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OZET

ENDODONTIK TEDAVI SONRASI PERIAPIKAL DOKULARIN
DEGERLENDIRILMESINDE PERIAPIK AL RADYOGRAFI VE KONIK ISIN
HUZMELI BILGISAYARLI TOMOGRAFININ KULLANIMI

Bu Kklinik calismanin amaci, kdk kanal tedavisinden 18 ay sonra periapikal
radyografi ve konik 1sinh bilgisayarh tomografi (CBCT) kullanarak her bir kokin
periapikalindeki radyolojik degisiklikleri karsilastir maktir.

Kok kanal tedavis planlanan, klinik ve radyolojik dahil edilme kriterlerini
(PAI = 3) tastyan 42 hastanin 86 disinden diyagnostik dijital periapikal radyogr afi
ve CBCT taramas alindi. Hastalar operasyondan 18 ay sonra tekrar
degerlendirildi. Mevcut olan periapikal radyolusensinin varhg: veya yoklugu hem
de boyutunun artmas veya azalmas u¢ kalibre olmus arastirmaa tarafindan
degerlendirildi. Veriler istatistiksel olarak McNemar’s testi ile analiz edildi.
Periapikal indeks (PAl) ve CBCTPAI skorlar1 belirlendi ve tim sonuclarin
korelasyonlarina Spearman'srho testi ile bakilda.

‘Tyilesti’ oram periapikal radyografi degerlendirmesinde %44,19 iken,
CBCT degerlendirmesinde aym oran %26,74 olarak saptandi. Sistemler arasinda
istatistiksel  bir fark bulundu (p<0,05). Bu oran ‘efektif tedavi’
gruplandirniimasinda (periapikal radyoluseninin boyutunun azalmas) sirasyla
%95,35 ve %93,02 cikarak yukselmistir. Baslangigta var olan lezyonlar, takip
surecinde alinan periapikal radyografi ve CBCT goruntuleriyle ‘lezyon var veya
yok’ seklinde tekrar degerlendirildi. Bu gruplandirmada da istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulundu bulundu (p<0,05). Ardindan PAl ve CBCTPAI skor
sonuglari ‘iyilesiyor’, ‘iyilesti’, ‘degismedi’ ve ‘genisledi’ olarak kategorilendirildi.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulundu (p<0,05). Lezyonlar PAI ve
CBCTPAI gruplarinda ‘lezyon var veya yok’ seklinde tekrar gruplandirildi.
Istatistiksel olarak iki grup arasinda fark bulundu (p<0,05).

Sonu¢ olarak; CBCT grubu ile degerlendirilen koék kanal tedavileri
yapilmis dislerin, periapikal radyografiler ile yapilan degerlendirmesine gore daha
dusuk ‘iyilesiyor’ ya da ‘iyilesti’ oramina sahip oldugu gozlenmistir. Lezyonlarin
milimetrik olcumleri, PAlI ve CBCTPAI skor sistemleri baslangicta benzer
korelasyon gosterirken, zamanla bu sistemler arasindaki korelasyonun azaldig:
gorulda.

Anahtar Kelimeler: konik htuzmeli bilgisayarh tomografi, periapikal radyografi,
periapikal lezyon.



ABSTRACT

THE USE OF PERIAPICAL RADIOGRAPHY AND CONE BEAM
COMPUTED TOMOGRAPHY FOR ASSESSMENT OF THE PERIAPICAL
TISSUES AFTER ENDODONTIC TREATMENT

The aim of this clinical study is to compare the radiographic changes in
periapical status of individual roots by using periapical radiographs and cone
beam computed tomography (CBCT) after 18 months of root canal treatment.

Diagnostic digital periapical radiographsand CBCT scans were taken of 86
teeth requiring root canal treatment in 42 patients that fulfilled the clinical and
radiological inclusion criterias (PAl > 3). The patients were re-evaluated 18
months post-operatively. The presence or absence aswell asincrease or decreasein
the size of existing periapical radiolucency was assessed by three calibrated
examiners. The results are assessed by usng McNemar’s statistical analysis. The
periapical index (PAIl), CBCTPAI scores and whole score systems correlations
wer e determined by Spearman’srho test.

The ratio of ‘resolved lesions in periapical radiography assessment was
44.19%, whereas the same ratio in CBCT evaluation was 26.74%. There was a
statistically significant difference between diagnostic techniques (p<0.05). Thisrate
increased to 95.35% and 93.02% respectively for ‘effective treatment’ groups
(reduced size of periapical radiolucency) at the end of the follow up period. The
lesons were re-assessed in follow up period and categorized as ‘presence or
absence of alesion’. Therewas statistically significant difference between these two
groups (p<0.05). The PAI and CBCTPAI score results are categorized as
‘resolved’, ‘reduced’, ‘unchanged’ and ‘enlarged’ lesons and evaluated
statistically. There was a statistically significant difference between these groups
(p<0.05). Lesions were re-grouped as ‘absence or presence’ of a leson in PAI and
CBCTPAI groups. There was satistically significant difference between those
groups respectively (p<0.05).

In conclusion; diagnostic resultsin CBCT group revealed a lower ‘reduced’
and ‘resolved’ rate for primary root canal treatment than periapical radiographs.
The millimetric measurements of the lesions, PAl and CBCT score systems had
similar correlations at first; however the similarity between score systems reduced
in time.

Key Words: cone beam computed tomography, periapical radiography, periapical
lesion.



1. GIRIS

Dis hekimliginde radyografi, endodontik muayenenin en dnemli asamalarindan
biridir*?>. Tedavi planlamasindan agiz ici operasyonlarin kontrolii ve tedavinin
sonuglarinin degerlendirmesine kadar tim asamalara yon verir. Agiz icgi periapikal
radyografiler hala endodontik islemler sirasinda cok sik tercih edilmektedirler®®. Aymi
zamanda periapikal radyografiler, periradikiler lezyonlarin cevre anatomik yapilara
yakinlig1 hakkinda faydal1 bilgiler saglamaktadirlar.

Ideal bir radyografik goruntli diste kag adet kok kanali oldugunu ve bu
kanallarin var olabilecek bir lezyonla olan iliskisini gosterebilmelidir®®’. Fakat
radyografilerin de limitleri vardir. En uygun gorintiyt elde edebilmek icin klinisyen
dogru teknigi secmek zorundadir.

Son yillarda teknolojideki ilerlemeler ile dental radyolojiye yeni gorintileme
yontemleri eklenmistir. Bunlar dijital radyografi olarak adlandirilan gorantali tam
cihazlari, densitometri yontemleri, konik hizmeli bilgisayarli tomografi (CBCT),
magnetik rezonans goruntileme (MRI), ultrasound ve nikleer tekniklerdir. Bu
yontemler agiz ici yapilarin detayli ve yuksek ¢ozinurliukte gorintilenmesini saglarlar

ve kemik lezyonlarinin erken fark edilmesine izin verirler®®°.

CBCT, endodonti kliniginde kullaniimaya baslanan yeni bir yontemdir®**2,
Konvansiyonel radyografilerin teshiste sebep oldugu bir takim simrlamalarin tstesinden
geldigi bildirilmektedir®**2. Koklerin birbirleriyle olan hacimsel iliskisi tic boyutlu
olarak gbz Onune getirilebilir ve olasi periapikal lezyonlar gergek boyutlariyla
degerlendirilebilir.

Labaratuvar calismalarinda CBCT' nin, periapikal radyografilere gore periapikal
problemin varhgi ya da yoklugu hakkinda daha dogru sonug verdigi
dogrulanmistir*3***°. Klinik calismalarla da bu karsilastirmalar yapilmustir, ancak bu
calismalar genellikle basarisiz bir endodontik tedavi sonrasi periapikal lezyonun
prevelans: Uizerine odaklanmistir>®%%.

Bu klinik takip calismamiza, Ust ve alt ¢cenede yer alan tek kokli ve periapikal
lezyona sahip disler dahil edilmistir. Ilgili dislere endodontik tedavi yapilms, bu

dislerden tedavi Oncesi ve sonrasi takip amagli periapikal radyografiler ve CBCT



goruntdleri alinarak bu yontemler kendi aralarinda karsilastirilmustir. Literattirde bu tip
klinik calismalar sinirli sayidadr.

Bu calismamin amaci, genis periapikal lezyona sahip dislerde cerrahi
muidehalede bulunmadan yapilan endodontik tedavinin sonuglarini, CBCT ve periapikal
radyografilerle degerlendirmek ve karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pulpa ve Pulpa Hastaliklarina Genel Bakis

Saglikli pulpaya sahip bir dis semptomsuzdur. Vitalite testlerine normal cevap
verir ve bu testler sirasinda dislerde olusabilecek duyarliliklar saniyeler igerisinde geger.
Saglikli pulpaya sahip disin periapikal radyografisine bakildiginda herhangi bir patoloji
gorilmez.

Pulpa herhangi bir uyaran sebebiyle hastanin rahatini bozacak sekilde belirti
veriyor ve uyaran ortadan kalktiktan kisa bir stire sonra semptom ortadan kalkiyorsa,
pulpada geri dontsumla bir iltihap (reversible pul pitis) var demektir. Bu uyaranlar; dise
ait bir ¢urik, agiga ¢cikmis dentin kanallar1 ve daha énceden yapilmis bir dolgu olabilir.
Eger neden ortadan kaldirilirsa, iltihap geri doner ve pulpa normal sagligina tekrar
kavusur. Dislerde dentin ciiriigi varhiginda pulpal inflamasyon da olabilir*®'®. Eger
diste aralikl1 siirelerle veya aniden baslayan bir agri mevcutsa ve 6zellikle dis soguk gibi
termal uyaranlara karsi maruz kaldiktan sonra uyaran ortadan kaldirilmasina ragmen
agri gecmiyorsa burada geri dontsimsiiz bir pulpa iltihabindan (semptomatik
irreversible pulpitis) soz etmek gerekir. Genellikle bu disleri saran periradikiler kemige
bakildiginda minimal radyolojik degisiklikler gordlir. Yine ¢ok agir seyreden
irreversible pulpitisli dislerin periodontal ligament araliklar1 radyografilerde belirgin
olabilir®?. Siklikla bu tir dislere tedavi yapilmazsa dise ait pulpa nekrotik hale doner.

2.2. Periapikal Hastahk

Apikal periodontitis, kok kanal sistemi inflamasyonunun, disi cevreleyen ve
destekleyen dokulara ulasmast olarak bilinir. Pulpa inflamasyonu veya nekrozu gibi bir
hastaligin periradikiler dokulara kadar genislemesi sonrasinda dis perkiisyona hassas
hale gelir veya spontan agrilar olusturur. Periodontal ligament alaninin genislemesi ile
genis periapikal radyolusent lezyonlar arasinda olusabilecek radyolojik degisiklikler
tespit edilebilir. Yalniz pulpamn aksine periradiktler dokular, iltihap ve tamir siirecinde
yer alan degismemis hiicrelerin destegine daha fazla sahiptir. Iste bu destek ile
bakterilerin toksinleri gibi yabanci cisimlere karsi yanit genellikle kok ucundan
baslayan kemik yikimidir?.



Pulpa hastaliklarimin histopatolojik bulgular: ile karsilastirildiginda lezyonlarin
klinik belirtileri ve semptomlar: arasinda benzerlik azdir. Bu farkliliklar nedeniyle bu
lezyonlar 5 farkli sinifta incelenebilir; akut apikal periodontitis, kronik apikal
periodontitis, akut apikal apse, kronik apikal apse ve kondensing osteitis. Agri ve sislik
gibi belirgin semptomlarlailiskili lezyonlar akut (semptomatik) sinifa girdigi gibi, hafif
belirti icerenler veya hi¢ belirti icermeyenler kronik (asemptomatik) lezyonlar olarak
adlandirilir.

2.2.1. Akut Apikal Periodontitis

Pulpa iltihabimin periradikiler dokular icine ilk yayilmasi sonrasinda gigneme
basinct veya perkisyona oldukga agrili bir yamt verir. Bu durum akut apikal
periodontitis olarak bilinir. Pulpa irreversibl iltihapli ise dis soguga, sicaga ve
elektiriksel uyarana cevap verebilir. Sayet pulpa nekrotik ise, dis vitalite testlerine
cevap vermez, parmak ucuyla veya ayna sapiyla hafifce vurularak (perkisyon)
uygulanan basing belirgin agrilara neden olabilir. Radyolojik olarak bu turden disler
incelendiginde genellikle, genislemis bir periodontal ligament araligina rastlanir. Fakat
herhangi bir periradikiiler radyolusensiye rastlaniimaz?®. Eger diste periapikal lezyon
mevcut ve dis vital cevap veriyorsa, burada irreversible pulpitis ve akut apikal
periodontitisin es zamanl: olabilecegi disstinilebilir®,

2.2.2. Kronik Apikal Periodontitis

Kronik apikal periodontitis pulpa nekrozundan kaynaklanir ve genelde herhangi
bir klinik belirti vermeden seyreder. Pulpa nekrotik oldugundan, bu tirden disler
elektiriksel ya da termal uyaranlara cevap vermez. Hasta daha once ilgili disinde
irreversible pulpitis veya akut apikal apse belirtileri gecirdigini ifade edebilir.
Radyografik olarak bu tip dislerin periradikiler alanlarina bakildiginda genis lezyonlar
goriilebilir®. Disin kokii kemikle cevreli oldugundan ve goreceli olarak kok,
rezorpsiyonlara karsi direncli oldugundan, inflamatuvar reaksiyonlarin sonucunda
cogunlukladisi cevreleyen kemik dokusunda yikimlar gzlenir®,

Kronik apikal periodontitise sahip dislere genellikle kanal tedavisi yapilir. Fakat
bazen, kronik ve semptomsuz olan boyle bir dise kanal tedavisi yapildiginda alevienme
reaksiyonu gozlenebilir ve akut apikal apse olusabilir®.



2.2.3. Akut Apikal Apse

Akut apikal apseli bir dis okluzal basinca, perkiisyona ve palpasyona karsi ¢ok
agrili bir yanit verir. Bu tur disler herhangi bir pulpa vitalite testine yanit vermezler.
Akut apikal apsede hizl1 baslangi¢ ve spontan agri mevcuttur. Dislerde gesitli derecede
mobilite olabilir. Radyografilerine bakildiginda genislemis bir periodontal ligament
araligindan belirgin radyolusent lezyonlara kadar goruntileri degisebilir. Eger apse
kemikle sinirli ise genelde sislik gorilmez, eger kemik sinirlarint asacak olursa disin
cevresindeki mukobukkal kivrim ve yuz dokular: siser. Bu tabloya sistemik veya lokal
ates, servikal ve submandibular lenf nodlarinin palpasyona duyarlilig: eslik edebilir®.

