Ağlarcı ve Yılmaz, 2010). Bu dijital ortama dönüştürme 

esnasında, film üzerinde var olan bilgiler değişmemektedir (Harorlı ve ark., 2001; 

Parks ve Williamson, 2002).   

Direkt dijital radyografide ise dental röntgen cihazı ışın kaynağıdır. 

Konvansiyonel teknikte kullanılan film içeren radyograflar yerine x-ışınına duyarlı 

sensörler kullanılır (Yalçın ve ark., 2006; Ağlarcı ve Yılmaz, 2010; Soğur ve 

Baksı, 2014). Ağız içine yerleştirilen sensör x-ışını ile ışınlanır.  Elde edilen görüntü 

monitöre aktarılır ve saniyeler gibi çok kısa zamanda görüntü ekranda meydana gelir 

(Harorlı ve ark., 2001; Brennan, 2002; Parks ve Williamson, 2002). Direkt dijital 

sistem komponentleri x-ışını kaynağı, intra-oral sensör, analog-dijital dönüştürücü 

(ADC)  ile bilgisayar, monitör ve/veya yazıcıdır (Şekil 2). 
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Şekil 2.  Direkt dijital radyografi komponentleri (Parks ve Williamson, 2002) 

 

Sensör sistemleri arasında latent görüntü, okuma ve dijitalizasyonun birlikte 

olduğu direkt sensör sistemler (CCD = Charge coupling device) ve yarı iletken aktif 

piksel sensör sistemleri (CMOS-APS= Complementary metal oxide- semiconductor 

active pixel sensor)  bulunmaktadır. Bunlar kablolu sensörlerdir. Diğer bir dijital 

sensör ise kablosuz fosfor plaklardır (PSPL= Photostimulable phosphor 

luminescence) (Brennan, 2002; Parks ve  Williamson, 2002; Yalçın ve ark., 

2006). 

 

4.1.3. CCD sensörler (Charge coupling device) 

 

Günümüzde de kullanımı devam etmekte olan ve dijital görüntülemede ilk 

olarak üretilen görüntü reseptörüdür.  Bu sensörler silikon kristallerinden oluşur. 

Işınlama sonrası fotonlar sintilatörler aracılığıyla görünür ışığa çevirilir. Oluşan 

görünür ışığın sensör ile etkileşimi sonucu elektronik şarj meydana gelir. Bu şarj 

sonrasında belirli bir düzen içinde sıralanan resim elementleri (piksel) tarafından 

depolanır ve analog sinyaller meydana getirirler.  Her bir pikselden elde edilen 

veriler analog-dijital dönüştürücü aracılığıyla dijital bir dile dönüştürüldükten sonra 

bilgisayara aktarılır ve ekranda görünür imaj izlenir. CCD sensör sistemlerinin hızlı 

görüntü oluşturmaları sistemin en önemli avantajı olmaktadır.  Ancak üretim 

maliyetinin yüksek olması, sensör üzerinde aktif alanının küçük olması ve sensörün 

kalınlığı ile birlikte ağız için manipülasyonun zorluğu bu sistemin dezavantajlarını 

oluşturmaktadır (Miles ve ark., 1999; Miles ve Razzano, 2000; Yalçın ve ark., 

2006;  Harorlı ve ark., 2014;). 
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4.1.4. CMOS sensörler (Complementary metal oxide- semiconductor active 

pixel sensor) 

 

Yarı iletken silikon bazlı sensörler olup, CCD sistemlerden piksel şarjlarının 

farklı olması ile ayrılır.  Bu sistemde her piksel içinde, aktif bir transistör bulunur ve 

veriler bu transistörler aracılığıyla gerçekleştirilir. CCD sistemleri ile 

karşılaştırıldığında CMOS sensörlerinin içerisinde yer alan çiplerde analog verilerin 

dijitalize edilmesi sayesinde üretim maliyeti daha düşük olmaktadır. Gelişen CMOS 

teknolojisi ile birlikte kablosuz CMOS sistemleri de bulunmaktadır. Ancak CCD ile 

karşılaştırıldığında görüntüde daha fazla “gürültü” oluşumu ve sensör üzerindeki 

aktif alanın daha küçük olması bu sistemin dezavantajları arasında gösterilmektedir 

(Pauzaras ve ark., 2000; Sanderink ve  Miles, 2000; Parks ve Williamson, 2002; 

Soğur, 2008). 

 

4.1.5. Fosfor plaklar (Photostimulable phosphor luminescence, PSPL) 

 

Fosfor plak (Photostimulable phosphor luminescence, PSPL) sistemler ilk defa 

Fuji firması (Tokyo, Japonya) tarafından üretilen, bir kablo ile bilgisayara bağlı 

olmayan ışıkla uyarılabilen ve yarı direkt dedektörler olarak nitelendirilen fosfor 

plaklardır (Murphey ve ark., 1992; Borg ve ark., 2000; Bansal, 2006). Bu plaklar 

baryum florobromid (BaFBr) kristalleri ve aktivatör madde olarak Europium (Eu) 

içermektedir.  Işınlama sonrası fosfor plak içerisinde absorbe edilen enerji ile 

elektron salınımı gerçekleşir. Serbest hale geçen elektronlar ise belirli bölgelerde 

tutularak latent görüntüyü oluşturur. Bu görüntü daha sonra özel bir tarayıcı 

aracılığıyla dijitalize edilir.  Fosfor plak üzerinde yer alan  analog görüntünün bir 

tarayıcı yardımıyla dijital ortama aktarılmasına “semi-direkt dijital görüntüleme 

yöntemi” denir (Emmot, 2002; Harorlı ve ark., 2014). Bu yöntemde lazer tarama 

aşaması olması nedeniyle işlem biraz daha yavaş gerçekleşir.  Yeni bir ışınlama 

öncesinde plaklar bir önceki ışının izlerini gidermek için silinirler. Bu işlem otomatik 

silme ışıkları ile yapılır. Işınlama sonrası fosfor plaklar en iyi kalitede görüntüyü elde 

etmek için taranır, ancak  tarama işlemi daha sonra yapılacak ise ışık geçirmeyen bir 

ortamda saklanabilir (Hildebolt ve ark., 2000; Akdeniz ve ark., 2005;  Akdeniz ve 

Gröndahl, 2006). 



  

  10 

4.1.6. Dijital radyografinin avantajları 

 

Sensör yardımı ile radyografik görüntü elde edilmesi, bu görüntünün 

bilgisayarda izlenebilmesi ve arşivlenebilmesi dijital radyografinin temelini 

oluşturmaktadır.  

Dijital radyografi sistemlerinde yer alan sensörler x-ışınına konvansiyonel 

filmlerden daha hassas olduğundan dijital bir görüntü oluşturmak için daha az 

miktarda radyasyon yeterli olmaktadır (Harorlı ve ark., 2001; Kantor, 2005; Soğur 

ve Akdeniz, 2005).  Radyasyon dozunun az olması hasta tarafından absorbe edilen 

radyasyon miktarını da azaltır. Dijital sistemlerde görüntü elde etmek için zaman 

kaybına yol açan banyo işlemine gerek duyulmamaktadır.  Aynı zamanda banyo 

işlemi sonucunda oluşan kimyasal atıklar ve oluşturduğu çevre kirliliği 

önlenmektedir. Konvansiyonel sistemlerde banyo işlemi sonrası oluşan görüntünün 

istenilen kalitede elde edilmemesi sonucu meydana gelen film tekrarı sorunu da 

dijital yöntemler ile minimum düzeye indirilmiştir (Razmus, 1996; Brennan, 2002; 

Petrikowski, 2005; Johnson ve Thomson, 2007). 

 

4.2. Panoramik radyografi 

 

Panoramik radyografilerin temeli 1904 yılında, x-ışınını ağız içerisinden vererek 

arkların görüntüsünün ağız dışında bulunan bir filme kaydedilebileceğini öne süren 

Bouchacourt tarafından ortaya konmuştur. Panoramik radyografi, değişik 

düzeylerdeki yapıların görüntülerinin üst üste düşmeleri önlenerek sadece 

görüntülenmesi istenen tabakanın (imaj tabakası) incelendiği tomografi prensibine 

dayanmaktadır.  Tomografi tekniğinde obje, ışın kaynağı veya filmden biri sabit 

tutulurken diğer iki komponent ters yönde ve eşit hızda hareket eder ve imaj 

tabakasının önünde veya arkasında kalan alanlar bulanıklaşır.  

Bu radyografi tekniğinde  tüm dişler ve çene kemikleri, göz çukurunun 1/3 üst 

kısmına kadar maksiller bölge, maksiller sinüsler, mandibula ve temporomandibuler 

eklem (TME)  bir arada izlenebilmektedir (Rushton, 1999; Rushton ve ark., 2002; 

Harorlı ve ark., 2014; Mayil ve ark., 2014). Panoramik radyografi tekniğinin çeşitli 

avantajları arasında çene-yüz kemikleri ve bütün dişlerin bir arada görülebilmesi,  
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trismus olgularında kullanım özelliği, pozisyonlandırma süresinin kısa olması ve 

uygulanmasının kolay olması sayılabilir (Lurie, 2009; Dural ve Otlu, 2010). 

Günümüzde intraoral dijital görüntüleme ve hasta kayıtlarının elektronik 

platforma taşınması sonucunda dijital panoramik cihazlar daha yaygın 

kullanılmaktadır (Corbet ve ark., 2009; Dural ve Otlu, 2010; Evlice ve Öztunç, 

2013). 

Ridao-Sacie ve ark., (Ridao-Sacie ve ark., 2007) çalışmalarında periapikal 

lezyonların, sadece statik tek bir görüntü elde edilen konvansiyonel panoramik 

radyografiler yerine, görüntü üzerinde kontrast, büyüklük gibi özelliklerin 

değiştirilmesi ile tanıda avantaj sağlayan dijital radyografiler aracılığıyla daha doğru 

olarak teşhis edildiğini saptamışlardır. 

Sabarudin ve Tiau (Sabarudin ve Tiau, 2013) konvansiyonel ve dijital 

panoramik radyografilerde diagnostik görüntü kalitesini değerlendirdikleri 

çalışmalarında toplam 54 panoramik radyografi görüntüsünü anatomik noktalar, 

dansite ve görüntü kontrastı açısından incelemiştir. Çalışma sonucunda dijital 

panoramik radyografilerde diagnostik görüntü kalitesinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır.    

 

4.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (CBCT) 

 

Dişhekimliğinde  maksilla ve mandibulada yer alan kistlerin boyutlarının ve kist 

kaynaklı herhangi bir kemik destrüksiyonu ya da ekspansiyonu mevcudiyetinin 

belirlenmesinde cerrahi operasyon öncesi  tedavi planlamasında BT tekniğinden 

yararlanılmıştır ( Çetiner, 2000; Ağır ve ark., 2008; Pekiner ve ark., 2012). Ancak 

radyasyon dozunun ve maliyetinin yüksek olması nedeniyle kullanımı sınırlı 

olmuştur (Mozzo ve ark., 1998; Arai ve ark., 1999; Sukovic, 2003; Scarfe ve 

Farman, 2008; Miracle ve Mukherji, 2009; Orhan, 2012). 

Günümüzde ise dişhekimliği radyolojisinde kullanılan intraoral ve ekstraoral 

radyografik yöntemlerin süperpozisyon, distorsiyon ve magnifikasyon gibi 

dezavantajlarını ortadan kaldırarak, maksillofasiyal bölgenin incelenmesi için 

geliştirilen Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (CBCT) ile dental patolojilerin tanısı 

ve tedavi planlaması üç boyutlu olarak yapılabilmektedir (Uysal, 2010; Orhan, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mukherji%20SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19461061
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2012; Robb 1982; Scarfe ve Farman, 2008, White, 2008; De Vos ve ark., 2009; 

Kara, 2012). 

 

4.3.1. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin çalışma prensibi 

 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografide görüntü piramidal veya konik şekilli x-ışını 

kaynağı ve “flat panel” bir detektörün bağlı olduğu bir eksen üzerinde dönen “gantri” 

kullanılarak elde edilir. Dedektör ve x-ışını kaynağı görüntülenmesi istenen bölgenin 

merkezi etrafında 180º veya 360º tek bir rotasyon yapar. CBCT’de düşük enerjili 

anot tüpünde üretilen X-ışını konik şekilde yayılım gösterirken görüntüyü meydana 

getiren datalar silindirik bir nesneye dönüştürülür ve üç ayrı düzlemde farklı 

kalınlıkta kesitler uzaysal olarak elde edilir (Danforth ve ark., 2003; Mah ve ark., 

2003; Winter ve ark., 2005; Görgen ve ark., 2014). Rotasyon sırasında incelenecek 

görüntü alanında (FOV-Field of View) 150 ile 600 arasında değişen ardışık 

düzlemsel projeksiyonlar elde edilir ve bu projeksiyonlardan matematiksel çözünüm 

kullanan yazılım programları aracılığıyla üç boyutlu hacimsel datalar  oluşturulur 

(Farman ve Scarfe, 2006; Scarfe ve ark., 2006; Scarfe ve Farman, 2008; Kau ve 

ark., 2009; Uysal, 2010; Pekiner ve ark., 2012; Mayil ve ark., 2014).  

Piksel adı verilen iki boyutlu resim elemanları geleneksel radyografilerde 

görüntüyü meydana getirir. CBCT görüntülerinde ise detay ve rezolüsyon, pikselin 

hacim kazanması ile oluşan ve dijital hacimsel datanın en küçük alt birimi olan 

vokseller (volume element) tarafından belirlenmektedir. Bu vokseller CBCT 

cihazlarında genellikle izotropik (X, Y ve Z eksenlerinde voksel boyutlarının eşit 

olması) olmaktadır. Voksel boyutu 0,07 ile 0,4 mm arasında değişmektedir. 

Voksellerin oluşturduğu sayısal harita (matriks) CBCT görüntülerini meydana getirir 

ve her vokselin x-ışını attenüasyon değerine (x-ışınının şiddetinin azalarak 

zayıflaması) karşılık gelen bir BT sayısal değeri bulunmaktadır. Bu sayısal değerler 

gri skalada her bir vokselin attenüasyon değerine uygun gri tonuna dönüştürülür 

(Whaites, 2002; Halazonetis, 2005; Scarfe ve ark., 2006; Scarfe ve Farman, 

2008; Pekiner ve ark., 2012). 

