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OZET

Molar Dislerde Furkal Perforasyonlarin Radyografik Olarak Degerlendirilmesi:
In Vitro Calisma

Furkasyon bdlgesi, ¢cok koklii dislerde koklerin ayrildigi, anatomik olarak karmagik bir bolgedir. Bu
bdlgedeki patolojilerin goriintiilenmesi, 6zellikle konvansiyonel radyografik yontemlerle smirl
kalmakta; siiperpozisyon, kok morfolojisi ve ¢evre anatomik yapilar gibi etmenler tanisal zorluklara yol
acmaktadir. Bu in vitro ¢aligmanin amaci, maksiller ve mandibular molar dislerde olusturulan yapay
furkasyon perforasyonlarinin tespit edilebilirligini degerlendirmek ve farkli gériintiileme yontemlerinin
tanisal basarisini kargilagtirmaktir. Toplam 56 adet maksiller ve mandibular molar diste yapay furkasyon
perforasyonlari olusturulmus disler hem kok kanal tedavisi 6ncesi hem de sonrasi olmak {izere iki farkli
asamada degerlendirilmistir. Goriintiileme i¢in Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde
bulunun Newtom 7G (NEWTOM™, CEFLA s.c, Kuzey Amerika, ABD) KIBT cihazina ait farkli
goriintiileme modlart (Low dose, Regular ve Best Quality) ve voksel boyutlar1 (0,3 , 0,24 , 0,18, 0,15,
0,12, 0,09 mm?®) kullanilarak elde edilen konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri ile
paralel teknik kullanilarak alinan dijital periapikal radyografiler degerlendirilmistir. Goriintiiler, farkli
uzmanlik alanlarina ve deneyim diizeylerine sahip ii¢ gdzlemci tarafindan bes farkli tanisal kategoriye
gore degerlendirildi. Gozlemci igi ve gdzlemciler arast uyum diizeyleri Kappa ile analiz edildi. Ayrica,
KIBT goriintiilerinde sagital kesitler tizerinden yapilan perforasyonun dogrusal 6l¢iimleri altin standart
mikro bilgisayarli tomografi (Mikro-BT) 6l¢iimleriyle karsilastirildi ve simif i¢i korelasyon katsayisi
(ICC) ile analiz edildi. Bulgular, KIBT nin 6zellikle yiiksek ¢oziniirliik saglayan diisiik voksel
boyutlarinda furkasyon perforasyonlarinin tespitinde periapikal radyografiye kiyasla anlamli diizeyde
daha yiiksek tanisal dogruluk sundugunu ortaya koymustur. Kok kanal dolgu materyalinin varligi, bazi
goriintiileme modlar1 ve voksel boyutlarinda perforasyonun tespit edilebilirligini azaltmistir. Konik
1s1nl1 bilgisayarli tomografi izerinden yapilan Slglimlerin, altin standart Mikro-BT o6lgiimleriyle yiiksek
diizeyde korelasyon gosterdigi gozlenmistir (p < 0,05). Olgiimler acisindan en yiiksek dogruluk ve
gozlemci uyumu, “Best Quality” modunda elde edilmistir. Sonug olarak, bu ¢alismada furkasyon
bolgesindeki perforasyonlarin tespitinde KIBT nin periapikal radyografiye gore anlamli bir avantaj
sagladigi gosterilmistir. Maksiller molar disler ve kok kanal tedavisi yapilan vakalarda yiiksek
¢oOzinirlikli ve disiik voksel boyutlarina sahip KIBT modlariin tercih edilmesi 6nerilmektedir. Bu
bulgular, furkasyon perforasyonlarmin erken tanisi i¢in KIBT’nin dikkatli ve endikasyon dahilinde
kullanilmasimin énemini vurgulamaktadir.

Anahtar Sozciikler: Furkasyon Perforasyonu, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi, Mikro Bilgisayarli
Tomografi, Periapikal Radyografi



SUMMARY

Radiographic Evaluation of Furcation Perforations in Molar Teeth: An In Vitro Study

The furcation area is an anatomically complex region where the roots of multirooted teeth diverge.
Visualizing pathologies in this region is particularly challenging with conventional radiographic
techniques, as diagnostic challenges arise due to factors such as superposition, root morphology, and
surrounding anatomical structures.. The aim of this in vitro study was to evaluate the detectability of
artificially created furcation perforations in maxillary and mandibular molars and to compare the
diagnostic accuracy of different imaging modalities. A total of 56 maxillary and mandibular molar teeth
with artificially created furcation perforations were evaluated in two different stages: before and after
root canal treatment. Imaging was performed using a NewTom 7G (NEWTOM™, CEFLA s.c., North
America, USA) CBCT device at Ankara University Faculty of Dentistry. Three different scan modes
(Low Dose, Regular, and Best Quality) and voxel sizes (0.30, 0.24, 0.18, 0.15, 0.12, and 0.09 mm?)
were used to acquire cone-beam computed tomography (CBCT) images. Additionally, digital periapical
radiographs obtained with the parallel technique were included in the evaluation. The images were
evaluated by three observers with different specialties and experience levels, using five distinct
diagnostic categories. Intraobserver and interobserver agreement levels were analyzed using the kappa
coefficient. Moreover, linear measurements of the perforations made on sagittal CBCT sections were
compared with gold standard micro-computed tomography (micro-CT) measurements and evaluated
using the intraclass correlation coefficient (ICC). The findings demonstrated that CBCT, particularly at
lower voxel sizes providing higher resolution, offered significantly greater diagnostic accuracy than
periapical radiography in the detection of furcation perforations. The presence of root canal filling
material was found to reduce detectability in some scan modes and voxel size combinations. Linear
measurements obtained from CBCT images showed a high level of correlation with the gold standard
micro-CT measurements (p < 0.05). The highest accuracy and observer agreement were achieved using
the “Best Quality” mode. In conclusion, this study demonstrated that CBCT provides a significant
diagnostic advantage over periapical radiography in detecting furcation perforations. It is recommended
that CBCT modes with high resolution and small voxel sizes be preferred, especially in maxillary molars
and cases with root canal treatment. These findings highlight the importance of using CBCT judiciously
and within appropriate indications for the early detection of furcation perforations.

Keywords: Cone-Beam Computed Tomography, Furcation Perforation, Micro-Computed
Tomography, Periapical Radiography
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1. GIRIS

Dis hekimliginde radyoloji; basta teshis, tedavi planlamas1 ve hasta takibi olmak tizere
cesitli alanlarda 6nemli bir rol oynar. Dis ciiriikleri, periodontal hastaliklar, endodontik
problemler, patolojiler ve maksillofasiyal travma dahil olmak iizere ¢ok farkli problemlerin
dogru tanisi i¢in 6nemlidir (Dean, 2020; Masthoff vd., 2019). Rutin klinik isleyisinde tani
prosediiriiniin 6nemli bir parcasi dental radyografilerin analizidir. Dental radyografiler, kinik
muayene sirasinda goriinmeyen sorunlarin belirlenmesine yardimer olur, tiimdrler ve
travmalarla ilgili gizli kalmis patolojileri ortaya cikarabilir ve hastanin agiz sagligimin
kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini saglar (Al-Ghamdi vd., 2022; Masthoft vd., 2019).
Tanisal radyografiler, komplikasyon olasiligini tahmin etmeye, kok kirig1 ve perforasyonlarin

tespitine ve periapikal lezyonlar1 géstermeye yardimci olur (Scarfe vd., 2009).

Restorasyonlar, endodontik tedaviler, implant operasyonlari, ortodontik tedaviler ve
diger maksillofasiyal cerrahi uygulamalarindan 6nce tedavileri planlamak i¢in radyografiler
Onem arz eder (Stavropoulos vd., 2023). Hastaya uygun en iyi tedavi planini sunabilmek i¢in
klinik muayenenin yaninda detayli goriintiiler saglar (Ouyang ve Branstetter, 2010). Uygun
tedavinin yapilmasindan sonra tedavinin sonuglarini degerlendirmek ve hasta takibini yapmak
icin de radyografiler dis hekimliginde siklikla kullanilir (Nisha vd., 2014). Klinik bulgularin
ya da radyografilerin yanlis yorumlanmasi ise uygunsuz tedavilere yol agabilir (Alrahabi vd.,
2019). Alanimizda kullanilan goriintiileme teknikleri arasinda dijital periapikal radyografiler,
panoramik radyografiler, ekstraoral goriintiileme yoOntemleri, bilgisayarli tomografi, konik

151nlt bilgisayarli, manyetik rezonans ve ultrasonografi yer alir.

Komplikasyonlar, hastalarin dental tedavileri sirasinda veya sonrasinda ortaya
c¢ikabilen, ideal olmayan sonuglara yol acabilen istenmeyen olay ya da olusumlardir. Dental
tedavilerin her asamasinda hekimin karsisina ¢ikabilir ve tedavi basarisin1 olumsuz etkiler.
Endodontik tedavilerle ilgili komplikasyonlarla dis hekimliginde siklikla karsilasilir. Tan1
asamasinda ve tedavi planlamasinda oldugu kadar, giris kavitesi agilmasi, kok kanallarinin
sekillendirilmesi, temizlenmesi ve doldurulmasi dahil olmak iizere herhangi bir asamada
ortaya cikabilir (Bhuva ve Ikram, 2020). Endodontik komplikasyonlar tani ve tedavi
asamasinda hekime zorluk ¢ikarabilir (Tyndall ve Kohltfarber, 2012).



Endodontik tedavilerin komplikasyonlardan biri olan perforasyonlar patolojik ya da
iyatrojenik olabilir. Patolojik perforasyonlar, yaygin dis ciiriikleri ya da i¢ ve dis rezorpsiyonlar
nedeniyle kok kanal sistemi ve destekleyici dis yapilar1 arasinda olan agikliklardir (Estrela vd.,
2018). Iyatrojenik perforasyonlar, kok kanal tedavisi veya restoratif tedaviler sirasinda yapilan
prosediirel hatalar nedeniyle olusan kdk kanal sistemi ve destekleyici dis yapilar: arasinda olan
acikliklardir (Al Attas vd., 2022). Iyatrojenik perforasyonlar, giris kavitesinin agilmasi, kanal
girislerinin aranmasi, kok kanallarinin sekillendirilmesi ya da post boslugu hazirlanmasi

sirasinda meydana gelebilir (Fornara vd., 2012).

Perfore olmus disin prognozunda; perforasyonun lokalizasyonu, boyutu,
perforasyonun olugmasiyla tamir edilmesi arasinda gecen siire, ilgili disin periodontal durumu,
hekimin manipiilasyonu ve hasta faktori etkilidir (Chopra ve Sivaraman, 2018). Alveoler kret
seviyesinin apikalindeki perforasyonlara ulagim zor olsa da bakteriyel kontaminasyon riski
diisiik oldugu i¢in prognoz iyidir. Alveoler kret seviyesinin koronalindeki perforasyonlara
ulasim kolaydir ve bu bélge periodontal dokulardan uzak oldugu i¢in prognozu iyidir. Alveoler
kret seviyesindeki perforasyonlar ise epitelyal atagmana yakindir. Periodontal tutulum
gozlenebilecegi icin bu bolgedeki perforasyonlarin prognozu kétiidiir (Ng vd., 2011; Ramesh,
2020; Shaban vd., 2023). Biiyiik perforasyonlarin prognozu, bakteriyel kontaminasyon
riskinin fazla olmasi ve kapatilma zorlugu nedeniyle, kii¢iik perforasyonlara gore daha kétiidiir
(Alshamrani vd., 2022). Olugmasinin iizerinden uzun siire gecen perforasyonlarda, doku
hasarinin ve enfeksiyonun fazla olmasi nedeniyle prognoz kotidir.. Perforasyonun
lokalizasyonu ve boyutuna uygun bir tamir materyali se¢ilmesi ve hekimin bunu uygulama
yetenegi de ilgili disin prognozunu etkiler. Rejenerasyonu destekleyen biyouyumlu
materyaller disin prognozu agisindan iyi sonuglar verir (Al-Daafas ve Al-Nazhan, 2007; Hegde
vd., 2017).

Furkasyon bolgesi, ¢ok koklii dislerde koklerin ayrildigi anatomik bolgedir. Kemik ve
periodontal dokularla ¢evrilidir, dis destegi agisindan kritik bir dneme sahiptir. Furkasyon
perforasyonlari, furkasyon bolgesinde olusan, disin dig yiizeyiyle kok kanal sistemi arasinda
olusan agikliktir (Gehlot vd., 2019; Silva vd., 2017). Dis tedavisinde Onemli bir
komplikasyondur ve genellikle yaygin dis ¢iiriiklerinden kaynaklanir (Estrela vd., 2018). Cok
koklu dislerin pulpa odasi tabaninda olusan bir perforasyon, periodonsiyumda enflamatuar
yanita neden olur. Bu enflamatuar yanit periodontal atasmanin geri doniigsiiz kaybina yol

acabilir (Samiee vd., 2010). Furkasyon perforasyonlarinin olusumunda rol oynayan etiyolojik
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faktorler arasinda biiytik ¢iiriikler, i¢ ve dis rezorpsiyonlar ve iyatrojenik hasarlar bulunur
(Bryan vd., 1999). Iyatrojenik nedenlerle, 6rnegin endodontik giris kavitesi agilmas1 sirasinda
ya da kanal girisleri aranirken ortaya ¢ikan, anatomik olarak karmasik bir bélge olan furkasyon
bolgesinde olusan perforasyonlarin prognozu iyi degildir (Zoya vd., 2022). Furkasyon
perforasyonlari, bolgenin gingival sulkusa yakinligi nedeniyle, periodontal atasman kaybi ve
kemik rezorpsiyonu agisindan risklidir (Jamshidy vd., 2019; Renuka ve Ganapathy, 2019). Bu
yakinlik nedeniyle graniilasyon dokusu ve periodontal cep olusumu hizli bigimde
gergeklesebilir (Gehlot vd., 2019). Ayrica bu bolgenin goriiniirliigiiniin zor olmasi ve sinirl

erisilebilirlik nedeniyle, perforasyonlarinin yonetilmesi de zordur (Silva vd., 2017).

Perforasyon varliginin tespit edilmesi, lokalizasyon ve boyutunun belirlenmesi, uygun
tedavi plani olusturmak i¢in gereklidir. Erken ve dogru teshis ise disin prognozu agisindan
onemlidir (Renuka ve Ganapathy, 2019). Giris kavitesinden ya da kok kanalindan gelen
kanamalar, sondalamada izole ve derin bir periodontal cep varligi, tedavi sirasinda hastada
olusan ani agr1 hekime perforasyon ihtimalini diisiindiiren klinik bulgulardir (Ramesh, 2020).
Radyografiler disinda elektronik apeks bulucular, biiyiitme araglari, dental operasyon
mikroskoplari, endoskoplar ve optik koherens tarama perforasyonlarin tanisinda ve

tedavisinde hekime yardime1 olur (Renuka ve Ganapathy, 2019).

Radyografik incelemeler, endodontik problemlerin yonetiminde bagvurulan temel bir
yontemdir (Venskutonis vd., 2013). Dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan dijital
periapikal radyograflar; endodontide teshis, tedavi ve takip amaciyla her asamada kullanilir.
Ancak ii¢ boyutlu yapilarin iki boyutlu goriintiilerini vermesi nedeniyle degerlendirme zordur
(Surya vd., 2022). Perforasyon durumunda periapikal radyografi, kok kanalinin morfolojisi
hakkinda mezio-distal yonde kabul edilebilir bilgi verse de, bukko-lingual olarak sinirlidir.
Anatomik olugsumlar patolojik lezyonlarla karisabilir (Peyneau vd.; Valdivia carDEnaS vd.,

2013).

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi, dis hekimliginde anatomik yapilarin ve
patolojilerin degerlendirilmesinde, maksillofasiyal travmalarda, temporomandibular eklem
incelemelerinde, implant uygulamalarinda, ortodontik ve cerrahi planlamalarda, endodontik

problemlerin teshisinde, tedavi planlamasinda ve tedavi sonucunun degerlendirilmesinde



siklikla kullamlir (Abella vd., 2015; Kumar vd., 2011). Ug boyutlu bir goriintiileme ydntemi

oldugu i¢in anatomik yapilarin iist iiste binmesi s6z konusu degildir (Fayad ve Johnson, 2023).

Kok kanal anatomisinin degerlendirilmesinde, kok kiriklari, rezorpsiyonlart ve
perforasyonlarin1 tespit etmede KIBT geleneksel radyografiden iistiindiir. Hekimlerin
tedavileri etkili bir sekilde planlamasina olanak tanir ve tedavinin basarisinin
degerlendirilmesinde yardimeci olur (Gehlot vd., 2019; Peyneau vd.; Venskutonis vd., 2013).
Konik 151nl1 bilgisayarli tomografinin bir perforasyonun kesin yapisimi belirlemede ve tedavi
protokoliiniin olusturulmasinda olduk¢a faydali oldugu bilinmektedir (Scarfe vd., 2009).
Ayrica kavitasyonlu ¢iiriik lezyonlarinin derinliginin tespitinde de geleneksel radyografilere
kiyasla daha yiiksek hassasiyete sahip oldugu bulunmustur. Ancak radyasyon maruziyeti,
maliyeti, pratikligi ve olasi artefaktlar goz Oniinde bulunduruldugunda ilk tercih olarak

disiiniilmemelidir (Akdeniz vd., 2006; Sansare vd., 2014).

Mikro bilgisayarli tomografi, yiiksek ¢oOziiniirlikli ii¢ boyutlu bir goriintiileme
aracidir (Park vd., 2007). Dislerin morfolojilerini ve kok kanal anatomisini degerlendirmek,
restoratif materyaller ve dis yapilar1 arasindaki iliskiyi incelemek, kiicliik yapilarin ve
malzemelerin ayrintili analizini yapmak icin kullanilan {i¢ boyutlu goriintiileme teknigidir
(Mirfendereski ve Peters, 2012). Diste herhangi bir tahribata yol agmadan, 6rneklerin i¢ ve dis
morfolojisi ayrintili ve dogru bir sekilde goriintiileme saglar (Kim vd., 2007; Tosco vd., 2022).
Konik 1ginli bilgisayarli tomografi, genis klinik uygulamalar i¢in kullanilsa da, Mikro-BT
ayrintili degerlendirmeler i¢in {istlin ¢oziiniirliik saglar (Schroder vd., 2018; Torres vd., 2017).
Mikro-BT, kok perforasyonlari ve rezorpsiyonlarini tespit etmede diger goriintiileme

yontemlerinin dogrulugunu degerlendirmek i¢in altin standarttir (Schroder vd., 2018).

Caligmamizda, maksiller ve mandibular molar dislerde olusturulan furkasyon
perforasyonlarinin tespit edilebilirliginin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu dogrultuda,
farkli goriintiileme modlar1 ve voksel boyutlari kullanilarak elde edilen KIBT goriintiileri ile
paralel teknik kullanilarak elde edilen dijital periapikal radyografilerin tanisal bagarilar
karsilastirmali olarak incelenmistir. Ayrica, kok kanal tedavisinin yoklugu ve varliginin
perforasyon tespitine etkisi incelenmistir. KIBT lizerinden yapilan dogrusal olgiimlerin

giivenilirliginin Mikro-BT ile dogrulanmasi hedeflenmistir.



1.1.  Genel Bilgiler
1.1.1. Perforasyonlar

Tibbi anlamda perforasyon, bir organ veya dokunun duvarlarinda delik veya kirik
olugmasi, bunun sonucunda da i¢ yapilar ile dis ortam veya diger viicut bosluklar arasinda

anormal bir iletisim kurulmasi olarak tanimlanir.

Amerikan Endodontistler Birligi (AAE) kok kanal tedavisini; enfekte pulpa
dokusunun ¢ikarilmasinin ardindan kok kanallarinin mekanik olarak genisletilip, dezenfekte
edilerek mikroorganizmalardan aridirilmasindan sonra sizdirmaz bir sekilde doldurulmasi ve

kapatilmasi olarak tanimlamistir.

Amerikan Endodontistler Birligi Endodontik Terimler S6zliigli’nde perforasyonu, kok
kanal sistemi ve disin destek dokular1 arasinda patolojik veya mekanik herhangi bir iletisim

olarak tanimlar.

Disin destek dokularinda meydana gelen hasarlar, enflamasyon gelisimi, periodontal
liflerin yikimi, kemik rezorpsiyonu, graniilamatéz doku olusumu, epitel proliferasyonu ve
periodontal defekt olusumuna neden olur (Clauder, 2022). Perforasyona komsu alanda

radyoliisensi ortaya ¢ikabilir (Askerbeyli Ors vd., 2019; Saed vd., 2016).

Perforasyonlar; dis ¢iiriikleri, kok rezorpsiyonlar1 gibi patolojik bir siire¢ nedeniyle
olusabildigi gibi, giris kavitesi a¢ilimi sirasinda, kdk kanallarinin sekillendirilmesi sirasinda
ve post boslugu hazirligr sirasinda iyatrojenik nedenlerle de meydana gelebilir (Bargholz,
2005; Bhuva ve Ikram, 2020; Estrela vd., 2018). Cocuk hastalarda ise agzin kii¢iik olmasi1 ve
hasta hareketi nedeniyle de bazen perforasyonlar gelisebilir (Haghgoo vd., 2014; Katge vd.,
2016).

Pulpa odasinin ya da kok duvarlarimin perfore olmasi, dis destek dokularimi
kontaminasyona maruz birakir (Vehkalahti ve Swanljung, 2020). Perforasyon nedeniyle
enflamatuar bir reaksiyon baglayarak, graniilasyon dokusu gelisimi, epitel proliferasyonu,
periodontal cep olusumu gergeklesebilir (Estrela vd., 2018). Bunun sonucunda periodontal
ligament ve alveoler kemikte kayip meydana gelerek dis kaybi gerceklesebilir (Haghgoo vd.,
2014). lyatrojenik perforasyonlar, kok kanal tedavisi sirasinda meydana gelen kazalarin {igte
birini olusturmaktadir. Ancak bu perforasyonlarin beste dordiiniin iyi klinik prosediirlerle

Onlenebilecegi diistiniilmektedir (Vehkalahti ve Swanljung, 2020).



1.1.2. Endodontik Perforasyonlarin Etiyolojisi

Endodontik perforasyonlarin etiyolojisi iki ana baglikta incelenebilir (Machtou ve

Ruddle, 2019; Roda, 2001).
1. Patolojik perforasyonlar
2. lyatrojenik perforasyonlar
1.1.2.1. Patolojik Perforasyonlar

Patolojik perforasyonlar derin ¢iiriikler, i¢ ve dis rezorpsiyonlar nedeniyle ortaya

cikabilir.

Tedavi edilmemis yaygin dis ciiriikleri, mine, dentin ve sement dahil olmak tlizere dis
yapisint kademeli olarak tahrip ederek, pulpa odasmin tabaninda veya kok duvarlarinda
perforasyona yol acabilir (Douglass ve Douglass, 2003; Hsiao vd., 2019; Saed vd., 2016). Bu
perforasyonlar ayrica kok kanal sistemini etkileyerek tedavi sonuglarini karmasiklastirabilir

ve potansiyel olarak dis kayiplarina yol acabilir (El-Bialy vd., 2021).

I¢ ve dis rezorpsiyonlar, osteoklastlarin veya odontoklastlarin aktiviteleri sonucu
meydana gelen dis sert dokularinin kaybidir. I¢ rezorpsiyon, pulpa boslugundan koken alarak
dentin duvarlarinin yikimiyla karakterize enflamasyon kaynakli patolojik bir durumdur
(Darcey ve Qualtrough, 2013; Ricucci vd., 2025). Dis rezorpsiyon, kok ylizeyinden
periodontal ligamentten baglayarak sement ve dentine ilerleyerek yikimlarina neden olabilen
patolojik bir durumdur. Travma, ortodontik hareketler, dis reimplantasyonu, pulpatomi,
periodontal hastaliklar, dis beyazlatma, dis siirmesi sirasinda periodontal ligament {izerindeki
baski nedeniyle ve idiyopatik nedenlerle olusabilir (Bernardes vd., 2012; Buchi-Velazquez vd.,
2024; Darcey ve Qualtrough, 2013).

1.1.2.2. iyatrojenik Perforasyonlar

Iyatrojenik perforasyonlar daha ¢ok endodontik tedavi sirasinda meydana gelir ve
tedavinin herhangi bir asamasinda ortaya ¢ikabilir (Pahlawan vd., 2020). Endodontik giris
kavitesinin agilimi1 sirasinda, kanal girislerinin aranmasi sirasinda, kok kanallarinin
sekillendirilmesi sirasinda, post boslugu hazirligi sirasinda meydana gelebilir (Bargholz, 2005;

Bhuva ve Ikram, 2020; Estrela vd., 2018).

Endodontik giris kavitesinin acgilmasi sirasinda, ilgili dis anatomisi hakkinda bilgi

eksikligi, varyasyonlar ve disin arktaki normal olmayan konumu nedeniyle perforasyonlar
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olugabilir (Estrela vd., 2018). Ciiriik ya da travma kaynakl1 asir1 kuron harabiyeti olan dislerde,
kuronun dolgular ya da protezler yardimryla restore edildigi durumlarda disin anatomik yapisi

degisebilir (Berman ve Hargreaves, 2020).

Kanal girisleri aranirken; yetersiz agilmis giris kavitesi, pulpa odasinin ya da kanal
girislerinin atrizyon, abrazyon, erozyon, dentin sklerozu, reperatif dentin olusumu gibi
sebeplerle kalsifiye olmasi ve kanal girislerinin yanlis yerlerde aranmasi sonucu
perforasyonlar meydana gelebilir (Cardoso, dos Anjos Pires, vd., 2018; Clauder, 2022; Tsesis
ve Fuss, 20006).