2.2.4.Kronik Apikal Apse

Kronik apikal apseli bir dis genelde klinik semptom gostermez. Bu tir disler
herhangi bir pulpa vitalite testine yanit vermezler. Radyografik olarak incelendiginde
periradikiler bolgelerde genis radyolusensi gorulebilir. Dis genellikle 1sirma basincina
kars1 hassas degildir ve hastalar bu tdrden disleri ‘farkli hissediyorum’ seklinde
adlandirir®. Apse, oral mukozada ve bazen de fasiyal dermiste fistiil agz1 olusturmak
icin kemikte ve yumusak dokuda tiinel acarak ilerler ve drengj saglandigi icin bu disler
genelde asemptomatiktir. Fistil varliginda, fistil ara sira agilarak iginden cerahat
akmasi hasta tarafindan fark edilebilir veya fistil agzi rutin bir agiz ici muayene
sirasinda tespit edilebilir?”.

2.2.5. Kondensing Osteitis

Cesitli sebeplerle kemik yapilarinda meydana gelebilecek hafif siddetteki ve
uzun sireli inflamatuar slireg sonucunda periapikal, periradikiler, interseptal ya da
dissiz cene bdlgelerinde kondensing osteitis adi verilen radyoopak bolgeler olusabilir®.
Bu radyoopasitler artmis trabekiler yapimin gorunttsidir ve kok kanal tedavisi sonrasi
problem ortadan kalkar, kemik yapilar: eski halini alir®®,

2.3. Apikal Periodontitisin Radyolojik Ozellikleri

Radyolojik  muayene, perigpikal alanin  anatomisinin  degisikliginin
belirlenmesinde temel bir unsurdur. Buradaki periapikal problemin belirlenebilmesi igin
hastanin klinik ve radyolojik olarak muayene edilmesi gerekir. Ornegin kronik apikal
periodontitis gogu zaman subjektif belirti vermez, bu durumda radyolojik muayene



oldukca 6nem kazanir (Sekil 1). Inflamasyon sonrasinda rezorptif aktiviteler olusacak
ve bu durum da radyografide gozlenebilecektir. Periodontal ligament, lamina dura,
singerimsi ve kortikal kemik ve dis kokintin kendisi bu apikal periodontitisin biyolojik
aktivitesinden etkilenebilir®.

Sekil 1. Kronik apikal periodontitise sahip hastanin radyografik géruntdleri. (a) 47 yasindaki
hastamizin periapikal radyografis ve (b) CBCT Uzerinde aksiyal kesitteki goruntisti.
Travma sonraa 15 yil sire sonrasinda klinik goézlemler ardindan asemptomatik olan
dislereradyogr afi yar dimiyla teshis konulmustur.

2.3.1. Anatomik Degerlendirme

Apikal periodontitisin etyolojisine bakildiginda, kok kanal sistemi ve bu alam
cevreleyen dentinin inflamasyonuna rastlanacaktir. Bazi vakalarda apikal foramenin
disindaki yapilar, hatta diger anatomik yapilar da bu inflamasyondan etkilenehilir.
Genellikle, lezyon kok ucunda simirli kalir (Sekil 2) ya da inflamasyon cesitli
seviyelerde yayilabilir, laterale dogru genisleyebilir®.
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Sekil 2. Bir hastanin 34 nolu disinin periapikal béliminde bulunan lezyonu. (a) Periapikal
radyografide ve (b) CBCT Uzerinde sagital kedtte lezyonun kok ucuyla smrh oldugu
secilebilmektedir.

2.3.1.1. Periodontal ligament

Periodontal ligamentin  yumusak dokusu, hicrelerin ilk infiltrasyonunun
gerceklestigi alandir. Rezorptif sirecin baslangicint saglamakla birlikte iyilesme
sirecinin son basamagi da yine periodontal ligamenttir. Genislemis bir periodontal
ligament alan baslangi¢ veya daha 6énceden var olan inflamasyon ile iliskili olabilir. Bu
durum kronik inflamasyonun bir gosterges de olabilir’. Andreasen ve Rud?’
periodontal membramin olmasi gereken genisliginden iki kat daha fazla genislikte
oldugunda, orta veya ileri dizey bir inflamasyonun da oldugunu histolojik olarak
kanitlamiglardir. Diger bir taraftan, periodontal ligament alan genisliginin hastadan
hastaya degisebilecegi de bilinmektedir. Hatta hastamin farkli diglerinde periodontal
ligament alan genislikleri birbirinden farkli olabilir. Dahadailerisi hastanin ayni disinin
farkli alanlarinda farkli genislikteki alanlara déahil rastlanabilir. Periodontitis veya
bruksizm de periodontal ligament alamnin genislemesine sebep olabilir. Fakat apikal
periodontitiste genislemis periodontal ligament, enfekte olmus apikal bdlgenin yakin

sinirlarinda kalir?,

2.3.1.2. Lamina Dura

Lamina duradaki farklilik periapikal lezyon patogenizinin erken bulgusu
olabilir®® ve bu durum radyografik olarak goriilebilir®®. Yine lamina dura diizensiz,
belirgin olmayan bir yapida veya girintili cikintil1 bir gérintiide olabilir®. Fakat bu



durum apikal periodontitisin erken donem ya da iyilesme faz déneminde hastaligin 6zel
belirtisi olmayabilir. Gergekte, lamina dura degisikligi inflamasyonun hangi asamada ya
da hangi diizeyde oldugu konusunda cok az yardim saglamaktadir®. Cok ileri seviyede
ise zaten diger kemik yikimi gibi radyografik degisiklikler, apikal periodontitisin
teshisinde asil yardimci unsurlar olmaktadir.

2.3.1.3. Slingerims Kemik

Sungerimsi kemik degisiklikleri, mineral kayb: agik bir sekilde gorulmeden 6nce
apikal periodontitisin birincil isareti olabilir. Kok kanal infeksiyonunun varliginda
normal trabekiler motifteki singerimsi kemik daha az olusur. Burada olusacak
radyolusensi kok apeksi civarinda daha rahat secilebilir, fakat lezyonu cevreleyen
kemikte de gozlenebilir?. Kemik yapisi igerisindeki kiiciik degisiklikler hafif bir
inflamasyonun belirtisi de olabilir?"?, Hafif inflamatuvar siirecin zamanla kondensing

apikal periodontitis formasyonuna doniisebilecegi de bilinmektedir®.

2.3.1.4. Kortikal Kemik

Kortikal kemigi kapsayan bir lezyon radyografide agikca ve kolayca tespit
edilebilir. In vitro calismalar esas alindiginda®*, kortikal katman yikilmadan apikal
periodontitisin fark edilemeyecegi bilinmektedir. Bir¢cok dis kokunin ve bu koklerle
iliskili muhtemel bircok apikal lezyonun fasiyal veya oral kortikal kemik katman
arasinda yer alip teshis edilemediginin de belirtilmesinde fayda vardir®.

2.3.1.5. Kok Yuizeyi

Kok rezorpsiyonu, osteoklastik veya odontoklastik aktivitenin bir sonucu olarak
sert dokunun kaybolmasidir. Cesitli sebeplere bagli olarak kok igerisinde veya dis
kokiiniin dis yiizeyinde rezorpsiyonlar olusabilir®.

Aslinda organik yapidaki dis sementoid tabaka koku korur. Eger bu tabakanin
devamliligi bozulmazsa, periodontal dokular inflamasyona ugrasa ve hatta kemik
rezorpsiyonu olsa bile kdkte rezorpsiyon olusmaz. Ancak, semental tabaka degisir ya da
ortadan kalkarsa, inflamatuvar cevap ¢ok ¢ekirdekli klastik hiicreleri kapsar ve kemik
rezorpsiyonuyla kok rezorpsiyonu birlikte goriilmeye bagslar®,

Kok rezorpsiyonunun radyografik gorintiisii gogu zaman hastalik safhasinin ilk
belirtisidir. Ancak, yiksek mineralize yapidaki kok yizeyi nedeniyle konvansiyonel



radyografiler kok rezorpsiyonunun belirlenmesinde ¢ok etkili degillerdir. Ayni zamanda
rezorpsiyonlar disin mezial velveya distal yiUzeylerinde degil de bukkal ve/veya
palatinal/lingual yiizeylerinde bulunursa bu durumu saptamak daha da zorlasacaktir®*.

Kok ucu rezorpsiyonu, ortodontik dis hareketi veya fiziksel bir travmayla
birlikte seyreden gegici inflamasyon sonucu olusabilecegi gibi*®, uzun siredir devam
eden ve tedavisi yapilmams apikal periodontitisli bir diste de gorulebilir. Tedavi
sirecinden sonra apikal periodontitisle birlikte seyreden kok rezorpsiyonu aniden
durabilir®.

2.3.2. Lezyonlarin K emik Icerisindeki Goruntileri

Kortikal kemigin aym hastamin agiz icerisindeki farkli bdlgelerinde farkli
kalinliklarda olabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle, ayni genislige sahip bir lezyon ince
kortikal kemige sahip bir alanda gozlenebilirken, kalin kortikal kemige sahip bir alanda
gozlenemeyecektir. Lezyonun radyografik gortntilenmesi, farkli lokalizasyonlardaki
kemik tipleri icerisinde degismektedir. Clnki slingerimsi kemige oranla kortikal kemik
icerisindeki mineral hacmi daha fazladir ve rezorpsiyon veya deminerilizasyon gibi
degisiklikler kortikal kemigin radyografik gériintilerinde acikca goriilmektedir®.

Farkli in vitro calismalar periapikal lezyonun goruntilenmesini konu edinmistir.

Bu calismalarda lezyonun korteksin yakininda®>’ g0

veya igerisind oldugunda daha
kolay goriintilenebilecegi belirtilirken, korteksle iliskisiz oldugunda® veya siingerimsi
kemik icerisinde yer aldiginda® gérintiilenemeyecegi belirtilmistir. Briseno-Marroquin
et al.* mandibula icerisinde yaptiklari in vitro calismada, 3 mm’'den daha fazla
genislige sahip siingerimsi kemik lezyonlarin, anterior ve premolar disler bdlgesinden
alinan radyografilerde daha kolay gorunttlendigini bulmuslardir. Mandibular molarlar
bolgesinde ise genellikle bu lezyonlarin teshis edilemedigini de belirtmiglerdir.
Literatirde, periapikal lezyonlar1 teshis edebilmek icin konvansiyonel
goruntilemelerle dijital goruntilemeleri karsilastiran arastirmalar da mevcuttur.
Lezyonlar lamina dura ve siingerimsi kemikle iligkili oldugu zaman, dijital sistemlerin
bunlar1 daha iyi teshis ettigi sonucuna varan calismalara’ karsin, konvansiyonel ve

dijital goriintilemeler arasinda fark olmadigini savunan calismalar da meveuttur™.



2.3.3. Granulom ve periapikal kist

Kronik apikal periodontitis dental veya periapikal granulom olarak da
adlandirilir. Histopatolojik olarak, granulamatdz htcrelerden olusur. Baskin olarak
lenfositleri, plazma hicreleri ve makrofajlar: igerir. Granilasyon dokusunun ayni
zamanda tamir ve iyilestirme islevi de vardir. CUnki grantlasyon dokusu yeni
kapillerler ve fibroblastlar igerir®®. Alinan kesitlerde kronik apikal periodontitisli
dislerin %45'inin epitelize oldugu gosterilmistir*'. Bazi lezyonlarda epitelyum koék
kanal agz1 girisine dogru geliserek apikal foramende tikag benzeri bir goruntl
olusturabilir***. Periapeksteki bu epitelyal baglantinin gelisimi apikal paket kistlerinin
patogenezinde bilyiik nem tasir*.

Apikal kistlerin histopatolojik yapisinin incelenmesinde ilgili disteki lezyonun
kok kanal1 ile olan iliskisi oldukga 6nemlidir. Periapikal gercek kistler tamami bir
epitelle gevrilmis belirgin patolojik kaviteden olusan apikal inflamatuvar Kisttir. Bu kist
epiteli kok kanal agzi girisi ile iligkili degildir (Sekil 3b). Digerleri ise, epitelle gevrilmis
patolojik kavitenin epitelinin kok kanali ile iliskili oldugu, Simon tarafindan®™
adlandirilan bay kistlerdir. Daha sonra Nair et al.** bu kistleri periapikal cep kistleri
(Sekil 3a) olarak yeniden adlandirmuslardir®”.

a b

Sekil 3. Periapikal kistlerin saimflandirmas.. (a) Kist epitdinin kok kanah ile iliskili oldugu
periapikal cep kistleri ve (b) kist epitelinin kok kanal ileiliskili olmachgr gergek Kistler.
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Geleneksel radyografi teknikleri kullanilarak periapikaldeki radyolusent yapinin
kist ya da granulom oldugu teshis edilmesi ok zordur®®”. Kist kaviteleri granulomlara
gore daha dusik dansiteye sahip oldugu varsayilir, bilgisayarli tomografi*® veya
densitometri®® (izerindeki gérintilerine bakilarak kistlerin, graniilomlardan ayirt
edilmesinde umut verici sonuclar alinmistir. Kistik lezyonlarin boyutu ve radyoopak
sinirlt kenarli olmasi gibi 6zelliklerini de iceren birgok radyografik 6zelligi goz éniinde

bulundurularak bu ayrim cesitli calismalarda yapilmistir™®®*

. Artmig bir lezyon
boyutuna sahip yapilarin her ne kadar kistik bir yap: olacag: savunulsa da®, asil teshis
histopatolojik olarak yapilmalidir™.

Nair et al.* 256 periapikal lezyona sahip disi analiz etmislerdir. Bu dislerin
%35'inin periapikal apseli, %50'sinin periapikal granilomlu ve sadece %15'inin
periapikal kistli oldugunu bulmuslardir. Bu kistlerin %9’ u periapikal gercek kistler iken,
periapikal paket kistler %6’ sim olusturmustur. Periapikal gergek kistler gibi olmayan
perigpikal paket kistler, cerrahi midahale olmadan kok kanal tedavisi ile iyilesebilir.

52,53,54

Gercek kistlerin yayginlig: ise daha fazla olabilir

2.4. Endodontide radyografinin kullanim

Neredeyse 100 yillik bir sireg, radyografilerin endodontiye saglacigi destekle
gecilmistir. Aslinda, bir periapikal radyolusensinin varligi veya yoklugu gosteren bir
radyografik goruntinin sagladig: bilgi endodontik agidan, hastanin hikayesi ve klinik
bulgusundan daha degerli olabilir™.