Elde edilen dijital görüntüler gri skalada (gray-scale) 8 bit  (256 gri ton),  12 bit ( 

4096 gri ton) veya 16 bit (65636 gri ton değerinde olabilmektedir (Farman ve 

Scarfe, 2009; Hatcher, 2010; Uysal, 2010) (Şekil 3). 
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Şekil 3. CBCT’nin temel konsepti (Orhan, 2012) 

 

Temel projeksiyonda dedektörler aracılığıyla elde edilen ham datadan 

volumetrik data elde edilmesine, yani görüntünün yeniden düzenlenmesine   

‘rekonstrüksiyon’ adı verilir. Bu işlemin meydana geliş zamanı elde edilme 

parametrelerine (voksel boyutu, FOV), bilgisayar sistemi ve kullanılan yazılıma 

bağlı olarak değişebilmektedir (Scarfe ve Farman, 2008; Farman ve Scarfe, 2009; 

Patel ve ark., 2007).            

Rekonstrüksiyonlar sonucu mevcut volumetrik data setleri iki boyutlu,  üç 

boyutlu ve multiplanar düzlemlerde yeniden düzenlenip izlenebilir. CBCT’de 

incelenmesi istenilen alan bu sagital, koronal veya aksiyal düzlemlerde tekrar 

oluşturulur ve birbirileriyle uyumlu olarak incelenebilir. Bu işlem multiplanar 

reformasyon (MPR) olarak tanımlanmaktadır (Mozzo ve ark., 1998; Ka-lun Li, 

2008; Farman ve Scarfe, 2009; Orhan, 2012). Ayrıca görüntülenmek istenen alan 

her olguya göre farklı olarak belirlenebilmektedir. Bu değer dentoalveolar-

temporomandibular eklem için lokalize alanlarda “field of view” (FOV) ≤5 cm, 

maksilla veya mandibulada tek bir ark için FOV=5- 7 cm, mandibula ile birlikte 

inferior konkayı içeren alan interark için FOV=7-10 cm, mandibula ile birlikte 

nasiona uzanan maksillofasiyal alanda (FOV) =10-15 cm, mandibula alt kenarından 

kafanın verteks noktasına kadar uzanan kraniofasiyal alanda FOV>15 cm olarak 

sınırlandırılabilmektedir (Scarfe ve Farman, 2008; De Vos ve ark., 2009; Pekiner 

ve ark., 2012) (Şekil 4). 
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      Şekil 4. Farklı FOV alanları (sol-FOV≤5 / sağ- FOV=10-15 cm) ( Lauc, 2012) 

 

Maksillofasiyal bölgede kullanılan BT ile karşılaştırıldığında CBCT sistemleri  

%76,2 -%98,5 ile arasında radyasyon dozunda azalma göstermektedir. Ancak bu 

oran çeşitli CBCT cihazları arasında farklılık bulunmaktadır.  

Yapılan çalışmalarda NewTom (QR, Verona, Italy) marka CBCT cihazında 

efektif doz dento-alveolar bölge için ortalama 41-75 μSv olarak belirlenirken, (Mah 

ve ark., 2003; Tsiklakis ve ark., 2005; Silva ve ark., 2009) 3D Accuitomo (J 

Morita Mfg. Corp., Kyoto, Japan) CBCT cihazı ile yapılan çalışmalarda ise bu değer 

11-102 μSv olarak saptanmıştır (Loubele ve ark., 2009; Okano ve ark., 2009). 

  Ludlow ve ark. (Ludlow ve ark., 2006) CB Mercuray (Hitachi Medical 

Systems America, Twinsburg, OH),  NewTom 3G (QR, Verona, Italy) ve i-CAT 

(Imaging Sciences International, Hatfield, PA) CBCT cihazlarının 12 inç FOV 

alanında efektif dozlarını 12 insan kafatasına ait dokular ile eşdeğer doku 

özelliklerine sahip bir fantom model ile  karşılaştırdıkları çalışmalarında ölçülen 

efektif dozları sırasıyla ortalama 58.9-1025.4 μSv olarak saptamıştır. Bu doz “bir 

tüm serigrafi” (13-100 μSv) ile aynı ya da “panoramik bir radyografi” nin (2.9-11 

μSv) 4-15 katına denk gelmektedir (Schulze ve ark., 2004; Ludlow ve Ivanovic, 

2008).  

4.3.2.  Konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin kullanım alanları 

 

CBCT görüntüleme tekniği ile dişler ve kemiklerin normal anatomik yapıları, 

patolojileri, travmalar, gömülü dişler, paranazal sinüs komşulukları, kistler ve 
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tümörler kolaylıkla değerlendirilebilmektedir (Erickson ve ark., 2003; White, 

2008; Evlice ve Öztunç, 2013). Oluşturulan 3D görüntüler ile özellikle periodontal 

kemik defekti ile karakterize periodontal hastalıkların belirlenmesinde, TME 

patolojilerinin (osteofit, erozyon, fraktür, ağrı, disfonksiyon) teşhisinde, ortodontik 

uygulamalar veya ortognatik cerrahi planlamasında kolaylık sağlamaktadır (Ito ve 

ark., 2001; Sato ve ark., 2004; Uysal, 2010).  

CBCT periapikal lezyonların teşhisinde ve tedavisinin planlanmasında da önemli 

bir rol oynar. Dişlerde apikal lezyonların, kök kanallarının, eksternal ve internal kök 

rezorpsiyonlarının tespiti ve sonrasında uygulanacak tedavi yönteminin seçilmesinde 

hekime konvansiyonel iki boyutlu radyografiler ile kıyaslandığında oldukça fazla 

yarar sağlamaktadır. Periapikal kemik lezyonlarının erken safhada teşhis edilmesi 

tedavinin başarısını ve prognozu da olumlu yönde etkilemektedir (Nakata ve ark., 

2006; Patel ve ark., 2007; Low ve ark., 2008). 

 

4.4. Periapikal kemik lezyonları ve radyografik özellikleri 

 

Periapikal kemik lezyonları diş hekimliğinde sık görülen ve tedavi 

edilmediğinde diş kayıplarına yol açabilecek olgulardır.  Vital ya da nekrotik 

kaynaklı bir enflamasyon sonucu,  periapikal bölgenin dişin pulpası ile çok yakın 

komşulukta olması nedeniyle, periapikal dokularda kök kanalından periapikal 

bölgeye yayılan ve iritasyona neden olan ajanlara karşı bir enflamatuar cevap oluşur. 

İlgili bölgede ise akut veya kronik seyreden süreçte kemik yıkımı meydana gelir. 

Oluşan kemik yıkımı sonucu periapikal bölgedeki iltihabın akut ya da kronik olarak 

başlaması etkenin şiddeti, zaman içinde tekrarı ve organizmanın doku direncine 

bağlıdır  (Block ve ark., 1976; Rayner ve  Southam, 1979; Figdor , 2002)  (Şekil 

5). 

Dişhekimliğinde periapikal kemik lezyonların tanısı, lokalizasyonu ve 

boyutlarının değerlendirilmesi endodontik tedavi planı ve lezyonu bakımından 

önemlidir.  

Enflamasyon ile periapikal bölgede meydana gelen kemik yıkımı alanında x-

ışınlarının penetrasyonu daha fazla olduğu için ışınlama sonrası bu alanlarda 

periapikal filme daha fazla x-ışını ulaşır ve radyogramda kemik yıkımının olduğu 

bölge radyolusent olarak izlenir. Bu radyolusent alan lamina dura ile çevre dokudan 
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belirgin sınırla ayrılmış ya da komşu kemik dokusuyla iç içe diffüz bir görüntü 

oluşturur (White ve Phaorah, 2009; Soğur ve ark., 2013; Saraf ve ark., 2014; 

Venskutonis ve ark., 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Şekil 5. Periapikal lezyon varlığında periapikal bölgenin şematik görünümü 

A: enfeksiyon bölgesi, B:Kontaminasyon bölgesi, C: İritasyon bölgesi, E:Alveol 

kemiği, F:Periodontal ligament (Kocasakal, 2011) 

 

Periapikal bölgede kemik yıkımının ilerlediği durumlarda periapikal lezyonlar 

intraoral radyografilerde rahatlıkla teşhis edilebilmesine karşın mevcut kemik 

yıkımlarının kemik korteksinde herhangi bir destrüksiyon ya da ekspansiyon yaratıp 

yaratmadığını iki boyutlu grafilerde değerlendirmek mümkün olmamaktadır.  Böyle 

olgularda karmaşık endodontik problemlerin doğru olarak saptanması için iki 

boyutlu radyografilerin limitasyonlarını ortadan kaldıran üç boyutlu (3D) 

görüntüleme tekniği kullanılmalıdır. Ayrıca bu değerlendirme mevcut patolojinin bu 

yöntemle ilerlemeden tespit edilmesi  ve muhtemel kemik yıkımının önlenmesi 

uygulanacak  tedavinin prognozunu da  olumlu yönde etkilemektedir (Velvart ve 

ark., 2001; Exadaktylos ve ark., 2005; Patel ve ark., 2007; Patel ve ark., 2009; 

Jorge ve ark., 2015). 

Periapikal lezyonlar nekrotik pulpa ya da başarısız kanal tedavisi sebebiyle 

oluşan karmaşık multifaktöriyel patolojik olgulardır. Genellikle asemptomatik 

olmaları nedeni ile geç tespit edildiğinden, bu durum prognozu olumsuz yönde 
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etkilemektedir.  Epidemiyolojik çalışmalar farklı toplumlarda periapikal lezyonların 

ağız sağlığını etkilediğini ve görülme sıklığının fazla olduğunu ortaya koymaktadır. 

Yapılan çalışmalarda periapikal lezyon sıklığı Amerika Birleşik Devletleri (% 39), 

Litvanya (% 39), Belçika (%40), Kanada (% 44 ve % 51), Kosova (% 46.3), İskoçya 

(% 51), Danimarka  (% 52), Almanya (% 61), İspanya (% 64,5) ve Türkiye (% 67,9) 

gibi toplumlarda farklı oranlarda saptanmıştır (Eriksen ve ark., 1995; Weiger ve 

ark., 1997; De Moor ve ark., 2000; Segura-Egea ve ark., 2012; Berlinck ve ark., 

2015).  

Endodontik tedavilerde tanı hastadan alınan anamneze, radyografilere ve ilgili 

dişlerin vital olup olmamasına bağlıdır. Ayrıca bazı olgularda sadece radyografinin 

yeterli olmadığı ve histopatolojik değerlendirmenin de gerekli olduğu çeşitli 

çalışmalarda öne sürülmektedir (Maity ve ark., 2011; Abbot, 2012; Saraf ve ark., 

2014).   

Dişlerde kök kanal tedavisinin başarısını ve dolayısıyla periapikal lezyonların 

oluşumunun engellenmesini etkileyen önemli faktörlerden biri kullanılan radyografi 

yöntemleridir. Diş hekimliğinde genellikle kanal tedavisi yapılmadan önce, tedavi 

sırasında ve tedavi bitiminde kullanılan periapikal radyografiler ile kök kanal boyutu,  

kanal dolgu maddesinin lokalizasyonu, periapikal dokular çevresinde yer alan 

patolojiler gibi önemli bulgular görüntülenebilmektedir.  

Saraf ve ark., (Saraf ve ark., 2014) intraoral radyografi tekniği kullanarak 

periapikal lezyonları değerlendirmişlerdir. Çalışmalarında yer alan 30 olguya ait 

görüntülerden en fazla periapikal lezyonun saptandığı yaş aralığı 20-29 yaş olarak 

belirlenirken, erkek olgularda periapikal lezyona daha sık rastlandığı tespit 

edilmiştir. Çalışmada histopatolojik ve radyografik bulgular arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır.  

Kök kanal tedavisinin başarısı ile ilgili yapılan çeşitli çalışmalar literatürde yer 

almaktadır (Soıkkonen, 1995; Tronstad ve ark.,2000; Siquerira, 2001; Hommez 

ve ark., 2002;). Soıkkonen, (Soıkkonen, 1995) periapikal radyografi tekniği 

kullanılarak radyografik olarak kök kanal tedavisinin kalitesini cinsiyet ve yaş ile 

olan ilişkisini incelediği çalışmasında, 133 (45 erkek, 88 kadın, yaş ort.: 76) olguya 

ait görüntüleri değerlendirmiştir. Kanal tedavili dişlerin % 16’sında, kanal tedavili 

olmayan dişlerin % 4’ünde periapikal lezyon tespit edilmiştir (p<0.0001). Çalışmada 
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görülen periapikal lezyonlar radyografik olarak yeterli kanal tedavisine sahip 

dişlerde % 10 oranında tespit edilirken, kök kanalında post tedavisi sonrası görülen 

perforasyonlara sahip dişlerde % 100 oranında saptanmıştır. Erkek olgularda ise 

kanal tedavili dişlerde periapikal lezyonların kadın olgular ile karşılaştırıldığında 

daha fazla olduğu bulgulanmıştır (p<0.001).   

Hommez ve ark., (Hommez ve ark., 2002) ise kanal tedavisinin kalitesini 745 

dişe ait periapikal radyografi ile değerlendirmiştir. Kanal dolgusunun kalitesi ve 

periapikal durum periapikal lezyonun varlığı ya da yokluğu açısından kategorize 

edilmiştir. Çalışmada ayrıca koronal restorasyonun periapikal durum ile olan ilişkisi 

de incelenmiştir. 745 dişin % 33’ünde periapikal lezyon tespit edilmiştir. Yeterli 

kron restorasyonu olan dişlerde % 33,1 oranında periapikal lezyon saptanırken, 

yetersiz ve kötü uygulanmış kronlara sahip dişlerde bu oranın % 36,8 olduğu da 

belirlenmiştir. Kök kanal postlarının ise periapikal durum üzerinde herhangi bir 

etkisi olmadığı tespit edilmiş, ancak kök kanal dolgusunun uzunluğu ve 

homojenitesinin periapikal lezyon varlığı üzerinde belirgin etkisi olduğu 

saptanmıştır. 

Tronstad ve ark., (Tronstad ve ark., 2000) çalışmalarında koronal 

restorasyonlarının kök kanal dolgusu ve periapikal durum ile ilişkisini 

değerlendirmiştir. 1001 adet periapikal radyografi ile endodontik tedavi görmüş dişe 

ait görüntülerde kanal tedavisinin radyografik olarak teknik kalitesi koronal 

restorasyon kalitesi ile karşılaştırılmış ve periapikal radyografilerin periapikal 

durumun değerlendirilmesinde önemli olduğu saptanmıştır.   