Kok kanallariin sekillendirilmesi sirasinda ise uygun olmayan kanal egelerinin
kullanimi, agir1 preparasyon, kontrolsiiz egeleme, frezlerin yanls kullanilmasi, sekillendirme
sirasinda kanal aletlerine asir1 kuvvet uygulanmasi ve yetersiz irrigasyon sonucunda tikanma
veya basamak olugmasi kok kanalinin ¢esitli bolgelerinde perforasyon olusumuna neden olur

(Bhuva ve Ikram, 2020; Clauder, 2022; De-Deus vd., 2019; Tsesis ve Fuss, 2006).

Post boslugu hazirligi sirasinda frezlerin yanlis kullanimi, yanlis yonlendirilmesi, kok
kanal anatomisine uygun olmayan boyutta post kullanimi kalan dentin kalinligin1 azaltarak

perforasyonlara neden olabilir (Clauder, 2022; Tsesis ve Fuss, 2006).

Iyatrojenik sebeplerle olusan furkasyon perforasyonlar: giris kavitesi agma sirasindaki
komplikasyonlarla ilgiliyken, strip perforasyonlar (lateral perforasyon) ve apikal
perforasyonlar enstriimantasyon sirasindaki komplikasyonlarla iligkilidir (Bhuva ve Ikram,
2020). Kokiin apikal ticliisiindeki perforasyonlar ise kok kanalinin sekillendirilmesi ve

temizlenmesi sirasinda meydana gelir (Clauder, 2022).

1.1.3. Endodontik Perforasyonlarin Siniflandiriimasi

Endodontik perforasyonlar, zaman igerisinde farkli arastirmacilar tarafindan farkli

kriterler gore siniflandirilmistir.
Nichols (Nicholls, 1962), perforasyonlari su sekilde siniflandirmistir:
1. Rezorpsiyon kaynakli perforasyonlar
2. Travma kaynakli perforasyonlar
¢ Kanal dolgusundan 6nce meydana gelen perforasyonlar
» Pulpa odasinin tabaninda meydana gelen perforasyonlar

» Kokte meydana gelen perforasyonlar



v" Kokiin koronal 1/3’nde meydana gelen perforasyonlar
v Kokiin orta 1/3’nde meydana gelen perforasyonlar

v" Kokiin apikal 1/3’nde meydana gelen perforasyonlar

+¢ Kanal dolgusundan sonra meydana gelen perforasyonlar

Fuss ve Trope (Fuss ve Trope, 1996), perforasyonlar1 dort ana grupta siniflandirmistir:

1. Perforasyonun olusma zamanina gore:

Yeni meydana gelmis perforasyonlar: Olustugu seans, aseptik kosullar altinda
hemen tedavi edilen perforasyonlar
Onceden olusmus perforasyonlar: Olustugu seans tedavisi yapilmayan

perforasyonlar

2. Perforasyonun olugma yerine gore:

Krestal perforasyonlar: epitelyal atagsman ve krestal kemik seviyesindedir.
Koronal perforasyonlar: epitelyal atagman ve krestal kemige gore
koronaldedir.

Apikal perforasyonlar: epitelyal atagman ve krestal kemige gore apikaldedir.

3. Perforasyonun biiyiikliigline gore:

Kiiciik perforasyonlar: Minimal diizeyde doku yikimina sebep olan, kolay
kapatilan perforasyonlardir.

Biiyiik perforasyonlar: Ciddi doku yikimina sahip uygun kapamanin
yapilamadig1 perforasyonlardir.

Perforasyonun destek dokularla olan baglantisina gore:

Furkasyon  perforasyonlar::  Genellikle  krestal  kemikle  kaph
perforasyonlardir.

Lateral perforasyonlar: Sekillendirmenin fazla yapilmasi sonucu egimli kok

kanallarinin i¢ yiizeyindeki ince dentinin uzaklagtirilmasiyla olusur.

Fuss ve Trope’e gore yeni olugsmus, koronal veya apikalde olusmus, kii¢iik boyutlu ve

lateral perforasyonlar iyi prognoza sahiptir. Ancak dnceden olusmus, krestal, bilyiik boyutlu

perforasyonlar ve furkal perforasyonlarin prognozu iyi degildir.

Clauder ve Shin (Clauder ve Shin, 2006), perforasyonlarin olusum zamanini goz

oniinde bulundurarak smiflandirmiglardir:

1. Endodontik tedavilerden dnce meydana gelmis olan perforasyonlar

Cirtik kaynakli perforasyonlar

Rezorpsiyon kaynakli perforasyonlar



2. Endodontik tedaviler sirasinda meydana gelen perforasyonlar
= QGiris kavitesinin agilmasi sirasinda olusan perforasyonlar
= Kanal sekillendirmesi sirasinda olusan perforasyonlar

3. Endodontik tedavilerden sonra meydana gelen perforasyonlar
= Post yuvasi hazirlig1 sirasinda olusan perforasyonlar

Amerikan Endodontistler Birligi (AAE) perforasyonlar1 lokalizasyonuna gore

siniflandirmastir;
1. Apikal perforasyon: Kdkiin apikal 1/3’{inde olusan perforasyon
2. Furkasyon perforasyonu: Digin furkal bolgesinde olugan perforasyon

3. Strip perforasyon: Kanal sekillendirmesi sirasinda lateral kok kanal duvarinin

asir1 kaldirilmasi sonucu olusan perforasyon

Bu smiflamalar igerisinde yer alan furkasyon perforasyonlari, patolojik ya da
iyatrojenik sebeplerle olusabilir. Enflamatuar reaksiyon, periodontal yikim ve potansiyel dis
kayb1 gibi ciddi sonuglara yol agabilir (Shetty vd., 2025). Molar dislerdeki furkasyon
bolgesinin karmagik anatomisi géz Oniine alindiginda ilgili disin prognozu agisindan dogru

tedavilerin uygulanabilmesi i¢in perforasyonun erken ve dogru teshisinin biiyiik 6nemi vardir.

1.1.4. Endodontik Perforasyonlarin Prognozu
1.1.4.1. Perforasyonun Lokalizasyonu

Endodontik perforasyonlarin tedavi basarisinda rol oynayan 6nemli faktorlerden biri
perforasyon alaninin lokalizasyonudur. Disin anatomik yapisi, kdk morfolojisinin
karmasikligi, arktaki pozisyonu, komsu dislerle iligkisi, dise erisim agis1 ve perforasyonun

seviyesi tedavi planini etkiler (Estrela vd., 2018; Ramesh, 2020).

Disin stratejik konumu da, hem hekimin hem de hastanin disi restore etme veya ¢cekim
diistinme kararini etkiler. Bu karar, digin fonksiyon ve estetik iizerindeki etkisi ile hastanin yas1

ve tedaviye toleransi gibi faktorlere dayanir (Jayawardena vd., 2022).

Alveoler kret seviyesinde ve epitelyal atasmana yakin olusan perforasyonlarin
tedavisinde prognoz kotiidiir. Bu bolge gingival sulkusla diger bolgelere gore daha fazla iligkili
oldugu i¢in bakteri kontaminasyonu ve periodontal cep olusumuna da oldukga agiktir (Darcey

ve Qualtrough, 2013; Eghbal vd., 2014).



Alveoler kret seviyesinin koronalinde olusan perforasyonlara erisim kolaydir.
Hekimin manipiilasyon yetenegi de iyi olacagi i¢in perforasyon kolaylikla kapatilabilir.
Periodontal dokularin etkilenmesi s6z konusu olmadigindan bu bdlgedeki perforasyonlarin

prognozu iyidir (Saed vd., 2016; Tsesis ve Fuss, 2006).

Alveoler kret seviyesinin apikalinde olusan perforasyonlara ulasim zordur. Ozellikle
kokiin apikal {gliisiinde olan perforasyonlarin yonetiminde erisim sinirlidir. Ancak bu
bolgedeki perforasyonlar epitelyal atasmandan uzaktir ve bakteri kontaminasyonu riski diistik

oldugu icin prognozu iyi olarak kabul edilir (Clauder, 2022; Saed vd., 2016).

Kokiin apikal ve orta tigliisiinde yer alan perforasyonlar genel olarak kemik icinde
kalir ve saglikli periodontal dokulara sahip dislerde agiz ortamina agilma ihtimali de azalir. Bu
nedenle iyi prognozludurlar (Caliskan, 2006). Fuss ve Trope (Fuss ve Trope, 1996)’ a gore
lateral perforasyonlar iyi prognozluyken, furkasyon perforasyonlar1 kétii prognozludur. Ciinkii
lateral perforasyonlar; genellikle koronal ya da apikal olarak go6zlenirken, furkasyon

perforasyonlari; krestal kemik ile kaplidir .

Furkasyon bolgesi anatomik olarak karmasik bir yapiya sahiptir. Goriintilleme ve
erisim zordur. Bu zorluklar teshisi ve tedaviyi engelleyerek disin prognozunu kotii etkiler
(Azim vd., 2014; Chopra ve Sivaraman, 2018). Ayrica furkasyon bolgesi gingival sulkus ve
epitelyal atagsman ile daha fazla iligkili oldugu icin, burada olusan perforasyonlarin prognozu
iyi degildir (Darcey ve Qualtrough, 2013; Estrela vd., 2018). Ayrica furkasyon bolgesinde
meydana gelen biiyiik perforasyonlar, tamir materyalinin yerlestirilmesi sirasinda zorluk

yaratir ve materyal periodontal ligament bosluguna tasabilir (Subbaiyan ve Ajitha, 2018).

1.1.4.2. Perforasyonun Boyutu

Perforasyonun biiyiikliigii sizdirmaz bir kapama saglanmasi i¢in 6nemlidir. Kii¢iik
perforasyonlarin enfekte olmadan kapatilma ihtimali yliksek iken, perforasyonun boyutu
biiytidiikge izolasyonu zorlasir ve enfekte olma ihtimali artar (Kvinnsland vd., 1989; Shemesh

vd., 2011) .

Ayrica ¢evre dokularda, biiyiik perforasyonlar, kiigiik perforasyonlara gore daha fazla
hasar yaratma egilimindedir (Saed vd., 2016; Tsesis ve Fuss, 2006). Biiyiik furkal
perforasyonlar; kiiciik furkal perforasyonlara veya furkal perforasyon olmamasina kiyasla
disin yapisal biitiinliigiinde azalmaya yol acar. Yapisal biitiinliiglin azalmasi disin kirilma

direncini de azaltarak tedavi basarisizligina neden olur (Khajehzadeh vd., 2021). Ayrica biiyiik
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perforasyonlar graniilasyon dokusu ile birlikte goriilebilir ve tedaviyi komplike hale getirebilir

(Clauder ve Shin, 2006; Saed vd., 2016).

1.1.4.3. Perforasyon Tamir Edilene Kadar Gecen Siire

Perforasyonun olusumu ve onarimi arasinda gegen siire, tedavinin basari i¢in 6nemli
faktorlerden biridir. Bu siirenin kisa olmasi, bakteriyel enfeksiyon riskini azaltarak iyilesme
stirecini hizlandirir. Olustuktan sonra hizlica tespit edilip kapatilabilen perforasyonlarin
prognozu daha iyidir (Clauder ve Shin, 2006; Tsesis ve Fuss, 2006; Unal vd., 2010). Epitelyal
atagman kaybini ve cep olusumunu 6nlemek i¢in, perforasyon en kisa siirede tamir edilmelidir
(Machtou ve Ruddle, 2019; Saed vd., 2016). Perforasyonun olusumu uzun siire Once

ger¢eklesmigse kronik enfeksiyon gelisebilir (Saed vd., 2016).

Furkasyon perforasyonlarinda, bu bolgenin gingival sulkus ve epitelyal atagsman ile
iligkisi fazla oldugu i¢in, tamir siiresi uzayabilir. Bunun sonucunda kronik enflamasyon
goriilebilir (Kvinnsland vd., 1989). Perforasyonu teshis ve tamir etmede gecikme yasanmast,
kontaminasyon riskini artirarak onarimi bozar. Tan1 koyma asamasinda yasanan gecikmeler

olumsuz prognoza neden olur (Marques vd., 2016).

1.1.4.4. Perforasyon Tamir Materyali

Dogru teshis, hizli tedavi ve hekimin yetenegine ragmen uygun tamir materyali de
perforasyonlarin basarisinda etkilidir (Unal vd., 2010). Tamir materyalleri; antibakteriyel,
biyouyumlu, radyoopak, sitotoksik olmayan, sizdirmaz bir sekilde kapama saglayabilen,
nemden etkilenmeyen, boyutsal olarak stabil, manipiilasyonu kolay, sertlesme siiresi kisa,
nispeten ucuz ve zaman igerisinde rezorpsiyona ugramayan materyaller olmalidir (Eghbal vd.,
2014; Holland vd., 2001; Kakani vd., 2015). Ayrica sert doku olusumunu indiikleyici bir
yapida olmalidir (Eghbal vd., 2014; Unal vd., 2010). Bu 6zelliklerin hepsine sahip higbir
malzeme yoktur. Perforasyonlarin karakteristigine gore yillar igerisine ¢ok cesitli tamir
materyalleri ve tamir teknikleri kullanilmistir (Kakani vd., 2015; Singh vd., 2015). Amalgam,
c¢inko oksit ojenol, kalsiyum fosfat, kalsiyum hidroksit, cavit, gutta perka, cam iyonomer,
hidroksiapatit, IRM, kompozit, SuperEBA, MTA ve Biodentine perforasyon tamir materyali
olarak kullanilmistir (Kakani vd., 2015; Saed vd., 2016). Furkal perforasyonlari onarmak i¢in
kullanilan materyaller okliizal kuvvetlere kars1 dayanikli olmalidir. Bu konuda MTA, furkal

perforasyon onarimi i¢in potansiyel bir malzemedir (Unal vd., 2010).

11



1.1.4.5. Perforasyon Bolgesindeki Periodontal Durum

Perforasyonun olusum yerindeki periodontal tutulum varlig:1 basarili bir tedavi i¢in
prognozu kotii etkiler. Periodontal dokulara yakinlik, perforasyonun bakterilerle kontamine
olmasina neden olabilir (Saed vd., 2016). Perforasyonlarin epitelyal atasmana yakinligi
arttikga, kemik rezorpsiyonu ve geri doniissliz periodontal hasar olugsma riski artar (Patel,
2016). Atasman kaybi mevcut ve sondalama derinligi artmigsa basar1 sansi énemli dlglide

azalir (Clauder, 2022).

Furkasyon bolgesi epitelyal atagsmana yakin, karmagik bir bolgedir (Asimuddin vd.,
2017). Bu bolgede olusan perforasyonlar, periodontal dokulardaki epitel atagsmanini olumsuz

etkiler ve yapisal biitiinliigii bozar (Farimani vd., 2021; Hovey vd., 2006).

1.1.4.6. Hekimin Manipiilasyonu

Perforasyonlar1 kontrol altina almak i¢in yapilacak en iyi sey perforasyon olusmasina
engel olmaktir (Clauder, 2022; Gutmann vd., 2006; Saed vd., 2016). Hekimin deneyiminin de
tedavi sonucu iizerinde etkisi oldugu gozlenmektedir (Clauder, 2022). Hekim, kok kanal
tedavisi yapacagi disin anatomisine hakim olmali, varyasyonlar, perforasyonlar ve etiyolojileri

hakkinda bilgili olmalidir (Tsesis ve Fuss, 2006).

Hekimin perforasyon bolgesini rahatca gorebilmesi, alana ulasim ve manipiilasyon
saglamada biiylik kolaylik saglar. Bunun i¢in kafa lambalari, biiyiitegler, transilliiminasyon
aletleri, looplar ve dental operasyon mikroskopu kullanilabilir (Clauder, 2022; Saed vd.,
2016). Bu araglarin kullanimi, kdk kanal morfolojisi ve varyasyonlarinin tanimlanmasina
yardimci olarak olasi perforasyonlarn da 6niine gegebilir (Alghamdi, 2024) Ornegin alveoler
kret seviyesinin koronalinde olusan perforasyonlara hekimin erigimi ve goriisii kolaydir,
perforasyon kolaylikla kapatilabilir. Bu bélgedeki perforasyonlarin prognozu iyidir (Saed vd.,
2016; Tsesis ve Fuss, 2006). Vakaya 6zgii degerlendirme yapilmasi, hekimin komplikasyonlart

Oongdrme ve olugmasini azalmaya yardimci olacaktir (Bhuva ve Ikram, 2020).

1.1.4.7. Hasta Faktorii

Perforasyon gergeklestikten sonra hastanin bilgilendirilip motive edilmesi ve hastayla
igbirligi i¢inde olunmasi tedavi basarisini artirir (Saed vd., 2016). Hastanin sistemik
hastaliklar1 ve periodontal durumu tedavi planini etkiler (Estrela vd., 2018). Ayrica hastanin

oral hijyeni ve dislerini koruma istegi de, perforasyonlu disleri tedavi etme ya da ¢ekme
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endikasyonlarinin konulmasinda etkilidir (Clauder, 2022; Saed vd., 2016). Perforasyonun
tedavisinde 6zellikle cerrahi miidahalelerden destek alinacaksa, hastanin oral hijyeni énemli

bir faktordiir (Kakani vd., 2015).

1.1.5. Furkasyon Perforasyonlar:

Furkasyon perforasyonu; ¢ok koklii dislerde kokler arasindaki bolgede meydana
gelen, kok kanal sistemi ve disin dis yiizeyi arasinda olusan patolojik veya mekanik baglantidir
(Cardoso, Catré, vd., 2018). Yaygin ¢iiriikler ve rezorpsiyonlar nedeniyle olusabildigi gibi,
iyatrojenik olarak da olusabilir. Kok kanal anatomisi hakkinda yetersiz bilgi, anatomik
varyasyonlar, diglerin malpozisyonu, pulpa odasindaki kalsifikasyonlar, pulpa odasinin
tavaninin yetersiz sekilde agilmasi, kok kanallarinin aranmasi sirasinda frezin yanlig
yonlendirilmesi gibi farkli nedenlerle furkal perforasyonlar meydana gelebilir (Haghgoo vd.,

2014; Singh vd., 2015).

Bir ¢alismada tiim endodontik kazalarin %29 unun iyatrojenik perforasyonlar oldugu,
bunlarin da %87’sinin furkal bolgede veya molar dislerde meydana geldigi bildirilmistir
(Vehkalahti ve Swanljung, 2020). Lisans 0grencileriyle yapilan farkli bir ¢alisma ise, kok
kanal dolgularinda radyografik olarak raporlanan en yaygin hatalardan birinin furkal
perforasyon oldugunu ortaya koymustur (Ribeiro vd., 2018). Perforasyon nedeniyle ¢ekilen
dislerin yiizdesi ise %2,9 - %4,2 arasindadir (Clauder, 2022).

Furkasyon perforasyonlari, karmagik anatomileri nedeniyle en sik maksiller molar
dislerde gorilir (Bhuva ve lkram, 2020; Guess ve Kratchman, 2017). Molar dislerdeki
furkasyon perforasyonlarinda asil sorun, perforasyonun gingival sulkus ile iliski olasiligidir
(Estrela vd., 2018). Cesitli bakteriler perforasyon bolgesine yerleserek periodontal hasarin
siddetini artirabilir ve iyilesmeyi geciktirebilir. Bu bakteriyel kolonizasyon nedeniyle ilerleyen
periodontal problemler gingival sulkusa kadar uzanabilir (Chopra ve Sivaraman, 2018;

Elbahary vd., 2021; Oliveira vd., 2008).

Furkal bolgede meydana gelen perforasyonlar, epitelyal atagsmanda olusan enflamatuar
reaksiyonun hizli bir sekilde periodontal dokulara ilerleyebilmesi nedeniyle ¢ok 6nemlidir
(Tsesis ve Fuss, 2006). Epitelyal atagsmanda olusan enflamatuar reaksiyon periodontal yikima
ve ileri furkasyon defektlerine yol agabilir (Oliveira vd., 2008). Bu reaksiyon; epitel
proliferasyonu, graniilasyon dokusu olusumu, periodontal cep gelisimi, periodontal ligamentin
ve alveoler kemigin kaybina neden olarak nihayetinde disin kaybina neden olabilir. (Abboud

vd., 2021; Eghbal vd., 2014; Saed vd., 2016; Shaban vd., 2023; Singh vd., 2015).
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Furkasyon bolgesindeki perforasyonlarin onarimi, gingival sulkus ve perforasyon
bolgesi arasindaki iliskiyi hemen sonlandirmak, bakteriyel girisi ve sonrasindaki doku hasarini
onlemek icin hemen yapilmalidir. Enflamatuar siireci ve doku kaybini hizlica durdurmak

onemlidir (Al-Nazhan vd., 2022; Cardoso, dos Anjos Pires, vd., 2018; Katge vd., 2016).

Erken teshis daha az invaziv tedavi se¢eneklerine olanak tanir. Erken teshis edilmis
perforasyonlar minimal invaziv tedaviler uygulanabilir ve karmasik cerrahi islemlere olan
ihtiya¢ azalir (Azim vd., 2014; Chopra ve Sivaraman, 2018). Ayrica bu bolgedeki
perforasyonlarda, periodontal cep olusumunu tetikleyebilecegi icin cerrahi teknikler

onerilmemektedir (Bryan vd., 1999).

Erken teshis sayesinde uygun tamir materyaliyle perforasyon onarmmi yapilabildigi
durumlarda prognoz iyilesebilse de, zamaninda teshis ve onarim gerceklesmediginde ilgili

disin kaybina neden olabilir (da Silva vd., 2012; Haghgoo vd., 2013).

1.1.6. Endodontik Perforasyonlarin Teshisi

Endodontik perforasyonlar, kok kanal tedavileri sirasinda veya sonrasinda sik goriilen
bir komplikasyondur. Zamaninda ve dogru teshisleri, etkilenen disin prognozu igin ¢ok
onemlidir. Endodontik tedavideki basarisizliklar, klinik semptomlarla veya radyografik
muayenelerle ortaya ¢ikabilir. (Abdinian vd., 2020). Zor olsa da perforasyon varliginin dogru
ve erken tespit edilmesi, perforasyon yerinin ve boyutunun belirlenmesi, uygun tedavi plani
olusturmak ve digin prognozu agisindan 6nemli bir rol oynar (Clauder, 2022; Saed vd., 2016;
Shemesh vd., 2011). Tespit edilememis perforasyon varliginda enfeksiyoz siire¢ bagladiktan
sonra tedavi prognozu belirsizdir ve komplikasyonlar ¢ekimle sonuglanacak kadar ciddi

olabilir (Sarao vd., 2021).

Endodontik perforasyonlarin teshisinde de ¢esitli yontemler mevcuttur. Bunlardan
birincisi kanama kontroliidiir. Bu kanama giris kavitesinden veya kok kanalindan gelebilir.
Kok kanallar1 temizlenip kurutulduktan sonra kagit kon yardimiyla perforasyon tespiti
yapilabilir. Kagit konun lateral yiizeyinde kan goriilmesi strip perforasyonu, apikal yiizeyinde
kan goriilmesi ise apikal perforasyonu diislindiiriir (Clauder ve Shin, 2006). Ancak bazi
sistemik durumlar, hastanin kullandigi ilaglar, agik apeksli disler, akut apikal periodontitis ve
internsl kok rezorpsiyonu sonucu olusan asirt kanamalar, perforasyon sebebiyle olusan
kanamalardan ayirt edilemeyebilir (Estrela vd., 2018). Gingival sulkusun sondalanmasinda

izole dar bir periodontal cep varligi, perforasyona bagli periodontal dokulardaki bozulmanin
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gostergesidir (Ramesh, 2020). Tedavi sirasinda hastada olusan beklenmedik ani bir agr1 da

perforasyonu diisiindiirebilir (Saed vd., 2016).

Baska bir yontem elektronik apeks buluculardir. Ege, perforasyon alanma temas
ettiginde, periodontal dokuya temasindaki gibi elektronik apeks bulucudan sinyal alinir. Bu
sekilde perforasyon alani lokalize edilebilir (Nekoofar vd., 2006). Ancak kanal icerigi ve
kullanilan irrigasyon soliisyonunun icerigi elektronik apeks bulucularin performansinda
etkilidir ve yaniltici olabilir (Clauder, 2022). Klinik kosullara ve kullanilan cihaza bagl olarak
dogruluk degisebilir (Sowmya, 2021). Elektronik apeks buluculardan elde edilen verilerin
hekimler tarafindan dogru bir sekilde yorumlanmasi gerekir. Cihazlar temel bilgileri saglarken,
dogrulama icin mutlaka radyografilerle birlikte kullanilmalidir (Bogaerts ve Van

Nieuwenhuysen, 2005).

Biiylitme araglart ve dental operasyon mikroskoplari hekimin goriisiini
kolaylastirarak perforasyon teshisinde yardimci olur (Clauder, 2022; Saed vd., 2016).
Elektronik apeks bulucu, endoskop, mikroskop ve optik koherens taramasi kok
perforasyonlarinin teshis edilmesi i¢in kullanim alanina sahip olsa da, bos kok kanallarinin
goriintiilenmesine dayandigi i¢in doldurulmus kok kanallarinda ise yaramaz (Shemesh vd.,

2011).

Perforasyonlarin tespitinde kullanilan bir¢ok teknige ragmen radyografik muayene
giiniimiizde hala en sik kullanilan yontemlerdendir (Shemesh vd., 2011). Endodontik
sorunlarin yonetiminde 6nemli bir bilesendir (Patel vd., 2007). Uygun parametrelerle alinan
radyografiler, uygun dental aletler ve hekimin dental anatomi bilgisi perforasyon riskini

azaltabilir (Marques vd., 2016).