Endodontide klinik muayene ile birlikte yapilan radyografik muayene ¢ok
onemlidir. Periapikal kemik lezyonlarimn goruntilenmesi  kritik bir 6nem arz
etmektedir. Guniimuizde ¢esitli teknikler kullamlarak, hastalik sirecinin lokalizasyonu
veya boyutu hakkinda az ya da oldukca iyi bilgiler elde edebilmekteyiz. Agiz ici
periagpikal radyografiler yillardir kullanilan en yaygin yontem olmakla birlikte son
zamanlarda dijital radyografinin kullammi da artmaktacir. CBCT, 1990’11 yillarda dis
hekimligine girmis ve periapikal radyografilere oranla daha hassas sonuclar agiga

cikarmuslardir™®°"8,
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Sekil 4. Kalhia belirtilere sebep olan alt ¢ene sol birinci az1 disten kok kanal tedavis sonras alinmis
periapikal radyografiler. (a) Tedavi sonraki paralel periapikal radyogr afi teknigiyle alinan
filmde kok kanal morfolgjisi hakkinda sinirlhi bilgi elde edilirken, (b) distal acilama
teknigiyle alti adet kok kanal yapia (li¢ meziyal, U distal) ortaya gtkmaktadir.

Endodontide radyografi kullaniminin amaglarin: sdyle siralayabiliriz?*:

Dis ve periradikiler bolgede sert doku degisikliklerine tam koymak,

Kok ve kanal sayisi, lokalizasyonu, sekli, buyuklugl ve yonunu belirlemek
(Sekil 4),

Disteki kirik, ¢lrik veya restorasyonlarin koroner pulpaya yakinligini tespit
etmek,

Koroner pulpada olusabilen pulpa taslari, distrofik kalsifikasyon ve internal
rezorpsiyon varligin tespit etmek,

Pulpa kuafgjlar1 ve amputasyonlarinin sonuglarint incelemek,

Kok kanal tedavisi baslangicinda kok kanal boyunu tespit etmek,

Kok kanali icine kanal aleti yerlestirerek bulunmasi zor kanallarin yerini
gostermek,

Kok kirigi, kok kanal kalsifikasyonu, internal veya eksternal rezorpsiyonu tespit
etmek,

Daha once yapilmis kanal tedavisinin kalitesini tespit etmek ve tedaviye ait
bulgular: izlemek,

Kanallarda kirik alet varligin tespit etmek,

Fasio-lingual boyutlardaki yapilarin pozisyonunu belirlemek,

Kanal dolgusunun apikaldeki pozisyonundan ve adaptasyonundan emin olmak,
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Kok ucundaki dairesel veya yaygin diffiz radyolusent veya radyoopak
lezyonlar: tespit etmek,

Travmatik yaralanmalarda dudak, yanak ve dildeki kirik dis parcalar: ve diger
yabanci maddeleri incelemek,

Periradiktler cerrahide apeksin bulunamadigi olgularda kok ucunun yerini
belirlemek,

Endodontik cerrahi gibi bir islem sirasinda dikis atilma asamasindan énce tim
dis parcalarimin ve retrograd dolgu maddelerinin periradikiler bolgeden
uzaklastigindan emin olmak,

Endodontik tedavinin basar1 ve basarisizligini arastirmak icin kontrollerde
kullanmak,

Periradiktler hastaliklarin derecesi ve endodontik patoloji ile olan iliskisini

saptamak amaciyla kullanilir.

2.5. Konvansiyonel radyografilerin endodontik teshisteki limitleri
X 1ginlar1 ile ya da dijital sensorlerle elde edilmis geleneksel gorintilemeler,
cesitli sebeplerden dolay: kisitl: bilgiler sunarlar™.

2.5.1. Ug Boyutlu Anatominin iki Boyuta Sigdirilmas:

Konvansiyonel gorintilemeler Ug-boyutlu anatomiyi iki-boyutlu goruntiye ya
da filme sigdirirlar. Bu da teshiste 6nemli performans kaybina sebep olur**?®. Dise ait
onemli kisimlar ve disin gevre dokulari, sadece mezio-distal planda gozlenir. Bukko-
lingual plandaki benzer alanlar ise tam olarak goriintiilenemeyebilir™.

Koklerin, kendilerini cevreleyen anatomik yapilara ve periradikiler lezyonlara
yakin iliskisi  konvansiyonel radyografilerde her zaman dogru olarak
secilemeyebilir® . Yine, incelenilen bdlgenin konumu ve bu bélgede yer alan koklerin
durumunu (6rnegin; kok rezorpsiyonu) belirlemek zor olabilir®364,

Koklerin kortikal kemik icerisindeki agilanmasi, kortikal katmanin kalinlig: ve
koklerin inferior alveolar sinir, mental foramen veya maksiler sinis gibi anatomik
yapilara olan yakin komsulugu “Uctnct boyutta’ kaybolur. Bu teshis bilgisi tedavi
planlanmas: agisindan 6nemlidir®®.

Endodontide radyografilerdeki sinirlarin tstesinden gelmek icin yatay olarak 10

-15 derecelik degisikliklerle ek filmlerin alinmas: dustintlebilir*®*. Cesitli acilarda
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birkag agiz ici radyografi alinarak travmatik dental yaralanmalar (6rnegin kok kiriklari,
liksasyonlar ve avulsiyon yaralanmalari) teshis edilebilir®”®®
calismasinda, ilgili alandan alinacak degisik acil1 3-4 ek filmle, kok apeksleri ile iliskili

periapikal lezyonlarin daha iyi algilandigi bulunmustur®. Ek filmler alinan bu teknikle,

. Brynolf’un klasik

ayni filmde Ust Uste goziken farkli kokler birbirinden ayirt edilebilir (Sekil 4). Bununla
birlikte, birka¢ agiz-ici radyografiyle, ilgili anatominin timinin veya hastaligin

69,70

saptanacaginin garanti edilemedigi ve bu radyografilerin tek bir filmden daha fazla

ayrint1 gostermedigi not edilmistir.

2.5.2. Geometrik Bigim Bozukluklary

Maksillofasiyal iskeletin anatomik yapisimin  karmasik olmast nedeniyle,
incelenen bolgedeki anatomik yap1 her zaman radyografik gorintilere dogru bir sekilde
yansitilamayabilir’™®. Aciortay tekniginden ziyade paralel teknikle goriintiler alinmasi
tercih edilmelidir. Bylece geometrik olarak daha kesin goriintiiler alinir.

Forsberg tarafindan yapilan bir seri incelemede™*"

, parael teknigin agiortay
teknigine gore apikal anatomiyi daha kesin ve daha tutarli sundugu sonucuna
varilmistir.

Anatominin dogru yansitiimasi igin, alict (X-1sin filmi ya da dijital sensor) disin
uzun aksina paralel yerlestirilmelidir ve X 1s1n1 hiizmesi ilgili dis ve aliciya dik bir
sekilde verilmelidir. Uzun aksa uyum saglanamazsa radyografide geometrik bigim
bozukluklar1 olusabilir. Fazla agil1 ya da az agil1 alinan radyografiler (aciortay ya da
paralel teknikle alinmis), incelenilen bolgedeki dis boyunun radyografi Uzerinde

artmasina ya da azalmasina® "

veya periradikiler lezyonlarin gézden kaybolmasina
sebep olabilir?*!. Uzamis veya kisalmis bu radyografik gérintiler, film tutucunun
yanhs acilanmasinin sonucu da olabilir™"®. Derin dar damak, genis torus, vb anatomik
varyasyonlar nedeniyle filmin yerlestirilmesi daha zor olabilir. Dis ile film arasindaki
ac1 degisikliklerinin, periapikal filme dayal1 yapilan dogrusal 6lgimler tzerinde anlamli
bir etkisi vardir™®’"",

GOruntd alicisim disin uzun aksina paralel yerlestirmek diz koklere sahip
dislerde (6rnegin kesiciler ve alt kucuk azilar) daha kolay olabilir. Bunun yaninda

bircok koke sahip dislerde bunu saglayabilmek daha zordur™.
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2.5.3. Anatomik Parazitlenme
Anatomik yapilar ilgili aamn gorintilenmesini engelleyip radyografinin
yorumlanmasini zor hale getirebilir™"*%. Bu anatomik ve yapisal alanlar radyoopak
ornegin; zigomatik kemik) veya radyolusenttir (6rnegin; insiziv foramen, maksiller
eg g
sinds).

Anatomik parazitlenme endodontide ilk kez Brynolf?#!

tarafindan radyografi
Uzerinde, insiziv kanalin maksiller kesici dislerin kok ucu bolgesine yansimas: ile
olusan karmagiklik ile fark edilmistir. Cesitli calismalarda siingerimsi kemik iginde
simirlanmug lezyonlarin radyografilerde kolaylikla fark edilemeyecesi gosterilmistir®®:.
Bu parazitlenme, slingerimsi kemigin daha yogun bir kortikal kemikle maskelenmesine
ornektir. Lee & Messer® siingerimsi kemik icerisinde sinirlanan lezyonlarin, kortikal
kemigin ince ve anatomik parazitlenmenin en az oldugu durumda teshis
edilebileceklerini  savunmuglardir. Ayni zamanda anatomik parazitler, radyografi
Uzerindeki periapikal lezyonun c¢apinin, oldugundan daha az goruntilenmesine sebep
olabilir®™®, Paurazas et al.® kortikal kemik icerisinde hazirladiklar: yapay periapikal
lezyonlarin, siingerimsi kemik igerisinde hazirladiklarina oranla dijital radyografilerde

daha iyi teshis edildikleri sonucuna varmuglardir.

2.6. Konik Huzmeli Bilgisayarlh Tomografi (CBCT) ile periapikal

problemlerin belirlenmes

Konik 1s1n hizmeli bilgisayarli tomografi sayesinde radyolusent endodontik
lezyonlar, konvansiyonel radyografilerde gozle gordlebilir hale gelmeden teshis
edilebilir®. Lofthag- Hansen et al.® iist cene az1 dislerinde toplamda 46 disin periapikal
durumunun degerlendirilmesinde, iki farkli agidan alinmig periapikal radyografilerle
CBCT taramalarim Kkarsilastirmiglar. Konvansiyonel radyografilerde 22 adet diste
perigpikal lezyon teshis edilmis ve buna ilaveten 10 (%24) adet diste daha CBCT
taramalar1 yarchmiyla periapikal lezyon saptanmis. Her bir disin birbirinden farkli
koklerine ait lezyonlara bakildiginda, CBCT taramalarinda, konvansiyonel
radyografilere gore %38 oranla daha fazla periapikal lezyon saptanmistir. Bu durum
CBCT goruntulemelerinde, alt cene ve Ust gene ikinci molarlar bolgesine komsu
anatomik bolgelerde parazitlenme olmamasi ve geometrik bicim bozukluklarinin dniine
gecilmesiyle agiklanabilir. 2008 yilinda yapilan bir calismada Low et al.® buna benzer
sonuglar bulmuslardir. Estrela et al.'® panoramik ve periapikal radyografilerle CBCT
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taramalarim, apikal periodontitiss  dogru teshis etmedeki kapasiteleri icin
karsilastirmiglar. Sonugta CBCT yardimiyla daha iyi bir hassasiyetle, daha dogru bir
sekilde apikal periodontitis teshis edilmistir. Bu calismada bulunan degerler 2007
yilinda Stavropoulos ve Wenzel tarafindan dogrulanmustir™®. Stavropoulos & Wenzel,
dijital periapikal sensorler ve konvansiyonel periapikal filmleri, domuz alt genelerinde
yapay olarak olusturduklar: cesitli buyuklikteki periapikal lezyonlar1 tespit etmede
CBCT ile karsilastirmiglar. Periapikal lezyonlar1 tespit etmede CBCT’ nin diger iki
yonteme gore iki kat daha hassas oldugu bulunmustur. Son zamanlarda, Patel et al.™
insan alt genelerinde yapay olarak olusturduklar: periapikal lezyonlar1 CBCT’ nin %100
hassasiyette (1.0) ve kesinlikte (1.0) teshis ettigini bulmuslardr.

Periapikal hastaligin radyografik isaretler vermeden once tedavi edilmesiyle
daha basaril1 sonuglar alinmaktacir®. Bu nedenle, periapikal radyolusent degisikliklerin
erken tanisi ile endodontik hastalik daha etkin bir bigimde yonetilmektedir. Bazen
hastalar semptom veren dislerinin yerini tam tespit edemeyebilirler. Bu disler tedavi
edilmemis veya dnceden bu dislere kok kanal tedavisi yapilmis olabilir. Bunun yaninda
klinisyenler tarafindan periapikal radyografik muayenesinde de hastaliga yonelik
belirtiler bulunamayabilir. CBCT bu durumda teshis edilemeyen patolojileri agiga
cikartabilir>®#8°,

Simon et al.®’ bilyiik periapikal lezyonu olan 17 diste inceleme yapmuslardir. Bu
lezyonlar: ifade eden radyolusent alanlari, CBCT Uzerinde gri skalada degerlendirmisler
ve CBCT verileriyle elde ettikleri histolojik sonuclar1 karsilastirmiglardir. Bu verilerle,
‘kat1 kistik yapr veya kavite tarzi lezyonlarin’, birbirinden ayirt edilebilecegini ve
cerrahi isleme gerek kalip kalmadigina karar verilmesinde CBCT nin yardimci
olacagim iddia etmektedirler. Bununla birlikte lezyonlarin tipi bu yontemle her zaman
belirlenememektedir.

CBCT cihazlarimin endodontide kullamminin en 6nemli noktast tedavi
sonuglarimin degerlendirilmesidir. CBCT taramalari endodontik tedavi prognozunda
daha objektif ve daha kesin sonuglar sunmaktadir. CBCT goruntileri geometrik
dogrulugu saglar ve periapikal radyografilerde gozlenen anatomik parazitlenmeden
kaynaklanan problemler elimine edilir®. ilgilenilen bolgedeki kemik degisiklikleri
(iyilesme) bir seri taramaile kolayca takip edilebilir>®®,

Periapikal radyografilerle takip edilen ve periapikal dokularda ‘iyilesme’ tansi
konulan dislerin CBCT ile goruntilemesinde, periapikal hastalik belirtileri (6rnegin,
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genislemis periodontal ligament araligi, periapikal radyolusentlik) gorilebilir. Boylece
konvansiyonel radyografi sonuglart baz alindiginda, apikal periodontitis insidans
oldugundan daha az yansitilacaktr’®. Bu nedenle, farkli populasyonlarda apikal
periodontitisin olup olmadiginin teshisi ve dagilimi, epidemiyolojik calismalarla
yeniden degerlendirilmelidir.

