DERLEME

Cocuk Dis Hekimliginde
Kullanilan U¢ Boyutlu

Goruntileme Yontemleri ve

Konik Isinli Bilgisayarli

Tomografinin Yorumlanmasi

Three-Dimensional Imaging

Methods Used in Pediatric

Dentistry and Interpretation of

Cone Beam Computed
Tomography

Ars. Gor. Merve MISIR

istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi,
Pedodonti Anabilim Dali, istanbul

ORCID ID: 0009-0005-3870-7460

Doc. Dr. Mine KORUYUCU

istanbul Universitesi, Dis Hekimligi Fakultesi,
Pedodonti Anabilim Dali, istanbul

ORCID ID: 0000-0002-2077-5095

Gelis tarihi: 07.12.2024
Kabul tarihi: 28.01.2025
doi: 10.5505/yeditepe.2026.60420

Yazigsma adresi:
Ars. Gor. Merve MISIR

Adres: istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi,

Pedodonti Anabilim Dali, istanbul, Turkiye
Tel: 0546 251 27 60
E-posta: merve.misir@istanbul.edu.tr

OZET

Cocuk dis hekimliginde bir¢ok patolojik durumun tespiti i¢in
klinik muayenenin yaninda agiz i¢i gorantaleme yontemleri
ulasim kolayligi ve radyasyon dozunun azligi dolayisi ile pra-
tikte en ¢ok kullanilan goérantaleme yontemidir. Daha genis
alanlar goruntulenmek istendiginde agiz disi goruntileme
yontemleri tercih edilmektedir. Agiz disi géruntileme yontem-
leri 2 ve 3 boyutlu olarak ikiye ayrilmaktadir. Agiz ici ve agiz
disi 2 boyutlu goruntuleme yontemleri distorsiyon ve gorun-
tulenmek istenen alanin her ydnden gorunttleyemediginden
dolayi 3 boyutlu yontemlerin gerisinde kalabilmektedir. 3 bo-
yutlu olarak siniflandirilan goérunttleme yontemleri arasinda
bilgisayarli tomografi (BT), mikro-bilgisayarli tomografi (MBT),
ultrasonografi (USG), manyetik rezonans goruntuleme (MRG)
ve konik iginli bilgisayarli tomografi (KIBT) yer almaktadir. USG
ve MRG non-invaziv olmasi ile 6n plana c¢ikarken digerleri x
isinlarinin kullanilmasindan étura saglikli dokular korumak
amaci ile radyasyon dozuna dikkat ederek kullanilmaktadir.
Bu yontemler arasinda KIBT klinik pratiginde en sik kullanilan
goruntuleme yontemi olarak basi cekmektedir. Ayrica radyas-
yon dozunun azligi, tarama suresinin kisaligi ve ekipmanlarin
daha az komplike olmasi dolayisiyla cocuklarda daha avan-
tajli olmaktadir. Bu derlemenin amaci 3 boyutlu goérantuleme
yontemleri hakkindaki gtincel literaturleri toplamak ve ¢cocuk
dis hekimlerinin bilgi ve birikimlerini arttirmaktir.

Anahtar Kelimeler: Dis hekimligi, goranttuleme, konik 1ginli
bilgisayarli tomografi.

ABSTRACT

In addition to clinical examination for the detection of many
pathological conditions in pediatric dentistry, intraoral ima-
ging methods are the most commonly used imaging method
in practice due to ease of access and low radiation dose. Ext-
raoral imaging methods are preferred when larger areas are to
be visualized. Extraoral imaging methods are divided into two
as 2 and 3 dimensional. Intraoral and extraoral 2-dimensional
imaging methods may lag behind 3-dimensional methods
due to distortion and the inability to visualize the area to be
imaged from all directions. 3-dimensional imaging modalities
include computed tomography (CT), micro-computed to-
mography (micro-CT), ultrasonography (USG), magnetic reso-
nance imaging (MRI) and cone beam computed tomography
(CBCT). While USG and MRI stand out for being non-invasive,
others use x-rays with careful attention to radiation dose in or-
der to protect healthy tissues. Among these methods, (CBCT)
is the most frequently used imaging modality in clinical prac-
tice. It is also more advantageous in children due to its lower
radiation dose, shorter scan time and less complicated equ-
ipment. The aim of this review is to collect the current litera-
ture on 3-dimensional imaging modalities and to increase the
knowledge and experience of pediatric dentists.
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GIRIS