Ülkemizde Yıldırım ve ark.’nın (Yıldırım ve ark., 2013) yaptığı bir çalışmada 

10941 (% 56) kadın ve 8684 (% 44) erkek olguya ait olmak üzere toplam 19625 

panoramik radyografi değerlendirilmiş ve 588 (%3) yetersiz kanal tedavisi 

saptanmıştır. Ayrıca aynı çalışmada 2287 olguda (% 11,7) periapikal lezyon ve 81 

dişte başarısız kanal tedavisi sonucu periapikal lezyon tespit edilerek yetersiz kanal 

dolgusu işlemi ve periapikal lezyon arasında pozitif yönde anlamlı bir korelasyon 

olduğu bulgulanmıştır  (r = 0.098, p = 0.000). 

Kök kanal tedavilerinin takibinde periyodik olarak radyografik görüntülerinin 

elde edilmesinin önemli bir rolü bulunmaktadır. Ørstavik ve ark. tarafından   

(Ørstavik ve ark., 1986)  1986  yılında “Periapikal İndeks Skorlama Sistemi (PAI)” 
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olarak  adlandırılan ve radyogramlar üzerinde apikal lezyonları artan radyografik 

görüntü derecesine  göre 1’den 5’e kadar bir skala kullanarak değerlendiren bir  

sistem ortaya konmuştur. Periapikal lezyonların çeşitli radyografi teknikleri ile 

değerlendirilmesinde, sunulan bu skorlama sistemi birçok epidemiyolojik çalışmada 

kullanılmıştır (Eriksen ve ark., 1988; Sidaravicius ve ark., 1999; Lupi-Pegurier 

ve ark., 2002; Dugas ve ark., 2003; Yılmaz ve ark., 2007). 

PAI gibi sistematik olarak tanımlanmış bir skorlama sisteminin  bireysel 

tekrarlanabilirlik ve çeşitli araştırmaların birbiri ile karşılaştırılmasını sağlaması da 

epidemiyolojik çalışmalarda kullanılmasında önemli bir avantajdır  (Ericksen ve 

ark., 2002; Hebling ve ark., 2014).  

Marques ve ark., (Marques ve ark., 1998)  30- 39 yaş arası 179 olguya ait 

panoramik radyografileri değerlendirdikleri çalışmalarında  olguların  % 27’sinde 

periapikal lezyon tespit etmiştir. Çalışmada toplam 4446 diş değerlendirilirken, 

olgularda ortalama diş sayısı 24,8 olarak saptanmıştır. Ayrıca 47 olguda (% 26) 

birden fazla dişte periapikal lezyon  (PAI skoru 3-5) ve olguların 39’unda ( % 22) bir 

ya da daha fazla dişte kanal tedavisi saptanmıştır.  

Archana ve ark.’nın (Archana ve ark., 2015) yaptığı kesitsel çalışmada 18 yaş ve 

üzeri 1340 hastaya ait 30098 diş panoramik radyografi ile görüntülenmiş ve PAI 

skorlama sistemi ile değerlendirilmiştir. Periapikal lezyonlar çalışmada yer alan 

olguların % 65’inde (n=865) ve mevcut dişlerin % 5,8 ‘inde (n =1759) tespit 

edilmiştir. Çalışmada 1234 kanal tedavili dişin 462’sinde (% 37,4) periapikal lezyon 

saptanmıştır. Ayrıca iki boyutlu görüntüleme tekniğinin üç boyutlu görüntüleme 

teknikleri ile kıyaslandığında, periapikal lezyonların tespitinde daha az güvenilir 

sonuç verdiği çalışmada bildirilmiştir. 

Literatürde yer alan ve PAI skorlama sistemi kullanılan başka bir çalışmada 

toplam 314 hastaya ait periapikal radyografi değerlendirilmiştir (Yılmaz ve ark., 

2007). Bu çalışmada 7694 adet diş değerlendirilmiş 412 dişe  (% 5,3) kanal tedavisi 

uygulandığı saptanmıştır. Kanal tedavili dişlerin 232 (% 56,3)’sinde herhangi bir 

periapikal lezyon tespit edilmezken, 180 (% 43,6) dişte periapikal lezyon 

gözlenmiştir.  

Craveiro ve ark., (Craveiro ve ark., 2015) yaptıkları retrospektif  çalışmada 

periapikal durum ile kök kanal tedavisinin kalitesi arasındaki ilişkiyi 
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değerlendirmiştir. Çalışmada 122 erkek   (% 36,2) ve 215 kadın (% 63,8) toplam 337 

hastaya ait 523 kanal tedavili diş klinik ve radyografik olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışma grubunu oluşturan 18-30 yaş arası 83 hasta (%  24,5), 31-50 yaş arası ise 

161 hasta (% 47,7) bulunmaktadır. Radyografik değerlendirmede periapikal 

radyografi ve PAI skorlama sistemi kullanılmıştır. Çalışmada 212 dişin (PAI 1+PAI 

2) periapikal durumu sağlıklı olarak tespit edilirken, 311 dişte (PAI 3+ PAI 4+ PAI 

5) periapikal lezyon mevcut olduğu saptanmıştır. Araştırmacılar çalışma sonucunda 

kanal tedavisinin başarısı ve periapikal lezyon varlığı arasında korelasyon olduğunu 

bildirmiştir. 

Ridao-Sacie ve ark., (Ridao-Sacie ve ark., 2007) PAI kullanarak yaptıkları 

çalışmalarında periapikal ve panoramik radyografi tekniği ile periapikal durumu 

değerlendirmiştir. Çalışmada yer alan 30-79 yaş arası  86 olguda (38 erkek, 48 kadın) 

ortalama diş sayısı 24 ± 4 olarak saptanırken, erkek ve kadın olgularda diş sayısı 

açısından anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. Toplam 2088 dişe ait görüntü 

değerlendirilmiş ve periapikal radyografinin bu değerlendirme sonucu etkinliğinin 

daha fazla olduğu saptanmıştır. Ancak maksiller ikinci molar dişler ile maksiller ve 

mandibular üçüncü molar dişlerde periapikal radyografilerin değerlendirilmesinin 

daha zor olduğu bildirilmiştir (p < 0.01).  

 Periapikal radyografilerin apikal bölgedeki osteolitik lezyonların tespitinde 

panoramik radyografilere göre özellikle anterior bölgede sensivite açısında daha 

yüksek performans göstermeleri bu radyografilerin kullanımında önemli bir 

faktördür (Molander ve ark., 1995; Wu ve ark., 2009; Ünal ve ark., 2011; Tarım 

ve ark., 2013; Berlinck ve ark., 2015 ). Ancak periapikal lezyonların tespitinde 

panoramik ve periapikal radyografiler arasında anlamlı bir farklılık bulunmadığını 

bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (Muhammed ve ark., 1982). 

Periapikal lezyonların çoğu olguda anatomik noktaların süperpozisyonu  

sebebiyle tespit edilememesi iki boyutlu radyografilerin dezavantajı olarak 

bilinmektedir  (Estrela ve ark., 2008; ; Esposito ve ark., 2011; Nur ve ark., 

2014;). CBCT ile üç boyutlu multiplanar düzlemlerde görüntüler elde edilebilmesi 

ve anatomik noktaların süperpozisyonunun elimine edilebilmesi nedeni ile periapikal 

lezyonlar doğru olarak saptanabilmektedir. 
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Periapikal lezyonların skorlanmasında kullanılan mevcut PAI skorlamasına 

kortikal kemik ekspansiyonu ve dekstrüksiyon değerlendirmesinin ilave edilerek 

oluşturulan  CBCT-PAI skorlama sistemi oluşturulmuştur. Bu yeni skorlama sistemi 

ile yapılan çalışmalar literatürde yer almaktadır.  

Esposito  ve ark.’nın (Esposito ve ark., 2011) yayımladığı teknik bir raporda 52 

yaşında kadın hastanın kanal tedavili dişinde mevcut periapikal lezyonun hem 

periapikal radyografi hem de CBCT görüntüsü elde edilmiştir. Periapikal 

radyografinin değerlendirilmesi sonucu PAI skorlaması yapılmıştır. Ancak CBCT 

görüntüsünden elde edilen üç ayrı kesitte (koronal, sagital ve aksiyal) yapılan 

değerlendirmeler sonucu, periapikal radyografide tespit edilmeyen bukkal kemik 

destrüksiyonu izlenmiştir. Bu teknik rapor ile araştırmacılar üç boyutlu radyografi ile 

periapikal lezyon tespitinde daha güvenilir ve hassas veriler elde edilebileceğini 

belirtmişlerdir. 

Lemagner ve ark. (Lemagner ve ark., 2015) çalışmalarında CBCT  

görüntüleme yöntemi ile periapikal lezyonları değerlendirmiştir. Çalışmada 2368 

dişe ait CBCT görüntüsü (0.2 x 0.2 x 0.2 voksel) incelenmiş ve toplam diş sayısının 

% 8,6’sında ve endodontik tedavi görmüş dişlerin % 40,8’inde periapikal lezyon 

tespit edilmiştir. En sık rastlanan periapikal lezyon çapı ise 2-4 mm (% 39,2) 

(CBCT-PAI: 3) olarak saptanmıştır. Çalışma sonucunda CBCT görüntüleme 

tekniğinin periapikal lezyonların tespiti ve üç boyutlu olarak değerlendirilmesinde en 

doğru verilerin elde edilmesini sağladığı bildirilmiştir. 

Fernandes ve ark.’nın (Fernandes ve ark., 2013) yaptığı bir çalışmada CBCT 

ile  5585 diş değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 12 yaş ve üzeri 214 hastanın 

90’ı erkek ve 124’ü kadın olgudan oluşmaktadır (ortalama yaş: 41.5±16.8). Bu 

çalışmada periapikal lezyonların tespiti CBCT cihazı ve CBCT-PAI skorlama sistemi 

kullanılarak yapılmıştır. Çalışmada 110 hasta (% 51,4) ve 192 dişte (% 3,4) 

periapikal lezyon tespit edilmiş olup 60-69 yaş arası olgularda periapikal lezyon 

sayısının diğer yaş gruplarına göre daha fazla olduğu bildirilmiştir (% 73,1). Kadın 

ve erkek olgularda periapikal lezyon prevalansı açısından herhangi bir istatistiksel 

anlamlılık saptanmamıştır. Her üç düzlemde (koronal, sagital, aksiyal) lezyonun en 

geniş olduğu alanda çap ölçümü yapılmış ve CBCT-PAI skoru 3 olarak 
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bulgulanmıştır. Bu çalışmada ayrıca olguların % 76,2’sinde kortikal kemiğin perfore 

olmadığı bildirilmiştir.  

Khetarpal ve ark., (Khetarpal ve ark., 2013) yayımladıkları vaka olgusunda 

CBCT-PAI skorlama sistemini kullanarak periapikal lezyon iyileşme sürecini 

değerlendirmiştir. Yapılan klinik ve radyografik inceleme sonucunda 21 no’lu dişte 

mevcut periapikal lezyonun CBCT ile üç boyutlu kesit görüntüleri elde edilmiştir. 

Koronal, sagital ve aksiyal düzlemlerde yapılan değerlendirmeler sonucu kortikal 

kemikte ekspansiyon ve destrüksiyon tespit edilmiş ve pre-operatif CBCT-PAI skoru 

5+E+D olarak ölçülmüştür. Çalışma sonucunda CBCT-PAI skorlama sistemi ile 

periapikal lezyonların tespitinde daha doğru veriler elde edilebileceği bildirilmiştir. 

Pope ve ark., (Pope ve ark., 2014) araştırmalarında CBCT ve periapikal 

radyografi kullanarak periapikal dokuları incelemiştir. Çalışmada CBCT-PAI ve PAI 

skorlama sistemlerinden yararlanılarak 68 hastaya ait  200 diş değerlendirilmiş, 166 

diş sağlıklı pulpaya sahipken dişlerin 119’unda (% 72) CBCT-PAI skoru PAI 

skorundan daha yüksek olarak tespit edilmiştir. Ayrıca 2 vital dişte ise periapikal 

radyografide herhangi bir periapikal lezyon veya periodontal aralıkta genişleme 

izlenmez iken CBCT görüntüsünde 2-4 mm çapında periapikal lezyon tespit 

edilmiştir (CBCT-PAI:3). Çalışma sonucunda sağlıklı/vital dişlerin periapikal 

dokularında görülen çeşitliliğin CBCT ile görüntülenmesi ve detaylı olarak 

değerlendirilmesi öngörülmüştür. 

Bu çalışmanın amacı panoramik radyografi ve konik ışınlı bilgisayarlı dental 

tomografiye uyarlanmış periapikal indeks ile periapikal lezyonların karşılaştırılarak 

retrospektif olarak değerlendirilmesidir. 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

 
Bu tez çalışmasının çalışma protokolü Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

26/11/2013 tarihinde 119 protokol numarası ile onaylanmış (Ek-1) ve SAG-C-DRP-

100914-0315 protokol numarası ile Marmara Üniversitesi Rektörlüğü Bilimsel 

Araştırma Projeleri Komisyon Başkanlığı tarafından doktora projesi olarak 

desteklenmiştir (Ek-2) 

Bu araştırma Marmara Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene 

Radyolojisi A.D’nda gerçekleştirilmiştir. Bu retrospektif araştırmada çalışma 

grubunu Marmara Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi 

AD.’ı arşivine ait 100 kadın 100 erkek 200 hastanın  CBCT (Planmeca Promax 3D 

Mid, Planmeca Oy, Helsinki,Finland)  ve panoramik (Veraviewpocs model 550, 

Morita, Japan) radyografi görüntüleri oluşturmuştur. Çalışmaya, arşivde hem CBCT 

hem de panoramik grafisi bulunan, en az mevcut 8 dişi ve bu dişlerden en az 1’inde 

hem endodontik tedavi hem de periapikal lezyon bulunan 20-70 yaş arası hastalara 

ait görüntü kayıtları dahil edilmiştir. Mevcut diş sayısı 8’den az ve  dişlerinde 

endodontik tedavi  ve periapikal lezyonu bulunmayan 20 yaşın altında bireylere ait 

hasta görüntü kayıtları ise çalışmadan çıkarılmıştır. 