2.6.1. Periapikal indeks (PAI)

Orstavik et al.* tarafindan 1986 senesinde epidemiyolojik calismalara temel
teskil edecek “Periapikal Indeks Skorlama Sistemi (PAI)” olarak ifade edilen bir
skorlama sistemi gelistirilmistir. PAI, periapikal bir problemin olmadigi saglikli durum
ile cok ciddi kemik yikimimin teskil ettigi durumlar1 periapikal radyografide 5 adet
deger ile skorlayan bir sistemdir (Sekil 5).

PAI ilk kez 1967 yilinda Brynolf tarafindan histolojik bulgularla desteklenmis
ve yayimlanmistir’®, @rstavik et al.® PAl sistemini klinik ve epidemiyolojik
arastirmalarla denemis ve basar1 veya basarisizlik olcitlerinin olusturulabilecegini
belirtmigler. 'Skor 1' ve 'Skor 2' olan disleri ‘iyilesti veya basarili’ olarak
adlandirmuslardir®.

Bu siniflandirma su sekildedir:

PAI 1: Normal apikal periodonsiyum

PAl 2: Kemikte bazi yapisal degisiklikler vardir ancak apikal periodontitis
teshisi igin yeterli radyografik goruntt yoktur.

PAI 3: Apikal periodontitise 6zgu, mineral kaybr ile gozlenen, kemikteki yapisal
degisiklikler.

PAI 4: Belirgin ve sinirlar: kesin bir radyoliisens.

PAI 5: Kemikte belirgin bir yikim ile karakterize radyollsensi.
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Sekil 5. Periapikal indeks. 1, Normal periapikal yapilar 2, Kemik yapisindaki kiucuk degisiklikler.
3, kemik yamanda bir miktar mineral kaybim gosteren degisiklikler. 4, Kolayca
belirlenebilen radyolusent alana sahip periodontitis. 5, Cok ciddi durumdaki
periodontitis.91

Konvansiyonel radyografilerin sahip oldugu limitler ve giinimtizde yayginlasan
U¢ boyutlu gorintileme teknolojileri de distinuldiginde yeni bir skorlama sistemine
ihtiyag oldugu agiga gikmaktadr.

2.6.2. CBCTPAI (Konik Hiizmeli Bilgisayarlh Tomografi Periapikal indeks)

Endodontide CBCT kullamminin  faydas: periapikal lezyonlarin baslangig
asamasinda dahil tespit edilebilmesi ve farkli sonuglari agiga gikarabilmesidir®,
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Sekil 6. CBCTPAI sistemine eklenen +D ve +E degerleri. CBCT gorintlleri lezyonun kortikal
kemigi genislettiginin (+E) veya kortikal kemigin yikimina (+D) sebep oldugunun
teshisinde kullanlabilir.

Konvansiyonel radyografilerde kullanilan periapikal indeks (PAI) iki boyutlu
goruntuler Uzerinde yorumlamalarla elde edilir. CBCT goruntuleri sagital, aksiyal ve
koronal planda goéruntiler sundugu icin, lezyon genisligi her bir dizlemde farkl
olabilir. CBCT icin yeniden olusturulan®* CBCTPAI skorlamasinda lezyonun en genis
oldugu dizlemdeki boyutu esas alinir (Sekil 7). Burada alti kissmdan olusan (0 —5) bir
skorlama sistemi kullanilir (Cizelge 1). Ek olarak PAI skorlamasinda yer almayan iki
degisken daha skorlamaya eklenmistir; periapikal kortikal kemik genislemesi (+E),
periapikal kortikal kemik yikimi(+D). (Sekil 6)
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Sekil 7. Maksdller lateral kesici dise ait aksiyel (A), sagital (B) ve koronal (C) plandaki gor intuler.
CBCTPAI lezyonun en genis oldugu plandaki boyutunu esas alir.

Cizelge 1. CBCT Periapikal indeks Skorlari

Skor Mineral Yapilar icerisndeki Kemik Miktar: Degisimi
0 + Eksiksiz periapikal kemik yapisi
1 : Periapikal radyolusensinin ¢ap1 > 0,5-1 mm
2 : Periapikal radyolusensinin ¢ap1 > 1-2 mm
3 i Periapikal radyolusensinin ¢ap1 > 2-4 mm
4 : Periapikal radyolusensinin ¢ap1 > 4-8 mm
5 : Periapikal radyolusensinin ¢ap1 > 8 mm
Skor () L
JE : Periapikal kortikal kemik genislemesi
Skor (n) - . :
D : Periapikal kortikal kemik yikim

* E ve D degiskenleri skorlamaya eklenmistir, her ikis de CBCT analizleriyle saptanmustir.

Cizelge 2'de” CBCTPAI kullanilarak CBCT ve periapikal radyografi yardimiyla
belirlenen apikal periodontitis prevelansini gostermektedir®.  Periapikal filmle
vakalarin %39,5'inde apikal periodontitis (AP) tespit edilmesine karsin, CBCT ile
vakalarin %60,9' unda AP tespit edilmistir (p< .01).**
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Cizelge 2. Endodontik olarak tedavi edilmis dislerde, periapikal radyograf ve CBCT tarafindan
CBCTPAI kullanilarak belirlenmis AP prevelana (n=1014)*

Periapikal CBCT P Degeri’
Radyogr afi
AP varhig 401 (%39,5) 618 (%060,9) <.001
AP yoklugu 613 (%60,5) 396 (%639,1)

AP, apikal periodontitis
CBCT, Cone Beam Computed Tomogréafi
*X testi

2.7. CBCT'nin Avanta] ve Dezavantajari

Yumusak dokularin gorintilemesinde sinirli  bilgiler vermesi  bir yana
birakilirsa; CBCT bag ve yiz bolgesinin sert dokularinin incelenmesinde tartismasiz bir
yere sahiptir. CBCT bu niteliklerini sahip oldugu bazi teknik 6zelliklerine borgludur:

a. Radyasyon dozunun azaltilmas:

Konvansiyonel bilgisayarli tomografilerle karsilastirildiginda CBCT’ lerin en
Onemli avantgjlarindan biri radyasyon dozunun azaltilmis olmasidir. Farklh
calismalardan elde edilen sonuglara gore, bilgisayarli tomografilere gore aymn
gorintileri elde etmek icin %98'e varan oranda daha az radyasyon uygulanmaktadir™.
CBCT’de ortalama 36,9-50,3 microsievert (uSv) dozunda radyasyon kullanilirken
konvansiyonel bilgisayarli tomografilerde alt gene igin ortalama 1.320-3.324 pSv; Ust
cene icin ortalama 1.031-1.420 uSv dozunda 1sin verilir®®®®%". Bu dozlar yaklagik
olarak bir seri periapikal film ¢ekiminde (13-100 pSv) ya da 4-15 panoramik radyografi

cekiminde (2,9-11 pSv) hastanin aldig: radyasyon dozuna esittir>%.

b. Gorinti kalitesi:

CBCT gorintilemesi sonucunda elde edilen hacimsel veri setleri “voxel” adi
verilen kibik sekilli U¢ boyutlu yapilar halinde saklamir. Her bir voxel farkli bir
degerdeki x-1is51m  emilimine sahiptir.  Bu voxellerin  boyutlari, goruntinin
¢Ozunurliguna belirler. Bilgisayarli tomografilerde voxeller dikdortgen seklindedir ve
genellikle aksiyal kesitlerden elde edilirler. Bu yiizden voxellerin boyutlar1 es degildir.
CBCT' de ise voxeller t¢ boyutta da (uzunlugu, genisligi, derinligi) esit gorunti verirler.
Bu durum detay: ve goruntti kalitesini arttiran bir etkendir.
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c. Hizhtarama
CBCT cihazlari, tek bir donusle ham verileri elde ettigi icin yiksek teknoloji
Urdnd yuksek doz uygulayan spiral bilgisayarli tomografilerle hizlar1 benzerdir (10-70
sn). Bu sayede hastanin cihazda kalis siresi azalir ve hasta memnuniyeti artar. Ayrica

klostrofobi gibi rahatsizliklarda kontrollii gekim yapilabilmesini saglar®'®.

d. Yazhm kolayhklary

Tip radyolojisinde kullanilan cihazlarla elde edilen verilerle dogrudan ¢alismak
guctur. Bu cihazlar 6zel tasarlanmig platform bilgisayarlar gerektirirler. Elde edilen
verilerin hekim tarafindan incelenmesini saglamak icin 6zel yazilimlar kullamlarak
yeniden olusturulmas: gerekir. Bu durum, ileri diizeyde bilgisayar kullanimi bilgisini
gerektirir. Bu islemler zaman aldigindan goruntiiniin elde edilmesi daha geg olur. Dental
volumetrik tomografilerde ise Uzerinde yazilim yUkll olan tek bir kisisel bilgisayar,
gorintdleri incelemek icin yeterlidir (Sekil 8). Bu yazilimlarin kullanici ara birimleri

oldukca kolaydir ve hekime hizl1 bir sekilde degerlendirme yapma olanag: sunarlar .

San vy
;‘[ :
H
i

= Cwrwity 4 - .

Sekil 8. Konik Huzmeli Bilgisayarlh Tomografide kullandigimiz ILUMAVision Viewer (IMTEC,
3M Company) programindan alinan bir ekran goér inttst. Y azilimin saglachg ozellikler ile
ileri duzeyde bilgisayar bilgisine sahip olmayan bir birey dahil istedigi sonucu kolayhkla
alabilmektedir.
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e. 3 Boyutlu Rekonstriksiyon 6zelligi

CBCT'den elde edilen veri setleri kullamlarak bilgisayar ekraninda detayli ve
hizli bir sekilde U¢ boyutlu, renklendirilebilen gorintller yaratilabilir. Goruntiler
bilgisayar ortaminda her yone rahatlikla dondurtlebildiginden patolojilerin izlenmesi
kolaylasir. Goruntuler Uzerinde implant yonlendiriciler, yapay greft hacimlerinin
hesaplanmasi, otojen kemik greftlerinin boyutlarinin belirlenmesi gibi operasyon 6ncesi
hazirlik yontemleri uygulanabilir. Bu teknikler operasyonun basarisim arttirabilir ve
siiresini kisaltabilir (Sekil 9).

Sekil 9. CBCT ile elde edilmis ¢ boyutlu bir gorintd. Bu gorintuler, yazihmlarin sagladig
kolayhklar sayesinde yeniden islenebilir, istenilen alana odaklanilabilir ve saglanan
alanlar dan endoskopik gor intller alinabilir.

f.  Xasimin snirlanmas
Uretici firmaya gore degismekle beraber dental volumetrik tomografiler genel
olarak bag ve yliz bolgesini gorintilemek icin Uretilmis 6zel cihazlardir. Bu 6zellikleri
konik hizmeli 1s1n teknolojisi ile birlestiginde ilgili bdlgede cok kicuk alanlara
odaklanmis bir tarama yapabilirler. Bu sayede hastanin aldigi radyasyonun dozu ve
sagilimi sinirlanir ve gevre dokularin gereksiz yere radyasyon almasi engellenir.
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g. Renklendirme

Elde edilen goruntilerde istenilen bolgeler anatomik 6zelliklerine gore renk
kodlamas: yapilarak isaretlenebilir. Anatomik yapilarin yogunlugunu belirlemek igin
gorunti kesitlere boltnerek incelenebilir. incelenecek alan ekranda biiyiitulebilir.

Dental volumetrik tomografi cihazlarimin bu avantgjlarimn  yamnda bazi
dezavantajlar: da mevcuttur. Ornegin maliyeti, geleneksel agiz ici radyografileri sunan
cihazlarina gére daha fazladir, dolayisiyla her merkezde bulunmazlar. Konik hizmeli
bilgisayarli tomografilerin bu dezavantaji disinda, sunduklari goruntilerde de
problemler mevcut olabilir. CBCT imajlarinda mine, metal post ve metal restorasyonlar
gibi yiksek yogunluktaki yapilara yakin komsuluk iceren bolgelerde 1sin sagiimasi
benzeri bir goruntd (Sekil 10) olusabilmektedir, bu da teshisin dogrulugunu
etkilemektedir'®-'%,

Sekil 10. Metalik restorasyona bagh olusan CBCT Uzerindeki gortintiide olusan 1sin sacilmas. Bu
tdr 151N saciimalari, restorasyona yakin bélgelerdeki yapilacak olan dlcimlerde hatalar
olusmasina sebep olabilir.

Yine CBCT taramalart sirasinda periapikal veya panaromik radyografilere
oranla hastalar daha fazla radyasyon alirlar, fakat medikal bilgisayarli tomografi

cihazlarina gére oldukca az radyasyon Uretirler'®4,
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2.8. Radyasyonun Zararlari1 ve ALARA Prensibi

X ginlari, ultraviyole sinlar, gordlebilen isinlar, kizil 6tes isinlar, mikro
dalgalar, radyo dalgalar1 ve manyetik alanlar, elektromanyetik spektrumun parcalaridir.
Elektromanyetik parcalar, frekans ve dalga boylari ile tanimlanir. Ultraviyole ve X
isinlart ¢ok yiksek frekanslarda oldugundan, elektromanyetik parcalar kimyasal baglar
kirabilecek enerjiye sahiptir. Bu baglarin kirilmas: iyonlasma diye tammlanir®.
Iyonlasabilen elektromanyetik radyasyonlar, canlilarda genetik degisikliklere de yol
acmaktadir'®. Radyasyonun etkisi; cins, yas ve organa gore degismektedir.

Radyasyonun zararlar1 genellikle zamanla ortaya ¢ikan bir etki olup, ani etki
ancak atom bombalarimin yol actigi 6lumler ve yuksek radyasyondaki yanmalar
seklinde kendini gostermektedir. Fakat bunun yamnda distk dozda da olsa belirli
diizeylerde alinan radyasyon canlilar tizerinde ciddi etkiler yaratabilir'®.

Endodontik radyografiler giinimizde bu radyasyonu hem hekim hem de hasta
acisindan minimuma indirgemek igin Ultrahizli (U) veya E tipi hizli filmlerle
alinmaktadir'®. E tipi hizl1 filmler, D tipi izl filmlere oranla hastalari %50 daha az
radyasyona maruz birakirlar'®’. Bunun yaninda kaliteleri, belirginligi ve teshis edebilme
kapasiteleri D tip filmler kadar iyidir. E tip filmlerin isleyisi ayrica daha
ham“lO?,lO&lOQ.