Goruntuleme terimi, bir objenin seklinin gorsel imgeler
vasitasiyla sunulmasi anlamina gelmektedir. Bu gérunta-
leme islemi sirasinda belirli frekanslara veya enerji mik-
tarlarina sahip elektromanyetik dalgalar, bunun yani sira
da iyonlastirici olmayan radyasyon kullanilmaktadir. iyon-
lastirici radyasyonda kullanilan X-isinlari, hastanin saglikli
dokularina zarar verebilecek enerjiye ve bu enerjinin bir
kismini dokulara aktaracak potansiyele sahiptir.! Bu risk-
ten 6tura As Low As Diagnostically Achieavable Indicati-
on Oriented and Patient Specific (ALADAIP) ilkesi ortaya
cikmistir. ALADAIP ilkesine gore gerekli olan verilerin elde
edilmesinde mumkun olan en az radyasyonun kullanilma-
s1 dnem arz etmektedir.2 Rontgenin dis hekimligi alaninda
kullanilmaya baslanmasindan itibaren dental radyografi-
ler, hastalarin klinik degerlendirmeleri sirasinda, tedavinin
planlamasina karar verilmesi esnasinda ve dental hasta-
liklarin prognozunun degerlendirilmesinde blayuk énem
arz etmektedir. 2 boyutlu géruntuleme yéntemlerinin ve
projeksiyon sistemlerinin bayutme, distorsiyon, superpo-
zisyon ve anatomik yapilarin yanlis yorumlanmasi gibi de-
zavantajlardan dolayi agdiz ici ve geleneksel géruntuleme
prosedurleri negatif etkilenmektedir.® 3 boyutlu gorun-
tuleme sistemlerindeki yeni gelismelerle beraber birgok
avantaj ortaya ¢cikmaktadir. Bu sekilde farkli duzlemlerde
kesitsel goruntuler alinpp son teghis kolaylasmakta ve
zorlu vakalarin teshisi icin en uygun yontem olarak gorul-
mektedir.*

INTRAORAL RADYOGRAFI

Dis ve cevresi dokular intraoral radyografi teknikleri ile
goruntulerken bir x-1sini jeneratdru ve bir reseptodr gerek-
mektedir. Bu teknikle alinabilecek t¢ radyografi ¢esidi;
periapikal, bitewing (isirtma) ve okluzal radyografilerdir.
Periapikal ve bitewing radyografileri genellikle paralel-
leme yontemi yani merkezi 1sinin dislerin uzun eksenine
paralel olarak hizalanan reseptore dik gelmesi yontemi
ile cekilmektedir. Bu ydontemde distorsiyon minimumdur.
Periapikal radyografiler yardimiyla dislerin kokleri ve ¢ev-
re kemik dokusunun tamami izlenebilmektedir. Bitewing
radyografiler ise dislerin kuronlari ve alveolar kreti gérun-
tulemede yardimci olmaktadir. Ayrica bu radyografi, alt ve
ust cenedeki disleri beraber goruntlye alarak bu digler
arasindaki curuk lezyonlarini en net goésteren goéruntu-
leme yontemidir.5¢ Okluzal radyografiler ise daha buyuk
reseptorlerin diglerin okllzal yuzeylerine yerlestirilmesi
sonucu elde edilen gorunttulemelerdir. Belirli yapilarn gor-
mek icin ya da diger yontemler yetersiz oldugu zaman
kullanilmaktadir. intraoral radyografilerin en buyuk de-
zavantajl, superpozisyonlara sebep olabilecek 2 boyutlu
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ozelligi olmaktadir.”