Periapikal radyografiler basit, hizli ve ucuzdur. Dis hekimli§inde tani, tedavi
planlamasi ve takip amaciyla siklikla kullanilir (Bernardes vd., 2012; Estrela vd., 2018;
Haghanifar vd., 2014). Elde edilmesi kolaydir ve diisiik radyasyon dozuna sahiptir. Ancak ii¢
boyutlu yapilarin iki boyutlu goriintiilerinin elde edilmesi ve anatomik yapilarin {ist dste
goriintliye girmesi bazi sinirlamalara neden olur (Abdinian vd., 2020; Bernardes vd., 2012;
Mosavat vd., 2023). Mezial-distal dogrultuda kabul edilebilir olsa da, bukkal-lingual/palatinal
dogrultuda perforasyonun saglam dis yiizeylerine siiperpozisyonuna neden olabilecegi igin

yeterli detay1 saglamaz (Clauder, 2022; Khojastepour vd., 2015; Tsurumachi ve Honda, 2007).

Periapikal radyografilerde merkezi 1ginin verilis agisina bagli olarak, objenin referans
yapilara gore pozisyonundaki degisikliklere bakilarak degerlendirme yapilabilir. X-1gmninin

vertikal ya da horizontal a¢isinin degistirilmesi, dis ile alveoler yapilar arasindaki iliskiyi daha
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belirgin hale getirebilir (Kiarudi vd., 2014; White ve Pharoah, 2014). Molar dislerin furkasyon
bolgesindeki radyoliisensi, buradaki perforasyonun énemli bir belirtecidir (Askerbeyli Ors vd.,
2019; Estrela vd., 2018). Yine de yeterli bilgi edinebilmek i¢in acilamada degisiklikler
yapilmis olsa bile, defektlerin konumunu ve boyutunu tam olarak ortaya koyamayabilir

(Haghanifar vd., 2014; Khojastepour vd., 2015).

Bilgisayarli tomografi, dis hekimligimde kullanilabilir olsa da yiiksek radyasyon dozu,
pahali olmasi ve sinirli ulasimi olan biiyiik cihazlar olmasi nedeniyle tercih edilmez (Hassan
vd., 2009; Tsurumachi ve Honda, 2007). Konik 151l bilgisayarli tomografi ise, BT ye gore
daha diisiik radyasyon dozu ve daha diisiik maliyet sunar (Hassan vd., 2009). Elde edinimi
kolaydir (Bechara vd., 2014). Donanimlart daha basittir (Kiarudi vd., 2014). Konik 1smnl
bilgisayarli tomografi endodontik nedenlerle siklikla kullanilir. Ancak dijital periapikal
radyografilere gore daha yiiksek radyasyon dozu icermesi ve metalik nesnelerin varliginda

artefakt olusturmasi nedeniyle kullaniminda bazi kisitlamalar mevcuttur (Abdinian vd., 2020).

Kanal dolgu materyalleri ve kanal i¢i postlarin yani sira kuronlar, kopriiler, implantlar
ve diger restorasyon materyalleri de goriintiilerde artefaktlar olusturur. Olusan artefaktlar,
perforasyonlar1 ve kemik kayiplarini taklit edebilir, var olan perforasyonlar gizleyebilir. Bu

durumda KIBT’nin etkinligi sinirlanabilir (Clauder, 2022; Estrela vd., 2018).

Endodontik komplikasyonlar1 tespit etmek i¢in uygun goriintiilleme yontemini segmek
onemlidir. Klinik muayenede ve periapikal radyografide perforasyondan siiphelenilip kesin
sonuca varilamadiginda ileri goriintilleme yoOntemleri i¢in hastanin radyasyon maruziyeti
sonucundaki fayda-zarar hesab1 ve maliyetler dikkate alinarak karar verilmelidir (Abdinian

vd., 2020).

1.1.7. Endodontik Perforasyonlarin Teshisinde Kullanilan Goériintilleme

Yontemleri

1.1.7.1. Periapikal Radyografi

Periapikal radyografiler klinik pratikte sikg¢a kullanilan goriintiileme yontemidir
(Rodriguez vd., 2017). Endodontide tani, tedavi plan1 ve takip i¢in kullanilir (Kiarudi vd.,
2014; White ve Pharoah, 2014). K&k ¢evresinde goriilen radyoliisensiler hastalik tanisi ya da
endodontik tedavideki basarisizligin bir belirtisi olabilir (Bueno vd., 2011). Basarisizligin
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yanlis teshisi, yanlis ya da gereksiz tedaviye, zaman ve para kaybina, hatta dis kaybina kadar

gidebilir (Eskandarloo vd., 2012).

Periapikal radyograflari uygulamasi kolaydir, hizlidir, maliyeti ve radyasyon dozu
diisiiktiir (Patel vd., 2012; White ve Pharoah, 2014). lyi kalitedeki periapikal radyograflar,
yliksek mekansal ¢oziiniirliikk ve kontrast ¢oziiniirliigii saglar. Dolayisiyla keskin goriintiiler
elde edilir (Stavropoulos vd., 2023). Ancak ti¢ boyutlu yapilar iki boyutta gdstermesi, dis ile
cevre dokular arasindaki iliskinin dogru bir bicimde degerlendirilmesini engelleyebilir (Bueno
vd., 2018; Camargo vd., 2020). Dislerin ve kemigin meziodistal dogrultuda ayrintilarin1 dogru
belirleyebilse de, bukkolingual ya da bukkopalatinal yondeki degerlendirmeler i¢in yetersizdir
(Eskandarloo vd., 2012).

Periapikal radyografilerdeki siiperpozisyonlar ve distorsiyonlar nedeniyle sekil ve
boyut degisiklikleri gozlenebilir (Patel vd., 2007; White ve Pharoah, 2014). Bu siiperpozisyon
ve distorsiyonlar spongioz kemikle smurli periapikal lezyonlarin tespit edilmesini
engelleyebilir (Patel vd., 2019). Fokal spot-film mesafesi ve obje-film mesafesine bagli olarak

bir miktar goriintiide biiylime gozlenebilir (Stavropoulos vd., 2023).

Periapikal radyografiler ¢ekilirken iki farkli yontemden faydalanilir. Bunlardan ilki;
aciortay teknigidir. Aciortay tekniginde filmin bir kenar1 alt cenede agiz tabanina, iist genede
damaga temas eder. Diger kenari ilgili disin lingual/palatinal yiizeylerine, dislere olabildigince
yakin konumlandirilir. Bu yerlesim nedeniyle olusacak distorsiyonu engellemek i¢in merkezi
1510, digin uzun ekseni ve film diizlemi arasinda olusan aginin agiortayina dik gelecek sekilde

yonlendirilir (Iannucci ve Howerton, 2016; White ve Pharoah, 2014).

Tekniklerden ikincisi paralel tekniktir. Bu teknik uzun kon teknigi veya dik ac1 teknigi
olarak da bilinir. Uygulamasinda, dis ile film birbirine paralel olmali, merkezi 151n dise ve
filme dik olarak yonlendirilmelidir. Obje-film paralelligini ve filmin agizda durmasini
saglamak icin film tutucu aparatlar kullanilir. Obje-film paralelligini saglamak i¢in film
cogunlukla dislerden uzaga konumlandirilir. Bu paralellik saglansa bile obje-film arasindaki
mesafe nedeniyle goriintiidde bir miktar magnifikasyon ve keskinlik kaybi olugur. Bu mesafeyi
kompanse edebilmek igin fokal spot-dis mesafesinin artmasi gerekir. Bu amagla uzun kon
kullanilir. Uzun kon kullanim1 sayesinde dise ve filme x-151m1 demetindeki en merkezi ve
paralel 1smlar yonlendirilir. Goriintiide magnifikasyon azalir, keskinlik artar (White ve
Pharoah, 2014). Paralel teknikle; x-1s1m1 tiipii, dis ve film aynmi diizlemde oldugundan her
¢cekimde ayni goriintii elde edilir. Daha az distorsiyonlu goriintiiler elde edildigi igin ve
standardizasyonun saglanabilir olmasi nedeniyle olduk¢a yararlidir (Iannucci ve Howerton,
2016; White ve Pharoah, 2014).
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Periapikal radyografilerde, objenin konumunu tam olarak lokalize edebilmek igin
farkli radyografik lokalizasyon yontemleri kullanilir. En eski ve yaygin olarak kullanilan
yontem 1910 yilinda Clarke tarafindan bulunmustur. ’Tiip kaydirma yontemi” ya da “’bukkal
obje kural1” olarak bilinir (Rao, 2021; White ve Pharoah, 2014). Tiip kaydirma yonteminde,
x-1sininin vertikal ya da horizontal agisi degistirilerek ikinci bir periapikal radyografi elde
edilir. Flde edilen goriintiilerde objenin referans yapilara goére konumu degerlendirilerek
konumuna karar verilir (Garg vd., 2018). Tiip meziale kaydirildiginda, obje referans yapiya
gore meziale hareket etmisse, objenin referans yapinin lingualinde ya da palatinalinde oldugu
anlasilir. Obje referans yapiya gore distale hareket etmisse, objenin referans yapinin
bukkalinde oldugu anlasilir. Ozetle; obje, referans yapilara gore x-151m1 tiipii ile ayn1 ydnde
hareket ederse obje referans yapinin lingual/palatinal tarafinda, x-151m1 tiipii ile ters yonde

hareket ederse obje referans yapinin bukkal tarafindadir (White ve Pharoah, 2014).

Kok kanallarinin boyutu, yonii ve sayistyla ilgili bilgilerin periapikal radyografilerle
belirlenmesi zordur (Criciunescu vd., 2016). Ozellikle birden fazla kokii olan dislerde, kok
kanallarinin st tiste binmesi siklikla ortaya g¢ikar (White ve Pharoah, 2014). Aksesuar
kanallarin, kanal dallanmalarin, perforasyonlarin, dis ya da alet kiriklarinin yakalanmasi
zordur (Weber vd., 2015). Periapikal radyografiler, 6zellikle doldurulmus kanallardaki
perforasyonlarin tespitinde, ileri goriintiileme tekniklerine oranla daha basarisiz olabilir (Adel
vd., 2016). Bu nedenle ¢ok koklii diglerde pek ¢ok vakada lokalizasyon tekniklerinden
yararlanilarak farkli agilardan birkac¢ radyograf alinmasi gerekebilir (D'addazio vd., 2011;
Kiarudi vd., 2014).

1.1.7.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Medikal bilgisayarli tomografi ve konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi, kraniyofasiyal
bolgedeki dentoalveoler yapilari, bunlarin anatomileri ve patolojilerini degerlendirmek igin

yararlanilan, iyonize radyasyon kullanan ii¢ boyutlu radyografilerdir. (Templier vd., 2023).

Medikal BT, yelpaze seklinde x-1sin1 demeti kullanir. Bu x-iginlari, viicutta
incelenecek bolgeye gonderilir ve cihazdaki dedektorler yardimiyla farkli gri tonlarinda
goriintiiler elde edilir. Gorlintliniin olusmasi i¢in ¢ok sayida goriintii kesitinin yigilmasi
gerekir. (Dhabale vd., 2022; Goldman, 2007; Scarfe vd., 2006; Venkatesh ve Venkatesh
Elluru, 2017). Hem sert hem de yumusak dokularin dogru sekilde degerlendirilmesinde
oldukga basarilidir (Shokri vd., 2015).
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Bilgisayarli tomografide hastaya verilen radyasyon dozunun yiiksek olmasi, kapladig:
genis hacim, maliyetli olmasi ve tarama siiresinin uzun olmasi en biiyiik dezavantajlarindandir
(Shokri vd., 2015). Ozellikle travma vakalarinda tarama siiresinin azaltilmasi son derece
onemlidir ¢linkii hastalar genellikle klinik olarak dengesizdir (Ouyang ve Branstetter, 2010).
Erisilebilirliginin kolay olmamasi ve yorumlama zorlugu da dis hekimliginde BT’ nin

kullanimint sinirlandirmistir (Patel vd., 2007).

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografide ise bunlarin yaninda giiniimiizde dis
hekimliginde implant degerlendirmeleri, maksillofasiyal travmalar ve temporomandibular
eklem sorunlarinda kemik yapidaki degisiklikleri gdrmek icin yaygin olarak kullanilmaktadir
(Aktan vd., 2015). Anatomik yapilarin boyutlar1 ve hacminin belirlenmesinde, gomiilii dislerin
degerlendirilmesinde, dentoalveoler patolojilerin degerlendirilmesinde, paranazal siniis ve
havayollarinin incelenmesinde, ortodontik ve cerrahi planlamalar i¢in de siklikla kullanilir

(Scarfe vd., 2006; Schulze vd., 2005; Silva vd., 2012).

Ik KIBT 1982°de anjiografi igin iiretilmis olup, daha sonraki yillarda dis hekimligi
icin gelistirilmistir (Aktan vd., 2015). Konik 151l bilgisayarli tomografinin goriintii tiretimi,

goriintiileme ve degerlendirme olmak lizere li¢ temel bileseni vardir (White ve Pharoah, 2014).

Doner bir platforma sabitlenen x-151m1 kaynagi ve dedektor sayesinde goriintiileme
gerceklesir. Koni ya da piramit seklindeki x-1s1n1 demeti radyasyon ilgi alanina (region of
interest: ROI) yonlendirilir. Platform nesne etrafinda dondiikge, x-151m1 kaynagi ve dedektor
sayesinde, ‘ham veri’ diye adlandirilan, ¢ok sayida ardisik diizlemsel projeksiyon goriintiisii
elde edilir (Danforth vd., 2003; Patel vd., 2007; Scarfe vd., 2006; White ve Pharoah, 2014).
Bu ham veriler, bilgisayar yazilimlar araciligiyla iglenerek, yeniden yapilandirilmis ii¢
boyutlu hacimsel verilere doniisiir. Bu veriler aksiyal, koronal ve sagital diizlemlerde
incelenebilir (Khavid vd., 2021; Scarfe vd., 2006; Schulze vd., 2005). Ham datadan hacimsel
data elde edilmesi islemine rekonstriiksiyon denir (White ve Pharoah, 2014).

Bilgisayarli tomografi ile karsilastirildiginda KIBT nin daha diisiik radyasyon dozu,
daha hizl tarama siiresi, daha kiigiik boyuta sahip olmasi, daha ucuz olmasi ve maksillofasiyal
goriintlileme igin 6zel goriintiileme modlariin olmasi dis hekimligi alaninda kullanimi igin

KIBT’yi uygun hale getirir (Ouyang ve Branstetter, 2010).

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografide goriintiilenmek istenen alanin hacmi “field of
view” (FOV) olarak adlandirilir (Ludlow vd., 2015). Goriintiileme alan1 ya da tarama hacmi
hastanin ihtiyaclarma gore seg¢ilmelidir. Taranan alan boyutunun radyasyon ilgi alanim

goriintiileyen en kiigiik hacime sinirlamasi istenir. Bu sayede hastanin aldigi radyasyon dozu
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azalir. Ayrica sagilan x-151n1 ve giiriiltii de azaldigi i¢in yiiksek goriintii ¢oziiniirliigi saglanir
(Benavides vd., 2012; Trindade vd., 2021). Genis FOV alanlar1, 15-23 cm aras1 boyutlardadir
ve maksillofasiyal travma ve patolojilerinin degerlendirilmesi, temporomandibular eklem
bozukluklarimin  degerlendirilmesinde, ortodontik tam1 ve tedavi planlamasinda
kullanilmaktadir. Orta FOV alanlar1 10-15 cm aras1 boyutlardadir ve maksillomandibular
gorlintiileme ve patolojilerinin  degerlendirilmesinde, implant ©ncesi planlamada
kullanilmaktadir. 10 cm’den olan kiigiikk FOV birimleri ise dentoalveoler goriintiileme ve
endodontik uygulamalar i¢in kullanilmaktadir (Tyndall ve Kohltfarber, 2012). Scarfe’ye gore
ise (Scarfe vd., 2009) lokalize bir alan taranacaksa 5 cm veya daha az, tek ¢cene taramalarda 5-
7 cm, ¢ift cene taramalarda 7-10 cm, maksillofasiyal taramalarda 10-15 c¢m, kraniyofasiyal

taramalarda ise 15 cm’den daha biiyiik FOV alanlari tercih edilmelidir.

Sekil 1.1. KIBT goriintiilerinin FOV alanlarina gore siniflandirilmasi (White ve Pharoah, 2014)

Konik 151l bilgisayarli tomografi, konvansiyonel ve dijital radyografilere kiyasla
daha diisiik uzaysal ¢oziiniirliige sahiptir. Buna ragmen ilgili alam li¢ boyutta sunmasi telafi
edicidir (Patel vd., 2019; Patel vd., 2007). Siiperpozisyon ve magnifikasyon gozlenmez
(Mosavat vd., 2023).

Uzaysal ¢06ziiniirliik, bir goriintiileme sisteminde nesneler arasindaki kiigiik detaylari

ve farkliliklar1 ayirt etme yetenegidir ve anatomik ayrmtilarin dogrulugunu belirler (Maret vd.,
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2012; Templier vd., 2023). Daha kiiciik FOV alanlar1 da daha iyi uzaysal ¢6ziiniirliik elde
edilmesini saglar (Maret vd., 2012; Templier vd., 2023).

Voksel, pikselin ii¢ boyutlu esdegeridir. U¢ boyutlu goriintiiniin en kiiciik biriminin
boyutlarini1 ifade eder. Konik 1sinli bilgisayarli tomografide veriler izotropik voksel
olusturmak iizere yeniden yapilandirilir. Vokseller izotropik oldugu icin rekonstriiksiyon
islemi yiiksek dogrulukta gerceklesir (Patel vd., 2007; Scarfe vd., 2006; White ve Pharoah,
2014). izotropik vokseller sayesinde farkli diizlemlerde yapilan l¢iimler aym sonuglari verir
(Harorli vd., 2014). BT de ise vokseller anizotropik oldugu i¢in geometrik dogruluk sinirlidir
(Kiarudi vd., 2014). Voksel boyutu, hem goriintiiniin uzaysal ¢oziinirliigiiyle hem de
giiriiltiiyle dogrudan baglantilidir (Ozdede vd., 2024). Voksel boyutu azaldikga, uzaysal
¢Oziiniirlik ve detay artar (Kolsuz vd., 2015; Trindade vd., 2021). Ancak voksel boyutu ne
kadar kiigiiliirse dedektdrler her bir voksel basina daha az x-1s1m1 fotonu yakalar, bu nedenle
giiriilti de fazla olur. Giriiltilyli azaltmak igin ise radyasyon dozunu artirmak gerekir

(Skundberg, 1998; Tanimoto ve Arai, 2009).

Goriintii kalitesi ve radyasyon dozu arasinda iligki vardir. Doz ne kadar yiiksekse
giiriltii de diisiik olur. Bu sayede diisiik kontrastli yapilarin daha iyi goriintiilenmesi saglanur.
Diisiik kontrastli lezyonlarin tespiti, radyasyon dozunun artirilmasiyla azalabilen giiriiltii ile
stnirlidir. Medikal BT, KIBT’ye gore daha yiiksek radyasyon dozuna sahip oldugu i¢in daha
yiiksek kontrast ¢oziiniirliigiine sahiptir (Alsleem ve Davidson, 2013; Parsa vd., 2015). Iyonize
radyasyon kullanilsa da KIBT’de, medikal BT ’ye gore daha az radyasyon dozuyla tanisal
degerde goriintiiler elde edilebilir (Scarfe vd., 2006; Schulze vd., 2005; Watanabe vd., 2011).

Kontrast ¢oziiniirliigii, densitedeki hafif farklar1 agiga ¢ikarma yetenegidir. Konik
151nl1 bilgisayarli tomografide sacilma ve dolayisiyla giiriiltii daha fazladir. Sagilan x-1s1nlari,
goriintii kalitesini etkileyerek obje kontrastini azaltir. Bu da KIBT lerin medikal BT lere gore
daha az yumusak doku kontrastina sahip olmasina ve yumusak dokuyu gostermede yetersiz
olmasina neden olur. (Schulze vd., 2005; White ve Pharoah, 2014). Konik 151l bilgisayarlt
tomografi, kraniyofasiyal alandaki kemik yapilarin1 degerlendirmek i¢in en uygun olsa da
yumusak doku degerlendirilmesinde BT tercih edilmeye devam etmektedir (Ouyang ve
Branstetter, 2010). Kontrast/giiriiltii orani, KIBT'de goriintii kalitesini etkileyen faktorlerden
biridir (Niktash vd., 2022). Kiigiik vokseller kontrast/giiriiltii oraninda azalmaya neden olur,
bu nedenle giiriiltiiyli azaltmak i¢in daha yiiksek radyasyon dozu kullanimi gerekir (Parsa vd.,

2015).

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi, BT ye kiyasla daha kisa tarama siiresine sahiptir.

Kisa tarama siiresi, hasta hareketinden kaynakli artefaktlari azaltir. Rekonstriiksiyon siiresi ise
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cihaza gore degisse de ¢cogunlukla 5 dakikadan az siirer (Patel vd., 2007; Scarfe vd., 2006).
Konik 1smli bilgisayarli tomografi kolay erisilebilirliginin yani sira kullanim kolayligi da
saglar (Khavid vd., 2021; Parsa vd., 2015). Boyutlari, yaklasik olarak panoramik rontgen
cihazlartyla ayn1 boyuttadir. Bilgisayarli tomografiye gore hem daha az yer kaplar hem de daha
ucuzdur. Bu nedenle dental amagla muayenehanelerde ve hastanelerde rahatlikla kullanilabilir
(Jacobs, 2011; Patel vd., 2007). Konik 1sinli bilgisayarli tomografide, BT’de kemik
yogunlugunun standardizasyonu i¢in kullanilan ‘Hounsfield Unit’ (Hounsfield Unitesi) (HU)
gibi standart bir bir kemik yogunlugu birimi olmamasi 6nemli bir dezavantajdir (Isoda vd.,

2012; Parsa vd., 2015).

Kok kanal dolgusunun ¢evredeki anatomik yapilardan ayirt edilebilmesi ve tikama
kapasitelerinin kontrol edilebilmesi i¢in kok kanal patinin yeterli radyoopasitede olmasi
gerekir (Shaban vd., 2023). Bu radyoopasiteyi veren maddeler teshise yardimci olsalar da
KIBT goriintiilerinde artefakt olugtururlar.

Artefaktlar, bir radyografta incelenen bdlgenin anatomik yapisi ile ilgili olmayan,
radyografi islemi sirasinda yeniden olusturulan verilerdeki bir hata sonucu olusan istenmeyen
gorlintli bozukluklaridir (Schulze vd., 2011). Goriintii kalitesindeki diisiisiin ve teshis
yetenegindeki azalmanin esas sebebi artefaktlardir (Esmaeili vd., 2012; Vasconcelos vd.,
2015). Bu artefaktlar, radyoopak ve radyoliisent ¢izgiler, haleler ve golgeler gibi farkl
sekillerde goriilebilir ve patolojileri taklit edebilir (Acar ve Kamburoglu, 2014; Vasconcelos

vd., 2015).

X-131n1 bir nesneden gegerken, diislik enerjili fotonlar yiiksek enerjili fotonlardan daha
fazla absorbe edilir. Dedektore ulasan fotonlar daha yiiksek enerji seviyesinde olur. Buna ‘1gin
sertlesmesi fenomeni’ denir. (Barrett ve Keat, 2004; Esmaeili vd., 2012). 2 tip artefaktla
sonuglanir (White ve Pharoah, 2014);

1. Canak (cupping) artefakti, bu farkli absorbsiyonlarin sonucu olarak metalik
nesnelerin {irettigi artefaktlar bu fenomenin sonucudur (Abdinian vd., 2020;

Esmaeili vd., 2012).
2. Yok olma veya kayip deger / ¢izgisel (streaking) artefakt, iki yogun cisim
arasinda goriilen beyaz cizgiler ve koyu bantlardir (Abdinian vd., 2020;

Barrett ve Keat, 2004).

Isin sertlesmesi artefakti, kVp degerinin daha diisiik olmasi ve bu nedenle x-151m1
demetinin daha diisiik enerjili olmasi nedeniyle KIBT de, medikal BT ye gore daha belirgindir
(White ve Pharoah, 2014). Yiiksek yogunluklu maddeler x-i1ginlarini sertlestirerek artefakt
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olusumuna yol agar. Implantlar, metal kuronlar, ortodontik apareyler, endodontik aletler, gutta
perka, kok kanal dolgu materyalleri ve diger restoratif materyaller bu tip yiiksek yogunluklu
maddelerdendir (Abdinian vd., 2020; Vasconcelos vd., 2015).

Kok kanal dolgusuna sahip disin radyoopak ylizeyleri, komsulugundaki yapilarin
incelenmesini zorlastirir (Parrales-Bravo vd., 2023). Endodontik komplikasyonlar1 tespit
etmede KIBT nin teshis giiciinii azaltir (Shokri vd., 2015). Ayrica kok kanal dolgu materyalleri

hacimsel distorsiyona neden olabilir (Vasconcelos vd., 2015).

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi, endodontik amagla giinlimiizde siklikla
kullanilmaktadir. Periapikal hastaligin ger¢ek boyutu, yeri ve kapsamini belirlemek, periapikal
lezyonlar1 ve iyilesme siireclerini karakterize etmek, kok kanal anatomisi ve anormalliklerini
tespit etmek, kok kiriklariin, rezorpsiyonlarin ve perforasyonlarin teshisi, kirik endodontik
aletlerin tespiti, endodontik cerrahi 6ncesi ve endodontik implantlarin planlamasi kullanim
alanlarindan bazilaridir (Fayad ve Johnson, 2023; Haghanifar vd., 2014; Shemesh vd., 2011).
Endodontik olarak tedavi edilen ancak iyilesmeyen dislerin nedenlerinin incelenmesinde
KIBT’ye basvurulur (Tyndall ve Kohltfarber, 2012). Farkli yazilimlar; alan, ¢evre, uzunluk ve
hacim degerlendirmek ve endodontik planlama yapmak icin ¢ok diizlemli degerlendirmeye

olanak tanir (Camargo vd., 2020).