Dikkatle alinacak radyografiler filmlerin yeniden alinma sayisini minimuma
indirecektir. Ayrica periapikal film tutucu aparatlarla (Sekil 11) radyografilerin
alinmasi, dogru pozisyonlama saglayarak daha iyi bir goruntl sunacak ve teshis

106,110

kolaylasabilecektir
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Sekil 11. Hastalarimizda kullandigimiz periapikal film tutucu aparatlar. Bu aparatlar sayesinde
tdp bashginin dogru bir yonde konumlandiriimas saglanar ak, X isinlarimn obje Uzerine
dogru bir aciyla yonlendirilmes saglamlabilir.

Kolimasyon radyasyona bagli kalma miktarint 6nleyen bir diger faktordir.
Temelde kolimator X-isinlarimin belirli bir yonde ve belirli bir aralikta hizalanarak
yonlendirilmesini saglayan bir aparattir. Bu kursun aparat sayesinde X isinlart 7 cm
(2.75 ing) aan disarisina yayilamaz, bdylece hastamn sadece yiz bolgesine
odaklanilabilir. Acik-uclu, sirkiler veya dikdortgen bicimli kursun kaplamali bu
prizmalar, 1s1min dogrudan hedef Gizerine yonlendirilmesine yardimci olurlar.

Filmler alinirken, klinisyen bir bariyer arkasinda durmalichir. Sayet bariyer yoksa
klinisyen hastanin en az 1,8 metre (6 feet) uzaginda 90 — 135 derecelik alaminda durarak
filmi almalidir'®*°. ALARA prensibine gore dental takimda bulunan hichir tye yillik

maksimum kabul edilebilir radyasyon doz diizeyini asmamalidir. (50 mSv/y1l)**°.

2.9. Kistik Apikal Periodontitis ve Iyilesme

Oral cerahlar kist yapilarimin  tedavisinin  cerrahi  yontemle  mimkin
olabilecegini savunur®’. Bunun yaninda bircok endodontist, diizgiin yapilmis kok kanal
tedavisi sonrast kistlerin iyilesebilecegi yoninde hemfikirdir. Bu uyusmazlik
muhtemelen, apikal periodontitis vakalar1 arasinda kist insidansimin yiksek olmasi ve
kok kanal tedavisi sonrasi basari oranimin yiksek olmasindan kaynaklanir. Apikal
periodontitis vakalarinin %6-55'i kist olarak rapor edilmistir>".
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Apikal periodontitisin kistik ya da kistik olmayan bir yap:1 olup olmadigi, sadece
radyografiler temel alinarak ayirt edilemez?®# 1112113114115 Rosenberg et al.**® CBCT
kullanarak radikuler kistleri, granilomlardan ayirt etmek icin yaptiklar: bir ¢alismada
elde ettikleri verileri histopatolojik sonuglarla karsilastirmislar ve CBCT nin teshis
metodunda guvenilir olamayacagint savunmuslar. Cerrahi biyopsi ve histopatolojik
bulgularin standart prosedir olabilecegini de ayrica belirtmisler. Bunun yanminda
gunumuizde periapikal lezyona sahip dislerin endodontik tedavi sonrasinda iyilesme
basarisinin %80-85 arasinda degistigi de bilinmektedir***®*° Bu basar1 oram
periapikal dokularin iyilesebilecegini agik¢a gostermektedir.

Periapikal dokularin zaman igerisinde orijinal yapilarina ve eski fonksiyonlarina
yeniden donmesi rejenerasyon olarak bilinir. Burada iyilesme dokunun tamamen eski
orijinal yapisinda olmayabilir; bu olay ise periapikal dokularin kendi kendini onarmaya
calismasidir. Endodontik tedavi sonrasinda iyilesme periyodik olarak hastadan alinan
radyografiler sayesinde anlagilabilir. Apikal periodontitisin iyilesmesinin radyografik
karakteristigi hakkinda cok az sey bilinmektedir?.

Periradiktler dokularin tamiri kemik, periodontal ligament ve sementin
iyilesmesini  de iceren karmasik bir sirectir. Enstrimentasyon ve disin
doldurulmasindan sonra, periapikal radyolusensi gecici olarak artabilir. Bu sonug kok
kanal tedavisinin olusturabilecegi kimyasal ve/veya mekaniksel irritasyonun bir sonucu
olabilecegi disiinilmektedir'®. Ayrica yillar icerisinde gegici periapikal bozulmalarin

121

da olabilecegi rapor edilmistir". Yine iyilesme strecinde periapikal cerrahi sonrasinda
olusabildigini bildigimiz skar dokusu, konvansiyonel endodontik tedavi sonrasinda da

olusabilir* ve periapikal lezyonlarin teshisinde problem olusturabilir.
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Sekil 12. Periapikal lezyona sahip alt birinci molar dise ait radyografiler. (a) 19 yasindaki
hastamiza yapilan kdk kanal tedavisinden (b) yaklasik 4 ay sonra alinan radyografide
lezyonun iyilegme siirecinde oldugu ve mineral kaybina ugrams alamn kemikle doldugu
izlenebilmektedir.

Iyilesme siirecinde mineral kaybina ugramis alan gitgide kemikle dolar ve
radyografik dansite artar (Sekil 12). Periodontal ligamentin konturu, genisligi ve yapist
normale doner. Eger taskin bir dolgu materyali periodontal ligamentin etrafinda
bulunuyorsa bu alan olmasi gerektiginden daha genis kalabilir®* (Sekil 13c), buna
ragmen bazi vakalarda tamamen iyilesme (Sekil 13) goriilebilmektedir®®. Kortikal
katmamn perfore oldugu vakalarda iyilesme ilk basta bu katmandan bagslayip, lezyonun
dis ceperlerinden i kisma dogru ilerler®™? (Sekil 14).

Sekil 13. Lateral kanallar1 mevcut olan Ust santral dise ait radyografiler. (a) Hastamizin 21 nolu
disini etkileyen lezyonunun periapikal radyografik gorintistinde (b) disin sahip oldugu
lateral kanallar aracihgiyla laterale yayilan lezyon tarah alanlarla isaretlenmistir. (c) 18
ayhk takip radyografisinde lateral alanlara tasan kok kanal pati izlenebilmektedir.
Kirmiz1 okla isaretlenen alanda periodontal ligametteki genislemis alan izlenirken, mavi
ok ileisaretlenen alanda rejenerasyon gozlenmektedir.
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Iyilesme sirecinin tam olarak ne zaman sonlandigr heniiz tam anlamiyla
bilinmemektedir. Klinik calismalarda kronik apikal periodontitis sonucu olusan ¢ok
blyik lezyonlarda, tedavi sonrasi bir yil (hatta bazen 2-4 ay) sonrasinda iyilesme
isaretlerinin gozlendigi gorilmiistir®*?. Bununla birlikte takip calismalar: 7 veya
daha fazla yila kadar iyilesme slirecinin devam ettigini de gbstermistir. GUniimuzde 4
yila kadar takip standart olarak kabul edilmektedir*®".

Sekil 14. Lezyonun iyilesme yo6ninl gosteren radyografiler. Hastamizin 21 numarah disini
etkileyen periapikal kemik yikimmmin CBCT Uzerindeki sagital kesitteki gor Untlstnde
(a) palatinal kortikal plakadaki perforasyon yesil okla isaretlenmistir. (b) Aynm lezyona
ait bagka bir sagital dilimden ahnan goruntd. (c) Yaklasik 18 ayhk sire sonrasnda

palatinal kortikal kemigin olustugu ve lezyonun cis ceperlerinden kdk ucuna dogru
ilerleyen bir iyilesme gor Ulmektedir.

29



3. GEREC VE YONTEM

Bu klinik ¢aligmanin amaci; periapikalinde kemik yikimi olan tek koklu dislerin
kok kanal tedavilerinin yapilmas: ve takibinde geleneksel radyografi yontemi ile konik
151N htzmeli bilgisayarli tomografiyi kullanarak uzun donem takip sonuglarini
degerlendirmek ve bu radyografi tekniklerini karsilastirmaktir.

3.1. Hasta Segimi

Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine bagvuran, daha ©nceden
herhangi bir sebeple CBCT goruntuleri alinmis ve endodontik problemi bu gorintuler
yarchimiyla teshis edilmis toplamda 116 tek koklu dise sahip 63 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin yas1 (Cizelge 3), cinsiyeti, medikal ve dental hikéyeleri, iletisim
bilgileri kaydedildi. Hastalara belirttikleri iletisim adresleri veya telefon numaralar:
araciligiyla ulasilmaya calisildi. Donis yapan 25’1 kadin, 17°si erkek, toplamda 86 tek
koklu dise sahip 42 hasta takip stirecine dahil edildi (Cizelge 4). Helsinki Deklarasyonu
etik kurallarina uygun olarak gerceklestirilen calisma, Cukurova Universitesi Dis
Hekimligi Faklltesi Etik Komitesi'nin 14 Eylul 2010 tarihli ve 15 Nolu karar: ile
onaylandi. Calismaya katilan tim bireylere arastirma 6ncesinde arastirmann amaci ve
yontemine iliskin ayrintili bilgi verildikten sonra Etik Kurul tarafindan kabul edilmis,
bilgilendirilmis gonullt onam formu ile bireylerin onay: alindi.

Cizelge 3. Calismaya déahil edilen hastalarin yas dagilim

Yas Ortalamasi
Toplam — M
Kadin ) [18-61yas arasi
W i Erkek
- O Kadin
26 28 30 32 34 i Toplam
Erkek Kadin Toplam
Yas Ortalamasi 32,29 29 24 30,48
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Cizelge 4: Calismaya dahil edilen dislerin dagilimu.

= Toplam 86

Dis Sayisi

43 42 41 31 32 33 34 13 12 11 21 22 23

Dis Numaralari

cal
1.

o g M~ w

Cal

1
2
3
4
S.
6
7
8
9

1smaya dahil edilme kriterleri:

Kok kanal tedavisi gereken, PAI skorlamasina gore 3 ve 3'ten bilyik
periapikal lezyonu olan tek koklu disler

Kok kanal tedavisi basarisiz olan ve/veya semptomlari devam eden ve
yeniden tedavisi gereken tek kokl disler

18 yasindan blyUk hastalar

Sistemik yonden ASA-1 veya ASA-2 olan hastalar

Klinik muayenede periodontal olarak saglikli olan digler

Daha once ¢esitli nedenlerle CBCT taramasi yapilan hastalar

1smadan ¢ikarilmakriterleri:

. Periapikal lezyonu PAI skorlamasina gore 3'ten daha kiigik digler
. Hamile hastalar

. Periodontal patolojisi bulunan disler

. Restore edilemeyecek kadar kron hasar1 olan digler

18-65 yas araliginda olmayan bireyler

. Maksillofasiyal bolgede radyasyon tedavisi hikayesi olan hastalar
. Aktif medikal tedavi gerektiren osteoporoz hikayesi olan hastalar
. Diger kemik metabolizma hastaliklar1 olan bireyler

. Metastatik kanser hikéyesi olan hastalar
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10. Ciddi kalp yetmezligi (New Y ork Heart Association siniflandirmasina gore
Sinif 3 ve 4 bireyler) hikéyesi olan hastalar

11. Tirotoksikoz hikéyesi olan hastalar

12. Alkolizm ve uyusturucu ilag kullanan hastalar

13. ileri derecede bobrek ve karaciger hastalig: olan bireyler

14. Ciddi hematolojik hastalig1 olan bireyler

15. HIV dahil ciddi bagisiklik sistemi hastalig1 olan bireyler

16. Calismanin  ydritilmesini  engelleyecek fiziksel ve/veya mental engelli
bireyler

17. Caismanin  takip slrecinde belirtilen iletisim adresleri ve telefon
numaralarina ulasilamayan ya da not birakildigi halde donls yapmayan
bireyler.

3.2. Tedavi Yontemi

Daha 6nceden c¢esitli sebeplerle CBCT géruntileri alinmis ve arastirmaya dahil
edilmesi onaylanmis hastalardan periapikal radyografi alindi. Daha sonra her iki
radyografi yontemiyle lezyondan etkilendigi belirlenen dislerdeki kendiliginden agri,
palpasyonda agri, perkisyonda agri ve mobilite miktarlar1 belirlenerek kaydedildi.
Fistl, sislik, kizariklik ve fluktuasyon varligy/ yoklugu kaydedildi.

islem yapilacak ilgili dislere anestezi (Ultracain® DS) yapilip lastik ortii (rubber
dam) ile disler izole edildi. Kok kanal tedavisine baslamadan once plak, dis tasi, ¢lrik
ve eger varsa Onceki restorasyon uzaklastirildi. Uygun giris kavitesi hazirlandi. Kok
kanal boylar1 elektronik bir apeks bulucu (Root ZX 11®; J Morita, Kyoto, Japan) ve
periapikal radyografiler yardimiyla kok ucundan yaklasik 1 mm kisa olacak sekilde
tespit edildi. Kok kanal preperasyonu H tipi el egeleriyle (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland), apikal daralmada sikisan ilk kanal aleti boyutundan tg veya
dort numara buylk kanal aletine kadar step-back yontemi kullanilarak yapildi. Her ege
arasinda %2,5 NaOCI ve serum fizyolojik ile irrigasyon yapildi. Egeleme sonrasinda
kanal icerisindeki NaOCI soliisyonu tekrar yenilenip, uygun boyuttaki bir guta perkaile
manuel dinamik irrigasyon yapildi (Sekil 15). Ardindan serum fizyolojik ile kanal
yikanip, %2 klorheksidin ile kanal tekrar irrige edildi. irrigasyon tamamlandiktan sonra
en son kagit konilerle kanallar kurutuldu. Ardindan kalsiyum hidroksit ile dislere

pansuman yapildi. Pansuman materyalinin tzerine, steril kuru pamuk pelet ve gegici
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dolgu materyali (Cavit; ESPE Dental, Seefeld, Almanya) yerlestirildi. Hastalarin ikinci
randevular, islemden yaklasik 10 giin sonra olacak sekilde ayarland:. Ikinci seans
randevusunda, kok kanallarina yeniden giris saglandi, pansuman materyali
uzaklastirildi, irrigasyon protokoll ilk seansta oldugu gibi tekrarlandi, kanallar kagit
konilerle kurutuldu. Kok kanallar1 guta-perka ve AH-Plus (Denstply Maillefer) kanal
pat: ile lateral kondenzasyon yontemi kullamlarak dolduruldu. Ardindan dislere
kompozit dolgu (Filtek™ Z250, 3M ESPE, USA) yapilarak restorasyonu tamamlandi.
Kok kanal tedavisinin hemen sonrasinda dolgu kalitesinin ve periapikal dokularin
durumunu belirlemek icin ilgili bolgeden periapikal radyografi alindh.