EKSTRAORAL RADYOGRAFi

Ekstraoral radyografiler, kraniyofasiyal yapilarin daha ge-
nis sekilde goruntulenmesi istendiginde kullanilmakta ve
ekstraoral projeksiyon radyografisi ve tomografi radyog-
rafisi olarak ikiye ayrilmaktadir. Geleneksel projeksiyon
yontemleri tani ve tedavide yeterli gibi goranse de dis
hekimligi alaninda 3 boyutlu goéruntialeme yontemlerin-
den olan tomografiler daha fazla yarar saglamakta ve bu
yuUzden daha ¢ok tercih edilmektedir. Ekstraoral teknikler
arasinda kafatasi projeksiyonlari (sefalometri), tomogrofi,
pantomografi (panoramik), bilgisayarli tomografi (BT), ko-
nik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) yer almaktadir.? Bil-
gisayarli tomografi (BT), konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT), mikro bilgisayarli tomografi (MBT), ultrasonografi
(USG) ve manyetik rezonans goéruntuleme (MRG) gibi 3
boyutlu gérantuleme yontemleri dis hekimliginde 6nemli
bir kullanim alanina sahip olmaktadir.®"

1. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, vicudun kesitsel goéruntulerini
x-18In1 kullanarak olusturan bir 3 boyutlu goérunttleme
yontemidir. Konik i1sinli ve fan isinli olmak Gzere iki gruba
ayrilmaktadir. Geleneksel olarak kullanilan fan isinli bir BT
cihazinda, x-1sIn1 Ureten dairesel bir metal par¢a bulun-
maktadir ve dedektorler ise hastanin etrafinda donmekte-
dir. Hasta géruntu alimi esnasinda buyuk bir x-isini cihazi-
nin merkezinden gegen bir masanin Gzerinde yatay olarak
yerlestirilmektedir. Hasta hazir oldugu zaman BT baslatil-
makta ve dedektér ve x-1sini kaynagi hastanin etrafinda
donerek anlik aksiyel kesitte goruntuler olusturmaktadir.
Elde edilen veriler bilgisayara iletilmekte ve bu sekilde bir-
den fazla kesitsel goruntu birlestirilerek istenen goérunta
ortaya ¢cikmaktadir.™

BT'nin dis hekimligi alaninda tukuruk bezi patolojilerinin
belirlenmesi, temporomandibular eklemin (TME) yapl-
sinin incelenmesi, TME anikozu ya da kiriklarinin tespi-
ti, maksiller sinus hastaliklarinin incelenmesi, orofasiyal
bolgedeki travma ve kiriklar gibi durumlarin tespitinde
yaygin olarak kullaniimaktadir. Fakat pahali bir yontem
olmasi, her hastanede bulunmamasi, lezyon alanlarindan
uzak alanlari géranttleme riski, restorasyon ve protez gibi
yabanci maddelere karsi artefakt olusturmasi ve diger yu-
musak doku goruntuleme yontemlerine gore yetersiz kal-
masi gibi dezavantajlari bulunmaktadir.’>"®

2. Mikro Bilgisayarli Tomografi (MBT)

Mikro-bilgisayarli tomografi, alinan kesitsel verilerin cok
daha kucguk bir alanla sinirlandintmasiyla géranta olus-
turan bir yontemdir. BT ile farkina bakildiginda, konvan-
siyonel yontemde 0,012 mm boyutunda kesitler alinirken
MBT’ de nano boyutta kesitler alinmakta ve bu sayede



Cocuk Dis Hekimliginde Ug Boyutlu Goruntuleme

non-invaziv ve tahribatsiz bir sekilde mineralize dokular
analiz edilmektedir. Bu yontemde hem radyasyon dozu
konvansiyonel yonteme gore daha az olmakta hem de
modern x-1sIni kaynaklari ve dedektorleri kullanildidi icin
10.000 kat daha fazla ¢ozunurluge sahip olmaktadir®
MBT cihazlan dis hekimliginde endodonti, protetik dig
tedavisi, TME muayenesi ve ¢uruk tespiti calismalarinda
kullanilmaktadir.2%2' Fakat daha ¢ok kemik taramalar ve
kemik mikro mimarisinde tercih edilmektedir.?2