Kok kanallari, kok kiriklar1 ve kok perforasyonlarinin tespit edilebilmesi gibi
endodontik nedenlerle kiigiik voksel boyutlar1 ve kii¢ciik FOV alanlarinin tercih edilmesi, tani
potansiyelini artirir (Abdinian vd., 2020; Kolsuz vd., 2015). Kii¢iik FOV alanlarinin se¢imiyle
radyasyon dozu diisiiriiliir ve uzaysal ¢oziliniirliik iyilestirilir (Patel vd., 2019; Tayman vd.,

2019).

Bununla birlikte her vaka kendi igerisinde degerlendirilmelidir. Ayrintili klinik
muayene ve geleneksel goriintiileme yontemlerinin yetersiz kaldigi durumlarda ihtiyag halinde
KIBT’ye bagvurulmalidir (Patel vd., 2019; Patel vd., 2012). Nispeten diisiik de olsa iyonize
radyasyon kullanildigr unutulmamali, 6ncelikle hasta icin fayda-zarar hesab1 ve sonra da

maliyetler goz 6niinde bulundurulmalidir (Kiarudi vd., 2014).

1.1.8. Mikro Bilgisayarlh Tomografi

Bilgisayarli tomografi, x 1511 ve bilgisayar teknolojisi sayesinde viicudu kesitler
seklinde goriintiiler. Bu kesitler 1-2 mm kalinligindadir (Sahin ve Topuz, 2014). Bilgisayarl
tomografilerin diisiik ¢oziiniirliigii, disler ve kk kanallar gibi kiiglik yapilarin ayritili sekilde

incelenmesi i¢in yetersizdir (Jung vd., 2005).
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Kesit kalinliginin ince olmasi goriintii ¢ézlinlirligi artirir. Coziiniirligi artirmak i¢in
kesit kalinligi mikrometreyle ifade edilen mikro bilgisayarli tomografiler (Mikro-BT)
gelistirilmistir. Boylece drnek hakkinda daha fazla bilgi edinilmesi saglanmistir (Erpagal vd.,
2019; Palczewska-Komsa vd., 2022).

Mikro-BT cihazinin ana pargalar1 x-1gm1 tiipli, iizerine diisen x-isinlarmi goriintii
verisine ¢eviren bir CCD kamera, iizerine sabitlenen 6rnegi belli araliklarla ¢eviren bilgisayar
kontrollii bir elektrik motoru, ortamdaki x-1s1nin1 kamera sensorii iizerine yogunlastiran
goriintii yogunlastirici, goriintii toplayicist ve tiim bunlar1 kontrol eden bir bilgisayardan
olugmaktadir (Erpacal vd., 2019; H. Kurt ve K. Orhan, 2016). Bilgisayarli tomografide x-1sin
kaynag1 ve dedektor hasta etrafinda donerken, Mikro-BT de nesne kendi etrafinda déner. X-

151n kaynagi ve dedektor sabit oldugu i¢in hareket azalir (Yeri, 2015).

Mikro-BT sayesinde dislerin ve kok kanallarinin i¢ ve dig makromorfolojisi ayni anda
veya ayri ayrl olarak olarak analiz edilebilir. Goriintiiler herhangi bir diizlemde yeniden
olusturulabilir, iki ya da {i¢ boyutlu olarak incelenebilir. (Craciunescu vd., 2016; Erpagal vd.,
2019; Grande vd., 2012). Goriintillenen dokunun hacmi bdliimlere ayrilabilir ve diger
boliimlerle iligkilendirilebilir (Palczewska-Komsa vd., 2022). Kok kanallar1 dis iizerine
yerlestirilerek ya da ayrica goriintiilenebilir. Elde edilen goriintiiler 360 derece dondiiriilebilir
ve biiyiitiilebilir. Orneklerin hareketlerini gosteren animasyonlar eklenebilir (Landis ve Keane,

2010; Plotino vd., 2006). Goriintiilerin iizerinde ol¢iimler yapilabilir (Tayman vd., 2019).

Mikro-BT’nin en Onemli avantaji invaziv olmamasidir. Yiiksek ¢oziiniirliikli g
boyutlu goriintiiler, 6rnekler zarar gérmeden tekrar tekrar incelenebilir, farkli testler icin
kullanilabilir (Cardoso, dos Anjos Pires, vd., 2018; Erpagal vd., 2019; Sahin ve Topuz, 2014)
Belirli bir yazilim kullanilarak goriintii tekrar taranabilir ve iglenebilir. Ancak bu tarama ve
yeniden yapilandirma uzun siirer. Bilgisayar uzmanligi gerektirmesinin yaninda maliyetlidir

(Marciano vd., 2012; Mirfendereski ve Peters, 2012).

Mikro-BT’nin en énemli dezavantaji yiiksek radyasyon dozu ve yiiksek maliyetidir.
Bu nedenle bu cihazlar 6zellestirilmeden in vitro ¢alismalarda kullanilamaz (Craciunescu vd.,

2016; Grande vd., 2012; Marciano vd., 2012).

Mikro-BT kullanimi son zamanlarda birgok in vitro ortamda artmistir. Diglerin mikro
yapisinin degerlendirilmesi, trabekiiler kemik yapisinin degerlendirilmesi, doku miihendisligi,
kafatas1 kemikleri ve doku gelisiminin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul
edilmektedir (Grande vd., 2012; Tayman vd., 2019). Kemik-implant arasi osseointregrasyon,

mine kalnligi, mine-dentin-pulpa  hacimleri, kemiklerin ve dislerin mineral
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konsantrasyonunun degerlendirilmesi i¢in de kullanilir (Palczewska-Komsa vd., 2022; Sahin

ve Topuz, 2014; Yeri, 2015).

Mikro-BT dogrusal 6l¢iimlerde son derece hassastir. Kemik yogunlugunu belirlemede
altin standarttir (Suttapreyasri vd., 2018). Kemikler ve disler gibi mineralize dokularin yaninda
yumusak dokular, metaller, alasimlar, seramikler ve polimerler gibi malzemeler de

incelenebilir (Erpagal vd., 2019; M. Kurt ve K. Orhan, 2016).

Kanal tedavisinin basarili olmasi, kok kanallarinin morfolojisinin iyi bilinmesiyle
iligkilidir (M. Kurt ve K. Orhan, 2016). Kok kanal egrilikleri, yan ve aksesuar kanallar, ’C”
sekilli kanallar, apikal deltalar ve isthmuslar gibi zor kok kanal morfolojilerinin yaninda,
tekrarlayan kanal tedavilerinden sonra kdk kanalinda kalan dolgu materyalinin incelenmesi,
kok kanallariin sekillendirme, temizlenme ve doldurma prosediirlerinin de degerlendirilmesi
Mikro-BT ile analiz edilebilir (Camargo vd., 2020; Grande vd., 2012; Peters vd., 2001; Sousa-
Neto vd., 2018).

Mikro-BT’de voksel boyutlari, BT ye kiyasla 1.000.000 kat daha kiiciiktiir (Swain ve
Xue, 2009). Ideal olan, en iyi ayrintiy1 saglamak igin miimkiin olan en kiigiik voksel boyutunu
kullanmaktir. Kiiciik voksel boyutlariyla elde edilen yiiksek ¢oziiniirliiklii taramalar, daha uzun
edinim siiresi, daha uzun yapilandirma siiresi ve daha biiyiik veri kiimeleri ile sonuglanir (Irie
vd., 2018). Tarama ve rekonstriiksiyon i¢in gereken siireler saatleri bulabilir (Plotino vd.,

2006).

Bunun yani sira, gantry boyutunun kiiciik olmasi sinirli bir goriis alanina neden olur.
Bu nedenle sadece belirli boyuttaki 6rnekler incelenebilir (Jung vd., 2005; Weber vd., 2015).
Bu dezavantajlarindan 6tiirti Mikro-BT kullanimi su an sadece in vitro g¢alismalarla sinirlidir

(Camargo vd., 2020).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 25.12.2023
tarihli 16/04 sayili onay1 ile yapilmistir. Ornek hazirlama ve deney asamalari Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Merkez Arastirma Laboratuvarinda, periapikal
radyograflarin ¢ekimleri ve konik 1smmhi bilgisayarli tomografi incelemeleri Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali Radyoloji
Klinigi’nde, Mikro-BT incelemeleri Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Mikro-BT
laboratuvarinda yiiriitiilmiistiir. Bu arastirma Ankara Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

Koordinatorliigi'niin 3542 proje numarasi ile desteklenmistir.

2.1.  Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi ve Orneklerin Secilmesi

Calisma gruplarinin sayis1, ‘Power Analiz’ testi ile tespit edildi. Orneklem biiyiikliigii
hesaplanirken SPSS 21 paket programi kullanild:. zlenen adimlar; 1.tip hata pay1 (o) = 0.05,
etki bityiikliigii (effect size d) = 0.8 ve testin giicii (1-f) = 0.80 alindi. Bu verilere dayanarak
her grupta 26 6rnek olmak tizere en az toplam 52 6rnek ile ¢alisilmasi planlandi. Calismamizda
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde ¢esitli nedenlerle cekilmis olan; kok ve kanal
konfigiirasyonunda herhangi bir patoloji (dis ve i¢ rezorpsiyon, kirik, ¢atlak vb.) bulunmayan,
apeks gelisimini tamamlamis, kok kanal tedavisi uygulanmamis, ¢ok kokli olan 28 adet
maksiller molar dis ve 28 adet mandibular molar dis toplamda 56 adet molar dis kullanildi.
Dislerde restorasyon olmamasina ve furkasyon bolgesinde perforasyon olmamasina dikkat
edildi. Dislerin lizerindeki dis taslari, organik debris ve yumusak dokular gibi birikintiler
periodontal kiiret yardimiyla temizlendikten sonra %2'lik sodyum hipoklorit soliisyonunda 60
dakika siireyle dezenfekte edildi ve disler ¢alismada kullanilincaya kadar serum fizyolojik

igerisinde oda sicakliginda bekletildi.

2.2.  Orneklerin Hazirlanmasi

Tiim 6rneklere kok kanal tedavisi prosediirlerine uygun olarak elmas rond ve fissiir
frez yardimiyla standart giris kaviteleri acildi. Her bir kok kanalmin girisi tespit edildi.
Maksiller ve mandibular molar disler kendi aralarinda dorder gruba ayrildi. Birinci grupta
furkal perforasyon yaratilmadi. Ikinci grupta 8 no’lu elmas rond frez (0.8 mm gap) ile, iigiincii

grupta 12 no’lu elmas rond frez (1.2 mm c¢ap) ile, dordiincii grupta ise 16 no’lu elmas rond
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frez (1.6 mm cap) ile furkal perforasyonlar yaratildi. Her ii¢ diste bir yeni bir frez kullanildu.
Kavite, serum fizyolojik ile yikandiktan sonra pamuk pelet kullanilarak kurutuldu. Her gruptan
rastgele bir dis secilerek toplamda dort disten olusan setler olusturuldu. Maksiller molarlar i¢in
yedi set, mandibular molarlar i¢in yedi set olmak {izere toplamda 14 set elde edildi. Tiim setler
standardizasyonu saglamak, periapikal ve konik 1sinl bilgisayarli tomografi ¢ekimlerinde
herhangi bir goriintii ve artefakt yaratmamak adina kendilerine 6zel hazirlanmis strafor kopiik

materyal i¢ine yerlestirildi ve sabitlendi. Disler ve setler numaralandirildi.

Toplam Molar Dis

(n=56)
|
[ |
Maksiller Molar Mandibular Molar
(n=28) =28
|Grup 1: Perforasyon yok |Grup 1: Perforasyon yok
(n=7) (n=7)

Grup 2: 0.8 mm ¢apinda i 2.: 0.8 miglgpinda
frez ile perforasyon frezile perforas_yon
olusturuldu (n=7) olusturuldu (n=7)
Grup 3: 1.2 mm gapinda ity 3 2 i (T
frez ile perforasyon frelz 1 pelrforasl/on
olusturuldu (n=7) elustuculdui(nz7)
Grup 4:1.6 mm ¢apinda Grup 4: 1.6 mm capinda
frez ile perforasyon frez ile perforasyon
olusturuldu (n=7) olusturuldu (n=7)

Sekil 2.1. Calisma gruplari

2.3. Endodontik Tedavi Oncesi ve Sonrast Orneklerin Periapikal

Taramalarinin Yapilmasi ve Analizi

Ornekler hazirlandiktan sonra, kok kanal dolumu &ncesi dijital periapikal
radyograflar, bir Gendex X-ray cihazi (Gendex Digital Systems, Hatfield, PA, ABD), 3

numara fotostimiile edilebilir fosfor plakasi (Durr Dental, Bietigheim-Bissingen, Almanya)
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ve VistaScan Combi View dijital radyografi tarayict (Durr Dental, Bietigheim-Bissingen,
Almanya) ile 70 kVp ,7 mA ve 0.2 sn pozlama siiresi parametreleri ile paralel teknik aparati
kullanilarak paralel teknik ile goriintiilendi. Fokal spot-film mesafesi 40 cm olarak

kaydedildi. Kok kanal dolumu sonrasi da ayni parametreler kullanilarak paralel teknik ile
goriintiilemeler yapildi.

Sekil 2.2. a. Kok kanal tedavisi 6ncesi 10 numarali sete ait periapikal radyografi goriintiisii
b. Kok kanal tedavisi sonrast 10 numarali sete ait periapikal radyografi goriintiisii
c. Kok kanal tedavisi 6ncesi 3 numarali sete ait periapikal radyografi goriintiisii
d. Kok kanal tedavisi sonrast 3 numarali sete ait periapikal radyografi goriintiisii

2.4. Endodontik Tedavi Oncesi ve Sonras1 Orneklerin KIBT Taramalarinin

Yapilmasi ve Analizi

Konik 151l bilgisayarli tomografi goriintiileri Newtom 7G (NEWTOM™, CEFLA
s.c, Kuzey Amerika, ABD) cihaziyla ¢ekildi. 3 farkli goriintiileme modu ve her modda 3 farkl
voksel boyutuyla goriintiiler elde edildi. Her goriintilemede FOV alani olarak 60 x 60 mm

secildi. Kok kanal dolumu sonrasi da ayni parametreler kullanilarak goriintiillemeler yapildi.
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Sekil 2.3. Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi biinyesinde bulunan Newtom 7G
(NEWTOM™, CEFLA s.c, Kuzey Amerika, ABD) KIBT cihaz

Cizelge 2.1. Newtom 7G (NEWTOM™, CEFLA s.c, Kuzey Amerika, ABD) KIBT

goriintiileme parametreleri

cihazina ait

gr"ort‘(‘)‘l‘(:)‘ﬂfme FOV Alam |  kVp mA Siire (sn) mAs Boy:flll‘:flllW)
Low Dose 60 x 60 100 8 1,4 13,78 03
Low Dose 60 x 60 100 8 1,4 13,78 0,24
Low Dose 60 x 60 100 8 1,4 13,78 0,18
Regular 60 x 60 110 7 2,9 20,16 03
Regular 60 x 60 110 7 2,9 20,16 0,24
Regular 60 x 60 110 7 2,9 20,16 0,18
Best Quality | 60 x 60 120 12 42 52 0,15
Best Quality | 60 x 60 120 12 42 52 0,12
Best Quality | 60 x 60 120 12 42 52 0,09
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Sekil 2.5

g Wi i

HWMH Hlﬂi"
. 10 numarali sete ait Regular modunda KIBT goriintiileri
a. Kok kanal tedavisi 6ncesi

b. Kok kanal tedavisi sonrasi



Maksimum Kalite Modu

Sekil 2.6. 10 numarali sete ait Best Quality modunda KIBT goriintiileri
a. Kok kanal tedavisi 6ncesi
b. K6k kanal tedavisi sonrasi

2.5. Endodontik Tedavi Oncesi ve Sonrasi Orneklerin Periapikal ve KIBT

Goriintiilerinin Analizi

Konik 1ginli bilgisayarli tomografi degerlendirmeleri i¢in, cihazin orijinal yazilimi
olan NewTom’s NNT (NEWTOMT™, Verona, italya) kullamildi. Tiim periapikal radyografi ve
KIBT goériintiileri, 27 ing RGB panel, AMD Radeon Pro W 5500 ekran kartli, 60 Hz de 3840
x 2160 ¢oziinirlik ve 10 bite sahip monitérde (LG Ultra HD, LG Electronics Inc.
Gyeongsangbuk-do, Kore Cumhuriyeti) goriintiilendi ve degerlendirildi. Gézlemci ekibinde 2
agiz, dis ve g¢ene radyolojisi asistan1 (gozlemci 1: 4 yillik deneyim, gozlemci 2: 9 aylik
deneyim) ve 1 endodonti asistan1 (gozlemci 3: 4 wyillik deneyim) yer aldi. Tim
degerlendirmeler 15181 azaltilmis, sakin bir ortamda, yaklasik 50 cm uzakliktan ve gbzlemci
tek basinayken yapildi. Gézlemeci i¢i uyumu degerlendirmek adina degerlendirmelerin tamami
yaklasik 1 hafta sonra tekrar degerlendirildi. Gozlemciler igin herhangi bir zaman kisitlamasi
getirilmedi. Tiim 6rnekler furkasyon perforasyonun varligi/yoklugu agisindan rastgele sirayla

ve asagida bulunan bes farkl tanisal kategoriye gore degerlendirildi.
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Perforasyon kesinlikle yok
Perforasyon muhtemelen yok
Belirsiz (Soyleyemiyorum)

Perforasyon muhtemelen var

A e

Perforasyon kesinlikle var

Degerlendirmeler yapildiktan sonra KIBT goriintiilerinde perforasyonlarin dogrusal
dlgiimleri tiim gdzlemciler tarafindan yapildi. Olgiimler icin, cihazin orijinal yazilimi olan
NewTom’s NNT (NEWTOMT™, Verona, Italya) kullanildi. Gdzlemciler, her perforasyon igin
sagital kesitlerde en genis olan yerden iki kez Ol¢iim yapti ve iki Olgiimiin ortalamasini
kaydetti. Analize yalnizca gercek pozitif tespit edilen perforasyonlardan elde edilen 6lgiimler
dahil edildi. Konik 151l bilgisayarli tomografi 6l¢timleri daha sonra Mikro-BT o6l¢limleriyle
karsilastirildi.

2.6. Endodontik Tedavi Oncesi ve Sonras1 Orneklerin Mikro BT

Taramalarinin Yapilmasi, Rekonstriiksiyonu ve Analizi

Olusturulan 3 boyutlu yapilarin i¢ yap1 incelemeleri Mikro-BT (uBT) taramalar ile
yapildi. Masaiistii uBT sistemi (Bruker Xray 1275, Kontich, Belgika) 6rnekleri taramak icin
kullanildi. Planlanan tarama boyutu 20 um pikseldir. Detektoriin X-ray giiciine gore kendisini
optimize etmesi icin her taramadan Once kalibrasyon gerceklestirildi. Ornekler 360°
dondiiriilerek tarandi. Feldkamp ve ark. tarafindan agiklanan degistirilmis algoritmayi
kullanan NRecon yazilimi (ver. 1.6.10.4, Bruker Xray, Kontich, Belgika), 6rneklerin yeniden
yapilandirilmast i¢in kullanildi. CTAn (Versiyon 1.23.0.2+, Bruker Micro CT, Belgika)
yazilimi, 3 boyutlu hacimsel analizler ve 2 boyutlu analizler igin kullanildi. Taramadan alinan
veriler bilgisayar ortaminda CTVol (ver. 2.3.2.0, Bruker Xray, Kontich, Belgika) yazilimi
yardimiyla karsilagtirildi.
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SKYSCAN

r X-RAY MICROTOMOGRAPH

R

Sekil 2.7. Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi biinyesinde bulunan Mikro-BT cihazi (Bruker
Xray 1275, Kontich, Belgika)

Sekil 2.8. a. Kok kanal tedavisi dncesi 35 numarali dise ait Mikro-BT goriintiisii
b. Kok kanal tedavisi sonrasi 35 numarali dise ait Mikro-BT goriintiisii
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2.7.  Orneklere Endodontik Tedavi Uygulanmasi

Ornekler hazirlandiktan, dijital periapikal radyograflar, KIBT ve Mikro-BT
goriintiileri elde edildikten sonra ¢alismaya dahil edilen dislerde kok kanallari, #8, #10 ve #15
numarali K-tipi egeler ile sekillendirildi. #8 numarali K-tipi egenin ucu apikal foramenden
goriinlinceye kadar kok kanali igerisinde ilerletilerek kanal boyu tespit edildi. Calisma boyu,
Olciilen kanal boyundan 1 mm kisa olacak sekilde belirlendi. Ardindan En-wise endomotor
(Wisedent, Guangdong, Cin Halk Cumbhuriyeti) ve Endoart Action Gold Kit doner kanal
egeleri (Inci Dental, Istanbul, Tiirkiye) kullamlarak kanallar sekillendirildi. Kanallar, 5cc'lik
bir siringa ve 27 gauge'lik bir igne kullanilarak taze hazirlanmis %2'lik sodyum hipoklorit
(NaOCl) ¢ozeltisi ile ardindan da 2 mL distile su ile irrige edildi. Disler paper point (Vdeya,
Guangdong, Cin Halk Cumhuriyeti) kullanilarak kurutuldu. Adseal kanal pat1 (Meta Biomed,
Kore Cumbhuriyeti) iiretici firmanin talimatlarina gore karistirildi ve agili gutta perka (Pearl
Dent Co., Kore Cumhuriyeti) pat ile kaplanarak kanala yerlestirildi. Bosluklar1 gidermek i¢in
lateral kompaksiyon teknigi kullanilarak kanal dolumu gergeklestirildi. Gutta perkalar, gutta
kesici (Coxo, Guangdong, Cin Halk Cumhuriyeti) ile kanal agizlarina kadar kesildi. Son olarak
kavite alkollii pamuk ile silinerek kanal pat1 artiklarindan arindirildi ve kavite igerisinde artik

kalmamasina dikkat edildi.

2.8. istatiksel Analiz

Bu caligmada gozlemciler arasi ve gozlemci i¢i giivenilirligin degerlendirilmesi
amaciyla Kappa katsayis1 ve Sinif I¢i Korelasyon Katsayis1 (ICC) degerleri hesaplanmistir.
Kappa katsayisi, kategorik verilerde gbzlemciler aras1 uyumu degerlendirmek i¢in kullanilmais;
ICC ise siirekli dlgiimlerde gozlemciler arasi ve gozlemeci i¢i tutarliligi belirlemek amaciyla
uygulanmigtir. Tiim analizler SPSS 22.0 paket programi kullanilarak gergeklestirilmistir.
Anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edilmistir.

34



3. BULGULAR

3.1. Gozlemcilerin Gerg¢ek Sonuclarla Uyumu

Periapikal radyografi ve KIBT degerlendirmelerinde Gozlemci 1’in gercek sonuglarla

uyumu Cizelge 3.1.’de, Gézlemci 2’nin gergek sonuglarla uyumu Cizelge 3.2.’de, Gozlemci

3’iin ger¢ek sonuglarla uyumu Cizelge 3.3.’de gdsterilmistir.

Cizelge 3.1. Gozlemci 1’in gercek sonuglarla uyumu

GOZLEMCi 1
Cene Kok Ka‘n.al Giiriintiile{ne Voksel B;)yutu Kappa p
Tedavisi Protokolii (mm°) (¥)
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,3 0911 0,000
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Ust Cene Yok Paralel Teknik (PA) . 0,064 0,111
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,3 0911 0,000
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Ust Cene Var Paralel Teknik (PA) . 0,009 0,557
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
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Cizelge 3.1. Devam
Alt Cene Yok Paralel Teknik (PA) . 0,714 0,000
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,3 0,907 0,000
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,24 0,907 0,000
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Alt Cene Var Paralel Teknik (PA) . 0,574 0,000

Gozlemci 1, kok kanal tedavisinin olmadigr durumda {ist ¢enede biiyiik voksel
boyutlu goriintiilerde bile yiiksek oranda dogru tan1 koymustur. Kok kanal tedavisi varliginda

da Low Dose modunda yiiksek diizeyde tutarlilik saglanmistir.

Gozlemci 1, alt cenede kok kanal tedavisinin olmadigl durumlarda her modda ve her
vokselde miikemmel uyum yakalamistir. K6k kanal tedavisinin varliginda ise Low Dose
modunda 0,3 ve 0,24 mm® vokselde kii¢iik sapmalar olsa da gozlemci yine yiiksek isabet

oranina sahiptir.

Gozlemci 1’in hem {ist ¢ene hem de alt ¢enede kok kanal tedavisi yapilan ve
yapilmayan diglerde Regular ve Best Quality modlarinda tiim voksel boyutlarinda %100

basaril1 oldugu gozlenmektedir.

Periapikal degerlendirmelerinde Gozlemci 1’in iist ¢enede hem kok kanal tedavisi
yoklugunda hem de varliginda gercek sonuclarla uyumu yok denecek kadar azdir (p > 0.05).
Ust cene i¢in tamda yetersiz kaldig1 anlagilmaktadir. Alt ¢enede ise iist ¢eneye kiyasla cok
daha yiiksek tutarlilik saglanmistir. Yiiksek Kappa degeri ve p < 0.001 bu modun daha
giivenilir olarak kullanilabildigini géstermistir. Kok kanal tedavisi olmayan dislerde uyum iyi

diizeydeyken (x: 0,714), kok kanal tedavisi varliginda uyum orta diizeye diigsmiistiir (x: 0,574).