Sekil 15. Manuel Dinamik irrigasyon’un (Ajitasyon Hareketi) sematik goriiniimii. Bu yéntemde
uygun bir guta-perka ile 2-3 mm yukari asag hareketlerle kanal icerisndeki sollisyon
aktive edilir.

Hastalara dnceden belirttikleri iletisim adres ve telefonlar1 araciligiyla ulasildh.
Ardindan hastalara kontrol icin randevu verildi. Yaklagik 18 ay sonra yapilan klinik
muayenede bulgular tekrar not edildi. Hastalardan periapikal dokularin
degerlendirilmesi amaciyla periapikal radyografi ve CBCT taramalari alind.
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3.3. Radyografi Teknigi

Calismaya dahil edilen tim hastlarin baslangi¢ ve tedavi sonrasindaki periapikal
filmleri, aym dijital periapikal rontgen cihaziyla 66 kV, 7,5 mA ve 0.10 saniye
parametreleriyle alindi. Ardindan fosfor plak goruntileme sistemleri kullanilarak,
cihazin bagl1 oldugu ana bilgisayara radyolojik goruntiler aktarildi ve kaydedildi.

m'l
gr '
ii__)

Sekil 16. [luma CBCT cihazi

Calisma grubunu olusturan tim hastalarin CBCT goruntileri ise, aym radyolog
tarafindan 120 kV, 3,8 mA ve 20 saniyelik iginlama stiresi parametreleriyle ve Uretici
firmanin (Sekil 16) cihaz Gzerinde belirlemis oldugu referans noktalar (orta hat,
Frankfurt horizontal diizlemi, kondil rehber 15181) 15181nda konumlandirma yaparak elde
edildi. Hastalarin dncelikle rehber (scout) gorunttisi olusturuldu. Dogru konumlandirma
ve goruntilerde standardizasyon saglamak amaciyla gerekli gorilen hastalarda
pozisyonlandirma diizeltilerek islem tamamlandi. Isinlama sonrasi elde edilen ham veri,
cihazin ana bilgisayarina yikli olan lluma™ Vision Elite yazilimi ile islendi. Hasta
hareketleri minimalize edilerek (motion reduction) 0,3 mm'’lik kesit araliginda yapilan
rekonstriksiyon islemi, goruntiler Uzerinde olusabilecek metal artefaktlari ve hava

yollarim en aza indirmeyi saglayan diizenlemelerin yapilmas ile tamamlandi.



3.4. Radyolojik Degerlendirme

Tedavi Oncesinde ve takip amacli yaklasik 18 ay sonra alinan periapikal
radyografi goruntlleri bir araya getirilip rastgele karistirildi. Ardindan tedaviye dahil
olmayan bir endodontist ve bir radyologa gorintiler dagitildi. Daha 6nceden belirlenen
PAI® skorlamasina uygun skorlamalar olusturmalar: istenildi. Ayrica ilgili dislerdeki
lezyon boyutlari, mm cinsinden, periapikal filmde SAPRO Imaging (Informer
Technologies, Inc, Siirim 1.71) program: (Sekil 17) yardimiyla olculdi. Olguimlerin

arastirmacilar arasindaki uyumlari: g6z éniinde bulunduruldu.

0 : EREG6Ne:

Sekil 17. Periapikal lezyon boyutunun periapikal film tzerinden dlcimi ve PAI ile skorlanmas. (a)
Sol tarafta program aracihigiyla lezyonun boyutu mm cinsinden 6dlculdi (b) Sagda
standart PAI skorlamasina gore 4 ile skorlanan aym disin gor int st

CBCT goruntuleri degerlendirilirken, periapikal lezyonun varligint ya da
yoklugunu sagital, koronal ve aksiyal yonde en iyi gosteren kesit secildi ve ilgili kdk
icin bu gérunti kullanildi. Ardindan CBCTPAI® indeksine uygun skorlamalar yapild.
ILUMAVision Viewer programm (IMTEC, a 3M Company, 2.2.1.307 Surdmu)
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yardimiyla lezyonlarin boyutlart mm cinsinden olguldi (Sekil Y). Herhangi bir lezyon
bulunamayan dislere ise ‘iyilesti’ tamst konuldu.

Elde edilen tim periapikal radyografi ve CBCT sonuclar1 Excel (Excel 2010;
Microsoft Corporation, Richmond, WA, USA) program araciligiyla kaydedildi.

3.4.1. Tyilesmenin degerlendirilmesi
Iyilesme degerlendirilirken radyografik degerlendirmeler, daha Onceki
calismalarda da kullanildig: gibi®*?>'%, dort kategori altinda topland;

1. Periapikal radyolusensinin artmasi;
2. Degismeyen periapikal radyolusensi;
3. Periapikal radyolusensinin azalmasi;
4. Tamamen kaybolan radyolusensi.

Bu kriterler gbz onune alindiginda ‘iyilesti’ tamsi konulan dislerde (Sekil 18)
lezyonun tamamen ortadan kalkmasi (Kategori 4), ‘iyilesiyor’ tamsi konulan dislerde
periapikal lezyonun capinin azalmasi (Kategori 3) beklenmektedir (Sekil 19). ‘Efektif
bir tedavi’ ise zaman igerisinde lezyonun tamamen ortadan kalkmasi veya lezyon
boyutunun azalmasi olarak ifade edilir. ‘Efektif olmayan’ tedavi takipte
iyilesmeyen/genisleyen/olusan bir lezyon olarak belirtilmektedir'?’.
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Sekil 18. Tamamen iyilesen bir lezyonun CBCT ve periapikal radyografiler ile gorintilenmes.
Periapikal lezyonlu disine iyilesti tama konulan 21 yasindaki hastarmzda baslangicta var

olan periapikal lezyon (a,c), tedavisden yaklasik on sekiz ay sonra tamamen ortadan
kalkmistir (b,d).

3.5. istatistiksel analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 15,0 (Chicago, IL, ABD) paket
programi kullamlarak yapildi. Periapikal ve CBCT Uzerindeki milimetre cinsinden
Olcimler Kappa ve McNemar’'s testi kullanilarak analiz edildi. PAI ve CBCTPAI

degerlerinin ayrica bu dlcimlerle korelasyonuna Spearman's rho korelasyon testiyle
bakild:.
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Sekil 19. Periapikal radyogr afide iyilesti tama koyuldugu halde, CBCT gér iinttlemesinde ‘iyilesme
asamasinda’ oldugu gértlen lezyona ait radyografiler. (a) Baslangigta alinan periapikal
radyografi ve CBCT Uzerinde alinan (c) sagital ve (d) koronal plandaki gorintller ile
lezyon tespit edilebilmektedir. Periapikal radyografi ile 18 ay slre sonrasinda lezyonun
tamamen iyilestigi dusUndldrken (b), aym lezyonun CBCT Uzerinde sagital kesitteki
gor Untaslinde (e) halen iyilesme asamasinda oldugu gor tlmektedir.
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4. BULGULAR

Periapikal radyografiler yardimiyla yapilan olgiimlerde lezyonlarin genisligi,
normal boyutlarindan daha kigik degerlerde (mm) Olglilmistir. Periapikal
radyografiler ve CBCT goruntilerinden elde edilen tedavi 6ncesi ve sonrasi lezyon
boyutu olglimlerinin ortalama degerleri Cizelge 5'te gosterilmektedir.

Cizelge 5. Baglangigta ve tedavi sonrasinda periapikal radyografi ve CBCT dlgumleri ile elde edilen
lezyon boyutlarinin (mm) ortalamas, SD, minimum ve maksimum deger leri

Basl_anglg_ Sonug Periapikal  Baslangic CBCT Sonug CBCT
Periapikal Film .
L ezvon Bovutu Film Lezyon L ezyon Boyutu L ezyon Boyutu
ezy(mm) Y Boyutu (mm) (mm) (mm)
Ortalama 7,542 1,677 8,198 3,079
SD. 3,8840 2,4182 3,9916 3,1555
Minimum 2,0 ,0 2,3 ,0
Maksmum 18,1 11,0 20,9 12,4
Toplam Dis Sayisi 86 86 86 86

Lezyonlarin boyutlari, baslangicta ve tedavi takip slirecinde alinan peripapikal
radyografi ve CBCT sonuglarina gore ‘iyilesiyor’, ‘aym kaldr’, ‘genisledi’ ve ‘iyilesti’
seklinde gruplandirildh (Cizelge 6). Periapikal radyografi ve CBCT kullanarak elde
edilen iyilesme sonuclari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.
Periapikal radyografiler ile 15 dise ‘yanlis pozitif iyilesti’ tamsi koyuldu (Sekil
19,21,22). 2 diste de lezyon boyutu CBCT O&lcumlerine gore degismedigi halde,
periapikal radyografiler ile bu dislere ‘yanlis negatif iyilesiyor’ tanisi koyuldu.
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Cizelge 6. Periapikal radyografi ve CBCT sonuclarina goére lezyonlarimn takip sirecindeki
dur umu, (p=0.000*), Kappa uyumluluk (% 95 Given Aralig) 0,613,

44 (%51,16)
Periapikal 4 (%4,65)
S 38 (n4419)

ALIE 57 (%66,28)
CBCT e Y312 s)
L 23 (%26,74)
0 10 20 30 40 50 60

Dig Sayisi
H iyilesiyor W AyniKaldi mGenisledi miyilesti

*= McNemar’'stesti, p<0,05icin istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Efektif Tedavi = ‘iyilesiyor’ + ‘iyilesti’ (periapikal % 95,35 - CBCT %93,02)

Baslangigta var olan lezyonlar, takip siirecinde alinan periapikal radyografi ve
CBCT goruntuleriyle ‘lezyon var’ ve ‘lezyon yok’ seklinde tekrar degerlendirildiler.
Kappa istatistiksel analiz ve McNemar’s testi sonuclarina gére bu gruplandirmada da
istatistiksel olarak anlaml: bir fark bulundu (Cizelge 7).

Cizelge 7. Periapikal ve CBCT Uzerinde takip sirasinda saptanan ‘lezyon var’ ve ‘lezyon yok’
degerleri arasindaki fark

Periapikal CBCT P degeri Kappa
L ezyon yok 38 (%44,2 23 (%26,7
eayony ( ) ( ) 0,002* 0,631
L ezyon var 48 (%55,8) 63 (%83,3)
Toplam Dis Sayisi 86 (%100) 86 (%6100)

*= McNemar’stesti, p<0,05ic¢in anlaml

Baslangi¢ ve tedavi sonrasi PAI ve CBCTPAI degerleri olculdi (Cizelge 8) ve
ortalama degerler alind: (Cizelge 9).
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Cizelge 8. Baslangic ve tedavi sonrasi PAI ve CBCTPAI degerleri ile Skorlanan dislerin sayia

5
4
« 3
<
E m Sonug CBCTPAI
&5 ) = Baslangic CBCTPAI
H Sonug PAI
1 m Baslangic PAI
]
S
0
0 10 20 30 40 50
Dig Sayisi

Cizelge 9. Baslangicta ve tedavi sonrasinda kaydedilen PAI ve CBCTPAI skorlarimn ortalamas,
SD, minimum ve maksimum degerleri

Baslangig PAI Sonug PAI Baslangic CBCTPAI Sonug CBCTPAI
Ortalama 4,31 2,08 4,29 2,38
S.D. 0,801 1,210 0,795 1,639
Minimum 3 1 2 0
Maksimum 5 5 5 5
Toplam Dis Sayisi 86 86 86 86

PAI ve CBCTPAI skorlama sistemleriyle takip siirecinde lezyonlar; ‘iyilesiyor’,
‘iyilesti’, ‘ayni kaldr’, ‘genisledi’ seklinde tekrar kategori edilip karsilastirildi (Cizelge
10). Kappa idatistiksel analiz ve McNemar's testi sonuglarina gore sonug
degerlendirmesi istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratti.
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Cizelge 10. PAl ve CBCTPAL ile ede edilen ‘iyilesiyor’, ‘iyilesti’, ‘aym kaldr', ‘genisledi’ degerleri
arasndaki fark

Periapikal Radyogr afi CBCT P degeri Kappa
Tyilesiyor 22 (%25,58) 48 (%55,81)
Tyilesti 56 (%65,12) 23 (%26,75)
Ayni Kaldh 7 (%8,14) 14 (%16,28) 0,000* 0,323
Genisledi 1(%1,16) 1(%1,16)
Toplam Dis Sayist 86 (100%) 86 (100%)

*= McNemar’stesti, p<0,05ic¢in anlaml

Baslangicta var olan lezyonlar, takip radyografileri Uzerinden elde edilen PAI ve
CBCTPAI sonuclarina gore ‘lezyon var’ ve ‘lezyon yok’ seklinde tekrar gruplandirilip
degerlendirildi. Kappa igtatistiksel analiz ve McNemar's testi sonuclarina gore iki
skorlama sistemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (Cizelge 11).

Cizelge 11. PAI ve CBCTPAI ile elde edilen ‘lezyon var’ ve ‘lezyon yok’ degerleri araandaki fark

Periapikal Radyogr afi CBCT P degeri Kappa
L ezyon yok 56 (%65,12) 22 (%25,58)

L ezyon var 30 (%34,88) 64 (%74,42) 0,000* 0,311
Toplam Dis Sayis 86 (%100,0) 86 (%100,0)

*= McNemar’stesti, p<0,05i¢in anlaml

Son asamada lezyon boyutu 6lcimi, PAlI ve CBCTPAI skor sistemlerinin
birbirleri arasindaki korelasyonuna; hem baglangi¢c hem de sonug degerleri icin bakildh.
Sistemlerin kendi aralarindaki korelasyonunun zamanla azaldigi goruldi (Cizelge 12).

Cizelge 12. Olgiim sistemleri arasindaki korelasyon.

Baslangig Son
Periapikal Lezyon Boyutu (mm) * CBCT Lezyon Boyutu (mm) 0,974 0,586
Periapikal Lezyon Boyutu (mm) * PAI 0,887 0,964
Periapikal L ezyon Boyutu (mm) * CBCTPAI 0,883 0,613
CBCT Lezyon Boyutu (mm) * PAI 0,845 0,563
CBCT Lezyon Boyutu (mm) * CBCTPAI 0,911 0,971
PAI * CBCTPAI 0,813 0,591

* Spearman's rho Correlation. Correlation is significant at the 0.01 level
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CBCT olcumlerinde skorlama sistemine eklenen, kortikal kemigin genislemesi
ve yikimi degerleri (sirasiyla; E ve D degerleri), baslangicta ve tedaviden 18 ay sonra
kaydedildi ve degerler Cizelge 13 ve 14 ile gosterildi.