Ørstavik 1986 yılında periapikal lezyonların sınıflamasını yapmış ve   

“Periapikal İndeks Skorlama Sistemi (PAI)” olarak adlandırılan bir skorlama sistemi 

geliştirmiştir. PAI; radyogramlar üzerinde apikal lezyonları, artan radyografik 

görüntü derecesine göre 1’den 5’e kadar bir skala kullanarak değerlendiren bir 

sistemdir (Ørstavik ve ark., 1986) (Resim 1). 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 1. Periapikal patolojilerin tanısı için günümüzde Ørstavik tarafından 

geliştirilen Periapikal İndeks (PAI) Skalası  (Kirkevang ve ark., 2004) 
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Periapikal İndeks Skorlaması (PAI) 

1  : Normal periapikal yapı 

2 : Kemik yapısında küçük değişiklikler  

3 : Mineral kaybı ile birlikte kemik yapısında değişikler  

4 : Sınırları belirgin radyolusent alanla birlikte periodontitis  

5 : Alevlenme ile karakterize ciddi periodontitis  

Estrela ve ark. ise periapikal lezyonların CBCT’de değerlendirilmesinde  

kullanmak amacıyla Ørstavik tarafından belirlenen PAI skorlamasına  kortikal kemik 

ekspansiyonu ve dekstrüksiyon değerlendirmesinide ilave ederek CBCT-PAI 

skorlamasını belirlemiş ve  bu skorlamayı  kullanmıştır (Estrela ve ark., 2008). 

 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Dental Tomografi Periapikal İndeks Skorlaması 

(CBCT-PAI) 

0 : Periapikal kemikde herhangi bir değişiklik yok 

1 : 0.5-1 mm genişliğinde periapikal radyolusent alan 

2 : 1-2 mm genişliğinde periapikal radyolusent alan 

3 : 2-4 mm genişliğinde periapikal radyolusent alan 

4 : 4-8 mm genişliğinde periapikal radyolusent alan 

5 : 8 mm’den daha büyük periapikal radyolusent alan 

(n) +E : Periapikal kortikal kemikte ekspansiyon 

(n) +D : Periapikal kortikal kemikte dekstrüksiyon (Şekil 6-9)  
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Şekil 6. Maksiller ve mandibular molar dişlerde CBCT-PAI skorlaması (Estrela ve 

ark., 2008) 
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Şekil 7. Maksiller ve mandibular premolar dişlerde CBCT-PAI skorlaması 

(Estrela ve ark., 2008) 
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Şekil 8. Maksiller ve mandibular kanin dişlerde CBCT-PAI skorlaması (Estrela ve 

ark., 2008) 
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Şekli 9. Maksiller ve mandibular kesici dişlerde CBCT-PAI skorlaması (Estrela ve 

ark., 2008) 
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Hem CBCT hem de panoramik radyografi görüntüleri konik ışınlı bilgisayarlı 

dental tomografi periapikal indeks skorlaması ve standard periapikal indeks 

skorlaması  ile değerlendirilmiştir.  

Çalışmada tüm hastaların panoramik görüntüleri Morita Veraviewoepocs model 

550 (Kyoto-Japan) cihazı ile elde edilmiştir. Cihazın kullanım parametreleri üretici 

firma tarafından 80 kV, 12 mA olarak belirlenmiştir. Çekim işlemi sırasında hasta 

ayakta, servikal vertebralar mümkün olduğunca vertikal konumda (ski pozisyonu) ve 

frontal düzlem yere paralel olacak şekilde konumlanmıştır. Hasta başının sabit olarak 

konumlanması için tespit edici aygıt ve hasta ağız açıklığının sağlanması için ısırma 

çubuğu kullanılmıştır. Bütün radyografi çekim işlemleri aynı teknisyen tarafından 

yapılmış, radyografiler JPEG formatında hasta adı altında kaydedilmiştir. 

Çalışmada ayrıca tüm hastaların görüntüleri Planmeca Promax 3D Mid 

(Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya, 2012) CBCT cihazı ile elde edilmiştir. Cihazın 

kullanım parametreleri üretici firma tarafından 90 kV, 10 mA ve 36 sn olarak 

belirlenmiştir. Hastalar ışınlama sırasında ayakta olup, hasta başı sagital ve vertikal 

düzlemler yere dik, orbitomeatal düzlem yere paralel olacak şekilde konumlanmıştır. 

Her bir ışınlamada cihaz hastanın etrafında 360ºlik tek bir rotasyon 

gerçekleştirmiştir. Elde edilen görüntülerin izotropik voksel boyutu 0.4 mm3, kesit 

kalınlığı 0.40 mm’ dir. FOV büyüklüğü 16x9 cm olan iki ayrı ışınlamanın art arda 

yapılmasıyla elde edilen maksilla ve mandibulaya ait görüntüler Romexis 2.92 

yazılım programı (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) ile birleştirilmiştir. 

Rekonstrüksiyon ile oluşturulan maksillofasiyal tomografik görüntüler FOV alanı 

16x16 cm ebatlarında olacak şekilde DICOM (Digital Imaging and Communications 

in Medicine) formatında hasta adı altında kaydedilmiştir. 

Dişlerin periapikalinde bulunan radyolusent lezyonlar,  Planmeca Romexis 

(Planmeca Oy, Helsinki,Finland)  programında ilgili dişe ait bölgesel çekim modu  

ile elde edilen görüntülerden rekonstrüktüre edilen 0,4 mm’lik sagital kesitlerde 

paralel ve horizontal yönde  değerlendirilmiştir. Görüntülerin değerlendirilmeleri 

Mac Book Pro markalı, 2560x1600 ekran çözünürlüğe sahip monitörde yapılmıştır.  

Planmeca Romexis yazılımının çalışma ekranında bulunan ‘explorer’ 

seçeneğindeki koronal, sagital, aksiyal kesitler ve üç boyutlu görüntü bölümü 

kullanılarak periapikal lezyon görüntüleri değerlendirilmiştir (Resim 2).  
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Maksilla ve mandibulada tespit edilen periapikal lezyonların çapı (LÇ) koronal, 

aksiyal ve sagital kesitlerde, kesit kalınlığı 0,40 mm olarak belirlenip ölçülmüştür. 

Periapikal lezyonların çap ölçümleri için Romexis yazılımının ‘ölç’(measure) 

seçeneğinde yer alan cetvel kullanılmıştır (Resim 3). 

 

Periapikal lezyonlar değerlendirilirken, birden fazla periapikal lezyonun 

bulunduğu vakalarda en büyük lezyona sahip diş seçilmiştir. Periapikal lezyonun 

ölçümü üç ayrı kesitte, lezyon çapının en geniş olduğu alanda yapılmıştır  (Resim 4-

11). Ölçüm sonrası elde edilen veriler hastaya ait yaş,  ağızda mevcut diş sayısı, 

kanal tedavili diş sayısı, lezyonlu diş sayısı ve hem kanal tedavili hem de lezyonlu 

diş sayısı bilgileri ile birlikte değerlendirilmiştir.  
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Aynı zamanda Planmeca Romexis (Planmeca Oy, Helsinki,Finland)  yazılım 

programının endodontik görüntüleme modülü ile  kanal tedavisi görmüş periapikal 

lezyonlu dişlerin kanal morfolojileri rekonstrükte edilerek görüntülenmiştir. Bu 

modül kullanılarak lezyonun görüldüğü dişe ait kök kanal formasyonları 3 boyutlu 

olarak elde edilmiştir (Resim 12).  

Resim 12. Endodonti modülünün kullanılması ile periapikal lezyona sahip kanal 

tedavili 26 no’lu dişin kök kanal formasyonlarının izlenmesi (kırmızı yuvarlak) 

 

Çalışmamızda ayrıca PAI skorlaması ve CBCT-PAI skorlamasının 

korelasyonunun değerlendirilmesi amacıyla olgularda tespit edilen her bir değişken 

(E,D)  için ek 2+D:6, 3+E:7, 3+D:8, 4+E:9, 4+D:10, 5+E:11, 5+D:12 sayı skorları  

kullanılmıştır. 

 

 

 

 

 
 b 
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5.1. İstatistiksel incelemeler 

 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken IBM SPSS Statistics 22 

(IBM SPSS, Türkiye) programı kullanılmıştır.  Çalışma parametrelerinin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. Çalışma 

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart 

sapma) yanısıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren 

parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında student t test, normal dağılım 

göstermeyen parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann Whitney U test 

kullanılmıştır. Skorlar arasındaki ilişkilerin incelenmesinde Spearman’s rho 

korelasyon analizi kullanılmıştır. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir.  
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6. BULGULAR 

 

Araştırmamızda 100 (%50)  kadın, 100 (%50) erkek olmak üzere toplam 200 

olgu yer almaktadır. Çalışma grubundaki olguların yaşları 20 ile 68 arasında 

değişmekte olup, olguların ortalama yaşı 37.96±11.74’tür. 

 

             Tablo 1.  Cinsiyetlere göre çalışma parametrelerinin değerlendirilmesi 

1 Student t test  2 Mann Whitney U test  * p<0.05                                  

 

Cinsiyetlere göre yaş,  mevcut diş sayısı, lezyonlu mevcut diş sayısı, kanal 

tedavili diş sayısı ve hem kanal tedavili hem de lezyonlu diş sayısı parametrelerinin 

değerlendirmeleri Tablo 1’de belirtilmiştir.  

Tablo 1’de görüldüğü gibi cinsiyetlere göre yaş ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Erkek olguların yaşları 20 ile 

60 yıl arasında değişmekte olup, ortalaması 36.91±11.40, kadın olguların  yaşları ise 

20 ile 68 yıl arasında değişmekte olup, ortalaması 39.01±12.05’tir. 

Erkek olguların ağzındaki mevcut diş sayıları, kadın olgulardan anlamlı şekilde 

yüksek olarak saptanmıştır (p:0.028; p<0.05). Erkek olguların ağızdaki diş sayıları 

13 ile 32 arasında değişmekte olup, ortalaması 25.85±4.59, medyanı 26’dır. Kadın 

olguların  ağızdaki diş sayıları 8 ile 32 arasında değişmekte olup, ortalaması 

23.96±5.64, medyanı 25’tir (Tablo 1).  

 Cinsiyetlere göre lezyonlu diş sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Erkeklerin lezyonlu diş sayıları 1 ile 8 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 3.08±1.80, medyanı 3’tür. Kadınların lezyonlu diş 

 Erkek 

(n=100) 

Kadın 

(n=100) 
p 

1Yaş Ort±SD(Median)  36,91±11,40 39,01±12,05 0,207 

2Diş sayısı Ort±SD(Median) 25,85±4,59 (26) 23,96±5,64 (25) 0,028* 

2Lezyonlu diş sayısı  Ort±SD(Median) 3,08±1,80 (3) 2,73±1,82 (2) 0,094 

2Kanal tedavili diş sayısı  (KTD) 

Ort±SD(Median) 
2,77±1,92 (2) 3,44±2,16 (3) 0,014* 

2Kanal tedavili ve lezyonlu diş sayısı 

Ort±SD(Median) 
1,72±0,96 (1) 1,95±1,24 (1) 0,303 
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sayıları 1 ile 8 arasında değişmekte olup, ortalaması 2.73±1.82, medyanı 2’dir (Tablo 

1). 

Kadın olguların kanal tedavili diş (KTD) sayıları, erkek olgulardan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p:0.014; p<0.05). Kadınların KTD sayısı 1 ile 11 

arasında değişmekte olup, ortalaması 3.44±2.16, medyanı 3’tür. Erkek olguların  

KTD  sayısı 1 ile 12 arasında değişmekte olup, ortalaması 2.77±1.92, medyanı 2’dir  

(Tablo 1). 

Cinsiyetlere göre lezyonlu KTD sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Erkek olguların lezyonlu KTD sayısı 1 ile 6 

arasında değişmekte olup, ortalaması 1.72±0.96, medyanı 1’dir. Kadın olguların 

lezyonlu KTD sayısı 1 ile 7 arasında değişmekte olup, ortalaması 1.95±1.24, 

medyanı 1’dir  (Tablo 1). 

Ayrıca tüm olgularda en sık periapikal lezyon saptanan dişlerin kadın olgularda 

periapikal lezyon sayısı maksiller sol 1. molar dişlerde (% 13) en yüksek olarak 

saptanmıştır. Erkek olgularda periapikal lezyon sayısı mandibular sağ 1. molar 

dişlerde (% 16) en yüksek olarak saptanmıştır.  Tüm olgularda periapikal lezyon 

sayısı 1. molar dişlerde (% 20,5) en yüksek olarak saptanmıştır. 

 

Tablo 2. Tüm olgularda CBCT-PAI skorlamaların dağılımı 

Olgu  

 CBCT-PAI   

Koronal Sagital Aksiyal 

n (%) n (%) n (%) 

1 7 (%3,5) 3 (%1,5) 1 (%0,5) 

2 34 (%17) 39 (%19,5) 29 (%14,5) 

3 69 (%34,5) 72 (%36,0) 75 (%37,5) 

4 36 (%18) 52 (%26,0) 37 (%18,5) 

5 4 (%2) 10 (%5,0) 6 (%3) 

2+D 2 (%1) 0 (%0) 0 (%0) 

3+E 4 (%2) 1 (%0,5) 6 (%3) 

3+D 8 (%4) 3 (%1,5) 6 (%3) 

4+E 7 (%3,5) 2 (%1) 6 (%3) 

4+D 10 (%5) 5 (%2,5) 18 (%9) 

5+E 11 (%5,5) 6 (%3) 6 (%3) 

5+D 8 (%4) 7 (%3,5) 10 (%5) 
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Tablo 3.  Düzlemlere göre en geniş periapikal lezyon çapı değerlendirilmesi 

 

Koronal, sagital ve aksiyal düzlemde CBCT-PAI skorlarının dağılımları Tablo 

2’de (Tablo 2) ve bu düzlemlere göre en geniş periapikal lezyon çapı 

değerlendirmesi Tablo 3’te görülmektedir (Tablo 3). Koronal düzlemde en geniş 

periapikal lezyon çapı ortalaması 4.36±3.29 mm, medyanı 3.6 mm’dir. Bu düzlemde 

en sık rastlanan ve 69 olguda (% 34,5) saptanan CBCT-PAI skoru 3’tür. Sagital 

düzlemde en geniş periapikal lezyon çapı ortalaması 4.40±3.13 mm, medyanı 3.6 

mm’dir. Bu düzlemde en sık rastlanan ve 72 olguda (% 36,0) tespit edilen CBCT-

PAI skoru 3’tür. Aksiyal düzlemde en geniş periapikal lezyon ortalaması 4.65±3.96 

mm, medyanı 3.5 mm’dir. Bu düzlemde en sık rastlanan ve 75 olguda (% 37,5) tespit 

edilen CBCT-PAI skoru 3’tür. 