Cizelge 3.2. Gozlemci 2’nin gergek sonuglarla uyumu

GOZLEMCI 2
Cene Kok Kanal Goriintiilleme Voksel Boyutu | Kappa
Tedavisi Protokolii (mm®) (x) P
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,3 0,833 0,000
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,24 0,911 0,000

36



Cizelge 3.2. Devam

Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Ust Cene Yok Paralel Teknik (PA) . 0,019 0,397
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,3 0,692 0,000
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,24 0,755 0,000
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,18 0,826 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Ust Cene Var Paralel Teknik (PA) ' 0,000

Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Alt Cene Yok Paralel Teknik (PA) . 0,284 0,002
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Alt Cene Var Paralel Teknik (PA) 0,290 0,002

Gozlemci 2, st ¢cenede kok kanal tedavisi yapilmamis digslerde Low Dose modda

biiyliik voksel boyutlarinda bile yiiksek dogrulukla degerlendirme yapmustir. Kok kanal

tedavisi olan durumlarda biiyiik voksel boyutlarinda sapma payi artsa da yine de anlamli ve
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yliksek kabul edilebilir. Hem Regular hem de Best Quality modlarinda {ist ¢enedeki tiim

degerlendirmeleri dogrudur.

Gozlemci 2, alt cenede hem kok kanal tedavisi yapilmamis hem de kok kanal tedavisi

yapilmis dislerde her modda ve her vokselde istisnasiz dogru teshisler yapmustir.

Periapikal degerlendirmelerinde Gozlemci 2’nin iist ¢enede kok kanal tedavisi

yoklugunda yaptig1 degerlendirmeler istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0.05). Kok kanal

tedavisi varliginda ise tam bir uyumsuzluk s6z konusudur. Alt ¢enede kok kanal tedavisi

yapilmamis ve kok kanal tedavisi yapilmis dislerde Kappa degerleri (sirasiyla: 0,284-0,290)

diisiik de olsa tanilar1 anlamh diizeyde, ancak uyumlar1 zayiftir. Pratikte diisiik glivenilirlige

sahiptir.

Cizelge 3.3. Gozlemci 3’1in ger¢ek sonuglarla uyumu

GOZLEMCi 3
Cene Kok Ka.n.al Gﬁriintiile?le Voksel B;)yutu Kappa p
Tedavisi Protokolii (mm°) (¥)
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,3 0,907 0,000
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,18 0,833 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Ust Cene Yok Paralel Teknik (PA) . 0,019 0,397
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,3 0,911 0,000
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,24 0,911 0,000
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,18 0,911 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,3 0,911 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Ust Cene Var Paralel Teknik (PA) . 0,018 0,397
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,3 0,911 0,000
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
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Cizelge 3.3. Devam
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Alt Cene Yok Paralel Teknik (PA) . 0,241 0,001
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,3 0,833 0,000
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,24 0,911 0,000
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,18 0,911 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Alt Cene Var Paralel Teknik (PA) . 0,143 0,013

Gozlemci 3’in st cenede kok kanal tedavisi yapilmamis dislerdeki tanilar biiytik
voksel boyutlarinda oldukga bagarilidir. Kok kanal tedavisi yapilmis dislerde Low modda ve
biiyiik voksel boyutlarinda dahi tutarlilik oldukga yiiksektir. Regular modda 0,24 ve 0,18 mm?
vokselde yine yiiksek dogrulukla karar vermistir. Best Quality modu, Goézlemci 3’iin

degerlendirme agisindan iist genede en gii¢lii oldugu moddur.

Gozlemci 3 alt ¢enede kok kanal tedavisi yapilmis ve yapilmamis dislerde biiyiik
voksel boyutlarinda dahi yiiksek diizeyde dogru karar vermistir. Regular ve Best Quality

modlarinda tiim ¢oziiniirliikklerde hatasiz degerlendirme yapmuistir.

Periapikal degerlendirmelerinde Gozlemci 3’lin iist ¢enede hem kok kanal tedavisi
yoklugunda hem de varliginda yaptigi degerlendirmeler rastlantisaldir. Sonug istatistiksel
olarak anlamsizdir (p > 0,05). Alt ¢enede kok kanal tedavisi yapilmamis ve kok kanal tedavisi
yapilmis dislerde Kappa degerleri (sirasiyla: 0,241-0,143) diisilk de olsa tanilar1 anlamli
diizeyde, ancak uyumlar1 zayiftir. Ozellikle kok kanal tedavisi varliginda Kappa degeri gok
diistiktlir. Gozlemci 3'in degerlendirmeleri klinik tani i¢in yetersizdir, dogrulamaya ihtiyag

duymaktadir.

3.2.  Gézlemci i¢i Uyumlarin Degerlendirilmesi

Ust ¢ene icin gozlemci ici uyum degerlendirilmesi Cizelge 3.4.’te, alt cene igin

gbzlemci i¢i uyum degerlendirilmesi Cizelge 3.5.’de gosterilmistir.
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Cizelge 3.4. Gozlemci i¢i uyum degerlendirilmesi (Ust Cene)

Gozlemci 1 Gozlemci 2 Gozlemci 3
Cene Ig i:ll;l Ggriintiileine ]\;3;:211 Kappa p Kappa p Kappa p
Tedavisi rotokolii (mm?) x) x) ()

Ust Cene | Yok Lz)lzvllg%se 03 | 0826 | 0,000 | 0,844 | 0,000 | 0.755 | 0,000
Ust Cene | Yok Lz)lzvllg%se 0,24 | 0911 | 0,000 | 0,832 | 0,000 | 0,833 | 0,000
Ust Cene | Yok L?%g%se 0,18 | 1,000 | 0,000 | 0,911 | 0,000 | 0,833 | 0,000
Ust Cene | Yok [({12%13?; 0,3 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Ust Cene | Yok 1({12%11‘:‘; 0,24 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Ust Cene | Yok 1({12%11‘:‘; 0,18 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Ust Cene | Yok Be(slt(%l%ity 0,15 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Ust Cene | Yok Be(slt(%ll"};ity 0,12 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Ust Cene | Yok Be(slt(%‘%ity 0,09 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Ust Cene | Yok Paralgg)eknik 0.468 | 0,000 | 0.333 | 0,004 | 0580 | 0.000
Ust Cene | Var LE’I?HI;;’)S“' 03 | 0,832 | 0,000 | 0,789 | 0,000 | 0,689 | 0,000
Ust Cene | Var LE’I?IE;’)S“' 0,24 | 0911 | 0,000 | 0,689 | 0,000 | 0,754 | 0,000
Ust Cene |  Var LE’I?IE;’)S‘? 0,18 | 0,911 | 0,000 | 0,826 | 0,000 | 0,826 | 0,000
Ust Cene | Var ?gg%r 03 | 1,000 | 0,000 | 0,911 | 0,000 | 0,826 | 0,000
Ust Cene |  Var 1(112%1;1; 0,24 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Ust Cene | Var 1(112%1;1; 0,18 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Ust Cene | Var Be(slt(%‘%“y 0,15 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Ust Cene | Var Be(slt(%‘%“y 0,12 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Ust Cene | Var Be(slt(%‘%“y 0,09 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Ust Cene | Var Paral(elig)ek“ik 0318 | 0,015 | -0.209 | 0,143 | 0,004 | 0.976

Gozlemci 1, iist ¢enede kok kanal tedavisinin varliginda ve yoklugunda Low Dose

modunda iyi-¢ok iyi (0,826-1,000) uyum sergilemistir. Bu modda diger gézlemcilere nazaran

genel olarak daha kararli, Regular ve Best Quality modlarinda ise miikemmel derecede

tutarhidir.
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Gozlemci 2, iist cenede kok kanal tedavisinin yoklugunda Low Dose modunda iyi-¢cok
iyi (0,832-0,911) uyum sergilerken, kdk kanal tedavisinin varliginda orta-¢ok iyi uyum (0,689-
0,826 ) uyum sergilemistir.

Gozlemci 3, iist cenede kok kanal tedavisinin yoklugunda Low Dose modunda iyi-¢cok
1yi(0,755-0,833) uyum sergilerken, kok kanal tedavisinin varliginda orta-¢ok iyi uyum (0,689-
0,826) uyum sergilemistir.

Regular modda tiim gdzlemcilerde her voksel diizeyinde Kappa = 1,000 veya 0,911,
Best Quality modunda her voksel diizeyinde Kappa = 1,000°dir. Milkemmel gozlemci igi

tutarlilik s6z konusudur.

Periapikal degerlendirmelerde gozlemci i¢i tutarlilik diisiiktiir. Kok kanal tedavisi
yokken gozlemciler diisiik ve orta diizeylerde uyum sergilemislerdir (Kappa degerleri
sirastyla: 0,468-0,333-0,580). Kok kanal tedavisi varliginda Gozlemci 1 sinira yakin bir
anlamlilikla zayif uyum sergilemistir. Gozlemci 2’nin negatif Kappa degeri,
degerlendirmelerinin tamamen celiskili oldugunu gostermistir. Gozlemci 3’lin sifira yakin

Kappa degeri de istatiksel olarak anlamli degildir (p > 0.05).

Cizelge 3.5. Gozlemci i¢i uyum degerlendirilmesi (Alt Cene)

Gozlemci 1 Gozlemci 2 Gozlemci 3
Cene 15 i:ll;l Ggriintiile?le ];7(());7(1?:111 Kappa p Kappa p Kappa p
Tedavisi rotokolii (mm?) (x) (x) ()
Alt Cene | Yok LE’IEVHI;;’)“ 03 | 1,000 | 0,000 | 0,833 | 0,000 | 0,911 | 0,000
Alt Cene | Yok LE’IX];%SS 024 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Alt Cene | Yok LE’IX];%SS 0,18 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Alt Cene | Yok I({Igg;l;‘)r 03 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Alt Cene | Yok I({Igg;l;‘)r 024 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
AltCene | Yok 1;2%;1;‘; 0,18 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Alt Cene | Yok Be(“’lt(%*;;“y 0,15 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Alt Cene | Yok Be(“’lt(%*;;“y 0,12 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Alt Cene | Yok Be(“’lt(%*;;“y 0,09 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Alt Cene | Yok Paral(eli;)ek“ik - 10510 | 0,000 | 0,547 | 0,000 | 0.338 | 0,000
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Cizelge 3.5. Devam

AltCene | Var LE’IEVI];;’)SG 0,3 | 0,907 | 0,000 | 0,911 | 0,000 | 0,921 | 0,000
AltCene | Var LE’IEVI];;’)SG 0,24 | 0,907 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 0,832 | 0,000
AltCene | Var LE’I?IBD;’)SG 0,18 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 0,911 | 0,000
AltCene | Var 1(112%;1?; 0,3 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Alt Cene | Var 1512%;1;‘; 0,24 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
AltCene | Var 1(112%;1?; 0,18 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Alt Cene | Var Be(slt(%%ity 0,15 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Alt Cene | Var Be(slt(%‘;‘;“y 0,12 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
Alt Cene | Var Be(slt(%%“y 0,09 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000
AltCene | Var Paral(ellz)eknik : 0,393 | 0,000 | 0,287 | 0,004 | 0,410 | 0,001

Gozlemci 1, alt ¢cenede kok kanal tedavisinin varliginda Low Dose modunda ¢ok iyi
(0,907-1,000) uyum sergilemistir. Kok kanal tedavisinin yoklugunda Low Dose modunda, kok
kanal tedavisinin varliginda ve yoklugunda Regular ve Best Quality modlarinda ise

mitkemmel derecede tutarlidir.

Hem Goézlemci 2, hem Goézlemci 3 alt ¢cenede Low Dose modunda kok kanal
tedavisinin yoklugunda ve varliginda iyi-¢ok iyi uyum sergilemistir. Alt ¢cenede Regular ve
Best Quality modunda tiim gozlemcilerde her voksel diizeyinde Kappa = 1,000dir.

Miikemmel gozlemci i¢i tutarlilik s6z konusudur.

Periapikal degerlendirmelerde gozlemci igi giivenilirlik diigiiktiir. Kok kanal tedavisi
yokken gozlemciler diisiik ve orta diizeylerde uyum sergilemislerdir, ancak iist geneye nazaran
Kappa degerlerinde artis gozlenmektedir (Kappa degerleri sirasiyla: 0,510-0,547-0,338). Kok
kanal tedavisi varliginda ise Gozlemci 3 hari¢ diger gézlemcilerin uyum diizeyi diismiistiir
(Kappa degerleri sirasiyla: 0,393-0,287-0,410). Gozlemci 3’te kararsizlik belirgindir.

Gozlemci 3 icin gorsellerin yorumlanmasinin zor oldugu anlagilmaktadir.

3.3.  Gozlemciler Aras1 Uyumlarin Degerlendirilmesi

Gozlemci 1 ve Gozlemci 2 arasindaki uyum iist ¢ene igin Cizelge 3.6.’da, alt ¢ene i¢in

Cizelge 3.7.’de, Gozlemci 1 ve Gozlemci 3 arasindaki uyum iist ¢gene igin Cizelge 3.8.’de, alt
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cene icin Cizelge 3.9.’da, Gozlemci 2 ve Gozlemci 3 arasindaki uyum iist ¢ene i¢in Cizelge

3.10.’da, alt ¢ene i¢in Cizelge 3.11.’de gosterilmistir.

Cizelge 3.6. Gozlemci 1 ve Gozlemci 2 arasindaki uyum degerlendirilmesi (Ust Cene)

Gozlemci 1-2 uyumu
Kok
Cene Kana.l . Goriintiileme Protokolii Vokz:erlnﬁg))yutu Kappa p
Tedavisi (¥)
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,3 0,762 0,000
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,24 0,911 0,000
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Ust Cene Yok Paralel Teknik (PA) . 0,221 0,040
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,3 0,631 0,000
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,24 0,755 0,000
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,18 0,826 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Ust Cene Var Paralel Teknik (PA) ) -0,302 0,011

Gozlemci 1 ve Gozlemci 2 arasinda kok kanal tedavisi yoklugunda Low Dose
modunda diisiik voksel boyutuna gegildik¢e uyum artmaktadir. Low Dose modunda 0.3 mm?
vokselde gozle goriiliir sapma olmasina ragmen sonug yine de istatistiksel anlamda anlamlidir.
Regular ve Best Quality modlarinda voksel seviyesinden bagimsiz olarak tam bir gozlemci
uyumu vardir. Bu modlarin gézlemci 1 ve 2 arasindaki degerlendirmede ¢ok giivenilir oldugu

sOylenebilir.

Kok kanal tedavisinin varliginda Low Dose modunda da uyum, voksel boyutu
azaldik¢a artmaktadir. Ancak 0,3 mm?® vokselde giiven azalmaktadir. Kanal tedavisi olsa bile

Gozlemci 1 ve 2 arasinda Regular ve Best Quality modlarinda mutlak tutarlilik vardir.
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Periapikal degerlendirmelerde kok kanal tedavisinin yoklugunda uyum zayiftir.
Anlamli ama diisiik giivenilirlik vardir (p < 0,05). Kok kanal tedavisinin varliginda ise
gbzlemciler arasi uyumun negatif ¢ikmasi, iki gbzlemcinin sistematik olarak birbirine zit
degerlendirme yaptigin1 gostermektedir. Klinik agidan bu mod ve durum tehlikeli sekilde

giivensizdir.

Cizelge 3.7. Gozlemci 1 ve Gozlemci 2 arasindaki uyum degerlendirilmesi (Alt Cene)

Gozlemci 1-2 uyumu
Cene Kok Ka.n:al Giiriintiile{ne Voksel B;)yutu Kappa B
Tedavisi Protokolii (mm°) (¥)
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Alt Cene Yok Paralel Teknik (PA) . 0,243 0,001
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,3 0,907 0,000
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,24 0,907 0,000
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Alt Cene Var Paralel Teknik (PA) . 0,349 0,001

Kok kanal tedavisi yapilmamis grupta iist ceneden farkli olarak Low Dose modunda
bile tam uyum vardir. Bu nedenle alt ¢enede degerlendirmenin daha net ve tutarli oldugu
sOylenebilir. Kok kanal tedavisi yapilmig grupta da yine Low Dose modunda st ¢eneye gore
daha yiiksek giiven vardir. Ozellikle 0,18 mm?® vokselde tam uyum elde edilmistir. Regular ve
Best Quality modlarinda ise hem kok kanal tedavisi yapilmis hem de yapilmamig gruplarda

tiim voksel seviyelerinde tam tutarlilik gézlenmektedir.
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Periapikal degerlendirmelerde kok kanal tedavisinin yoklugunda uyum zayiftir.
Anlamli olsa da kararsizlik igerir ve diisiik giivenilirlige sahiptir. Kok kanal tedavisinin

varliginda ise iist geneye gore Kappa deger iyilesse de zayif uyum devam etmektedir.

Cizelge 3.8. Gozlemci 1 ve Gozlemci 3 arasindaki uyum degerlendirilmesi (Ust Cene)

Gozlemci 1-3 uyumu
Cene Kok Ka.n.al Giiriintiilegle Voksel Boyutu | Kappa p
Tedavisi Protokolii (mm’) (x)

Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,3 0,826 0,000
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,18 0,833 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Ust Cene Yok Paralel Teknik (PA) . 0,143 0,172
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,3 0,832 0,000
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,24 0,911 0,000
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,18 0,911 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,3 0,911 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Ust Cene Var Paralel Teknik (PA) . 0,108 0,4

Gozlemci 1 ve Gozlemci 3 igin kok kanal tedavisi olmayan grupta Low Dose modunda
iyi-¢ok iyi uyum var (x: 0,826-1,000). Regular ve Best Quality modlarinda ise tiim seviyelerde

tam uyum saglanmis.

Kok kanal tedavisi varliginda ise Low Dose modunda iyi-¢ok iyi diizeyde uyum var
(x: 0,832-0,911). Gozlemciler arasinda ciddi tutarsizlik gézlenmemistir. Regular mod ise 0,3
mm? vokseldeki kiigiik bir sapmaya ragmen oldukga giivenilirdir. Best Quality modu kok kanal

tedavisi varliginda da tamamen uyumludur.

Periapikal degerlendirmelerde kok kanal tedavisinin yoklugunda ve varliginda p >
0.05 oldugundan istatistiksel olarak anlamsizdir. Gozlemcilerin degerlendirmeleri arasinda

tutarlilik yok denecek kadar azdir. Bu goriintiileme yontemi iki gézlemci icin de ciddi bir
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kararsizlik ve uyumsuzluk alanidir. Klinik olarak dikkatle ele alinmali, gerekirse tiglincii bir

goriis veya farkli goriintilleme yontemiyle desteklenmelidir.

Cizelge 3.9. Gozlemci 1 ve Gozlemci 3 arasindaki uyum degerlendirilmesi (Alt Cene)

Gozlemci 1-3 uyumu
Cene Kok Ka.n.al Giiriintiilegle Voksel Boyutu | Kappa p
Tedavisi Protokolii (mm?) (¥)
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,3 0,911 0,000
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Alt Cene Yok Paralel Teknik (PA) . 0,263 0,005
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,3 0,755 0,000
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,24 0,826 0,000
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,18 0,911 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Alt Cene Var Paralel Teknik (PA) . 0,160 0,033

Kok kanal tedavisinin yoklugunda gézlemciler Low Dose modunda 0,3 mm? vokselde
bile tutarhidir. 0,24 ve 0,18 mm? vokselde tam uyum vardir. Kok kanal tedavisi varlifinda ise
Low Dose modunda bile gii¢lii uyum saglanmis. 0,3 mm? vokselde uyum biraz azalsa da sonug
yine anlamlidir. (p < 0,001). K6k kanal tedavisinin yoklugunda ve varliginda Regular ve Best

Quality modlarinda gozlemciler arasinda mitkemmel uyum gézlenmektedir.

Periapikal degerlendirmelerde kok kanal tedavisi yoklugunda diisiik Kappa degeri
zayif ama anlamli uyumu gostermektedir (p < 0,05). Kok kanal tedavisi varliginda ise
istatistiksel olarak anlamli olsa da ¢ok zayif uyumdan bahsedilebilir (p < 0,05). Gozlemciler
arasinda hem kok kanal tedavisi yoklugunda hem de varliginda belirsizlik ve kararsizlik

mevcuttur, giivenilirlik diizeyi disiiktiir.
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Cizelge 3.10. Gozlemci 2 ve Gézlemci 3 arasindaki uyum degerlendirilmesi (Ust Cene)

Gozlemci 2-3 uyumu
Cene Kok Ka.n.al Giiriintiilegle Voksel Boyutu | Kappa p
Tedavisi Protokolii (mm’) (¥)
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,3 0,755 0,000
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,24 0,911 0,000
Ust Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,18 0,833 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Yok Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Ust Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Ust Cene Yok Paralel Teknik (PA) ) 0,494 0,000
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,3 0,631 0,000
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,24 0,689 0,000
Ust Cene Var Low Dose (KIBT) 0,18 0,754 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,3 0,911 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Ust Cene Var Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Ust Cene Var Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Ust Cene Var Paralel Teknik (PA) . 0,168 0,094

Kok kanal tedavisi yapilmamis grupta Low Dose modunda gozlemciler 0,3 mm?
vokselde biraz daha az tutarli olmasina ragmen genel olarak giivenilirlik yiiksektir. Kok kanal
tedavisi varhiginda Low Dose modunda 0,3 ve 0,24 mm?® vokselde uyum belirgin sekilde
diismiistiir. Bu modda biiyiik boyuttaki voksellerde gozlemciler arasinda karar farkliliklarinin

arttig1 sdylenebilir.

Regular modda kok kanal tedavisi olsa bile gdzlemci kararlilig yine yiiksektir. Best
Quality modunda ise kanal tedavisinin yoklugunda ve varliginda goézlemciler arasi tam

tutarlilik s6z konusudur.

Periapikal degerlendirmelerde kok kanal tedavisi yoklugunda uyum diger degerlere
gore diislik olsa da orta diizeydedir (p < 0.05). Kok kanal tedavisi varliginda ise ¢ok zayif ve

p > 0.05 oldugundan istatistiksel olarak anlamsiz uyumdan soz edilebilir.
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Cizelge 3.11. Gozlemci 2 ve Gozlemci 3 arasindaki uyum degerlendirilmesi (Alt Cene)

Gozlemci 2-3 uyumu
Cene Kok Ka.n.al Giiriintiileﬁne Voksel B;)yutu Kappa p
Tedavisi Protokolii (mm"°) (¥)
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,3 0,911 0,000
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Yok Low Dose (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Yok Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Alt Cene Yok Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Alt Cene Yok Paralel Teknik (PA) . 0,366 0,001
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,3 0,833 0,000
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,24 0,911 0,000
Alt Cene Var Low Dose (KIBT) 0,18 0,911 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,3 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,24 1,000 0,000
Alt Cene Var Regular (KIBT) 0,18 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,15 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,12 1,000 0,000
Alt Cene Var Best Quality (KIBT) 0,09 1,000 0,000
Alt Cene Var Paralel Teknik (PA) . 0,171 0,069

K6k kanal tedavisi yapilmamis grupta Low Dose modunda 0,3 mm? vokselde kiigiik
bir sapma olsa da gézlemciler arasi ¢ok iyi bir uyum vardir. Kok kanal tedavisi varliginda ise
Low Dose modunda uyum biraz azalsa da giiglii bir uyumdan bahsedilebilir. Gézlemciler
Regular ve Best Quality modlarinda hem kok kanal tedavisi yoklugunda hem de varliginda

milkemmel uyum gostermektedir.

Periapikal degerlendirmelerde kok kanal tedavisi yoklugunda uyum diisiik, ancak
istatiksel olarak anlamlidir (p < 0.05). Kok kanal tedavisi varliginda ise ¢ok zayif ve istatiksel
olarak anlamsiz uyumdan bahsedilebilir. (p > 0.05). Gozlemcilerin benzer degerlendirmeler

yapmadiklarindan s6z edilebilir.
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3.4. Kok Kanal Tedavisi Yapilmamis Dislerde Furkasyon Perforasyonu
Olciim Genisligi Degerlendirilmesi

Gozlemci 1’in yaptig1 6l¢iim degerlerinin gercek degerler ile karsilagtirilmas: Cizelge
3.12.’de, Gozlemci 2’in yaptig1 Olgiim degerlerinin gergek degerler ile karsilastiriimasi
Cizelge 3.13.’de, Gozlemci 3’ln yaptigr Olglim degerlerinin gercek degerler ile

karsilastirilmasi Cizelge 3.14.’de gosterilmistir.

Cizelge 3.12. Gozlemci | ‘in yaptig1 dlgtimlerin Mikro-BT o6l¢timleri ile karsilastirilmasi

SINIF iCi KORELASYON KATSAYISI G1-GOLD
95% Confidence
Cene Goriintiileme 1‘37:;1?;11 IcC Interyal P
Protokolii (mm?) Lower Upper
Bound Bound
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,934 0,844 0,973 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,941 0,861 0,976 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,961 0,907 0,984 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,3 0,958 0,900 0,983 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,24 0,924 0,822 0,968 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,18 0,98 0,952 0,992 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,15 0,977 0,943 0,990 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,12 0,963 0,911 0,985 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,09 0,996 0,990 0,998 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,98 0,950 0,992 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,954 0,891 0,981 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,951 0,884 0,980 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,3 0,955 0,893 0,982 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,24 0,979 0,950 0,992 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,18 0,974 0,936 0,989 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,15 0,969 0,925 0,987 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,12 0,986 0,966 0,994 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,09 0,987 0,967 0,995 0,000

Gozlemci 1’in tiim 6l¢iimleri, altin standartla istatistiksel olarak anlamli ve miikemmel
diizeyde uyum igindedir. En yiiksek uyum, Best Quality modunda ve 0,09 mm? vokselde elde
edilmistir (Ust cene: ICC = 0.996 Alt cene: ICC = 0.987, ICC > 0.96). Bu sonuglar, Gézlemci
I'in klinik 6l¢lim giivenilirliginin yliksek oldugunu ve hem diisiik hem yiiksek voksel

diizeylerinde giivenle ol¢lim yapabilecegini desteklemektedir.