Cizelge 13. Kortikal kemik genislemesin (CBCTPAI + E degeri) varoldugu dislerin son durumu

Kortikal Kemik Geniglemesi

5
- 4
2
= 3
o2
= ) m Baglangicta
0 m 18 Ay Sonra
12 11 Toplam
Dis Numarasi

Cizelge 14. Kortikal kemik yikiminin (CBCTPAI + D degeri) varoldugu dislerin son durumu

Kortikal Kemik Yikimi

40
35
30
25
20
15
10

Dis Sayisi

NGNS O A A AR L g
Dis Numaralar <R

m Baslangigta m 18 Ay sonra




Sekil 20. Endodontik tedavis yapildigr halde iyilesmeyen lezyona ait goruntuler. (a) Baslangigta
alinan radyografi ve (c) koronal plandaki CBCT gor iintustlyle lezyon izlenebilmektedir.

18 ayhk sire¢ sonrasinda hem (c) periapikal radyografi ile hem de (d) CBCT ile lezyon
boyutlarimn arttigr gor tlebilmektedir.



Sekil 21. Palatinal bdlgesnde kortikal kemik yikiminin eslik ettigi bir lezyonu olan hastanin, takip
sirecindeki radyogr afik gortntileri. (a) Baslangi¢ ve (b) tedavi sonras alinan periapikal
radyografiler. Aynm lezyonun CBCT Uzerinde (c,e) sagital ve (d) aksiyal plandaki
gor intsi. 18 ay sire sonrasinda ‘iyilesme asamasinda’ oldugu gozlenen lezyonun CBCT
Uzerinde (f,g) sagital ve (d) aksiyal plandaki gor tintis.

45



Sekil 22. Alt anterior bélgede bulunan lezyonun, takip stirecindeki durumunu géster en radyogr afik
gor intlleri. 26 yasinda olan hastamiz alt 6n bolgede sislik sikéayeti ile klinigimize basvur u yapiyor.
(@) Teshis amach alinan periapikal radyografide alt santral disleri etkileyen lezyonun varhig
gor tlebiliyor ve dijital 6lciimlerde lezyon boyutu 12,1 mm olarak dlgiiliyor. (b) islem éncess CBCT
gor intist ahmiyor, aksiyel planda lezyonun 12,6 mm genisliginde oldugu olgiltyor. (c) Sagital
planda ise bu boyut 9,4 mm olarak él¢iiliyor. (d) islemden yaklasik 18 ay sonra alinan periapikal
radyografiye gore lezyona iyilesti tama koyulurken (¢) CBCT sagital plandaki gorUntUstiyde
lezyonun halen ‘iyilesme asamasinda’ oldugu gor tlebilmektedir
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5. TARTISMA

Siklikla kullanlan periapikal radyografiler muayene sirasinda klinisyene teshiste
Onemli avantajlar saglarlar. Gegmiste yapilan birgok calismada periapikal radyografiler
kullanilmistir. Fakat endodontik literatiirde konvansiyonel radyografilerin avantajlarinin
yaninda dezavantajlarindan da bahsedi!mistir™. Uc boyutlu ve cok karmasik olabilen
anatomik yapimin iki boyuttaki bir film Uzerinde gorintilenmesi, anatomik
parazitlenmeler ve geometrik bigcim  bozukluklari  olusturabilir.  Periapikal
radyografilerin  bu eksiklikleri, var olan bir periapikal patolojinin boyutunun
oldugundan daha az goriinmesine veya hic gorintilenememesine sebep olabilir®*®*%.
Bunlara ek olarak disin apeksinin bukkal ya da lingualde konumlanmasi, periapikal
bolgedeki patolojinin disin koki Uzerine siperpoze olmasina neden olur, bu da
periapikal bolgenin radyografide net olarak gorilmesini engeller'®. Bu calismada
perigpikal patolojinin saptanmasinda ve takibinde kullamlan periapikal radyografilerin,
CBCT ile karsilastirarak lezyon boyutlarimi belirlemede yeterli olup olmadig:
degerlendirilmistir.

Calismamiza baslangigta 63 kisi dahil edilmis ve bu hastalardan 42'si takip
sirecine dahil olmustur (%66,67). Yaklasik 18 ay siire sonrasinda daha Onceden
belirttikleri iletisim bilgileri araciligiyla kendilerine ulasilan, fakat klinik ve radyolojik
takip randevularina gelmekten vazgegen hastalarin bir bolumu, dislerinde herhangi bir
semptom bulunmadig1 icin gelmek istemediklerini belirtmislerdir. Bir kismi ise
zamanlarinin veya imkanlarinin bulunmadigint sdylemislerdir. Belirttikleri iletisim
bilgileri araciligiyla kendilerine ulasilamayan hastalar da calisma dis1 birakilmistur.
Klinik calismalarda hastalarin takibinde yasanan problemler detayli bir sekilde daha
onceden bildirilmistir>**3,

Periapikal film ¢ekimi sirasinda filmin dise paralel yerlestirilmesi; periapikal
lezyon boyutlarimin gergekte oldugu gibi izlenmesinde buyUk bir etkendir. Fakat ayn
bdlgeden paralel tekniklerle hastalardan tutarli bir sekilde ayni radyografiyi yillar sonra
almak her zaman mimkiin olamamaktadir®. Bu durumda da sadece periapikal
radyografilere bakarak lezyonlarin net biytkligt hakkinda kesin karar vermek gic
olabilmektedir.
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Calismamizda dijital radyografi sistemi tercih edilmistir. Boylece dinamik
goruntuler olusturulabilmis ve goruntulerin keskinligi/parlakligr dizenlenebilmistir.
Dijital periapikal radyografiler bu yonleriyle teshiste daha avantajl olabilmektedirler'®.
Ek olarak dijital periapikal radyografiler, dijital olmayan radyografilere oranla daha
diisiik bir efektif doza ihtiyac duyarlar®™. Bircok iyi tasarlanmis ex vivo calismada,
yapay olarak hazirlanan periapikal lezyonlarin goérintilenmesinde dijital ve geleneksel
perigpikal radyografiler karsilastirilmig, her iki sistem arasinda bir fark
bulunamamustir>*431%2 - Ayrica dijital radyografik gorintii tzerinde renklendirme,
gorintlyu ters cevirme gibi Ozelliklerin periapikal lezyonlarin teshisinde bir avantg
saglamadigi da bir calismada gosterilmistir®. Calismamizda kok kanal tedavisinin
sonuglarinin  degerlendirilebilmesi icin, her disten birer adet radyografik gorintt
ainmistir. Diger yayimlanmis calismalarda da ayni yontem tercih edilmistir®>*2.
Ayrica periapikal durumun teshisi icin tedavi Oncesinde de hastalardan periapikal
radyografi alinmstur.

Son yillarda teknolojideki ilerlemeler ile dental radyolojiye yeni gorintileme
yontemleri eklenmistir. Bunlar dijital radyografi olarak adlandirilan gorintdli tam
cihazlari, densitometri yontemleri, CBCT, Manyetik Rezonans Goruntileme (MRI),
ultrasound ve nikleer tekniklerdir. Bu yontemler ora yapilarin detayli ve yiksek
¢OzundrlUkte gorantilenmesini saglar ve kemik lezyonlarinin erken fark edilmesine izin
verir22'87'134.

CBCT radyasyon dozunun geleneksel Bilgisayarli Tomografi (CT) den dusuk
olmasina karsin, CBCT’'nin asirt kullammi yine de endiseyle karsilanmaktadir.
CBCT'’de ortaama 36,9-50,3 microsievert (uSv) dozunda radyasyon kullanilirken,
konvansiyonel bilgisayarli tomografilerde alt gene igin ortalama 1.320-3.324 pSv; Ust
cene icin ortalama 1.031-1.420 uSv dozunda 1sin verilir®%%". Bu dozlar yaklasik
olarak bir seri periapikal film ¢ekiminde (13-100 pSv) ya da4-15 panoramik radyografi
cekiminde (2,9-11 pSv) hastanin aldig1 radyasyon dozuna esittir®™®. Buna ragmen
CBCT kullamm hala dikkatle degerlendirilmelidir. Tamsal fayda ve risk
dengelenmelidir. Yeterli olan en dusik radyasyon dozu (ALARA) glvenlik prensibi
olarak takip edilmelidir’®. Calismamiza daha 6nceden cesitli sebeplerle CBCT
goruntdleri alinmis hastalar dahil edilmistir ve hastalardan sadece takip stirecinde ek bir
CBCT taramasi ainmustir. Bunun yanminda periapikal radyografiler endodontik
islemlerde rutin prosedir icerisinde zaten tercih edilmektedir®*.
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Y akin gegmiste, konik-isinli bilgisayarli tomografi (CBCT) endodontik amagl

136

kullamlmaya baslamistir==". Sundugu Uc¢ boyutlu goérintileri sayesinde CBCT; ekstra

kanallarin'”, vertikal kok kiriklarmin®®*®®

16,140,141

ve tedavi-sonrasi periapikal lezyonlarin
gogterilmesinde periapikal radyografilere oranla daha hassastir. Gintimtzde
CBCT teknolojisi bircok firma tarafindan devamli gelistirilmektedir. Rekabet
icerisindeki bu firmalar devamli daha iyi 6zellikte trinler sunmaktadirlar. Bu durumun
CBCT tarayicilarinin fiyatlarimin dilsmesi ile sonuclanacag: diistiniilmektedir'®.
Dolayisiyla bu cihazlar bircok dis hekimi tarafindan tercih edilir hale gelmesi
mumkindldr. CBCT kullamicilart CBCT radyolojisi ile daha iyi egitilebilir ve diger
konvansiyonel radyografilerin saglachgr tim bilgilere de sahip olabilirler. CBCT
bilgileri sayesinde genis alanda tarama yapilabilir. Gorls acisimn artmasiyla sadece
ilgilenilen alanlar degil yakin bolgeler de goruntilenebilir. Boylece radyologlar veya dis
hekimleri tarafindan cevre bolgelerdeki olast anomaliler rapor edilebilir®™ .

Apikal periodontitisin Kistik ya da kistik olmayan bir yap: olup olmadigi, sadece
radyografiler temel alinarak ayirt edilemez?®4 1111211311415 Rogenberg et al.**® CBCT
kullanarak radikler kistleri, granilomlardan ayirt etmek icin yaptiklar: bir ¢alismada
elde ettikleri verileri histopatolojik sonuglarla karsilastirmislar ve CBCT nin teshis
metodunda glvenilir olamayacagim savunmuslardir. Cerrahi biyopsi ve histopatolojik
bulgularin standart prosediir olabilecegini de ayrica belirtmislerdir. Bunun yamnda
gunumuizde periapikal lezyona sahip dislerin endodontik tedavi sonrasinda iyilesme
basarisinin %80-85 arasinda degistigi de bilinmektedir* **®*° Bu basar1 oran
periapikal dokularin iyilesebilecegini agik¢a gostermektedir.

Liang et al.’*?, CBCT’nin periapikal radyografilere oranla tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde daha duyarli sonuglar agiga cikardigim  gostermistir.
Calismamizda hastalardan takip sirasinda CBCT ve periapikal radyografi goruntileri de
alinmigtir. CBCT goruntilemeleri dislerin %66,28 (n=57)’'inde lezyonlarin iyilesme
asamasinda olup henlz tamamen ortadan kalkmadigim gosterirken, periapikal
radyografi gortnttlerinde bu oran %51,16’'ydi (n=44). CBCT ’de 2 adet diste (%2,33)
lezyon boyutunun degismedigi tespit edilirken, periapikal radyografide bu dislere
‘yanlis pozitif iyilesiyor tamsi koyuldu. Boylece dislerin %17,44 (n=15)’Unde
periapikal radyografi ile yanlis tamt koyuldu. Bu sonug, benzer calismalarda oldugu
gibi'®40141%2 hizim calismamizda da, CBCT’nin periapikal lezyonlarin teshisi ve
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degerlendirilmesinde periapikal radyografilerden daha hassas sonuglar gikarttigim
gostermektedir.

Paula-Silva et al.1?8%

, yaptiklar1 bir hayvan calismasnda dis kokleri cevresinde
periapikal lezyonlar olusturmuslar. 180 giin sonra lezyonlar1 gorinttlemek igin ilgili
bolgelerden periapikal radyografi ve CBCT goruntileri almislardir. Hayvanlar
Olduruldikten sonra kok uglari ve cevre perigpikal dokular histolojik olarak
incelenmistir. Sonuclar degerlendirildiginde CBCT nin periapikal lezyonlarin tespitinde
daha hassas hir teknik oldugunu ve periapikal radyografilere oranla daha dogru sonuglar
verdigini rapor etmislerdir. Baska bir calismada Velvart et al.®® 78 kiside CBCT
taramasiyla tespit edilen periapikal lezyonun, periapikal cerrahi ameliyati sirasinda
gercek kemik defekti oldugunu rapor etmislerdir.

Buna ragmen, CBCT’'nin yanhs pozitif sonuclar cikartabilecegi yoninde
literatirde bildirilen sonuclar da mevcuttur**®'*?. Christiansen et al.'*® yaptiklari
calismada kok ucu rezeksiyonu isleminden 1 hafta ve 1 yil sonra hastalardan periapikal
film ve CBCT goruntileri almuglardir. Bu goruntileri degerlendirdiklerinde vakalarinin
%5’ inde periapikal filmlerle teshis edilen fakat CBCT goruntilerinde bulunamayan
lezyonlardan stz etmislerdir. Fakat histolojik bir bulgu olmadig: icin bu sonucu sadece
CBCT'nin yanlis negatif sonucu olarak degil, periapikal filmlerin yanls pozitif
sonuglar: olarak da degerlendirilebilir. Bizim ¢alismamizda periapikal radyografiler ile
teshis edilebilen her lezyon, CBCT Uzerinde de goriuntilenmistir.