 

                         Tablo 4. Tüm olguların PAI skorlamasının dağılımı 

PAI n % 

1 28 14 

2 54 27 

3 60 30 

4 40 20 

5 18 9 

 

Tablo 4’te tüm olgularda PAI skorlamalarının dağılımı incelendiğinde; % 

14’ünde normal periapikal yapı, % 27’sinde kemikte bazı yapısal değişiklikler ancak 

apikal periodontitis için yeterli değil, % 30’unda apikal periodontitise özgü mineral 

kaybı ile gözlenen kemikte yapısal değişiklikler, % 20’sinde sınırları belirgin 

radyolusent lezyon ve % 9’unda kemikte belirgin bir yıkım ile karakterize 

radyolusent lezyon olduğu görülmektedir. 

 

 

               Periapikal lezyon çapı (mm) 

Koronal düzlem  Ort±SD(Median)                              4.36±3.29 ( 3,6) 

Sagital düzlem    Ort±SD(Median)                             4.40±3.13 (3,6) 

Aksiyal düzlem     Ort±SD(Median)                             4.65±3.96 (3,5) 
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Tablo 5.  Koronal düzlemde PAI ve CBCT-PAI skorlamalarının dağılımı 

 

CBCT-PAI 

PAI  

1 2 3 4 5 Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

1 5 (%2,5) 1 (%0,5) 1 (%0,5) 0 (%0) 0 (%0) 7 (%3,5) 

2 8 (%4) 14 (%7) 10 (%5) 2 (%1) 0 (%0) 34 (%17) 

3 11 (%5,5) 24 (%12) 24 (%12) 10 (%5) 0 (%0) 69(%34,5) 

4 1 (%0,5) 6 (%3) 15 (%7,5) 11(%5,5)  3 (%1,5) 36 (%18) 

5 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,5) 3 (%1,5) 4 (%2) 

2+D 1 (%0,5) 1 (%0,5) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%1) 

3+E 0 (%0) 1 (%0,5) 0 (%0) 3 (%1,5) 0 (%0) 4 (%2) 

3+D 2 (%1) 3 (%1,5) 3 (%1,5) 0 (%0) 0 (%0) 8 (%4) 

4+E 0 (%0) 1 (%0,5) 3 (%1,5) 3 (%1,5) 0 (%0) 7 (%3,5) 

4+D 0 (%0) 2 (%1) 2 (%1) 5 (%2,5) 1 (%0,5) 10 (%5) 

5+E 0 (%0) 1 (%0,5) 1 (%0,5) 3 (%1,5) 6 (%3) 11 (%5,5) 

5+D 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,5) 2 (%1) 5 (%2,5) 8 (%4) 

Total 28 (%14) 54 (%27) 60 (%30) 40 (%20) 18 (%9) 200 (%100) 

 

Koronal düzlemde PAI ve CBCT-PAI skorlamalarının dağılımı Tablo 5’te 

görülmektedir. Çalışmamızda koronal düzlemde en sık görülen PAI skoru 60 olgu 

(% 30) ile skor 3 olarak saptanmıştır. Benzer şekilde CBCT-PAI skoru 69 olgu ile 

(% 34,5) ile skor 3 olarak tespit edilmiştir. Her PAI skorlamasında en fazla gözlenen 

CBCT-PAI skoru 3’tür.  

Bunun yanı sıra PAI skorlamasında skor 1 olarak tespit edilen olguların 1’inde 

(%0,5) CBCT-PAI skoru 2+D, 2’sinde (% 1) CBCT-PAI skoru 3+D olarak 

saptanmıştır (Tablo 5). 

PAI skorlamasında skor 2 olarak  saptanan olguların 1’inde (% 0,5) CBCT-PAI 

skoru 2+D , 1’inde (%0,5) CBCT-PAI skoru 3+E, 3’ünde (% 1,5) CBCT-PAI skoru  

3+D, 1’inde (% 0,5) CBCT-PAI skoru 4+E, 2’sinde (% 1) CBCT-PAI skoru 4+D, 

1’inde (% 0,5) CBCT-PAI skoru 5+E olarak bulgulanmıştır (Tablo 5).  

PAI skorlamasında skor 3 olarak  saptanan olguların 3’ünde (% 1,5) CBCT-PAI 

skoru 3+D, 3’ünde (% 1,5) CBCT-PAI skoru 4+E, 2’sinde (% 1) CBCT-PAI skoru 
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4+D, 1’inde (% 0,5) CBCT-PAI skoru 5+E, 1’inde (% 0,5) CBCT-PAI skoru 5+D 

olarak saptanmıştır (Tablo 5).  

 PAI skorlamasında skor 4 olarak  saptanan olguların 3’ünde (% 1,5) CBCT-PAI 

skoru 3+E, 3’ünde (% 1,5) CBCT-PAI skoru 4+E, 5’inde (% 2,5) CBCT-PAI skoru 

4+D, 3’ünde (% 1,5) CBCT-PAI skoru 5+E, 2’sinde (% 1) CBCT-PAI skoru 5+D 

olarak belirlenmiştir (Tablo 5). 

 PAI skorlamasında skor 5 olarak  saptanan olguların 1’inde (% 0,5 ) CBCT-PAI 

skoru 4+D, 6’sında  (% 3) CBCT-PAI skoru 5+E, 5’inde (% 2,5) CBCT-PAI skoru 

5+D   olarak bulgulanmıştır (Tablo 5). 

 

   Tablo 6. Sagital düzlemde PAI ve CBCT-PAI skorlamalarının dağılımı 

 

Sagital düzlemde PAI ve CBCT-PAI skorlamalarının dağılımı Tablo 6’da 

görülmektedir. Çalışmamızda sagittal düzlemde en sık görülen PAI skoru 60 olgu (% 

30)  ile skor 3 olarak saptanmıştır. Benzer şekilde CBCT-PAI skoru 72 olgu ile (% 

36) ile skor 3 olarak tespit edilmiştir. PAI skor 4 ve skor 5 dışında her PAI 

skorlamasında en fazla gözlenen CBCT-PAI skoru 3’tür.  

CBCT-PAI 

PAI  

1 2 3 4 5 Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

1 2 (%1) 1 (%0,5) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 3 (%1,5) 

2 14 (%7) 13 (%6,5) 10 (%5) 2 (%1) 0 (%0) 39(%19,5) 

3 11 (%5,5) 27 (%13,5) 28 (%14) 6 (%3) 0 (%0) 72 (%36) 

4 1 (%0,5) 10 (%5) 17 (%8,5) 22 (%11) 2 (%1) 52 (%26) 

5 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,5) 5 (%2,5) 4 (%2) 10 (%5) 

3+E 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,5) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,5) 

3+D 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,5) 1 (%0,5) 1 (%0,5) 3 (%1,5) 

4+E 0 (%0) 1 (%0,5) 0 (%0) 1 (%0,5) 0 (%0) 2 (%1) 

4+D 0 (%0) 2 (%1) 1 (%0,5) 2 (%1) 0 (%0) 5 (%2,5) 

5+E 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,5) 1 (%0,5) 4 (%2) 6 (%3) 

5+D 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 7 (%3,5) 7 (%3,5) 

Total 28 (%14) 54 (%27) 60 (%30) 40 (%20) 18 (%9) 200 (%100) 
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PAI skorlamasında skor 2 olarak  saptanan olguların 1’inde (% 0,5) CBCT-PAI 

skoru 4+E , 2’sinde  (% 1 ) CBCT-PAI skoru 4+D olarak saptanmıştır (Tablo 6). 

PAI skorlamasında skor 3 olarak  saptanan olguların 1’inde (% 0,5) CBCT-PAI 

skoru 3+E, olguların 1’inde (% 0,5) CBCT-PAI skoru 3+D, 1’inde (% 0,5) CBCT-

PAI skoru 4+D, 1’inde (% 0,5) CBCT-PAI skoru 5+E olarak bulgulanmıştır (Tablo 

6). 

 PAI skorlamasında skor 4 olarak  saptanan olguların 1’inde (%0,5) CBCT-PAI 

skoru 3+D, 1’inde (% 0,5) CBCT-PAI skoru 4+E, 2’sinde (%1) CBCT-PAI skoru 

4+D, 1’inde (% 0,5) CBCT-PAI skoru 5+E olarak saptanmıştır (Tablo 6). 

 PAI skorlamasında skor 5 olarak saptanan olguların 1’inde (% 0,5 ) CBCT-PAI 

skoru 3+D, 4’ünde  (% 2) CBCT-PAI skoru 5+E, 7’sinde (% 3,5) CBCT-PAI skoru 

5+D   olarak belirlenmiştir (Tablo 6). 

 

         Tablo 7.  Aksiyal düzlemde PAI ve CBCT-PAI skorlamalarının dağılımı 

 

Aksiyal düzlemde PAI ve CBCT-PAI skorlamalarının dağılımı Tablo 6’da 

görülmektedir. Çalışmamızda aksiyal düzlemde en sık görülen PAI skoru 60 olgu (% 

30) ile skor 3 olarak saptanmıştır. Benzer şekilde CBCT-PAI skoru 75 olgu ile (% 

CBCT-PAI 

PAI  

1 2 3 4 5 Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

1 1 (%0,5) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,5) 

2 10 (%5) 14 (%7) 3 (%1,5) 2 (%1) 0 (%0) 29(%14,5) 

3 13 (%6,5) 25 (%12,5) 29 (%14,5) 8 (%4) 0 (%0) 75(%37,5) 

4 2 (%1) 8 (%4) 13 (%6,5) 11 (%5,5) 3 (%1,5) 37(%18,5) 

5 0 (%0) 1 (%0,5) 1 (%0,5) 1 (%0,5) 3 (%1,5) 6 (%3) 

3+E 1 (%0,5) 1 (%0,5) 1 (%0,5) 3 (%1,5) 0 (%0) 6 (%3) 

3+D 1 (%0,5) 1 (%0,5) 3 (%1,5) 1 (%0,5) 0 (%0) 6 (%3) 

4+E 0 (%0) 1 (%0,5) 2 (%1) 3 (%1,5) 0 (%0) 6 (%3) 

4+D 0 (%0) 3 (%1,5) 7 (%3,5) 8 (%4) 0 (%0) 18 (%9) 

5+E 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%1) 4 (%2) 6 (%3) 

5+D 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,5) 1 (%0,5) 8 (%4) 10 (%5) 

Total 28 (%14) 54 (%27) 60 (%30) 40 (%20) 18 (%9) 200 (%100) 
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37,5) ile skor 3 olarak tespit edilmiştir. PAI skor 5 dışında her PAI skorlamasında en 

fazla gözlenen CBCT-PAI skoru 3’tür.  

Bunun yanı sıra PAI skorlamasında skor 1 olarak tespit edilen olguların 1’inde 

(% 0,5) CBCT-PAI skoru 3+E, 1’inde (% 1) CBCT-PAI skoru 3+D olarak 

saptanmıştır (Tablo 7). 

PAI skorlamasında skor 2 olarak  saptanan olguların 1’inde (% 0,5) CBCT-PAI 

skoru 3+E , 1’inde (% 0,5) CBCT-PAI skoru 3+D, 2’sinde (% 0,5) CBCT-PAI skoru 

4+E, 3’ünde (% 1,5) CBCT-PAI skoru 4+D  olarak bulgulanmıştır (Tablo 7).  

PAI skorlamasında skor 3 olarak  saptanan olguların 1’inde (%0,5) CBCT-PAI 

skoru 3+E, 3’ünde (% 1,5) CBCT-PAI skoru 3+D, 2’sinde (% 1) CBCT-PAI skoru 

4+E, 7’sinde (% 3,5) CBCT-PAI skoru 4+D, 1’inde (% 0,5) CBCT-PAI skoru 5+D 

olarak saptanmıştır (Tablo 7).  

 PAI skorlamasında skor 4 olarak  saptanan olguların 3’ünde (% 1,5) CBCT-PAI 

skoru 3+E, 1’inde (% 0,5) CBCT-PAI skoru 3+D, 3’ünde (% 1,5) CBCT-PAI skoru 

4+E, 8’inde (% 4) CBCT-PAI skoru 4+D, 2’sinde (% 1) CBCT-PAI skoru 5+E, 

1’inde (% 0,5)  CBCT-PAI skoru 5+D olarak belirlenmiştir (Tablo 7). 

 PAI skorlamasında skor 5 olarak  saptanan olguların  4’ünde  (% 2) CBCT-PAI 

skoru 5+E, 8’inde (% 4) CBCT-PAI skoru 5+D   olarak saptanmıştır (Tablo 7). 

 

                     Tablo 8. PAI ile CBCT-PAI skorlamasının korelasyonu 

Spearman’s Rho korelasyon analizi   ** p<0.01 

 

 

CBCT-PAI 

PAI 

Erkek (n=100) Kadın (n=100) Tüm Olgular (n=200) 

r p r p r p 

Koronal 

düzlem 
0,534 0,001** 0,495 0,001** 0,525 0,001** 

Sagital düzlem 0,632 0,001** 0,602 0,001** 0,626 0,001** 

Aksiyal düzlem 0,550 0,001** 0,581 0,001** 0,571 0,001** 
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Şekil 10. Erkek olgularda 3 ayrı düzlemde (koronal, sagital, aksiyal) PAI ve CBCT-

PAI ilişkisi 

 

PAI ile CBCT-PAI skorlamalarının korelasyonu Tablo 8’de verilmiştir. Erkek 

olgularda PAI skorlaması ile koronal düzlemdeki CBCT-PAI skorlaması arasında 

aynı yönlü, % 53,4 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p:0.001; p<0.01) (Tablo 8, Şekil 10). 

PAI skorlaması ile sagital düzlemdeki CBCT-PAI skorlaması arasında aynı 

yönlü, % 63,2 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p:0.001; p<0.01) (Tablo 8, Şekil 10). 

PAI skorlaması ile aksiyal düzlemdeki CBCT-PAI skorlaması arasında aynı 

yönlü, % 55 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p:0.001; p<0.01) (Tablo 8, Şekil 10). 
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Şekil 11. Kadın olgularda üç ayrı düzlemde (koronal, sagital, aksiyal) PAI ve CBCT-

PAI ilişkisi 

 

Kadın olgularda PAI skorlaması ile koronal düzlemdeki CBCT PAI skorlaması 

arasında aynı yönlü, % 49,5 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p:0.001; p<0.01) (Tablo 8, Şekil 11). 

PAI skorlaması ile sagital düzlemdeki CBCT-PAI skorlaması arasında aynı 

yönlü, % 60,2 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p:0.001; p<0.01) (Tablo 8, Şekil 11). 