3. Ultrasonografi (USG)

Yuksek frekansa sahip lineer problardan (7,5-12 MHz)
olusan makineler sayesinde coklu duzlemlerde yuksek
¢ozunurluge sahip goruantaler olusturulmaktadir.?® Ca-
lisma sekli, dalga aretimi igin piezoelektrik malzemeleri
kullanan elektromekanik dénusturuculerin yardimi ile ol-
maktadir.2* USG'nin avantajlari arasinda gercek zamanli
goruntt olusturmasi, tasinabilir olmasi, maliyeti, radyas-
yon yaymamasl, noninvaziv olmasi ve dislerde bulunan
restorasyonlar nedeniyle artefakt olusturmamasi sayila-
bilmektedir.?” Ayrica power Doppler ve renkli Doppler
gibi 6zellikleri yardimiyla lezyonlarin vaskuleritesi belirle-
nebilmekte, kistik ve solid lezyonlar arasindaki ayrim ya-
pilabilmekte ve benign ve malign kitlelerin farklar géran-
tulenebilmektedir.?6?” Dezavantajlarl arasinda ise hasta
kooperasyonuna ihtiya¢ olmasi, kemik ve hava arkasinda-
ki yapilarin goruntulenmesinde zorluk yasanabilmesi ve
tecrubeli bir operatore ihtiyag duyulmasi yer almaktadir.2®
USG'nin dig hekimliginde kullanim alanlari arasinda ¢uruk
tespiti, dis kiriklan ve c¢atlaklar, yumusak doku lezyonlari,
maksillofasiyal kiriklar, kas ve diseti kaliniginin tespiti ve
TME bozukluklarinin teghisi gibi endikasyonlar yer almak-
tadlr.24,29—31

4. Manyetik Rezonans Géruntileme (MRG)

Manyetik rezonans goruntileme, bas ve boyun boélgesi
agirlkli olmak Uzere TME muayenesi ve tukuruk bezleri
ile yumusak doku patolojilerini tespit etmek icin kullani-
lan bir gérunttleme yontemidir. Bir MRG goruntasu almak
icin hasta bayuk bir miknatisin icine yerlestirilmekte, olu-
san manyetik alan sayesinde basta hidrojen olmak Uzere
bircok atomun cekirdegi ayni hizaya gelmektedir. Gug
kaynagi bir radyo frekans dalgasi gondererek hidrojen ce-
kirdeklerinin enerjisinin emilmesi ve ardindan bu enerjinin
tarayicidaki bir bobinde sinyal olusturmasi saglanmakta-
dir.32 iyonlastirict olmayan radyasyona sahip olan bu yon-
tem sayesinde, cocuk ve geng yetigkinlerde herhangi bir
negatif etki olusturacak durum engellenmekte ve uzun ve
tekrarlanabilir gortuntilemelere olanak taninmaktadir.33
Bazi dental materyaller ve ortodontik dis telleri ise MRG
guvenligi acisindan bir risk teskil etmese de goruntu kali-
tesini etkileyen artefaktlar olusturmasi nedeniyle bu has-
talarda dikkatli olunmalidir.3* MRG'de T1 ve T2 denilen

iki temel parametre bulunmaktadir. T1, manyetik alanin
yonune dik bir sekilde protonlarin hizalanmaya basladi-
g1 sure iken, T2 manyetik alanin yonune dik duzlemde
enerji kaybetme suresini ifade etmektedir.®* Bununla be-
raber Juerchott ve ark.*¢ kontrast madde kullanarak dis
pulpasindaki sinyal artisinin potansiyel bir tani yontemi
olarak kullanilabilecegini belirtmis ve bunu saglikli ve il-
tihabi pulpayl tanimlayabilecek dederler olabilecedini
savunmuslardir. Yuksek sinyal gostergesi, pulpa hiper-
perfuzyonunu isaret etmektedir ve ¢curuge komsu alanlar
enflamasyonla iligkili T2 degerleri kullanilarak tanimlama
yapilmaktadir. Pulpa nekroz oldugunda ise MRG’ den sin-
yal alinmamaktadir.®” MRG'nin endodontik ve pedodontik
olarak kullanimina bakildiginda; dis kingi ve pulpa nekro-
zu tespiti, apikal bolgedeki bir tamoér ve grantlomun ince-
lenmesi ve sinds membranindaki degisimler olarak sayila-
bilmektedir.3®

5. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)

BT dis hekimliginde en yaygin kullanim alanina sahip
goruntuleme yontemidir. Ancak dental yapilar géruntu-
lemede maliyet ve doz miktari gibi dezavantajlara sahip
oldugu icin ¢ok fazla tercih edilmemektedir.®® Son yillarda
KIBT bu dezavantajlara sahip olmadidi icin dis hekimligi
alaninda hizli ve genis bir yer edinmistir. BT, yelpaze sek-
linde 1s1n kullanarak calismaktayken, KIBT koni seklinde
1sin demetleri kullanarak goranta vermekte ve adi da bu
calisma seklinden gelmektedir.* insan vicudunun 3 bo-
yutlu verileri, 1sInIin ve sensdrun tek bir donusu ile alina-
bilmektedir. KIBT ve BT ile elde edilen goruntuler sagital,
aksiyal ve koronal kesitlerde izlenebilmektedir.'