Kok kanal tedavisi, kabul goérmis prensiplerle yapildigir zaman ‘basar1’ orani da
genellikle yiiksek olmaktadir’. Lastik értii (rubber-dam) ile izolasyon saglayip bakteri
kontaminasyonunu azaltmak, basar1 oranmini arttiran bir diger unsurdur. Bununla birlikte,
kok kanal tedavisi yapilmis bir diste periapikal radyolusentligin yoklugu, kanal
tedavisinin basarili yapildiginin bir gostergesi olarak kabul edimektedir'®**2, Bu bilgi
yaklasik 90 yildir kok kanal tedavisi sonrasinda cerrahisiz ve cerrahi gerektiren

tedavilere 11k tutmugtur'?>133145146.147

. Calismamuzdaki tim lezyonlu disler rubber-dam
izolasyonu altinda tedavi edilmis ve yaklasik 18 ay sonra elde edilen ‘basari’ oran
(periapikal  radyolusensinin  azalmast veya yoklugu) periapikal filmlerle
degerlendirildiginde %095,35, CBCT ile degerlendirildiginde ise %93,02 olmustur. Bu
sonug literatiirdeki diger sonuclarla uyusmaktadir**4°,

Wu et al.**’ srrasiyla ‘ efektif’ ve ‘efektif olmayan’ kok kanal tedavisi terimlerini

‘iyilesti/iyilesiyor’ ve ‘basarisiz’ terimlerinin yerine kullamlmasint 6nermislerdir.
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‘Efektif’ tedavi; semptom vermeyen ve daha 6nceden periapikal lezyonu olup, 1 yillik
takip sonrasinda tamamen ya da kararli bir bicimde iyilesen radyolusensi olarak ifade
edilmistir. Daha ©Onceden periapikal lezyonu olmayan vakalarda ise ‘efektif’ bir
tedavinin, yine bir yillik siirecte radyolusent bir lezyon olusturmayacagini ve semptom
vermeyecegini  belirtmisler.  ‘Efektif olmayan’ tedavi bir yillik takipte
iyilesmeyen/genisleyen/olusan bir lezyon olarak belirtilmistir. Bu gruba giren bir
hastanin tekrar tedavi edilmesi gerekmektedir'®. Yine 1 yillik takip sirasinda
baslangicta var olan lezyon boyutunda fark edilebilir bir kiclilme olmayan
asemptomatik dislerin, farkli bir kategoride degerlendirilmesi gerektigini ve bir yildan
daha fazla stire takip edilmesini 6nermislerdir. Calismamiza dahil edilen bir hastanin iki
disinde CBCT uzerinde yapilan dl¢ciimlerde baslangicta var olan lezyon boyutunun 18
ay sure sonra halen degismedigi, bununla birlikte dislerin klinik olarak asemptomatik
oldugu ve herhangi bir periodontal probleminin olmadig: tespit edildi. Bu hastamin uzun
sire takip edilmesine karar verildi (yaklasik olarak 4 yil). Calismamizda baslangicta var
olan periapikal radyolusensinin capinin, 18 aylik sire¢ sonrasinda artmasi veya
azalmasi g6z 6ninde bulundurulmustur. Bu sekilde gorsel karsilastirma daha dnceden
yayimlanan bircok arastirmada da tercih edilmistir'®*%. Klinik calismalarda kronik
apikal periodontitis sonucu olusan ¢ok biytk lezyonlarda, tedavi sonrasi bir yil (hatta
bazen 2-4 ay) sonrasinda iyilesme isaretlerinin gozlendigi gorilmistiir®*?, Bununla
birlikte takip calismalar1 7 veya daha fazla yila kadar iyilesme slirecinin devam ettigini
de gostermistir. Guniimiizde ise 4 yila kadar takip standart olarak kabul edilmektedir?*.
Calismamizda 18 aylik takip sireci esas alinmigtir. Bu durumda Ozellikle CBCT
goruntuleri  Uzerinde ‘iyilesiyor’ olarak tammlanan (periapikal radyolusensinin
azalmast) 57 adet disin (%66,28), standart olarak kabul edilen siire boyunca takibi 6nem
kazanmaktadir. Calismamizin bir diger amaci da bu lezyonlarin durumunu uzun
dénemde takip etmektir.

PAI, periapikal bir problemin olmadigr saglikli durum ile gok ciddi kemik
yikiminin teskil ettigi durumlar: periapikal radyografide skorlayan bir sistemdir. Ilk kez
1967 yilinda Brynolf tarafindan histolojik bulgularla desteklenmis ve yayimlanmistir®,
Drstavik et al.* PAI sistemini klinik ve epidemiyolojik arastirmalarla denemis ve PA
sisteminin bir basar1 veya basarisizlik Ol¢uti olabilecegini belirtmisler. Bu skorlama
sistemi birgok calismada tercih edilmistir. Gunimizde ise artik radyoloji teknikleri
gelismistir. Volumetrik goérintiler alinabilen CBCT cihazlar1 endodontiye her gegen
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gun daha fazla katkida bulunmaktadir. Dolayisiyla iki boyutlu gorintiler Uzerinden
yorumlamalarla elde edilen skorlama sistemleri yerine, 3 boyutlu goruntiler Uzerinde
yorumlamaya imkan saglayabilen skorlama sistemine ihtiyag duyulmustur. CBCT
aracihgiyla bu amagla yeniden olusturulan® CBCTPAI skorlamasinda, lezyonun en
genis oldugu duzlemdeki boyutu esas alimir (Sekil 7). Calismamizdaki hastalardan
tedavi Oncesinde ve 18 ay sire sonra takip sirasinda alinan radyografiler Uzerinden
ayrica PAl ve CBCTPAI skorlamalari olusturulmustur. PAI ve CBCTPAI skor
sistemleri lezyonun derecesini siniflandiran sistemlerdir, dolayisiyla belirli derecede
olan kemik yikimi bu sistemlerde ayni skoru alabilir. Ornegin CBCTPAI skorlama
sisteminde periapikal radyolusensinin ¢ap: sagital, aksiyal veya koronal kesitlerden
herhangi birinde 8 mm’'den daha fazla ise bu lezyon ‘Skor 5 olarak kaydedilir.
Dolayisiyla baslangigta ve 18 aylik takip sirecinde bir disin lezyonu iyilesme evresinde
olsada skoru *Skor 5 kalabilir. Ayni mantikla hareket edilecek olunursa lezyon boyutu
4-8 mm arasi degisen her bir periapikal radyolusensi CBCTPAI indekslenmesinde * Skor
4 olarak adlandirilacaktir®. Calismamizda PAI skoru degismeyen 7 adet disin 4’ iinde,
yapilan CBCT dl¢imlerinde periapikal lezyon boyutunun anlamli sekilde azaldigini,
diger 3'linde ise CBCT Uuzerinden yapilan 6lciimlerde lezyon boyutunun arttig: tespit
edildi. Yine 12 adet disin CBCTPAI skoru degismezken, 9 adet disin lezyon boyutunun
azaldhgi, diger 3 disin lezyon boyutunun arttigi CBCT dlcimlerinde tespit edilmistir.
Tedavi takip sirasinda sistemler arasindaki bu tipten gorilen uyumsuzluklar, sistemlerin
birbirleri arasindaki korelasyonun zamanla bozuldugunu isaret etmektedir. Cizelge 12,
PAI ve CBCTPAI arasindaki korelasyon derecesinin baslangicta 0,813 den, 18 ay slire
sonra ayni degerin 0,591’ e dustiiguini gostermektedir.

Calismamizin takip sirecinde alinan radyografilerle dnceden tedavisi yapilan
dislerde ‘lezyon var’ ve ‘lezyon yok’ seklinde gruplandirmalar yapilmis ve periapikal
radyografilerde %55,8 (n=48) diste lezyon var teshisi koyulurken, bu oran CBCT
gorintilemelerinde %83,3 (n=63) olarak ¢ikmistir. Her iki grup arasinda da istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur. Bu sonucglar 6nceki calismalarin sonuclariyla
uyumludur. Lofthag-Hansen et al.> 46 maksiller ve mandibular posterior diste apikal
periodontitisin prevelansina bakmislar, %20 oranla daha fazla diste CBCT ile periapikal
radyografide tespit edemedikleri periapikal lezyonu tespit etmislerdir. Low et al.® benzer
bir calismada 74 adet maksiler posterior diste aym oramn %34 oldugunu periapikal
cerrahi degerlendirmesiyle rapor etmisler. Estrela et al.'® 83 adet tedavisi heniiz
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yapiimamus disteki periapikal problemi panoramik radyografi, periapikal radyografi ve
CBCT ile goruntilemeye calismislar. Sirasiyla %22, %36 ve %75 gibi farkli sonuglar
bulmuslardir. Sonucta periapikal radyografilerin bu distk ylzdesi gbz Oninde
bulundurulacak olunursa; baslangigta var olan lezyonlarin hem periapikal filmlerle hem
de CBCT ile teshis edilebildigini fakat zamanla periapikal lezyon boyutlarinin
azalmasiyla  klinisyenin  periapikal  radyolusent  lezyonun  varhigi/yoklugu
yorumlamasinda periapikal filmleri tercih ettiginde yanilabilecegi sdylenebilir. Cizelge
12, perigpikal filmler ve CBCT filmlerinde yapilan ol¢gimler arasindaki korelasyon
derecesinin baslangicta 0,974 ten, 18 ay slire sonra 0,586’ ya diisttigtini gostermektedir.

Y akin zamanda Patel et al.**" endodontik olarak problemli oldugunu saptadiklar:
(periapikal lezyonu olan veya olmayan)® anterior ve posterior dislere kok kanal tedavisi
yapip, bu disleri 1 yil sireyle takip etmiglerdir. Son durumu CBCT ve periapikal
radyografilerle incelemisler ve periapikal radyografi ile elde ettikleri iyilesme oraninin,
CBCT ile yapilan gorintilemelere gore daha yiksek oranda oldugunu bulmuslar. Bu
sonucu CBCT ile periapikal radyografilerde teshis edilemeyen lezyonlarin
gorintllenebilmesine baglamislardir. Calismamizda da benzer sonuclar elde edilmistir.
Cok kokll dislerin herhangi bir kékinde var olabilecek bir lezyon, sliperpozisyonun
neticesinde periapikal radyografiler ile gorunttlenemeyebilir veya lezyonun bu
koklerden hangisi ile iliskili oldugu da anlasilamayabilir®®. Dolayisiyla calismamiza, bu
calisgmadan farkl: olarak tek koklt disler dahil edilmis ve periapikal radyografilerle de
lezyonlarin gorinen boyutlar: dlculebilmistir.

Calismamiza dahil edilen dort hastanin 6 disinde iyilesme gozlenmemistir. Bu
hastalarda yapilan klinik gbzlemlerde baslangicta kronik apikal apse sebebiyle olustugu
tespit edilen fistiltin, 18 aylik siire¢ sonrasinda 4 hastada halen varligint sirdirddigt not
edilmistir. Bu hastalara yapilan radyolojik muayene sonrasinda 4 diste lezyon
boyutunun arttigr (aymt zamanda fistil varligi olan) (Sekil 20), diger ikisinde ise
degismedigi tespit edilmistir. Endodontik olarak tedavi edildigi halde periapikal
radyolusent lezyonun neden iyilesmedigi distnulduginde, bes farkli faktérin buna
sebep olabilecesi akla gelmektedir. Bunlar; kok-ici enfeksiyon™?, kok-disi/cevresi

153,154,155 52,156 5354 ve fibroz skar

enfeksiyon , yabanci cisim reaksiyonu , gercek kistler
dokusudur™. Bu faktérler arasinda; mikroorganizmalarin kok kanallar: icerisinde halen
yer aldig1 ve yasamini bir sekilde devam ettirdigi (kok ici enfeksiyon) durumda yeniden

kok kanal tedavisi yapilmasi yeterli olacaktir. Bununla birlikte kok-disi/gevresi
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bakterilerin halen varligimt sirdirdigti durumlarda, gergek kist varliginda ve yabanci

cisim reaksiyonlarinda tedavi secenegi cerrahi olarak bu alamin uzaklastirilmasidir™’.

Calismamizda 4 adet iyilesmeyen dise yonelik herhangi bir histolojik calisma
yapilamadig: igin iyilesmeme sebepleri bilinmemektedir. Fibroz skar doku ile iyilesen

periapikal lezyonlaraise herhangi bir tedavi yapilmasi 6nerilmemektedir™’.



6. SONUCLAR VE ONERILER

Baslangi¢ ve tedavi sonrasinda kaydedilen periapikal radyografi ve CBCT ile
lezyon boyutu 6lctimlerin ortalamast g6z 6niinde bulunduruldugunda, periapikal
radyografiler ile lezyon boyutlarinin daha disik degerlerde olculdigl
gordlmistar.

Calismamizda yaklasik 18 ay sonra elde edilen ‘basarr’ oram (periapikal
radyolusensinin azalmasi veya yoklugu), periapikal filmlerle yapilan
degerlendirilmede %95,35; CBCT ile yapilan degerlendirmede ise %93,02
Gikmugtir.

Calismamizda hastalardan takip sirasinda alinan CBCT gorunttlemeleri dislerin
%66,28 (n=57)'inde lezyonlarin iyilesme asamasinda olup heniiz tamamen
ortadan kalkmadig1 gosterirken, periapikal radyografi gortunttlerinde bu oran
%51,16'yd1 (n=44). CBCT'de 2 adet diste (%2,33) lezyon boyutunun
degismedigi tespit edilirken, periapikal radyografide bu dislere ‘yanlis pozitif
iyilesiyor’ tamst koyuldu. Sonucta, dislerin %17,44 (n=15)'Unde periapikal
radyografi ile yanlis tam koyuldu.

Calismamizda PAI ve CBCTPAI skor sistemlerinde skoru degismeyen sirasityla
7 ve 12 diste, lezyon boyutlarinin belirgin sekilde arttigi veya azaldhg: tespit
edilmistir. Dolayisiyla skoru degismeyen her diste lezyon ‘iyilesmedi’ veya
lezyon boyutu ‘degismedi’ seklinde yorumlama yerine, lezyon boyutlarindaki
belirgin degisiklikleri goz 6ninde bulundurup, bu tir dislerin ‘iyilesiyor’ ve
lezyon boyutu ‘genisledi’ seklinde gruplandiriimas: gerekmektedir.

Lezyonlar iyilestikge ‘Lezyon boyutunun mm cinsinden olcimi’, ‘PAI’ ve
‘CBCTPALI’ sistemleri arasindaki korelasyonun zamanla azaldigi1 gorulmektedir.
Bu durumda lezyon boyutlarindaki degisikliklerin gbz ontnde bulundurulmas:
gerektigi onerilmektedir.

Periapikal lezyonlarin yaklasik dort yila kadar iyilesme sireci devam
etmektedir. Dolayisiyla 6zellikle ‘iyilesme slrecinde’ olan dislerin uzun dénem
takibi dnem kazanmaktadir.
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