PAI skorlaması ile aksiyal düzlemdeki CBCT-PAI skorlaması arasında aynı 

yönlü, % 58,1 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p:0.001; p<0.01)  (Tablo 8, Şekil 11). 
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Şekil 12. Tüm olgularda üç ayrı düzlemde PAI ve CBCT-PAI ilişkisi 

 

Tüm olgularda PAI skorlaması ile koronal düzlemdeki CBCT-PAI skorlaması 

arasında aynı yönlü, % 52,5 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p:0.001; p<0.01) (Tablo 8, Şekil 12). 

PAI skorlaması ile sagital düzlemdeki CBCT-PAI skorlaması arasında aynı 

yönlü, % 62,6 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p:0.001; p<0.01) (Tablo 8, Şekil 12). 

PAI skorlaması ile aksiyal düzlemdeki CBCT-PAI skorlaması arasında aynı 

yönlü, % 57,1 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p:0.001; p<0.01)  (Tablo 8, Şekil 12). 
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7. TARTIŞMA 

 

Maksillofasiyal bölgede yer alan patolojilerin tanısında önemli bir araç olan 

radyografiler periapikal lezyonların teşhisinde klinik muayene ile birlikte kullanılan 

yardımcı yöntemdir (Lee ve ark., 1986; Fernandes ve ark., 2013).  

Periapikal lezyon prevalansını bildiren ve çeşitli ülkelerde gerçekleştirilen farklı 

radyografik yöntemlerin kullanıldığı birçok kesitsel (Hommez ve ark., 2002; 

Georgopoulou ve ark., 2005; Loftus ve ark., 2005; Siqueria ve ark., 2005;) ve 

epidemiyolojik (Kirkevang ve ark., 2001; Gulsahi ve ark., 2008; Jimenez-Pinzon 

ve ark., 2004; Segura-Egea ve ark., 2005; Tsuneishi ve ark., 2005) çalışma 

mevcuttur.  

Tsuneishi ve ark., (Tsuneishi ve ark., 2005) çalışmalarında Japon toplumunda 

periapikal lezyonlar ve endodontik tedavilerin prevalansını periapikal radyografi 

kullanarak araştırmışlardır. Çalışmada 672 hastanın % 87’sinde kanal tedavisi ve % 

70’inde periapikal lezyon tespit edilmiştir. Ayrıca toplam 16232 dişin % 21’inde 

kanal tedavisi ve bu dişlerin % 40’ında periapikal lezyon saptanmıştır. Çalışma 

sonucunda kanal tedavili dişlerde periapikal lezyon prevalansı daha yüksek olarak 

bulgulanmıştır.  

Georgopoulou ve ark.,’na  (Georgopoulou ve ark., 2005) ait çalışmada Yunan 

toplumunda 320 hastaya ait (yaş aralığı 16-77) toplam  7378 kanal tedavili  ve 

periapikal lezyonlu diş iki gözlemci tarafından  periapikal radyografi ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmada 1040 dişte (% 13,6) periapikal lezyon izlenirken, 680 

dişte (% 9,2) kanal tedavisi saptanmıştır. Kanal tedavili 408 dişte ise (% 60,0) 

periapikal lezyon tespit edilmiştir. Kanal tedavili diş prevalansının yaş ile birlikte 

arttığı gözlemlenen bu çalışmada periapikal lezyon prevalansının en sık molar 

dişlerde (% 23,9), sonrasında ise premolar (% 14,0) ve anterior dişlerde (% 9,4) 

görüldüğü bildirilmiştir.  

Bu çalışmada da tüm olgularda periapikal lezyonun en fazla 1. molar dişlerde (% 

20,5) olduğu tespit edilmiştir.   

Gulsahi ve ark., (Gulsahi ve ark., 2008) Türkiye’de yetişkin bireylerde kanal 

tedavili diş dağılımı ve apikal periodontitis prevalansını araştırdıkları çalışmalarında 

1000 hastaya ait panoramik radyografiyi değerlendirmiştir. Çalışmaya 16-80 yaş 
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arası (% 60,7 kadın, % 39,3 erkek) ve en az 9 dişe sahip bireyler dahil edilmiştir. 

Çalışmalarında toplam 24433 diş değerlendirilmiş ve 812 dişte kanal tedavisi (% 

3,3), 346 dişte (% 1,4) ise radyografik olarak periapikal lezyon tespit edilmiştir. 812 

kanal tedavili dişin 148’inde (% 18,2) periapikal lezyon olduğu saptanmıştır. 

Çalışmada 607 kadın hastaya ait 14.819 dişin 555’inde (% 3,75) kanal tedavisi ve 

186’sında (%1,26) periapikal lezyon saptanmıştır. Ayrıca 393 erkek hastaya ait 9614 

dişin 257’sinde (%2,67) kanal tedavisi ve 160’ında (%1,66) periapikal lezyon 

saptanmıştır.  Kadın olgularda erkek olgulara göre istatistiksel olarak daha az sayıda 

kanal tedavili diş tespit edilmiştir, ancak erkek olgularda periapikal lezyonun 

istatistiksel olarak daha fazla olduğu saptanmıştır (p< 0.05).  

Jordal ve ark., (Jordal ve ark., 2014) çalışmalarında 9-17 yaş arası 155 olguya 

ait 174 kanal tedavili dişin periapikal radyografilerini PAI skorlama sistemi 

kullanarak değerlendirmiştir. Çalışmada kanal tedavili dişlerin % 25’inde periapikal 

lezyon saptanmış olup çalışma sonucunda kanal tedavi kalitesinin periapikal lezyon 

ile pozitif korelasyon gösterdiği saptanmıştır.  Bu çalışmada cinsiyet ve yaş 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulgulanmamıştır 

(p>0.05). Erkek olguların yaşları 20 ile 60 yıl arasında değişmekte olup, ortalaması 

36.91±11.40, kadın olguların  yaşları ise 20 ile 68 yıl arasında değişmekte olup, 

ortalaması 39.01±12.05’ tir. Ayrıca erkek olguların ağzındaki mevcut diş sayıları, 

kadın olgulardan anlamlı şekilde yüksek olarak saptanmıştır (p:0.028; p<0.05).  

 Sunulan çalışmada  erkek olguların ağzındaki mevcut diş sayıları, kadın 

olgulardan anlamlı şekilde yüksek olarak saptanmıştır (p:0.028; p<0.05). Erkek 

olguların ağızdaki diş sayıları 13 ile 32 arasında değişmekte olup, ortalaması 

25.85±4.59, medyanı 26’dır. Kadın olguların  ağızdaki diş sayıları 8 ile 32 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 23.96±5.64, medyanı 25’tir. 

Jimenez-Pinzon ve ark., (Jimenez-Pinzon ve ark., 2004) çalışmalarında İspanya 

toplumunda kanal tedavili ve periapikal lezyonlu diş prevalansını araştırmışlardır. 

Çalışmada 180 hastadan (66 erkek, 114 kadın, yaş ortalaması: 37.1 ± 15.7) elde 

edilen periapikal radyografiler PAI skorlama sistemi kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Hastaların 110’unda (% 61,1) bir ve birden fazla dişte periapikal lezyon tespit 

edilmiştir. Toplam 4453 dişin 186’sında (% 4,2) periapikal lezyon saptanmıştır (PAI 

≥ 3). Ayrıca çalışmada kanal tedavili toplam 93 (% 2,1) dişin 60’ında (% 64,5) 
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periapikal lezyon tespit edilmiştir. Çalışma sonucunda kanal tedavili dişlerde 

periapikal lezyon görülme prevalansı daha yüksek olarak bulgulanmıştır. 

Kirkevang ve ark.’ına, (Kirkevang ve ark., 2001) ait çalışmada Danimarka 

toplumunda kanal tedavili diş ve periapikal lezyon görülme prevalansı PAI skorlama 

indeksi kullanılarak araştırılmıştır. Çalışmada 614 hastaya ait (311 erkek, 303 kadın, 

yaş aralığı: 40-80) 15984 dişin periapikal radyografi görüntüsü değerlendirilmiştir. 

Toplam 773 dişte (% 4,8)   kanal tedavisi, 538 dişte (% 53,4) ise periapikal lezyon 

tespit edilmiştir. Kanal tedavili dişlerin 404’ünde (% 52,2) periapikal lezyon 

saptanmıştır. Kadınlarda kanal tedavili diş sayısı erkeklere göre daha fazla olduğu 

tespit edilmiştir.  

Persić ve ark., (Persić ve ark., 2011) yaptıkları çalışmalarında Hırvat ve 

Avusturya toplumlarında kanal tedavili dişlerde görülen periapikal lezyonları PAI 

sistemi kullanarak değerlendirmişlerdir. Toplam 812 dişe ait panoramik radyografide 

Avusturya toplumundaki olgularda saptanan kanal tedavili diş sayısının Hırvat 

toplumundaki olgulardan daha fazla olduğu bulgulanmıştır (p=0.001). Ayrıca 

Avusturya toplumundaki 31-40 yaş arası olgularda periapikal lezyonların daha 

yüksek oranda olduğu da saptanmıştır (p=0.007). Hırvat toplumunda erkek olgularda 

toplam 166 dişin 88’inde (% 45,1) periapikal lezyon görülürken, kadın olgularda 

toplam 246 dişin 107’sinde (% 54,9) lezyon saptanmıştır. Avusturya toplumunda ise 

erkek olgularda toplam 218 dişin 136’sında (% 50,9) periapikal lezyon saptanırken, 

kadın olgularda toplam 212 dişin 131’inde (% 49,1) lezyon varlığı tespit edilmiştir. 

Her iki toplumda cinsiyet ve diş pozisyonları açısından periapikal lezyon 

mevcudiyetinde herhangi bir anlamlı farklılık bulgulanmamıştır.  

Çalışmamızda kanal tedavili diş sayısı kadın olgularda,  erkek olgular ile 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p:0.014; p<0.05). 

Kadın olguların KTD sayısı 1 ile 11 arasında değişmekte olup, ortalaması 3.44±2.16, 

medyanı 3’tür. Erkek olguların KTD sayısı 1 ile 12 arasında değişmekte olup, 

ortalaması 2.77±1.92, medyanı 2’dir.  Çalışma bulgularımız,  kadın olgularda kanal 

tedavisi görülme oranının sırasıyla % 55, % 60,1 ve % 58 olarak erkek olgulardan 

daha yüksek olarak saptandığı  Serene ve Spolsky (Serene ve  Spolsky, 1981),  Çalt 

ve Peker (Çalt ve Peker, 1996) ve Wayman ve ark.’nın (Wayman ve ark., 1994) 

çalışmalarıyla da uyumludur. 
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  Çalışmamızda cinsiyetlere göre yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Kanal tedavili dişlere sahip erkek 

olguların yaşları 20 ile 60 yıl arasında değişmekte olup, ortalaması 36.91±11.40’tır. 

Kanal tedavili dişlere sahip kadın olguların yaşları ise 20 ile 68 yıl arasında 

değişmekte olup, ortalaması 39.01±12.05’tir. Çalışma verilerimiz Jimenez-Pinzon ve 

ark., (Jimenez-Pinzon ve ark., 2004) ve Jordal ve ark.’nın (Jordal ve ark., 2014) 

çalışmaları ile tüm  yaş ortalaması açısından uyumluluk göstermektedir. 

Siqueira ve ark., (Siqueria ve ark., 2005) kesitsel çalışmalarında Brezilya 

toplumunda kanal tedavili dişlerde görülen periapikal lezyon prevalansını ve kanal 

tedavisinin ve koronal restorasyonun kalitesi ile periapikal durum arasındaki ilişkiyi 

periapikal radyografi kullanarak değerlendirmişlerdir. Kanal tedavili toplam 2051 

dişin % 49,7’sinde başarı izlenmiştir.  Yetersiz kanal tedavili ve yeterli koronal 

restorasyona sahip dişler % 38 oranında, yetersiz kanal tedavisi ve koronal 

restorasyona sahip dişler ise % 25 oranında başarı göstermiştir. Çalışma sonucunda 

yetersiz kanal tedavisinin periapikal durum üzerinde etkisinin daha fazla olduğu 

saptanmıştır. 

Gençoğlu ve ark., (Gençoğlu ve ark., 2010) çalışmalarında Türk toplumunda 

kanal tedavisinin ve koronal restorasyonun kalitesinin periapikal durum ile ilişkisini 

araştırmıştır. Çalışmada 400 hastaya ait (138 erkek, 262 kadın, yaş ortalaması: 

38.70±13.80) 9640 dişe ait panoramik ve periapikal radyografi değerlendirilmiştir. 

Kanal tedavili diş sayısı 890 (% 9,3) olup bu dişlerin 658’inde (% 73,9) periapikal 

lezyon saptanmıştır. Yeterli kanal tedavisine sahip dişlerin % 75,5’inde, kanal 

dolgusunun apekste ideal olarak sonlanması gereken noktadan daha kısa ve daha 

uzun olan dişlerde sırasıyla % 72,8 ve % 96,2’sinde apikal lezyon tespit edilmiştir. 

Çalışmada yetersiz koronal restorasyona sahip dişlerin % 74,2’sinde periapikal 

lezyon saptanmıştır. Araştırmacılar sonuç olarak yetersiz kanal tedavisi ve periapikal 

lezyon arasında belirgin bir korelasyon tespit etmiştir. 

De Cleen ve ark. (De Cleen ve ark., 1993) Hollanda toplumunda yaptıkları 

çalışmalarında 184 yetişkin hasta ve 4196 dişin periapikal durumu incelemiştir. 

Çalışmalarında 184 hastadan panoramik ve periapikal radyografi elde edilmiştir. 

Çalışma grubunda dişlerin 97’ sinde (% 2,3) kanal tedavisi tespit edilmiş ve bu 

dişlerin % 39,2’sinde periapikal patoloji saptanmıştır. Ayrıca kanal tedavisi olmayan 



  

  56 

dişlerin % 5,2’sinde periapikal lezyon görülmüştür. Yetersiz kanal tedavili diş oranı 

% 50,6 olarak bildirilen çalışmada kanal tedavisi kalitesi ve periapikal lezyon 

arasında belirgin bir korelasyon olduğu  bildirilmiştir.  

Kayahan ve ark., (Kayahan ve ark., 2008) Türk toplumunda yaptıkları 

çalışmalarında kök kanal tedavisi kalitesinin periapikal durum ile olan ilişkisini 

değerlendirmişlerdir. Çalışmada 280 panoramik radyografide 1268 kanal tedavili diş 

PAI skorlama sistemi kullanılarak incelenmiş ve kanal tedavisi görmüş dişlerin % 

59’unda periapikal dokuların radyografik olarak sağlıklı olduğunu saptanmıştır. 