49



Cizelge 3.13. Gozlemci 2 ‘in yaptig1 dl¢limlerin Mikro-BT odl¢timleri ile karsilagtirilmasi

SINIF iCi KORELASYON KATSAYISI G2-GOLD
e e Voksel 95% Confidence Interval
Cene Goruntuleine Boyutu ICC Lower Upper P
Protokolii
(mm3) Bound Bound
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,929 0,835 0,971 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,919 0,811 0,966 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,897 0,763 0,957 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,3 0,914 0,801 0,964 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,24 0,899 0,769 0,958 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,18 0,923 0,821 0,968 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) 0,15 0,934 0,845 0,973 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) 0,12 0,938 0,853 0,974 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) 0,09 0,975 0,940 0,990 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,89 0,748 0,954 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,964 0,915 0,985 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,921 0,817 0,967 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,3 0,966 0,918 0,986 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,24 0,938 0,853 0,974 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,18 0,941 0,860 0,976 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) 0,15 0,952 0,887 0,980 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) 0,12 0,914 0,801 0,964 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) 0,09 0,974 0,938 0,989 0,000

Gozlemci 2’nin altin standartla olan Ol¢iim uyumu genel olarak miikemmel
diizeydedir, 6zellikle alt genede ve Best Quality modunda 0,09 mm?® vokselde ICC > 0.95
diizeyine ulasilmistir. Ust ¢enede bazi ICC degerleri 0.90 sinirinda olsa da, yine de dlgiim
giivenilirligi ylksek olarak kabul edilmektedir. Bu sonuglar, Goézlemci 2’nin klinik
Olctimlerinin giivenilir oldugunu, ancak {iist cene 6l¢iimlerinde hafif bir varyans olabilecegini

gostermektedir.

Cizelge 3.14. Gozlemci 3 “lin yaptig1 6l¢iimlerin Mikro-BT 6l¢iimleri ile karsilagtirilmasi

SINIF iCi KORELASYON KATSAYISI G3-GOLD
95% Confidence
Goriintiileme Voksel Interval
Cene .. Boyutu ICC P
Protokolii (mm3) Lower Upper
Bound Bound
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,892 0,754 0,955 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,9 0,770 0,958 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,902 0,774 0,959 0,000
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Cizelge 3.14. Devam
Ust Cene Regular (KIBT) 0,3 0,834 0,636 0,929 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,24 0,877 0,723 0,948 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,18 0,897 0,764 0,957 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,15 0,922 0,819 0,968 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,12 0,926 0,828 0,969 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,09 0,96 0,905 0,984 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,91 0,793 0,963 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,966 0,918 0,986 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,903 0,777 0,960 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,3 0,964 0914 0,985 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,24 0,868 0,702 0,944 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,18 0,944 0,869 0,977 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,15 0,95 0,881 0,979 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,12 0,952 0,885 0,980 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,09 0,952 0,886 0,980 0,000

Gozlemci 3’Un altin standartla uyumu, 6zellikle alt cenede ve Best Quality modunda
son derece yiiksektir. Ust genede Regular modda ICC degerleri diger gézlemcilere gore biraz
daha diisiik ¢ikmistir, bu da 6lgiim varyansinin iist ¢genede daha fazla oldugunu diislindiiriir.
Genel olarak Gozlemci 3’1in dlglimleri yiiksek ¢oziiniirliikle desteklendiginde altin standartla

olduk¢a uyumludur.

3.5. Kok Kanal Tedavisi Yapilmamis Dislerde Furkasyon Perforasyonu

Olciim Genisligi Gozlemciler Arasi Uyum Degerlendirilmesi

Furkasyon perforasyonu genislik Ol¢limleri i¢in gozlemciler arast uyum Cizelge

3.15.de gosterilmistir.

Cizelge 3.15. Gozlemciler arast uyum degerlendirmesi

SINIF iCi KORELASYON KATSAYISIG1-2-3
e e Voksel 95% Confidence Interval
Cene Goriintilleme | g/ 0| e P
Protokolii M Lower Upper
(mm3) Bound Bound
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,925 0,853 0,966 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,883 0,777 0,947 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,901 0,808 0,955 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,3 0,867 0,749 0,939 0,000
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UstCene | Regular (KIBT) | 024 | 083 | 0,686 0,920 | 0,000
Cizelge 3.15. Devam
Ust Cene Regular (KIBT) 0,18 0,864 0,744 0,938 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,15 0,904 0,815 0,957 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,12 0,917 0,839 0,963 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,09 0,963 0,925 0,984 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,894 0,797 0,952 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,924 0,852 0,966 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,906 0,819 0,958 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,3 0,924 0,852 0,966 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,24 0,852 0,724 0,932 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,18 0,913 0,831 0,961 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,15 0,931 0,864 0,969 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,12 0,915 0,835 0,962 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,09 0,964 0,928 0,984 0,000

En yiiksek gozlemciler arasi uyum, Best Quality modu ve 0,09 mm?® voksel ile elde

edilmistir (Ust ¢ene: ICC = 0.963 Alt gene: ICC = 0.964, ICC > 0.96). Bu durum yiiksek

¢oOzlniirlikli goriintiilemenin gozlemciler aras1 farklilign azaltarak tutarliligr artirdigim

dogrulamaktadir. Alt cene dlgiimleri, iist ceneye kiyasla biraz daha stabil ve tutarlidir. Ust

cenede Regular mod, gézlemciler arasi uyumun en zayif oldugu alandir ancak yine de iyi

diizeydedir (ICC = 0.830). Mod ve voksel tercihi, dlgiimlerdeki gézlemci varyansini belirgin

sekilde etkilemektedir. Uyumu artirmak icin varyansi yiliksek ayarlarda daha fazla

standardizasyona ihtiyag var.

3.6. Kok Kanal Tedavisi Yapilmis Dislerde Furkasyon Perforasyonu Ol¢iim

Genisligi Degerlendirilmesi

Gozlemci 1’in yaptig1 6l¢iim degerlerinin gercek degerler ile karsilagtirilmasi Cizelge

3.16.’da, Gozlemci 2’in yaptig1 6lgiim degerlerinin gergek degerler ile karsilastiriimasi

Cizelge 3.17.de, Gozlemci 3’lin yaptig1

Olglim degerlerinin gercek degerler ile

karsilastirilmasi Cizelge 3.18.’de gosterilmistir.
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Cizelge 3.16. Gozlemci 1 ‘in yaptig1 6l¢iimlerin Mikro-BT 6l¢iimleri ile karsilastiriimasi

SINIF iCi KORELASYON KATSAYISI G1-GOLD
e Voksel 95% Confidence Interval
Cene Goruntule{ne Boyutu ICC Lower Upper P
Protokolii
(mm3) Bound Bound
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,907 0,784 0,961 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,925 0,825 0,969 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,975 0,940 0,990 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,3 0,978 0,948 0,991 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,24 0,962 0,909 0,984 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,18 0,943 0,865 0,976 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,15 0,974 0,937 0,989 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,12 0,935 0,847 0,973 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,09 0,98 0,952 0,992 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,967 0,920 0,986 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,946 0,873 0,978 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,945 0,870 0,977 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,3 0,957 0,898 0,982 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,24 0,944 0,868 0,977 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,18 0,976 0,943 0,990 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,15 0,973 0,934 0,989 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,12 0,954 0,890 0,981 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,09 0,973 0,935 0,989 0,000

Gozlemci 1’in altin standartla kok kanal tedavili dislerde yaptig 6l¢iimler tiim g¢ene,

mod ve voksel boyutlarinda “miikemmel” uyum diizeyinde gerceklesmistir. Bu bulgular,

Gozlemci 1’in 6zellikle diisiik voksel boyutlariyla yapilan 6l¢iimlerde yiiksek dogrulukta ve

tekrarlanabilir dlglimler gergeklestirdigini ortaya koymaktadir.

Cizelge 3.17. Gozlemci 2‘in yaptig1 dl¢imlerin Mikro-BT &l¢timleri ile karsilastirilmasi

SINIF iCi KORELASYON KATSAYISI G2-GOLD
[
Goriintiileme Voksel ” A’Ili::?;ence
Cene .. Boyutu ICC P

Protokolii (mm3) Lower Upper

Bound Bound
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,883 0,735 0,951 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,888 0,745 0,953 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,914 0,801 0,964 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,3 0,937 0,852 0,974 0,000

53



Cizelge 3.17. Devam

Ust Cene Regular (KIBT) 0,24 0,923 0,821 0,968 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,18 0,886 0,741 0,952 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) 0,15 0,915 0,802 0,964 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) 0,12 0,954 0,890 0,981 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) 0,09 0,94 0,858 0,975 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,892 0,752 0,955 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,958 0,900 0,983 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,934 0,846 0,973 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,3 0,902 0,776 0,959 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,24 0,962 0,909 0,985 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,18 0,932 0,841 0,972 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) 0,15 0,933 0,843 0,972 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) 0,12 0,948 0,877 0,979 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) 0,09 0,947 0,875 0,978 0,000

Gozlemci 2 ile altin standart 6lgtimler arasinda kanal tedavili dislerde yiiksek derecede

giivenilirlik saptanmistir. Gozlemci 2, 6zellikle Best Quality ve Regular modlarinda, altin

standart dl¢limlere oldukga paralel dlglimler gergeklestirmistir.

Cizelge 3.18. Gozlemci 3 ‘lin yaptig1 6l¢timlerin Mikro-BT 6l¢iimleri ile karsilagtirilmasi

SINIF iCi KORELASYON KATSAYISI G3-GOLD

e Voksel 95% Confidence Interval
Cene Goruntule?w Boyutu ICC Lower Upper P
Protokolii
(mm3) Bound Bound
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,944 0,867 0,977 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,886 0,740 0,952 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,868 0,704 0,944 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,3 0,903 0,778 0,960 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,24 0,913 0,799 0,964 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,18 0,896 0,761 0,956 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) | 0,15 0,878 0,723 0,948 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) | 0,12 0,878 0,725 0,949 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) | 0,09 0,891 0,751 0,954 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,928 0,832 0,970 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,968 0,923 0,987 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,945 0,870 0,977 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,3 0,862 0,692 0,942 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,24 0,964 0,914 0,985 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,18 0,877 0,723 0,948 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) | 0,15 0,924 0,822 0,968 0,000
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Cizelge 3.18. Devam

Alt Cene

Best Quality (KIBT)

0,12

0,952

0,886 0,980

0,000

Alt Cene

Best Quality (KIBT)

0,09

0,912

0,797 0,964

0,000

Gozlemci 3 ile altin standart uyumu, &zellikle alt ¢ene ve Best Quality Mod

kombinasyonlarmda miikemmel giivenilirlik sunmaktadir. Ust genede Best Quality modunda

milkemmel diizeye ulasilamasa da tiim voksel boyutlarinda uyum iyidir ve klinik

degerlendirme i¢in yeterli giiven araligindadir.

3.7.

Genisligi Gozlemciler Arasi Uyum Degerlendirilmesi

Kok Kanal Tedavisi Yapilmis Dislerde Furkasyon Perforasyonu Ol¢iim

Furkasyon perforasyonu genislik olgiimleri i¢in gdzlemciler arasi uyum Cizelge

3.19.’da gosterilmistir.

Cizelge 3.19. Gozlemciler arasi uyum degerlendirmesi

SINIF iCi KORELASYON KATSAYISI G1-2-3
e Voksel 95% Confidence
Cene Goruntule?le Boyutu ICC Interval p
Protokolii (mm3) Lower Upper
Bound Bound
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,88 0,771 0,945 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,935 0,871 0,971 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,878 0,768 0,944 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,3 0,927 0,856 0,967 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,24 0,878 0,768 0,944 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,18 0,843 0,708 0,927 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,15 0,859 0,735 0,935 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,12 0,912 0,829 0,960 0,000
Ust Cene Best Quality (KIBT) 0,09 0,891 0,791 0,950 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,929 0,861 0,968 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,958 0,915 0,981 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,949 0,898 0,977 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,3 0,875 0,762 0,943 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,24 0,922 0,847 0,965 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,18 0,86 0,736 0,935 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,15 0,914 0,832 0,961 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,12 0,919 0,841 0,963 0,000
Alt Cene Best Quality (KIBT) 0,09 0,893 0,794 0,951 0,000
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En yiiksek gozlemciler arasi uyumlar, Best Quality modunda elde edilmistir. Alt genede
dlgiimler genellikle daha tutarlidir ve ICC degerleri iist ceneye gore daha yiiksektir. Ote
yandan, iist cenede bazi kombinasyonlarda gozlemciler arasi uyum daha diisiik diizeyde
kalmistir (6rnegin, ICC = 0.843) ancak hala kabul edilebilir diizeydedir. Genel olarak dl¢timler
giivenilir olsa da, oOzellikle disiik ICC degerlerinin gozlendigi mod/voksel

kombinasyonlarinda, standardizasyon ve kalibrasyonun artirilmasi 6nerilir.

3.8.  Furkasyon Perforasyonu Ol¢iim Genisligi Gozlemci I¢i Uyum

Degerlendirilmesi

Kok kanal tedavisi oncesi ve kok kanal tedavisi sonrasi furkasyon perforasyonu
genislik ol¢limleri i¢in Gézlemci 1’in gozlemci i¢i uyum analizi Cizelge 3.20.’de, G6zlemci
2’in gbzlemci i¢i uyum analizi Cizelge 3.21.’de, Gozlemci 3’in gozlemci i¢i uyum analizi

Cizelge 3.22.’de gosterilmistir.

Cizelge 3.20. Gozlemci 1 igin gozlemci i¢i uyum degerlendirmesi

SINIF iCi KORELASYON KATSAYISI G1 -G1
P Voksel 95% Confidence
Cene Goruntule?w Boyutu ICC Interval P
Protokolii (mm3) Lower Upper
Bound Bound
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,933 0,842 0,972 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,905 0,780 0,960 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,95 0,881 0,979 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,3 0,931 0,839 0,972 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,24 0,931 0,839 0,972 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,18 0,911 0,795 0,963 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) | 0,15 0,94 0,859 0,975 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) | 0,12 0,945 0,870 0,977 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) | 0,09 0,976 0,941 0,990 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,961 0,906 0,984 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,982 0,956 0,993 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,948 0,875 0,978 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,3 0,936 0,849 0,974 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,24 0,916 0,804 0,965 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,18 0,954 0,891 0,981 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) | 0,15 0,944 0,866 0,977 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) | 0,12 0,951 0,882 0,980 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) | 0,09 0,964 0,914 0,985 0,000
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Ust genede en yiiksek ICC degeri Best Quality modunda ve 0,09 mm?® vokselde elde

edilmistir (ICC = 0.976), bu da yiiksek ¢oziiniirliikteki goriintiileme ile 6l¢iim uyumunun en

iyl seviyeye ulastigin1 gostermektedir. Regular modda alt ¢ene uyumu, iist ceneye gore ¢cok

yiiksektir. Alt cenede Low Dose modunda ICC degerleri tiim voksel boyutlarinda {ist ¢eneye

gore daha yiiksektir.

Cizelge 3.21. Gozlemci 2 igin gdzlemci i¢i uyum degerlendirmesi

SINIF iCi KORELASYON KATSAYISI G2 - G2
e Voksel 95% Confidence
Cene Goruntule?le Boyiitu ICC Interval P
Protokolii (mm3) Lower Upper
Bound Bound
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,892 0,752 0,955 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,881 0,730 0,950 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,18 091 0,792 0,962 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,3 0,841 0,648 0,932 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,24 0,886 0,741 0,952 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,18 0,792 0,555 0,910 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) 0,15 0,89 0,748 0,954 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) 0,12 0,894 0,757 0,955 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) 0,09 0,941 0,860 0,975 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,976 0,941 0,990 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,97 0,927 0,988 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,927 0,830 0,970 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,3 0,908 0,788 0,962 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,24 0,892 0,754 0,955 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,18 0,863 0,692 0,942 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) 0,15 0,886 0,741 0,952 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) 0,12 0,881 0,729 0,950 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) 0,09 0,924 0,822 0,968 0,000

Gozlemci 2 i¢in alt gene dl¢limleri, iist cene Ol¢iimlerine gore daha yiiksek ve tutarli

ICC degerlerine sahiptir. Best Quality modunda ve diisiik voksel boyutlarinda her iki ¢cenede

de ol¢lim tutarlilig1 artmaktadir.
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Cizelge 3.22. Gozlemci 3 i¢in gézlemci i¢i uyum degerlendirmesi

SINIF iCi KORELASYON KATSAYISI G3 - G3
e Voksel 95% Confidence
Cene Goruntule{ne Boyutu IcC Interval p
Protokolii (mm3) Lower Upper
Bound Bound
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,834 0,635 0,929 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,886 0,741 0,952 0,000
Ust Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,888 0,746 0,953 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,3 0,781 0,535 0,905 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,24 0,842 0,650 0,933 0,000
Ust Cene Regular (KIBT) 0,18 0,721 0,428 0,876 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) 0,15 0,827 0,622 0,926 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) 0,12 0,811 0,590 0,919 0,000
Ust Cene | Best Quality (KIBT) 0,09 0,836 0,640 0,930 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,3 0,933 0,842 0,972 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,24 0,969 0,925 0,987 0,000
Alt Cene Low Dose (KIBT) 0,18 0,925 0,824 0,969 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,3 0,831 0,629 0,928 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,24 0,793 0,557 0,911 0,000
Alt Cene Regular (KIBT) 0,18 0,75 0,479 0,890 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) 0,15 0,913 0,798 0,964 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) 0,12 0,906 0,783 0,961 0,000
Alt Cene | Best Quality (KIBT) 0,09 0,918 0,810 0,966 0,000

Tiim ICC degerleri istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0.001). ICC degerleri genellikle
iyi (0.75-0.90) ile milkkemmel (>0.90) araligindadir. Ancak Gozlemci 1 ve 2’ye kiyasla
ozellikle {ist ¢ene ve Regular modda tutarlilik daha disiiktir. Bu durum o6l¢lim
tekrarlanabilirligi agisindan dikkat gerektirdigini gostermektedir. Ust ¢ene Low Dose
modunda 0,3 mm? vokselin alt sinir1 (0.635) simirda olup, bazi bireysel dlgiimlerde varyans
olabilecegini diislindiiriir. Alt gene Slglimleri ve Best Quality modu Goézlemci 3°te en tutarli
sonuglar1 vermistir. Bumodda ICC degerleri iyi diizeyde olmasina ragmen diger gdzlemcilerle
karsilastirildiginda biraz daha diistiktiir. Gozlemci 3'lin 6lgiimlerinde ¢ene bolgesi ve mod

secimi uyum {izerinde belirleyici olmaktadir.
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4. TARTISMA

Dis hekimliginde radyoloji, kritik bir 6neme sahiptir. Klinik muayeneye ek olarak
radyolojik muayeneye de her zaman ihtiya¢ duyulur (Josan vd., 2023). Tan1 koyma, tedavi
planlama ve tedavi basarisini degerlendirme siireclerinin temel bilesenlerinden biridir.
Ozellikle karmagik anatomik yapilar, patolojik lezyonlar ve travmatik durumlarin
degerlendirilmesinde radyolojik goriintiileme, hekime detayli ve objektif bilgi sunar

(Sadaksharam ve Kalaskar, 2023; Whaites, 2002).

Intraoral ve ekstraoral radyografiler, dis hekimliginde tani siirecinde en sik basvurulan
konvansiyonel gériintiileme yontemleridir. Intraoral radyografiler ozellikle dislerin kok
yapisinin, periapikal bolgenin ve interproksimal ¢iiriiklerin degerlendirilmesinde kullanilir
(Whaites, 2002). Ekstraoral radyografiler ise panoramik ve sefalometrik goriintiiler basta
olmak {iizere, daha genis anatomik alanlar1 kapsar (Langland vd., 2002). Ancak, tek tek veya
birlikte kullanilabilen intraoral ve ekstraoral radyografiler, iki boyutlu projeksiyon goriintiileri
sunduklar1 i¢in siiperpozisyon, magnifikasyon ve distorsiyon gibi istenmeyen artefaktlara

neden olabilirler. (Scarfe ve Farman, 2008).

Konvansiyonel radyografilerin yani sira, son yillarda KIBT, giderek daha fazla tercih
edilmektedir (Venskutonis vd., 2014). Maksillofasiyal bolgenin ii¢ boyutlu goriintiisiinii,
minimal bozulma ve iyilestirilmis goriintii kalitesi ile sunan gelismis bir goriintiileme
yontemidir (Sadaksharam ve Kalaskar, 2023). Alanimmizda maksillofasiyal cerrahi
uygulamalari, temporomandibular eklemin degerlendirilmesi, implantoloji, periodontoloji,
endodonti ve ortodonti gibi alanlarda ¢esitli kullanim endikasyonlarina sahiptir (Singh vd.,
2014). Maksillofasiyal bolge travmalari ve kemik ici patolojilerinin incelenmesi, gomiilii
dislerin ve lezyonlarin ¢evre anatomik yapilarla iligkilerinin degerlendirilmesi, kemik
yogunlugu ve kalinligiin belirlenmesi ve implant planlamasi i¢in kullanilabilir (Gezer vd.,
2014). Konik 1ginh bilgisayarli tomografi goriintiilerinin uygun sekilde degerlendirilmesi,
periapikal radyografilerde tespit edilmesi zor olan durumlar1 ortaya ¢ikarabilir (Estrela vd.,

2018).

Karmagik kok kanal morfolojilerinin incelenmesi, periapikal/periradikiiler lezyonlarin
ayirict tanisimin yapilmasi, i¢c ve dis kok rezorpsiyonlarinin teshisi, kok kiriklart ve
perforasyonlarinin degerlendirilmesi i¢in KIBT ye siklikla basvurulur (Chan vd., 2023; Lima
vd., 2014). Literatiirlerde, perforasyonlarin tanisinda periapikal radyografilerin simirli kaldigi;
iki boyutlu gorlintileme, siiperpozisyonlar ve sinirli kontrast araligt nedeniyle

perforasyonlarin gézden kagabilecegi belirtilmistir (Estrela vd., 2018; Shemesh vd., 2011).
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Yapilan calismalarda, KIBT'nin periapikal radyografiye kiyasla ¢ok daha yiiksek dogruluk,
duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri sagladig1 gosterilmistir (Shokri vd., 2015; Taghiloo vd., 2018;
Takeshita vd., 2015). Nitekim bizim calismamizda da periapikal goriintiilemenin, 6zellikle kok
kanal tedavisi uygulanmis dislerde, perforasyonlar1 saptamada basarisiz oldugu ve tanisal

dogrulugunun KIBT ye gore anlamli derecede diisiik oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde i¢ ve dis kok rezorpsiyonlari, kok perforasyonlar: ve dikey kok kiriklar
gibi endodontik komplikasyonlarin tanisinda KIBT ve diger goriintileme yontemlerini
karsilastiran ¢ok sayida g¢aligma vardir (D'addazio vd., 2011; Eskandarloo vd., 2012; Kog vd.,
2018; Neves vd., 2012; Saber, 2020). Bernardes ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptig1 bir
calismada, 0,3 mm ¢apinda ve 0,15 mm derinliginde ve 0,6 mm c¢apinda ve 0,30 mm
derinliginde simiile edilen dig kok rezorpsiyonlar1 periapikal radyografi ve KIBT ile
incelenmistir. Lezyon boyutundan bagimsiz olarak KIBT rezorpsiyonlarin %100’iinii dogru
tespit etmistir (Bernardes vd., 2012). Takeshita ve arkadaslarimin 2015 yilinda yaptigi bir
calismada arastirmacilar kok perforasyonu, dis kok rezorpsiyonu ve dikey kok kirigi tanisinda
konvansiyonel ve dijital periapikal radyografiler, panoramik radyografi ve KIBT ile
karsilastirma yapmisglar ve KIBT nin diger yontemlerden daha basarili oldugunu bulmuslardir
(Takeshita vd., 2015). Khojastepour ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptigi bir ¢alismada 0,5
mm c¢apinda i¢ kok rezorpsiyonlari ve perforasyonlart simiile edilmis ve KIBT ile
incelenmistir. Gozlemci i¢i ve gozlemciler arast uyum yiiksek bulunmus olup, i¢ kok
rezorpsiyonunda perforasyonun KIBT goriintiilerinde tespitinin duyarliligl ve 6zgiilliiglinii
strasiyla %81,3 ve %84,4 olarak bildirmislerdir (Khojastepour vd., 2015). Ancak furkasyon
perforasyonlarinin tespiti konusunda yapilan ¢aligmalar heniiz yeterli diizeye ulasamamustir.
Literatiir arastirmalarimiz sonucunda hem maksiller molar dislerde hem mandibular molar
dislerde furkasyon perforasyonlarinin tespiti ve kok kanal dolgu materyallerinin tespite etkisi

ile ilgili ¢aligmalara rastlanilmamasgtir.