Ayrıca çalışmada kaliteli kanal tedavisi görmüş dişlerde periapikal lezyonun daha az 

oranda rastlandığı da bulgulanmıştır.  

Jersa ve Kundzina, (Jersa ve Kundzina, 2013) Letonya’da yaptıkları çalışmada 

35-44 yaş arası olgulara ait 312 panoramik radyografiyi PAI skorlama sistemi 

kullanarak değerlendirmiştir. Çalışmada 224 olguda (% 72) bir ya da birden fazla 

dişte periapikal lezyon saptanmıştır. Çalışmada 312 olguya ait 7065 dişin 1255 (% 

18)’inde kanal tedavisi olduğu bulgulanmıştır. Yetersiz kanal tedavisine sahip 342 

(% 35) dişte periapikal lezyon saptanmıştır. Bunun yanısıra yeterli düzeyde kanal 

tedavisine sahip dişlerin sadece % 15’inde periapikal lezyon olduğu tespit edilmiştir. 

Çalışma sonucunda periapikal lezyon ve yetersiz kanal tedavisi arasında korelasyon 

olduğu saptanmıştır. 

Sidaravicius ve ark., (Sidaravicius ve ark., 1999) çalışmalarında kanal 

tedavisinin kalitesi ve periapikal lezyon arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Çalışmada 

35-44 yaş arası 147 dişli bireye ait 3892 dişin panoramik ve periapikal 

radyografilerinde periapikal lezyon varlığı PAI skorlama sistemi ile 

değerlendirilmiştir. Birden fazla köke sahip dişlerde ise en yüksek PAI skoru elde 

edilen kök çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmada 103 (% 70) hastada birden fazla 

dişte toplamda 282 (% 7,2) dişte periapikal lezyon saptanmıştır (PAI: 3-5).  

Periapikal lezyonlu dişlerin 231’inde (% 82) kanal tedavisi bulunurken, 51 dişte 

herhangi bir tedavi bulunmamaktadır. Çalışmada % 65 oranında başarılı kanal 

tedavisine sahip diş tespit edilmiştir.  Çalışma sonucunda başarısız kanal tedavisi ve 

periapikal lezyon mevcudiyeti arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

ge ve ark., (Gündüz ve ark., 2011) kesitsel çalışmalarında erkek hastalarda 

periapikal durumu ve kanal tedavisinin kalitesi ile periapikal lezyon arasındaki 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kundzina%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24375309


  

  57 

ilişkiyi incelemiştir. Çalışmada 18-32 yaş arası 552 yetişkin erkek hastaya ait 1014 

kanal tedavili diş periapikal ve panoramik radyografi teknikleri ile PAI skorlama 

sistemi kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalışmada PAI skorlama sistemi temel 

alındığında 326 diş (% 32,1) sağlıklı, 688 diş ise (% 67,9) periapikal lezyonlu olarak 

sınıflandırılmıştır. Ayrıca 425 (% 41,9) dişte uygulanan kanal tedavisinin yeterli 

olduğu, ve başarı oranının % 59,8 olduğu, yetersiz kanal tedavisi uygulanmış dişlerin 

oranının ise % 58,1 olduğu saptanmıştır. Çalışma sonucunda kanal tedavisi 

uygulanmış dişlerde periapikal lezyon görülme prevalansının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır.  

Sunulan çalışmada ise periapikal lezyonların varlığı farklı görüntüleme 

tekniklerine uyarlanmış periapikal indekslerin güvenirliliği değerlendirilmiştir. Bu 

nedenle kanal tedavisi ve periapikal lezyon arasındaki korelasyon bulgulanmamıştır. 

Birçok epidemiyolojik çalışmada farklı radyografik teknikler ile PAI’den 

yararlanılarak periapikal lezyonlar değerlendirilmiş, 2 boyutlu görüntüleme yapan  

konvansiyonel ve dijital radyografilerde (panoramik ve periapikal) dişlerin anatomik 

yapıları ile kök çevresindeki dokuların birbiri üzerine  süperpoze olabildiği 

saptanmıştır (Eriksen ve ark., 1988; Marques ve ark., 1998; Sidaravicius ve ark., 

1999; De Moor ve ark., 2000; Boucher ve ark., 2002). Oysa 3 boyutlu görüntüleme 

yapılan CBCT ile ilgili alanda bu süperpozisyonlar önlenebilmekte ve periapikal 

dokulardaki lezyonlar erken dönemde teşhis edilebilmektedir.  

Bender ve Seltzer (Bender ve Seltzer, 1961) ve Schwarz ve Foster (Schwarz ve 

Foster, 1971) tarafından yapılan çalışmada intraoral radyografinin periapikal 

lezyonların tespitinde sınırlı imkanlara sahip olduğu belirtilmiştir. Araştırmacılar 

çalışmalarında bir lezyonun radyografide görünür olması için kortikal kemik 

plakasının da etkilenmiş olması gerektiğini ifade etmişlerdir.  

Huumonen ve Ørstavik (Huumonen ve Ørstavik, 2002) tarafından yapılan 

derlemede de araştırmacılar periapikal radyografi ile karşılaştırıldığında panoramik 

radyografi kullanılarak periapikal lezyonların tespitinin daha yanıltıcı olduğunu 

bildirmişlerdir. Derlemede ayrıca iki boyutlu dijital görüntüleme sistemlerinin 

konvansiyonel sistemler ile karşılaştırıldığında, lamina dura ve spongiöz kemikte de 

tutulum gösteren periapikal lezyonların tespitinde hassasiyet gösterdiğini ancak bu 

durumun kortikal kemiğin de etkilendiği lezyonlarda saptanamadığı bildirilmiştir. 
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Derlemede iki boyutlu (periapikal, panoramik) radyografilerde radyografik 

değişikliklerin klinik veya biyolojik özelliklerinin yansıtalamayacağı vurgulanmıştır. 

Periapikal lezyonların 3 boyutlu olarak her düzlemde incelenmesi ve derinliğinin 

belirlenebilmesi,  periapikal ve panoramik radyografilerde tanısı konulamayan 

periapikal lezyonların endodontik tedavilerinde prognozu olumlu yönde etkileyeceği 

açıktır. Bazı araştırmacılar kemik yıkımının görüldüğü durumlarda periapikal 

lezyonların intraoral radyografiler aracılığıyla kolaylıkla teşhis edilebilebileceğini 

önerse de kemik yıkımlarının kemik korteksinde perforasyon yaratıp yaratmadığının 

değerlendirilmesi için üç boyutlu görüntülemenin gerekliliği vurgulanmıştır (Rud ve 

ark., 2001; Velvart ve ark., 2001; Exadaktylos ve ark., 2005;  Low ve ark., 2008;  

Bornstein ve ark., 2011).  

Marmary ve ark., (Marmary ve ark., 1999) periapikal lezyonun tespitinin 

başarısı için kortikal kemik destrüksiyonunun gerekliliğini araştırdıkları 

çalışmalarında 26 hastaya ait (19 kadın ve 7 erkek, yaş aralığı: 16 ± 69 yıl) 42 

lezyon, periapikal radyografi ve BT ile görüntülenmiştir. Lezyonların 31’i (% 74) 

periapikal radyografi ile tespit edilmiş ve BT görüntülerinde kortikal kemikte 

destrüksiyon izlenmemiştir. Destrüksiyon gözlenen 11 lezyonun nedenleri arasında 

ise ilgili diş kök apeksinin eksentrik olarak bukkal veye lingualde yer alması, 

lezyonun büyüklüğü ve lezyonun görüldüğü çene kemiğinde bukkolingual darlık 

bulunmaktadır. Çalışma sonucunda periapikal lezyonun periapikal radyografi ile 

tespit edilebildiği ancak kortikal kemikte destrüksiyon oluşturan lezyonlarda 

güvenilir bir radyografi yöntemi olmadığı saptanmıştır. Bu çalışmalarda periapikal 

radyografide periapikal lezyonların büyüklüğünün gerçek boyutundan daha az olarak 

tespit edildiği bildirilmiştir.  

Dawood ve ark. (Dawood ve ark., 2009) iki boyutlu radyografik yöntemlerin 

tanı için yeterli bilgiyi veremediği endodontik olgularda ve periapikal cerrahi öncesi 

planlamada CBCT kullanımının gerekli olduğunu belirtmişlerdir. Apikal lezyon 

varlığında periapikal cerrahi öncesi diğer iki boyutlu radyografik yöntemler 

(periapikal ve panoramik radyografi)  ile karşılaştırıldığında CBCT daha doğru bilgi 

sunmaktadır (Durack ve ark., 2011; Liang ve ark., 2012; Cheung ve ark., 2013; 

Abella ve ark., 2014).    
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Patel ve ark. (Patel ve ark., 2009)’ na ait çalışmada periapikal radyografi (CCD, 

Schick Technologies, New York, NY, USA) ve CBCT (Veraviewpocs; J Morita 

Manufacturing, Kyoto, Japan) tanısal doğruluk açısından altı endodonti uzmanı 

tarafından  karşılaştırılmıştır. Çalışmada kadavraya ait alt çene birinci molar dişlerin 

distal kök apeksinde yapay periapikal lezyonlar oluşturulmuştur.  Yapay lezyonlar 

oluşturulmadan önce ve oluşturulduktan sonra CCD ve CBCT görüntüleri elde 

edilmiştir. Üç ayrı düzlemde (koronal, sagital ve aksiyal) incelenen CBCT kesitleri 

ve intraoral radyografi görüntüleri karşılaştırıldığında her iki görüntüleme sisteminin 

periapikal lezyonları tespit etme başarısı sırasıyla % 100 ve % 24,8 olarak 

bildirilmiştir. Çalışma sonucunda intraoral radyografide gözlenen ve hekim kontrolü 

dışında gelişen dezavantajlar sebebiyle periapikal lezyonun saptanmasının yetersiz 

olduğu ve çalışmada oluşturulan bu periapikal lezyonların değerlendirilmesinde 

CBCT’nin daha doğru veriler sağladığı bulgulanmıştır. 

Tsai ve ark., (Tsai ve ark., 2012) çalışmalarında insan kadavrasında dental 

frezle ile oluşturulan yapay periapikal lezyonların tanısal doğruluğunu iki farklı 

CBCT cihazı (Kodak 9000 3D (Kodak); Veraviewpocs 3D (Morita)) ve periapikal 

radyografi ile karşılaştırarak değerlendirmiştir. Çalışmada 18 kökte farklı boyutlarda 

açılan yapay lezyonlardan CBCT ve periapikal radyografi görüntüleri elde edilmiş ve 

çalışma sonucunda CBCT ile çapı 1.4 mm’den fazla olarak oluşturulan lezyonlarda 

tanı açısından daha doğru veriler elde edildiği ancak çapı 0.8 mm’den küçük 

lezyonlar için zayıf doğruluk oranı elde edildiği saptanmıştır. Ancak periapikal 

lezyonun oluşturulan bütün yapay lezyonlarda tanısal doğruluğunun zayıf olduğu 

bildirilmiştir. Araştırmacılar CBCT’nin intra oral radyografilere göre periapikal 

lezyonların tespitinde daha hassas bir görüntüleme sistemi olduğunu ileri 

sürmüşlerdir. 

Stavropoulos ve ark. (Stavropoulos ve ark., 2007) çalışmalarında yapay olarak 

oluşturulan periapikal kemik kavitelerinin tanısında  CBCT (NewTom 3G, Verona, 

Italy) ve periapikal radyografi yöntemlerini karşılaştırmalı olarak değerlendirmiştir. 

Çalışmada 10 donmuş domuz mandibulası kullanılmış ve mandibulada dişler 

çekildikten sonra 1 x 1mm, 2 x 2 mm boyutlarında iki ayrı grupta periapikal 

lezyonlar oluşturulmuş, diğer bir grupta ise herhangi bir lezyon oluşturulmamıştır. 

Çekilen dişler tekrar yerleştirildikten sonra periapikal radyografi ve CBCT 
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görüntüleri (sagital ve koronal kesitler) elde edilmiştir. Elde edilen veriler sonucu 

CBCT’nin tanısal doğruluğu (% 61) periapikal radyografi (% 39) ile 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak daha yüksektir. Çalışma sonucu CBCT 

yönteminin, lezyonları tespit etme açısından daha duyarlı olduğu bildirilmiştir.  

Simon ve ark.’na  (Simon ve ark., 2006)  ait klinik çalışmada büyük periapikal 

lezyonların (granülom-kist) ayırıcı tanısında CBCT ve geleneksel biyopsi yöntemleri 

karşılaştırmalı olarak değerlendirilmiştir. Biyopsi yapılmadan önce CBCT görüntüsü 

elde edilen geniş hacimli bu lezyonların kist ya da granülom tanısı gri skala 

değerlerine bakılarak tanımlanmış ve daha sonra ise biyopsi işlemi 

gerçekleştirilmiştir. Bu konuda histolojik analizin yapıldığı nadir çalışmalardan biri 

olan bu çalışmada toplam 17 lezyonun 13’ü CBCT aracılığıyla doğru olarak tespit 

edilmiştir. Çalışma sonucunda CBCT’nin solid lezyonların (granülomlar)  içi sıvı 

dolu lezyonlardan (kistler) ayrılmasında yararlı olduğu belirtilmiştir. Bu sayede 

klinisyenlerin şüpheli durumlarda lezyonlar hakkında ön bilgiye sahip olabilecekleri 

öne sürülmüştür.  Diğer lezyonlar için ise araştırmacılar biyopsi örneğinin yetersiz 

olması sonucu CBCT verilerinin mikroskobik analizden daha doğru olduğu kanısına 

varmışlardır.  

Periapikal lezyonların tanısında CBCT’nin periapikal radyografilere göre daha 

güvenilir sonuçlar verdiğini bildiren çalışmalar bulunmaktadır.  Nair ve Nair (Nair 

ve  Nair, 2007)  tarafından yayınlanan ve bilgisayarlı tomografi (CT), CBCT ve 

micro-CT gibi 3 boyutlu tekniklerin endodontik tedavi alanında kullanımını 

inceleyen  bir derlemede CBCT’nin çekilmiş dişlerde kök kanal 

karakterizasyonlarının, periapikal cerrahi tedavi planlamalarının ve kanal 

fraktürlerinin tespitinde etkili olduğunu belirtmektedir.  