Furkasyon perforasyonlari, endodontik tedavinin en ciddi komplikasyonlarindan biri
olup, periodontal yikima, enfeksiyonlarin yayilmasina ve nihayetinde digin kaybina yol
acabilecek potansiyele sahiptir. Dis ¢iiriikleri nedeniyle ve kok kanal sekillendirmesi sirasinda
siklikla meydana gelmesine ragmen , bunlarin gozden kagirilmasi ve perforasyonlarin kok
kanal dolgu materyalleri ile uygun olmayan bicimde doldurulmasi miimkiindiir. Bu nedenle,
erken ve dogru tan1 klinik basar1 agisindan biiyiik 6nem tasir (Al Attas vd., 2022; Estrela vd.,
2018; Shaban vd., 2023).
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Molar dislerdeki furkasyon bolgesi, birden fazla kokiin birlestigi anatomik bir yapi
olmasi nedeniyle son derece kompleks bir morfolojiye sahiptir. Koklerin konumu ve
aralarindaki mesafenin disten dise farklilik gostermesi, goriintilleme sirasinda tanisal
zorluklara yol agabilir (Alasqah vd., 2022). Ozellikle maksiller molar dislerin palatinal kokleri,
diger kokler iizerine siiperpoze olarak periapikal radyografilerde furkasyon bdlgesinin net bir
sekilde goriintiilenmesini zorlagtirabilir. Bu durum, furkasyon perforasyonlarinin tanisinda
yanlis negatif sonuglara yol agabilir. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ise siiperpozisyonlari
ortadan kaldirarak furkasyon bolgesinin {i¢ boyutlu olarak degerlendirilmesini saglar. Ancak
artefaktlar ve diisiik kontrast ¢oziiniirliigli mevcut sorunlarindandir. Bu nedenle furkasyon
bolgesi, hem anatomik olarak hem de goriintiileme agisindan dis hekimliginde tanisal anlamda

en karmasik alanlardan biridir.

Caligmamizda bu sebeplerle furkasyon bolgesinde degisen boyutlarda yapay
perforasyonlar olusturarak, farkli goriintiilleme modlar1 ve voksel boyutlar kullanarak, KIBT
goriintiileri ve dijital periapikal radyografinin furkal perforasyon tanisindaki etkinligini ve
ayrica kok kanal tedavisinin furkasyon bdlgesinin goriintiilenmesine olan etkisini de
degerlendirdik. Maksiller molar disler, lokalizasyonlar1 ve karmasik kok kanal yapilar
nedeniyle iyatrojenik perforasyonlara agik ve zor tedavi edilen disler oldugu i¢in, ayrica
palatinal kok ve zigomatik kemik gibi anatomik yapilarin, intraoral radyografik tekniklerde bu
bolgede siiperpozisyonlara neden olabilmeleri ve perforasyonlarin tanisini zorlastirabilmeleri
nedeniyle tercih edilmistir (Kamburoglu vd., 2015; Kamburoglu vd., 2016). Mandibular
birinci molar disler ise agizda ilk siiren disler olmasi nedeniyle ¢iiriimeye ve endodontik tedavi
gereksinimine en yatkin dislerdir. Ayrica mandibular molar digler iyatrojenik hatalara en agik
disler olduklari, morfolojik cesitlilige ve karmagik i¢ anatomiye sahip olmalari nedeniyle
calismamiz ic¢in seg¢ilmistir (Abada vd., 2023; Ghoncheh vd., 2023; Ko¢ vd., 2018).
Calismamizda magnifikasyon ve distorsiyonu azaltarak netligi optimum diizeye getirebilmek

ve standardizasyonu saglamak igin paralel teknigi kullandik.

Kamburoglu ve arkadaslariin 2015 yilinda yaptigi bir ¢calismada, 0,4 , 0,2 , 0,15 ve
0,1 mm? voksel boyutlarina sahip tiim KIBT gériintiilerinin, yapay olarak olusturulan
furkasyon perforasyonlarinin tespitinde, paralel teknik kullanilarak elde edilmis intraoral
dijital radyografilerden daha yiiksek tanisal basar1 gosterdigi bulunmustur. Ayrica simiile
edilmis perforasyonlarin ¢aplarini da O6l¢miisler ve KIBT iizerinden yapilan oOlgiimler,
elektronik kumpasla yapilan 6l¢limlerle yiiksek diizeyde korelasyon gostermistir. Dort farkl
KIBT voksel boyutu arasinda teshis ve 6lglim dogrulugu agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir. Aragtirmacilar, diisiik doz ve giivenilir tan1 sonucu nedeniyle furkal
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perforasyon tanisi i¢in diisiik ¢oziiniirliiklii KIBT goriintiilemenin tercih edilebilecegini

belirtmiglerdir. (Kamburoglu vd., 2015).

Ayni ¢aligmada gozlemci i¢i uyum i¢in Kappa degerleri KIBT goriintiilerinde 0,752-
0,999, periapikal goriintiilerde 0,439-0,553 arasinda elde edilmistir. Gézlemciler aras1 uyum
icin Kappa degerleri KIBT goriintiilerinde 0,456-0,599, periapikal goriintiilerde 0,203-0,293
arasinda elde edilmistir. Bu ¢aligmada sadece kok kanal tedavisi uygulanmamis maksiller
molar disler degerlendirmeye alindigindan, biz de bu gruptaki verilerimizi Kamburoglu ve
arkadaslarinin ¢alismasiyla karsilastirdik. Sonuglarimiz, iist ¢enede 6zellikle palatinal kokiin
anatomik konumu nedeniyle periapikal goriintiilemede siiperpozisyon kaynakli tam
dogrulugunda azalma oldugunu, buna karsilik KIBT ile bu sinirlamanin ortadan kaldirildigini
desteklemektedir. Calismamizda gozlemci i¢i uyum degerleri benzerlik géstermesine ragmen
(Kappa degerleri sirastyla KIBT i¢in 0,755-1,000, periapikal goriintiiler i¢in 0,333-0,580), biz
KIBT goriintiilerinde daha yiiksek gozlemciler arasi uyum elde ettik (0,755-1,000). Bu
farklilik, kullanilan goriintiileme protokolii, degerlendirme ortaminin standardizasyonu veya
gorilintli kalitesindeki iyilestirmelere bagli olabilir. Ayrica Kamburoglu ve arkadaslarinin
calismasinda gozlemcilerin deneyimlerinden bahsedilmemistir. Bizim gdzlemcilerimizin
uzmanlik alanlar1 ve deneyimleri farklilik gosterse de KIBT taramalart igin yiiksek gézlemci
ici ve gozlemciler arasi uyum gozlenmistir. Calismamizda her goriintiileme protokolii ve her
voksel boyutu, istatistiksel olarak periapikal radyografilerden daha iyi sonuglar vermistir.
Ancak Low Dose modunda artan voksel boyutunda dikkatli degerlendirmeler yapilmasi
onerilmistir. Olgiim dogrulugu agisindan tiim gozlemciler ile altin standart arasinda yiiksek
diizeyde korelasyon izlenmis, en iyi degerler Best Quality modunda ve 0,09 mm?® vokselde

elde edilmistir.

Kamburoglu ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptig1 baska bir calismada ise farkli kok
kanal dolgu materyalleri ve metal postlar kullanilarak, simiile edilmis furkasyon
perforasyonlariin KIBT ile tespiti degerlendirilmistir. Ayrica farkli derecelerde uygulanan
metal artefakt azaltma algoritmalarinin tanisal dogruluk iizerindeki etkisi incelenmistir. Bu
calismada kok kanal dolgu maddeleri ve metal postlarin varliginda bile furkal perforasyonlarin
tanisinda yiiksek gozlemci i¢i uyum (x: 0,77-0,91) ve orta-iyi gdzlemciler arasi uyum («k: 0,6-
0,71) elde edilmistir. Arastirmacilar KIBT nin, furkasyon perforasyonlarinin tespitinde etkili
bir tanisal yontem oldugunu belirtmislerdir (Kamburoglu vd., 2016). Sadece maksiller molar
disleri ¢aligmaya dahil eden bu ¢alismanin sonuglariyla bizim calismamizin bulgulari

uyumluluk gostermektedir. Kok kanal tedavisi yapilmis maksiller molar dislerde furkasyon
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perforasyonlarinin tanisinda biz de iyi gozlemci i¢i uyum (x: 0,689-1,000) ve iyi gozlemciler

arast uyum (x: 0,631-1,000) elde ettik.

Ghoncheh ve arkadaslarinin 2023 yilinda yaptig1 bir ¢alismada, mandibular molar
dislerde farkli boyutlardaki furkal ve strip perforasyonlarin tanisinda KIBT nin dogrulugu
degerlendirilmistir. Perforasyon varligt durumunda KIBT’nin tanisal dogrulugu boyuttan
bagimsiz olarak yiiksek bulunmustur. Perforasyonun olmadigi durumlarda ise KIBT bunu
%100 dogru tespit edebilmistir. Her iki gozlemci de perforasyonlar: belirlemede yiiksek
dogruluk gdstermistir. Gozlemciler arast uyum 1iyi ile milkemmel arasinda degismektedir
(Ghoncheh vd., 2023). Bu ¢alismada sadece kok kanal tedavisi uygulanmamis mandibular
molar disler degerlendirmeye alindigindan, biz de bu gruptaki verilerimizi Ghoncheh ve
arkadaslarimin calismasiyla karsilastirdik. Iki ¢alismada da kullanilan istatiksel yontem farkli
olsa da bizim ¢alismamizda da miikemmel gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyum elde ettik

(Kappa sirasiyla 0,833-1,000 ve 0,911-1,000) (Ghoncheh vd., 2023).

Kok kanal tedavisi yapilmis dislerde, gutta perka, kok kanal dolgu materyalleri,
metalik postlar ve diger restoratif materyaller KIBT goriintiilerinde artefaktlar meydana
getirir. Restorasyonlar ve kuronlar, ¢iiriik lezyonlariin teshisini etkileyebilecek kuron
seviyesinde artefaktlar olustururken, diger malzemeler dis kokleri ve alveolar kemik
seviyesinde artefaktlar olusturarak hekimlerin kok kiriklari, kok
rezorpsiyonlari, perforasyonlar ve kemik defektleri gibi problemleri tespit etme yetenegini
olumsuz etkiler (Gaéta-Araujo vd., 2020; Rabelo vd., 2017). Farkli KIBT cihazlarmin
olusturdugu artefaktlarin orani degisiklik gosterebilir (Ko¢ vd., 2018). Bu nedenle
calismamizda kok kanal tedavisinin furkasyon perforasyonlarimin tespit edilebilirligi
tizerindeki etkisini degerlendirebilmek i¢in, perforasyon olusturulmus dislerde kok kanal

tedavisi sonrasi da ayni1 parametrelerle periapikal ve KIBT goriintiileri elde ettik.

Literatiirde i¢ ve dis kok rezorpsiyonlari, kok perforasyonlari ve dikey kok kiriklarinin
tanisinda kok kanal tedavisi yapilmis dislerde goriintiileme yontemlerinin tanisal dogrulugunu
kiyaslayan ¢ok sayida ¢aligma vardir. Shemesh ve arkadaglarinin 2011 yilinda yaptig1 bir
calismada mandibular molarlarda kdk kanal tedavisi sonrasi strip perforasyonlarinin
tespitinde periapikal radyografiler ve KIBT gorintiileri karsilastirilmistir. Kok kanal tedavili
dislerde strip perforasyonlarini teshis etmek i¢in periapikal radyografilerin ve KIBT nin genel
duyarlilig: diisiik olmasina ragmen KIBT, periapikal radyografilere gore dnemli dl¢lide daha
yiiksek bir dogruluk gostermistir (Shemesh vd., 2011). Shokri ve arkadaslarinin 2015 yilinda
yaptig1 bir ¢alismada kok kanal tedavisi uygulanmis dislerde strip ve kdk perforasyonlariin

tespiti i¢in periapikal radyografi, KIBT ve Medikal BT nin dogrulugu karsilastirilmisgtir.
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Perforasyonlart tespit etmede farkli goriintiileme yontemleri arasinda, en yiiksek dogruluga
KIBT’nin sahip oldugu bulunmustur (Shokri vd., 2015). Abdinian ve arkadaglarinin 2020
yilinda yaptig1 bir calismada kok kanal tedavisi yapilmis dislerde strip perforasyonlarinin
tespitinde periapikal radyografiler ve KIBT nin tanmi yetenegi karsilastiriimig, KIBT nin
doldurulmus kok kanallarinda strip perforasyonlarin tespitinde periapikal radyografiye gore
iistiin oldugu bulunmustur (Abdinian vd., 2020). Abada ve arkadaslarinin 2023 yilinda yaptig:
bir ¢aligmada kok kanal dolgusu olan ve olmayan mandibular birinci molar dislerin mezial
kokiinde olusturulan strip perforasyonunun tanisal dogrulugu degerlendirilmistir. Dijital
periapikal radyografi ve KIBT goriintiileri farkli uzman goézlemciler tarafindan incelenmistir.
Kok kanal dolgusu olsun ya da olmasin KIBT nin periapikal radyografiye kiyasla daha yiiksek
dogruluk gosterdigi bildirilmistir (Abada vd., 2023).

Hassan ve arkadaglarinin 2009 yilinda yaptigi bir ¢aligmada, kok kanal dolgusunun
varliginda dikey kok kirigi tespitinde KIBT ve periapikal radyografiler karsilastiriimigtir. Kok
kanal dolgusunun varligiyla KIBT nin 6zgiilliigii azalirken, genel dogrulugu etkilenmemistir.
Ancak periapikal radyografilerin hem duyarliligi hem de genel dogrulugu kok kanal
dolgusunun varligryla azalmistir (Hassan vd., 2009). Khedmat ve arkadaslarinin 2012 yilinda
yaptig1 bir calismada, kok kanal dolgusunun varliginda ve yoklugunda dikey kok kiriklarini
tespit etmede dijital radyografi, Medikal BT ve KIBT nin dogrulugu karsilastirilmigtir. Kok
kanal tedavisinin varliginin KIBT'nin duyarlihigin1 ve ozgiilliigiinii azalttigi bildirilmistir.
Ayrica Hassan ve arkadaglarinin aksine KIBT nin dogrulugunda da azalma gézlemlemislerdir.
Ancak buna ragmen dikey kok kiriklarini tespit etmede KIBT nin periapikal radyografilerden
ve Medikal BT den iistiin oldugu sonucuna varmislardir (Khedmat vd., 2012).

Taghiloo ve arkadaglarinin 2018 yilinda yaptigi bir calismada, kdk rezorpsiyonlarinda
periapikal radyografi ve KIBT karsilastirilmistir. Konik 151nl1 bilgisayarli tomografinin kok
kanal tedavisi yapilmamis ve yapilmis dislerde her iki durumda da periapikal radyografiye
kiyasla daha yiiksek tanisal degere sahip oldugu gdsterilmistir (Taghiloo vd., 2018). Parrales-
Bravo ve arkadaglarinin 2023 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada dijital periapikal radyografi ve
KIBT kullanilarak dis kok rezorpsiyonunun kok kanal dolgusu olan ve olmayan dislerde farkli
sekilde tespit edilip edilemeyeceginin belirlenmesi amaglanmistir. Hem KIBT’nin hem de
periapikal radyografinin dig kdk rezorpsiyonu igin iyi tan1 yontemleri oldugu vurgulansa da,
periapikal radyografilerde kok kanal dolgu materyalinin dis kdk rezorpsiyonunda tespiti ve
tanisal yetenegini olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir. Bu ¢alisma ayrica kok kanal dolgusu
olan ve olmayan dislerde dis kdk rezorpsiyonun tespitini karsilagtiran ilk ¢alismadir. (Parrales-

Bravo vd., 2023).
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Kok kanal tedavisinin varligi durumunda KIBT’nin periapikal radyografiye gore
tanisal dogrulugunun daha iyi oldugunu gosteren bu calismalar disinda aksini belirten
calismalar da mevcuttur. Haghanifar ve arkadaglarinin 2014 yilinda yaptig1 bir calismada, kok
kanal tedavisinin varliginda KIBT’nin duyarliligt ve oOzgiilligli azalirken, periapikal
radyografilerin duyarlilig1 ve 6zgiilliigii artmistir. Bunun nedenini KIBT de kok kanal tedavisi
nedeniyle olusan artefaktlara baglamislar ve perforasyon tespiti icin KIBT kullanilmasini
sadece kok kanallar1 doldurulmadan 6nce Onermislerdir (Haghanifar vd., 2014). Adel ve
arkadaglarinin 2016 yilinda yaptig1 bir calismada, kok kanal dolgu materyallerinin varliginda
veya yoklugunda strip perforasyonlarin tespiti i¢in periapikal radyografilerin ve KIBT
taramalarmin duyarliligi, Ozgilligi ve dogrulugu arastinlmistir. Kok kanal dolgu
materyallerinin yoklugunda, strip perforasyonun tespitinde KIBT, periapikal radyografilere
gore daha iistiin bulunmustur. Ancak doldurulmus kok kanallarinda periapikal radyografi daha
giivenilir bulunmugstur. Kok kanal dolgusunun periapikal radyografilerin tan1 yetenegini
artirmasin1  perforasyon alaninin igindeki kok kanal dolgu malzemelerinin varligiyla
aciklamiglardir. (Adel vd., 2016). Ancak bu g¢alismalarin aksine bizim ¢alismamizda, kok
kanal tedavisi uygulanmis dislerde furkasyon bdlgesindeki perforasyonlarin tespitinde KIBT,

periapikal goriintiilemeye kiyasla daha basarili bulunmustur.

Klinik kosullar altinda, KIBT ile elde edilen goriintiilerin kalitesi ve anatomik
yapilarin goriintiilenme basarisi; cihazin modeli, goriintilleme alani, tiip voltaji, tiip akimi,
voksel boyutu, tarama siiresi ve rekonstriiksiyon algoritmalar1 gibi birgok teknik parametreye
baghdir (Pauwels vd., 2015; Scarfe ve Farman, 2008). Bu degiskenler, goriintiiniin kontrast
¢Oziiniirligi, uzaysal ¢oziiniirliigii ve artefakt olusumu lizerinde dogrudan etkilidir. Konik
1sinl bilgisayarli tomografi cihazlar1 genellikle klinisyenlerin yiiksek ¢oziiniirlikli mod,
standart mod ve diisiik doz modlar1 gibi farkli protokollerle tarama yapmasina olanak
tanir (Yeung vd., 2021). Biz de Newtom 7G (NEWTOM™, CEFLA s.c, Kuzey Amerika,
ABD) cihazimizda mevcut olan Low Dose, Regular ve Best Quality olmak iizere 3 farkl

goriintiileme moduyla ¢alismamizi gerceklestirdik.

Konik 1smh bilgisayarli tomografide radyasyon dozu tarama hacmi azaltilarak
diistirilebilir (Haghanifar vd., 2014; Shemesh vd., 2011). Daha genis FOV alanlarinin yiiksek
radyasyon dozu gerektirmesi diginda diger bir dezavantaji, yiiksek miktarda sagilan x-1sinlari
nedeniyle giiriiltii ve kontrast ¢oziiniirliigiiyle ilgili goriintii kalitesindeki sinirlamadir (Scarfe
ve Farman, 2008). Kiiciik FOV alanlari, radyasyon dozunu azaltmasinin yani sira gorinti
kalitesini kotiilestiren sagilmayi azaltmasi nedeniyle de perforasyonlarin tespiti i¢in Onerilir

(Clauder, 2022). Goriintiilenecek bdlgeye gore her hasta i¢in en uygun FOV alanin1 se¢mek
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gereklidir (Hirsch vd., 2008). Biz de ¢alismamizi klinik pratikte tek bir disin goriintiilenmesi
icin yeterli olan ve endodontik kullanim i¢in 6nerilen en kii¢iilk FOV alantyla sinirladik. Bizim

KIBT cihazimizda en kii¢iik FOV alani olan 60 x 60 mm kullanildi.

Bir vokselin boyutu; yiiksekligi, genisligi ve derinligi ile tanimlanir ve son goriintiiniin
ozelliklerini cesitli sekillerde etkiler (Kamburoglu vd., 2011; Ozdede vd., 2024). Voksel
boyutu goriintii kalitesiyle direkt iliskilidir. Kok kiriklari, rezorpsiyonlar ve perforasyonlar
gibi kiiclik degisiklikleri tespit etmek icin daha kiiciik voksel boyutlar1 kullanilarak daha
yiiksek tanisal degerler elde edilebilir (Sonmez vd., 2018). Ancak daha kiigiik voksel boyutlar
daha yiiksek detay saglarken, radyasyon dozunun artmasina neden olur (Tanimoto ve Arai,
2009; Trindade vd., 2021). Miimkiin olan minimum radyasyon dozuyla en iyi goriintii kalitesi
elde etmek i¢in en uygun voksel boyutunu segmek klinik olarak énemlidir (Patcas vd., 2012).
Bu nedenlerle, KIBT ile tanisal dogruluk, yalnizca cihazin donanimiyla degil, ayn1 zamanda
uygun goriintiileme protokoliiniin se¢imiyle de yakindan iligkilidir. Daha yiiksek radyasyon
dozu, daha uzun tarama siireleri ve goriintiilerin islenmesinde teknik kisitliliklar, klinik
ortamda sinirlayici olabilir. Bu baglamda, KIBT kullaniminda, tanisal gereklilige gore dogru
goriintiileme modu, en uygun FOV alam1 ve optimum voksel boyutu tercih edilmelidir
(Mendonga vd., 2025; Pauwels vd., 2015). Literatiirde kok kanal anatomisinin ve
patolojilerinin degerlendirilmesi i¢in yiiksek ¢oziiniirliiklii ayarlar 6nerilmektedir (Costa vd.,
2014; Neves vd., 2014). Ancak donanim ve yazilim bilesenlerindeki belirgin iyilestirmeler
hastaya verilen radyasyon dozunu azaltsa da, tanisal olarak kabul edilebilir en diisiik doz

(ALADA) ilkeleri uygulanmalidir (Jaju ve Jaju, 2015; Michetti vd., 2010).

Literatiirde bizim konumuza yakin olarak ¢esitli ¢iiriiklerin, patolojilerin, periodontal
defektlerin, i¢ ve dis kok rezorpsiyonlarinin, kok perforasyonlarinin ve dikey kok kiriklariin
tespiti i¢in farkli voksel ¢oziintirliiklerinde KIBT taramalarinin in vitro tan1 yetenekleri bir ¢ok

calismada degerlendirilmistir.

Liedke ve arkadaslarinin 2009 yilinda yaptigi bir ¢alismada 0,6, 1,2 ve 1,8 mm ¢apinda
ve 0,3, 0,6 ve 0,9 mm derinligindeki simiile edilmis dis kok rezorpsiyonlar 0,4, 0,3 ve 0,2
mm® voksel boyutlariyla goriintiilenmistir. Farkli voksel boyutlarindan elde edilen sonuglar
ayni olsa bile, 0,3 mm?® veya 0,2 mm? gibi daha kiigiik voksel boyutunda tan1 koymanin daha
kolay oldugu sonucuna varmislardir (Liedke vd., 2009). da Silveira ve arkadaslarinin 2013
yilinda yaptig1 bir ¢calismada, kok kanal tedavisi ve metalik post olan/olmayan dislerde dikey
kok kiriklarinda, 0,2 mm® voksel ve 0,3 mm?® voksel boyutundaki KIBT taramalar1 ve
periapikal radyografinin tan1 yetenekleri karsilagtirilmistir. K6k kanal tedavisi uygulanmamis

dislerde periapikal ve KIBT taramalar1 benzer sonuglar vermistir. Ancak, kok kanal tedavisi
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yapilmis ve post uygulanmis dislerde, 0,2 mm? voksel ¢oziiniirliigii kullanildiginda
dogrulugun daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Kok kanal dolgusu yapilmamis disler i¢in 0,3
mm? voksel, dolgulu ve/veya post uygulanmis disler i¢in 0,2 mm?® voksel segilmesi gerektigini
belirtmiglerdir (da Silveira vd., 2013). Orhan ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptigi bir
calismada 0,075, 0,1,0,15,0,2 ve 0,4 mm? voksel boyutlar1 kullanilarak furkal perforasyon
onarim materyallerinin goriintii kalitesi degerlendirilmis ve en az artefaktla en iyi goriintii
veren voksel boyutu belirlenmigtir. Gériintii kalitesi 0,2 mm® ve 0,4 mm?lik voksel
boyutlarinda 6nemli 6lgiide azalmis ve tiim gruplarda 0,4 mm?® vokselde kaliteyi en diisiik

diizeyde belirlemiglerdir. (Orhan vd., 2021).

Literatiirde voksel boyutlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini gosteren galigmalar
da mevcuttur. Sonmez ve arkadaglarmin 2018 yilinda yaptigi bir ¢alismada dis kok
rezorpsiyonu i¢in olusturulmus yapay bosluklarin dogrusal ve hacimsel Sl¢timlerinin, dort
farkli voksel boyutunda elde edilen KIBT goriintiileri ve dort farkli KIBT yazilimi kullanilarak
yapilan 6l¢iimlerle dogrulugu karsilastirilsmistir. Gozlemciler, yapay dis kok rezorpsiyonlarini
degerlendirmede her voksel boyutunda benzer sekilde performans gostermistir. Dogrusal ve
hacimsel Ol¢limlerde yazilimlar arasinda klinik olarak anlamli olmayan farkliliklar tespit
edilmistir (Sonmez vd., 2018). Kog¢ ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptig1 bir calismada farkli
endodontik komplikasyonlarin tespitinde periapikal radyografi ve 0,075 , 0,1 ve 0,2 mm?
voksel boyutlarinda KIBT taramalarimmi karsilagtirilmistir.  Alet kirigi  haricindeki
komplikasyonlarda KIBT daha basarili bulunmug ancak voksel boyutlari arasinda istatistiksel
anlamda bir fark elde edilememistir (Kog vd., 2018).

Bizim c¢alismamizda daha yiiksek ¢oziiniirliik saglayan kiiciik voksel boyutlarinin
furkasyon perforasyonlarmin tamisinda daha basarili oldugu gériilmiistiir. Ozellikle Low Dose
modunda gozlemcilerin teshisleri genel olarak dogru olsa da voksel boyutu biiyiidiikce
gozlemcilerin teshis yetenegi diismekte, gdzlemci ici ve gdzlemciler arast uyum azalmaktadir.
Daha kiiciik voksel boyutlart saglayan Best Quality modunda perforasyonlarin tani oraninin
yiikseldigini, gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi tutarliligin anlamli bigimde arttigini

sOyleyebiliriz.

Caligmamizda kullandigimiz bes farkli tanisal kategori, gozlemcilerden sadece ‘Evet’
ya da ‘Hayir’ seklinde yanit almak yerine, gdzlemcilere kararsizlik durumunda bile farkli
gorilis derecelerini ifade etme imkani sunmustur. Bu durum, nicel veri elde edilmesini
kolaylastirarak istatistiksel analiz siireglerini daha uygulanabilir hale getirmistir (Brito vd.,
2017; Kamburoglu vd., 2011; Kamburoglu vd., 2015; Saber, 2020). Her gézlemci Regular ve

Best Quality modlarinda tutarli ve milkkemmel bir uyum sergilerken, kok kanal tedavisi
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varlhiginda iist genede ve Low Dose modunda 6zellikle 0,3 ve 0,24 mm® voksel boyutlarinda
degerler gézlemciye gore azalabilmektedir. Bizim calismamiz da endodontik endikasyonlar
icin alinan taramalarin subjektif goriintii kalitesini etkileyen farkli KIBT protokollerini ve etki
eden faktorleri degerlendiren Yeung ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptigi bir calismayla
kismen ortiismektedir. Yeung ve arkadaslari farkli goriintiileme modlarinda elde edilen KIBT
gorlintlilerinin anlamli derecede farkli derecelendirmelerle sonuglanmadigini, aksine,
gbzlemcinin uzmanlik alani, tedavi agamast, post tipi ve dis tipi gibi diger faktorlerin goriintii

kalitesinin 6znel algisin1 anlaml sekilde etkiledigi belirtmistir (Yeung vd., 2021).

Kamburoglu ve arkadaglarinin 2021 yilinda yaptig1 bir ¢alismada kok kanal tedavisi
uygulanmis ve uygulanmamis dislerde periapikal lezyonlarin varligini 0,2 mm ve 0,4 mm?
voksel boyutuna sahip KIBT taramalari ile degerlendirmislerdir. Her biri alanlarinda 10 yillik
deneyime sahip olan 2 agiz, dis ve ¢ene radyologu ve 2 endodontistin degerlendirmelerinde
gbzlemci ici ve gozlemciler arasi uyumlar hesaplanmistir. Gozlemci i¢i ve gézlemciler arasi
uyumlar agiz, dis ve ¢ene radyologlarinda hem kok kanal tedavisi yoklugu/varliginda hem de
her iki voksel boyutunda endodontistlere gére daha yiiksek bulunmustur. Ayrica daha kiigiik
voksel boyutu kullanildiginda endodontistler i¢in uyumlarda artis gézlenmistir. Bu ¢aligmada
gbzlemci ici ve gozlemciler arasi giivenilirlik voksel boyutu ve uzmanliktan etkilenmistir

(Kamburoglu vd., 2021).

Bizim calismamizda da 4 yillik deneyime sahip bir endodontist olan Gozlemci 3’{in
ozellikle Low Dose modunda ve biiyiik voksel boyutlarindaki degerlendirmelerinde daha
stipheci oldugu soylenebilir. Farkli uzmanlik alanina sahip ya da deneyimi az olan hekimler
icin tan1 oran1 daha yiiksek olan kiiciik voksel boyutuna sahip goriintileme modlarini

Onermekteyiz.

Konik 1g1nl1 bilgisayarli tomografi, 0,4 mm? den 0,076 mm® e kadar degisen izotropik
voksel ¢oziiniirliigline sahip goriintiiler iiretir. Bu 6zellik nedeniyle, implant degerlendirmesi
ve ortodontik analiz gibi tiim boyutlarda hassasiyetin Onemli oldugu maksillofasiyal
uygulamalarda Ol¢lim igin yeterince dogru bir mekansal ¢oziinirliik diizeyine ulasir
(Gonzalez, 2013; Scarfe ve Farman, 2008). Mikro-BT yiiksek mekansal ¢6ziiniirliige sahip
goriintiiler saglar ve kiiglik nesnelerin i¢ yapisinin tahribatsiz ve invaziv olmayan bir bigimde
incelenmesine olanak tanir. Hacimsel degerlendirmeler icin altin standart olarak kabul
edilirken, KIBT’de yapilan dogrusal o6l¢iimlerin dogrulugunun tahmini i¢in basariyla
kullanilabilir. (Mangione vd., 2013). Bizim g¢alismamizda &rnekler iizerinde herhangi bir
invaziv igslem gerektirmemesi nedeniyle dogrusal 6l¢iimler i¢in altin standart olarak Mikro-BT

tercih edilmistir.
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Literatiirde KIBT de yapilan dogrusal 6l¢iimlerin giivenilirligini inceleyen ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Bu c¢alismalar KIBT o6l¢iimlerinin olduk¢a dogru ve tekrarlanabilir

oldugunu gostermistir (Kehrwald vd., 2022; Moshfeghi vd., 2012; Sahili vd., 2018).

Konik 1s1inli bilgisayarli tomografi goriintiileri tizerinden yapilan dogrusal dl¢iimlerde
voksel boyutlar1 arasindaki farkliliklar da incelenmistir. Torres ve arkadaslarinin 2012 yilinda
yaptig1 bir ¢alismada, 0,2 mm, 0,3 mm ve 0,4 mm? voksel boyutlarinda mandibulada yapilan
Olciimlerde voksel boyutlar1 arasinda herhangi bir fark bulunamamistir (Torres vd., 2012).
Sherrard ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptigi bir ¢aligmada, dis ve kok uzunlugu
olgiimlerinde segilen voksel boyutundan (0,2, 0,3 veya 0,4 mm?) bagimsiz olarak altin standart

(kumpas) ve KIBT tabanli 6l¢limler arasinda bir fark gézlenmemistir (Sherrard vd., 2010).

Sun ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptigi bir ¢alismada, kemik kalinligim
degerlendirmek i¢in 0,25 ve 0,4 mm? voksel boyutunda KIBT goriintiileri elde edilip, altin
standart olarak dijital kumpas olgiimleriyle karsilastirilmistir. 0,25 mm?® voksel boyutlu
goriintiilerdeki olgiimlerin, 0,4 mm?® goriintiilere kiyasla dogrudan olgiimlere daha yakin
oldugu bildirilmistir (Sun vd., 2011). Patcas ve arkadaslarimin 2012 yilinda yaptigi bir
caligmada hem kemik yiiksekligi hem de genisligini, 0,4 mm?® ve 0,125 mm® voksel
boyutlarinda incelemiglerdir. 0,4 mm?® vokselin de 0,125 mm? voksel goriintiileri kadar dogru
sonuglar verdigini bildirseler de diisiik ¢oziiniirliiklii protokoliin daha az giivenilir oldugunu
belirtmislerdir (Patcas vd., 2012). Goéller Bulut ve arkadaslarimin 2019 yilinda yaptig1 bir
calismada KIBT taramalarinda farkli voksel boyutlar1 ve goriintilleme parametrelerinin, dis
kok rezorpsiyonunun belirlenmesindeki etkinliginin karsilastirilmasi amaglanmistir. Farkli
derinlikler (0,62-0,73 mm) ve g¢aplara (0,68-0,81 mm) sahip olan kaviteler 0,125, 0,2, 0,25,
0,3 ve 0,4 mm?® voksel boyutlarinda incelenmis, derinlik ve genislik 6lgiimleri yapilmistir.
Kiiciik voksel boyutunun, koronal ve orta bolgelerdeki dis kok rezorpsiyonlariin boyutunu
belirlemede istatistiksel olarak anlamli bir farka neden oldugu belirtilmistir (Goller Bulut ve

Ugur Aydmn, 2019).

Tayman ve arkadaglarimin 2019 yilinda yaptigi bir g¢alismada farkli voksel
boyutlarinda elde edilen Mikro-BT ve KIBT goriintiileri kullanilarak periodontal defektlerin
dogrusal ve hacimsel 6l¢iim dogrulugu degerlendirilmistir. S6z konusu ¢alismada, dogrusal
ol¢iimler i¢in KIBT ve Mikro-BT arasinda yiiksek diizeyde uyum saptanmig, ICC degerleri
tiim Olciimler i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0.05) (Tayman vd., 2019).
Mikro-BT’yi altin standart kabul ettikleri bagka bir calismada KIBT de 0,2 mm ve 0,075 mm?
voksel  boyutlarinda  periodontal  ligament  araligimin  dogrusal  Glglimlerini

gerceklestirmislerdir. 0,075 mm? vokselin 0,2 mm® vokselden daha basarili oldugunu
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bulmuslardir (Tayman vd., 2020). Ferrari ve arkadaslarinin 2024 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada
mandibular molarlarin mezial kdkiindeki tehlike bolgesini degerlendirmek i¢in 0,4, 0,2, 0,15
ve 0,075 mm * voksel boyutlarinda KIBT taramalar1 yapmuslar ve ilgili bolgedeki dentin
kalinligimi Mikro-BT goriintiileriyle karsilastirmiglardir. En iyi performans gosteren vokselin
0,075 mm*, en kétii performans gosterenin ise 0,4 mm?® voksel oldugunu belirtmislerdir

(Ferrari vd., 2024).

Calisgmamiz literatiirle desteklense de gozlemcilerin uzmanlik alanlarina ve
tecriibelerine gore bazi bireysel oOlgiimlerde, ozellikle kok kanal tedavisi varliginda,
varyasyonlar olmustur. Ol¢iim dogrulugu agisindan secilen gene bélgesinin, goriintiileme
protokoliiniin ve voksel boyutunun uyum {izerine belirleyici oldugu sdylenebilir.
Calismamizda yer alan goézlemcilerden biri 4 yillik deneyime sahip bir agiz, dis ve c¢ene
radyologu, digeri 9 aylik deneyime sahip bir agiz, dis ve ¢ene radyolojisi uzmanlik dgrencisi,
ticlinciisii ise 4 yillik deneyime sahip bir endodontisttir. Degerlendirmelerdeki bu gesitliligin,
gozlemciler arasindaki farkli egitim seviyelerinden kaynaklanan Ol¢lim yaklagimlart ve
degerlendirme aligkanliklarindaki degiskenlikten kaynaklandigini ve bunun da gdzlemciler
arasi tutarliligi diigtirdiigiinii diistinmekteyiz. Buna ragmen goézlemcilerin altin standartla olan

uyumu ve gozlemciler arasi uyum diizeyi oldukga iyi olarak belirlenmistir.

Gozlemciler arasi degerlendirmede, sistematik olarak en diisiik sapmay1 Gozlemci 1
gerceklestirmistir. Bu durum, gézlemcinin klinik deneyimi, radyolojik anatomiye hakimiyeti,
KIBT goriintii yorumlama aliskanlig1 ve perforasyon bolgesine olan asinalig ile agiklanabilir.
Deneyimli olan gozlemcilerin altin standart ile daha yiiksek korelasyon gostermesi, agiz, dis
ve ¢ene radyolojisi uzmanlik diizeyinde KIBT yorumunun 6nemli bir faktoér oldugunu ortaya
koymaktadir (Yeung vd., 2021). Buna karsin Gozlemci 3’iin dlgiimlerinde yiiksek varyasyon
gbzlenmis, bu da goriintii kalitesi ile yorum farkliliklarinin tanisal dogruluk iizerinde etkili
olabilecegini gostermistir. Rutin klinik isleyisinde KIBT den yararlansa bile bir endodontistin
bir agiz, dis ve cene radyologu kadar KIBT programlarimi kullanmaya yatkin olmadig:

asikardir.

Ayrica, mesafeleri 6lgmede gozlemci deneyiminin yaninda, referans noktalarinin
sec¢imi, bilgisayarin fare hassasiyeti, monitdr ¢oziniirliigi, kullanilan yazilimin verimliligi ve
sinyal-giiriiltii oran1 gibi diger degiskenlerin etkisinin de arastirilmasi gerekmektedir (Sonmez
vd., 2018). K&k kanal tedavisi sonrasi alinan KIBT goriintiilerinde olusabilecek artefaktlar ve
sinir  belirsizliklerinin, &l¢glim  dogrulugu {izerinde olumsuz etkileri olabilecegi

diisiiniilmektedir. Ol¢iim hatalarindaki artis, kok kanal tedavisi sonrasi degerlendirmelerde
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daha dikkatli olunmasin1 ve dogrulugu artirmak i¢in optimal goriintiilleme parametrelerinin

tercih edilmesini gerekli kilmaktadir.

Calismamizda furkal perforasyonun yapay olarak olusturuldugu unutulmamalidir.
Frezlerle hazirlanan bosluklar iyi sekillendirilmis ve tanimlanmistir. Bu durum calismamizda
gbzlemcilerin tespit yetenegini artirmuis olabilir. Onceki c¢aligmalarda, yapay olarak
olusturulan kavitelerin ¢iiriik veya enflamatuar faktorler nedeniyle olusan kavitelere gore daha
kolay teshis edildigi bildirilmistir. Bunun nedeni, yapay lezyonlarin belirgin ve keskin
kenarlara sahip olmasi, biyolojik ajanlarla olusturulan lezyonlarin ise daginik ve belirsiz
kenarlara sahip olmasidir (Eskandarloo vd., 2012; Kang vd., 1996). Ayrica in vitro bir model
olmasi nedeniyle kemik, yumusak doku ve klinik varyasyonlarin etkisi degerlendirilmemistir.
Gergek klinik ortamda, hareket artefaktlari, radyoopak malzemeler (kok kanal dolgu
malzemeleri, metal postlar ve restorasyonlar gibi) tarafindan iiretilen sagilma ve 1sin
sertlestirme artefaktlar1 gibi faktorlerin etkisi farkli sonuglara yol agabilir. Klinik uygulamada
perforasyon tespiti i¢in KIBT taramasinin tamisal dogrulugu, in vitro deneylerde

gbzlemlenenden daha diisiik olabilir.

Bu calismada standardizasyonu saglamak amaciyla yalnizca paralel teknik ile elde
edilen periapikal radyografi goriintiileri kullanilmistir. Farkli yatay agilardan alinan goriintiiler
intraoral radyografilerde tespit yetenegini artirabilse de, standardizasyonu saglamak amaciyla
kullandigimiz paralel teknik aparatiyla bunu gerceklestirmek miimkiin degildir. Ayrica KIBT
taramalar1 tek bir cihazla gergeklestirilmistir. Elde ettigimiz bulgularin farkli cihazlarla
karsilastirilabilmesi icin cihazlarin detektdr tipi, yazilim ve rekonstriiksiyon algoritmalar: gibi

teknik 6zelliklerinin dikkate alinmasi gerekir.

Gozlemciler smurlt sayida olup, farkli uzmanlik alanlarindan secilmislerdir. Gozlemci
3 endodontist oldugu i¢in kullanilan KIBT yazilimina ve dogrusal ol¢iim islemine asina
olmamasi nedeniyle sonuglar1 farkli ¢ikmistir. Daha fazla sayida gozlemciyle benzer bir
calismanin tekrarlanmasi, sonuglarin giivenilirligini artirabilir. Gozlemci i¢i ve gozlemciler
arasi varyasyonun azaltilmasi adina disiplinlerarasi egitim faatliyetleri artirilmali, kalibrasyon
ve yazilim standardizasyonu yapilmali, gozlemci egitiminin tanisal dogruluga etkisi de

incelenmelidir.
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, maksiller ve mandibular molar dislerde, farkli gériintiileme modlar1 ve
voksel boyutlar1 kullanilarak alinan KIBT goriintiileri ve paralel teknikle elde edilen dijital
periapikal radyografilerin, furkasyon perforasyonlarinin tespit edilebilirligi iizerindeki etkisi
degerlendirilmistir. Toplam 56 adet maksiller ve mandibular molar dis, kok kanal tedavisi
oncesi ve kok kanal tedavisi sonrasi olmak tizere iki asamada incelenmistir. Ayrica KIBT nin
dogrusal dlglimlerde giivenilirligi degerlendirilmis ve altin standart olarak Mikro-BT ile
karsilastirilmistir. Calismamiz, furkasyon perforasyonlari igin hem tespit edilebilirlik hem de
KIBT goriintiileri {izerinden yapilan dogrusal 6l¢iimlerin dogrulugu agisindan kapsamli bir

analiz sunmaktadir.

Periapikal radyografi alanimizda siklikla kullanilan, kolay ve hizli uygulanabilen,
diisiik maliyetli ve diisiik radyasyon dozuna sahip bir goriintiileme yontemidir. Endodontik ve
periodontal tam siireglerinde ilk tercih olarak kullanilmasina ragmen, {i¢ boyutlu anatomik
bilgilerin gerekli oldugu durumlarda ileri goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir
(Camargo vd., 2020; White ve Pharoah, 2014). Geleneksel radyografilerin dis ve ¢evre dokular
arasindaki li¢ boyutlu iligkileri gostermedeki eksiklikleri, KIBT nin alanimizda daha fazla yer
edinmesini saglamistir. Ancak hastanin maruz kalacagi radyasyon dozu g6z Oniine
alindiginda; furkal perforasyon siiphesi bulunan bir dis, ancak klinik ve iki boyutlu radyografik

muayeneler sonucu teshis edilemediginde KIBT ile goriintiilenmelidir.

Bulgularimiz, ozellikle yiiksek c¢oziiniirlikli ve artefaktlarin minimal oldugu
durumlarda KIBT’nin, furkasyon perforasyonlarinin tanisinda periapikal radyografiye kiyasla
daha iistiin tanisal dogruluk sundugunu gostermistir. Kiiciik voksel boyutlarinin ve gelismis
goriintiileme modlarinin, perforasyonun daha net sekilde saptanmasina olanak tanidigi ve
gbzlemciler arast uyumu artirdig1 gézlemlenmistir. Bunun yani sira, gézlemcinin uzmanlik

alaninin ve klinik deneyiminin tani basarisi tizerinde anlamli etkisi oldugu ortaya konmustur.

Kullandigimiz Newtom 7G (NEWTOM™, CEFLA s.c, Kuzey Amerika, ABD) cihazi
icin Best Quality ve Regular modlarinin, furkasyon perforasyonlarinin teshisinde klinik karar
verme siireclerinde oncelikli ve giivenilir secenekler olarak degerlendirilebilecegi
goriilmiistiir. Low Dose modu istatistiksel olarak anlamli ve tatmin edici diizeyde kararlilik
sunsa da voksel boyutu arttik¢a uyum azalmaktadir. Ozellikle de maksiller molar dislerde, kok
kanal tedavisi uygulanmis vakalarda ve klinik deneyimi daha az olan hekimler i¢in gelismis
goriintilleme modlar1 ve daha kiiciik voksel boyutlarinin tercih edilmesi dnerilmektedir. Paralel

teknikle elde edilen periapikal radyografiler ise furkasyon perforasyonlarmin tanisinda tiim
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gozlemcilerde zayif ve zaman zaman istatistiksel olarak anlamli olmayan diizeyde uyum
sergilemistir. Calismamizda periapikal radyografilerin tiim goézlemciler agisindan diisiik
giivenilirlik gdsterdigi belirlenmistir. Bu nedenle klinik olarak furkal perforasyonlarin tanisi
icin elde edilen periapikal radyografiler yorumlanirken dikkatli olunmali, kararsizlik
durumunda deneyimi fazla ikinci bir gézlemciden goriis alinmalidir. Kesin olarak furkal
perforasyon tanist konulamayan vakalarda KIBT gibi ileri goriintiileme yoOntemlerine

bagvurulmalidir.

Agiz, dis ve gene radyolojisi uzmanlart klinik igleyiginin bir parcasi olarak gesitli
endikasyonlara dayali ¢ok sayida KIBT goriintiisiinii degerlendirmektedir. Deneyimli bir agiz,
dis ve ¢ene radyolojisi asistani olan Gozlemci 1’in yliksek uyum diizeyleri, KIBT goriintiilerini
yorumlamadaki deneyimi ve goriintiilleme sistemlerine olan aginaligina baglanabilir.
Deneyimli bir endodonti asistan1 olan Goézlemci 3’iin sonuglan ise KIBT goriintiileri ve
programlarina olan sinirli deneyimiyle iliskilendirilebilir. Klinik ve radyolojik deneyimi heniiz
gelismekte olan Gozlemci 2’nin degerlendirmelerinin ise zamanla daha basarili olacagi

ongoriilmektedir.

Dogru bir radyografik degerlendirme; hastanin yanlis yere gereksiz tedavilere maruz
kalmasin1 onlerken, zaman ve maliyet agisindan avantaj saglar. Bu nedenle radyolojinin disg
hekimligindeki rolii yalnizca yardimci bir tan1 araci degil, klinik karar siireclerinin belirleyicisi
konumundadir (Scarfe ve Farman, 2008). Gerek¢elendirme ilkesine goére klinik muayene
sonucunda fayda-zarar hesab1 yapildiktan sonra radyolojik tetkikler yapilmalidir (Kiarudi vd.,
2014). Pratik anlamda bu yaklasim, radyografik incelemeler i¢in hastaya 6zgii uygun

goriintliileme yonteminin se¢imidir (White ve Pharoah, 2014).

Intraoral radyografi teknikleriyle yeterli bilgi alinamayan siipheli vakalarda KIBT nin
tanisal degeri ortaya cikmaktadir. Klinik kullanim sirasinda KIBT’nin radyasyon dozu,
maliyeti ve ulasilabilirligi gibi faktorler goz oniinde bulundurulmalidir. Optimizasyon ilkesi
geregi, daha kii¢iik FOV alanlar1 kullanim1 ve daha kisa edinim siiresine sahip goriintiileme
protokolleri tercih etmek gibi radyasyon maruziyetini azaltabilecek her tiirlii 5nlem alinmalidir
(Mendonga vd., 2025). Her vakada kiigiik voksel boyutu kullanimi 6nerilmemektedir. Daha
yiiksek radyasyon dozu, daha uzun tarama siireleri ve gorintiilerin islenmesinde teknik
kisithiliklar, klinik uygulamalarda kiigiik voksel boyutlarinin kullanilmasinda sinirlayict
olabilir. Bu nedenle voksel boyutu secimi, tanisal gereklilikler ve klinik gereksinimlere gére

dikkatle tercih edilmelidir.

Radyasyon giivenligi agisindan temel ilke olan ve "makul dlgilide elde edilebilecek en

disiik doz" anlamma gelen ALARA yaklagimi zaman igerisinde, "tanisal olarak kabul
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edilebilir en diisiik doz"u ifade eden ALADA’ya doniismiistiir. Giiniimiizde ise bu yaklasim
"endikasyon odakli ve hasta spesifik tanisal olarak kabul edilebilir en diisiik doz" anlamina
gelen ALADAIP ilkesi olarak giincellenmistir. Bu ilkeler dogrultusunda, KIBT yalnizca dogru

endikasyonla ve uygun goriintiileme parametreleri secilerek uygulanmalidir.

Calismamizin sonuglarina dayanarak verebilecegimiz oneriler;

1. Furkasyon bdlgesine yonelik tanisal degerlendirmelerde, periapikal radyografiler
sinirlit bir gilivenilirlige sahiptir. Elde edilen goriintiiler deneyimi fazla ikinci bir
gbzlemci tarafindan degerlendirilmeli, tanisi kesin olarak konulamayan vakalarda

KIBT’den yararlanilmalidir.

2. Radyasyon giivenligi a¢isindan, ALADAIP ilkesi dogrultusunda, hasta ve endikasyon
odakli degerlendirme yapilmalidir. Yalnizca gerekli vakalarda ve optimize edilmis
parametrelerde (kiigiik FOV alanlari, diisiik mA degerleri, kisa tarama siireleri gibi )

KIBT goriintiileri elde edilmelidir.

3. Maksiller molar dislerde ve kok kanal tedavisi uygulanmis vakalarda, furkal bolgenin
degerlendirilmesi i¢in yiiksek ¢oziiniirliiklii ve kiigiik voksel boyutlarina sahip KIBT

modlar tercih edilmelidir.

4. Konik 151l bilgisayarli tomografi goriintiileri iizerinden yapilan dogrusal dl¢iimler
tekrarlanabilir ve gilivenilirdir. Ancak 6zellikle kdk kanal dolgu materyalleri gibi
artefakt yaratan materyaller varsa, yliksek ¢oziiniirliiklii ve kiigiik voksel boyutlarina

sahip KIBT modlar1 tercih edilmelidir.

5. Gozlemcilerin uzmanlik alanlar1 ve klinik deneyimleri, KIBT goriintiilerinin
yorumlanmasinda dikkate alinmalidir. Dis hekimligi fakiiltelerinde bdliimler arasi
rotasyon programlari uygulanarak, uzmanlik d6grencilerinin KIBT sistemleri ile ilgili

daha fazla egitim almasi saglanmalidir.

6. Furkasyon perforasyonu gibi tanisal agidan karmasik olan durumlarda, endodontistler
ve agiz, dis ve ¢ene radyolojisi uzmanlarinin is birligi iginde degerlendirme yapmasi

Onerilmektedir.
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