Low ve ark., (Low ve ark., 2008)   periapikal radyografi tekniğini (F-speed film 

kullanarak) CBCT yöntemi ile karşılaştırmıştır. Bu çalışmada 45 hastada (19 kadın, 

26 erkek, yaş ortalaması:51) 74 dişe ait 156 kök apeksi değerlendirilmiştir. 

Çalışmalarında apikal cerrahi tedavi için başvuran hastaların posterior maksiller 

dişleri incelenmiştir. Elde edilen görüntüler bir oral radyolog ve bir endodonti 

uzmanı tarafından analiz edilmiştir. İncelenen 37 premolar ve 37 molar dişte yer alan 

109 lezyonun çoğu CBCT ile saptanırken bu lezyonların % 34’ü periapikal 

radyografide belirlenememiştir. İntra oral radyografi ile periapikal lezyonların tespiti 
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özellikle ikinci molar dişlerde daha zor olmaktadır. Araştırmacılar aynı zamanda 

CBCT yardımıyla lezyonların maksiller sinüse ekspansiyonları, sinüs membran 

kalınlaşmaları ve tespit edilemeyen kök kanallarının da gözlenebildiğini 

belirtmişlerdir. Sonuç olarak CBCT’nin periapikal lezyonların tespitinde periapikal 

radyografi ve diğer iki boyutlu radyografi tekniklerine karşı üstünlüğü bu çalışmada 

tekrar vurgulanmıştır. 

Moura ve ark.’nın (Moura ve ark., 2009) yaptıkları çalışmada kanal 

dolgusunun uzunluğunun periapikal lezyon ile ilişkisi periapikal radyografi ve CBCT 

görüntüleme yöntemleri ile değerlendirilmiştir. Toplam 503 kök kanal dolgusu her 

iki teknik ile görüntülenmiştir. Çalışmada kök kanal dolgusunun anterior dişlerde 

%88, premolar dişlerde % 89,3 ve molar dişlerde % 95 oranında apeksten 1-2 mm 

geride olduğu tespit edilmiştir. Bu oranlar CBCT’de sırasıyla % 70, % 73,7 ve % 79 

olarak saptanmıştır. Çalışma sonucunda CBCT’nin periapikal radyografiye üstünlüğü 

bildirilmiştir.  

Bornstein ve ark., (Bornstein ve ark., 2011)  çalışmalarında periapikal 

lezyonların boyutlarını, tespit edilebilirliğini, mandibular kanal ve kortikal kemik ile 

ilişkilerini CBCT ve periapikal radyografiler  aracılığıyla değerlendirmiştir. 

Çalışmada 38 molar dişe ait 75 kök incelenmiştir. Periapikal radyografide tespit 

edilen her periapikal lezyon, CBCT’de sagital ve koronal kesitler ile 

karşılaştırılmıştır. Teşhis edilen 58 periapikal lezyonun 15’i (% 25,9) periapikal 

radyografide atlanmış olup CBCT sagital kesitinde tespit edilmiştir. Kök apeksleri ve 

mandibular kanalın üst sınırı arası mesafe ise periapikal radyografilerin % 35,3’ünde 

ölçülebilmiştir. Araştırmacılar çalışma sonucunda CBCT’nin periapikal cerrahi 

öncesi planlamadaki önemini de vurgulamıştır.  

Cheung ve ark., (Cheung ve ark., 2013) çalışmalarında kanal tedavili maksiller 

ve mandibular molar dişlerde periapikal lezyonların tespitini periapikal radyografi ve 

CBCT ile değerlendirmişlerdir. Çalışmada 60 kanal tedavili molar dişe (30 maksiller, 

30 mandibular) ait periapikal radyografi ve CBCT ( i-CAT, Imaging Sciences, 

Hatfield, Pennsylvania, USA) görüntüsü dişteki kanal sayısı, dişteki lezyon sayısı, 

lezyonun mesio-distal boyutu, lezyonun krono-apikal boyutu açısından incelenmiştir. 

Ortalama kanal sayısı, periapikal lezyon sayısı ve lezyonun ortalama mesio-distal ve 

krono-apikal boyutları arasında her iki yöntem karşlılaştırıldığında istatistiksel olarak 
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anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,001). Bu çalışma sonucunda CBCT görüntüleme 

yöntemi kullanarak % 63 daha fazla periapikal lezyon tespit edilmiştir.  

Christiansen ve ark., (Christiansen ve ark., 2009) yaptıkları çalışmada kök ucu 

rezeksiyonu sonrası periapikal kemik defektlerini periapikal radyografi ve CBCT 

teknikleri ile karşılaştırarak değerlendirmişlerdir. Çalışmada 50 hastaya (26 kadın, 24 

erkek, yaş ortalaması: 55) ait 58 dişe kök ucu rezeksiyonu yapılmıştır. Operasyondan 

1 hafta ve 1 yıl sonrasında dişlerden periapikal radyografi ve koronal ve sagital 

düzlemlerde CBCT (NewTom 3G, Verona, Italy) görüntüleri elde edilmiştir. Üç 

gözlemci tarafından görüntüler değerlendirilmiştir. Araştırmacılar tespit edilen 

periapikal lezyonların CBCT görüntülerinden % 10 daha küçük olduğunu 

belirtmişlerdir. Koronal kesitte periapikal lezyonların tespit edilme oranı % 67 iken, 

lezyonların % 5’i sadece periapikal radyografi ile tespit edilmiştir. Çalışma 

sonucunda CBCT aracılığıyla daha fazla lezyon saptandığı bildirilmiştir.  

Estrela ve ark. (Estrela ve ark., 2008) periapikal lezyonların tanısında yeni bir 

skorlama indeksi olan CBCT-PAI’yi değerlendirdikleri çalışmalarında CBCT 

yönteminin panoramik ve periapikal radyografilerden daha etkili olduğunu 

bulgulamışlardır. Çalışmada periapikal lezyonların yaklaşık % 40’ı periapikal 

radyografiler,  yaklaşık % 61’i ise CBCT görüntüleri ile saptanmıştır. Yeni bir 

skorlama sistemi olan CBCT-PAI’nin aynı zamanda klinik olarak avantajları olduğu 

belirtilmiştir. Bu çalışmada bu yeni skorlama sistemi ile periapikal lezyonlar 3 farklı 

düzlemde (koronal, sagital ve aksiyal) lezyonun en geniş olduğu alanda ölçüm 

yapılarak değerlendirilmiştir. PAI skorlamasına ek olarak kortikal kemikte 

ekspansiyon ve destrüksiyonu gösteren iki değişkenin CBCT-PAI’de yer alması ile 

kortikal kemikteki ilerleme ve kortikal kemikteki yıkımın derecesi birlikte 

değerlendirilmektedir.  

Çalışmamızda yaygın olarak kullanılan bir teknik olan panoramik radyografi ve 

günümüzde artık sıklıkla kullanılmaya başlanan tekniklerinden biri olan CBCT bir 

arada kullanılmış ve böylece PAI ve CBCT-PAI skorlamaları aynı çalışmada 

değerlendirilmiştir. Literatürde bizim çalışmamızdakine benzer skorlama 

indekslerinin bir arada kullanıldığı ve değerlendirildiği çalışmalar son derece 

kısıtlıdır.  
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Pope ve ark.,’nın (Pope ve ark., 2014) CBCT ve periapikal radyografi 

kullanarak sağlıklı ve nekrotik pulpaya sahip dişlerde periodontal ligament aralığını 

ölçtükleri çalışmalarında, bizim çalışmamıza benzer olarak PAI CBCT-PAI skorlama 

sistemlerinden aynı araştırma içinde yararlanmışlardır. Ancak bizim çalışmamızdan 

farklı olarak, çalışma amaçları arasında bulunmadığı için CBCT-PAI skorlama 

sisteminde yer alan E (ekspansiyon) ve D (destrüksiyon) değişkenleri çalışmaya 

dahil edilmemiştir. Çalışmada 68 hastaya ait 200 diş 3D Accuitomo 80 (J. Morita, 

Corporation, Kyoto, Japan,) CBCT cihazı (0.08x0.08x 0.08 mm voksel) ve Epsom 

Perfection V700 Transparency Photo (Epsom America, Long Beach, CA) ile 

görüntülenmiş ve iki gözlemci tarafından (1 endodonti uzmanı, 1 son sınıf öğrencisi) 

değerlendirilmiştir. Toplam 166 dişte sağlıklı pulpa izlenirken 14’ünde pulpa 

nekrozu ve 20’sinde kanal tedavisi tespit edilmiştir. Çalışmada sağlıklı ve nekrotik 

pulpaya sahip dişler arasında CBCT-PAI 0–1 ve 2–5 skorları karşılaştırıldığında 

anlamlı bir farklılık bulgulanmıştır (p<0,001). Sağlıklı pulpaya sahip dişlerde 

periapikal radyografi görüntüleri değerlendirildiğinde en sık karşılaşılan PAI skoru 0 

olup, CBCT görüntülerinde bu dişlerin %60’dan daha fazlası CBCT-PAI skoru 1 ya 

da daha fazla olarak değerlendirilmiştir.  Çalışmada yer alan dişlerin 119’unda (% 

72) CBCT-PAI skoru PAI skorundan daha yüksek olarak saptanırken, sağlıklı 

pulpaya sahip 2 dişte ise periapikal radyografide herhangi bir periapikal lezyon tespit 

edilmemiş ancak ilgili dişlerin CBCT kesitlerinde 2-4 mm çapında periapikal lezyon 

tespit edilmiştir (CBCT-PAI:3). Çalışma sonucunda CBCT’nin üç boyutlu 

görüntüleme avantajı ile periapikal durumun değerlendirilmesinde önem kazandığı 

vurgulanmıştır.  

Çalışmamızda tüm olgularda PAI skorlamalarının dağılımı incelendiğinde; % 

14’ünde normal periapikal periodonsiyum, % 27’sinde kemikte bazı yapısal 

değişiklikler ancak apikal periodontitis için yeterli değil, % 30’unda apikal 

periodontitise özgü mineral kaybı ile gözlenen kemikte yapısal değişiklikler, 

%20’sinde sınırları belirgin radyolusent lezyon ve % 9’unda kemikte belirgin bir 

yıkım ile karakterize radyolusent lezyon olduğu görülmektedir. Tüm olgularda en sık 

rastlanan PAI skoru 60 olgu (% 30) ile skor 3’ tür.  CBCT görüntüleri 

değerlendirildiğinde ise tüm olgularda koronal, sagital ve aksiyal düzlemlerde   % 

34,5, % 36,0 ve % 37,5 oranlarla en sık rastlanan CBCT-PAI skoru 3’tür.  
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Çalışmamızda ayrıca Planmeca Romexis (Planmeca Oy)    yazılım programının 

endodontik görüntüleme modülü ile  kanal tedavisi görmüş periapikal lezyonlu 

dişlerin kanal morfolojileri rekonstrükte edilerek görüntülenmiştir.  

Literatürde yer alan bir çalışmada kök kanal morfolojilerinin CBCT ile 

rekonstrükte edilmiş imajları bildirilmiştir (Michetti ve ark., 2010). Çalışmada 

kapalı apekse sahip yeni çekilmiş 9 diş Kodak 9000 3D (Kodak Carestream Health, 

Trophy, France) CBCT cihazı ile görüntülenmiş ve dişlere ait her bir kök 

histopatolojik kesitler ile değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda kök kanal 

morfolojilerinin belirlenmesinde rekonstrükte CBCT görüntüleri ve histopatolojik 

kesitler arasında güçlü pozitif korelasyon bulgulanmıştır. 

Sunulan çalışmada da kök kanal morfolojilerinin rekonstrükte edilmesi 

sonucunda görüntülerin değerlendirilmesinde üstünlük sağlanmış ve tüm olgularda 

PAI skorlaması ile koronal, sagital ve aksiyal düzlemlerdeki CBCT-PAI skorlaması 

arasında aynı yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır.  

Tüm bulgular ışığında CBCT ile periapikal lezyonların değerlendirilmesinde 

diğer görüntüleme yöntemlerinden daha güvenilir sonuçlar elde edildiği saptanmıştır. 
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8. SONUÇ 

 

Bu çalışmada, panoramik radyografi ve konik ışınlı bilgisayarlı dental 

tomografiye uyarlanmış periapikal indeks ile periapikal lezyonların karşılaştırılarak 

retrospektif olarak değerlendirilmiş ve aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

 

1. Kadın ve erkek olgularda yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

 

2. Erkek olguların ağzındaki mevcut diş sayıları, kadın olgulardan anlamlı şekilde 

yüksek olarak saptanmıştır (p:0.028; p<0.05). 

 

3. Kadın olgularda periapikal lezyon sayısı maksiller sol 1. molar dişlerde (%13) en 

yüksek olarak saptanmıştır. 

 

4. Erkek olgularda periapikal lezyon sayısı mandibular sağ 1. molar dişlerde (%16) 

en yüksek olarak saptanmıştır.  

 

5. Tüm olgularda periapikal lezyon sayısı 1. molar dişlerde (%20,5) en yüksek olarak 

saptanmıştır. 

 

6. Kadın ve erkek olgularda lezyonlu diş sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

 

7. Kadın olguların kanal tedavili diş sayıları, erkek olgulardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıştır (p:0.014; p<0.05). 

 

8. Kadın ve erkek olgularda hem lezyonlu hem kanal tedavili diş sayıları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

 

9. Tüm olgularda en sık rastlanan PAI skoru 60 olgu (%30)  ile skor 3 olarak 

saptanmıştır. 
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10. Tüm olgularda koronal, sagital ve aksiyal düzlemlerde   %34,5, %36,0 ve %37,5 

oranlarla en sık rastlanan CBCT-PAI skoru 3 olarak saptanmıştır. 

 

11. Erkek olgularda PAI skorlaması ile koronal, sagital ve aksiyal düzlemlerdeki 

CBCT-PAI skorlaması arasında aynı yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p:0.001; p<0.01). 

 

12. Kadın olgularda PAI skorlaması ile koronal, sagital ve aksiyal düzlemlerdeki 

CBCT-PAI skorlaması arasında aynı yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p:0.001; p<0.01). 

 

13. Tüm olgularda PAI skorlaması ile koronal, sagital ve aksiyal düzlemlerdeki 

CBCT-PAI skorlaması arasında aynı yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p:0.001; p<0.01). 

 

14. Yaptığımız çalışma sonucunda CBCT’nin periapikal lezyonların 

değerlendirilmesinde daha kesin veriler elde edilmesini sağladığı ortaya konmuştur.  
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