KIBT, gorus alanlarinin boyutuna gore kuguk, orta ve bu-
yuk seklinde uge ayrilir. ‘Field of view’ (FOV) denilen bu
alan hacimleri, dedektértn boyutu, sekli, 1sin projeksiyon
geometrisi ve 1sinin kolimasyon miktarina gore degismek-
tedir.#' Genis FOV, 15-23 cm arasinda bir FOV’ a sahip
olmakla beraber maksillofasiyal travma degerlendirmesi,
ortodontik tani ve tedavi planlamasi ve TME muayene-
sinde kullanilmaktadir. Orta FOV ise 10-15 cm araliginda
olmakta, mandibula ve maksillanin incelenmesi, implant
planlamasi ve bu bolgedeki patolojik incelemelerde ise
yaramaktadir. 10 cm’den de kucuk FOV araligi ise dento-
alveolar goéruntulemede uygun bulunmaktadir ve en ¢cok
endodontik incelemelerde kullanigli olmaktadir.*?

5.1. KIBT'nin Avantajlari

1. X-Isini Demetinin Sinirlandirilmasi ve Radyasyon
Dozunun Azaltilmasi: Isinlanan alanin miktar kolimas-
yon kullanilarak azaltilmaktadir. Bu sekilde birincil 1sin
demetleriilgili alana ulasabilmekte ve radyasyon dozu mi-
nimuma inmektedir. Radyolojik Koruma Komisyonu, has-
tanin almasi gereken doz araligini ekipman, géruntuleme
protokolu ve FOV‘a bagli olarak 52-1025 mikro Sievert
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olarak belirlemislerdir.**44 Hastanin konumlandirilma bici-
mi ve ek korumalarla da doz %40’a kadar azaltilmaktadir.*®

2. Gérunta Dogrulugu: BT'de vokseller anizotropiktir
yani vokseller dikdortgen kupler halinde olusmaktadir.
Ama KIBT'de bu vokseller izotropik yani 3 boyutta da esit
olarak Uretilir. Sonuc olarak KIBT'lerin ¢ézunurlukleri daha
yuksek olmaktadir.*s

3. Hizli Tarama Suresi: KIBT'de géruntuler tek bir donus-
le elde edildigi icin tarama suresi hizli olmaktadir. Bu sekil-
de de hareket artefakti ihtimali azalmaktadir.*®

4. Maksiollofasiyal Goriuntiilemeye Ozgiu Géruntile-
me Modlari: Geleneksel BT'ye gore elde edilen verilerin
gorantuye cevrilmesi daha kolay ve hizli olmaktadir. Ayri-
ca KIBT analiz yazilimlarini radyologun yani sira klinisyen-
ler de kullanabilmektedir. Bu da klinisyene gergcek zaman-
li analiz yapabilme imkani vermektedir.*®

5. Azaltilmis Gérunti Artefakti: Dis ve cenelerde olusa-
bilecek metal artefaktlari, KIBT yazilimlarina eklenen arte-
fakt bastirma algoritmalari ve artan projeksiyon sayilari ile
dusuk duzeye indigi gorulmektedir.*®

Cocuk hastalarda KIBT'nin en énemli avantajlar arasin-
da, daha kisa tarama suresi, daha az komplike aparatlara
sahip olmasi ve bu sayede cocuklarin anksiyetesinin azal-
masi sayilabilir. Bu sekilde goéruntulerde daha az bozul-
ma olmaktadir. Ayrica KIBT'nin en buyuk avantaji da doz
miktar her ne kadar agiz i¢i radyografi tekniklerine gore
yUksek olsa da BT'ye oranla ¢cok daha dusuk olmasidir.46

5.2. KIBT Kullanim Alanlan

1.Endodonti: Endodonti alaninda intraoral radyografiler
tedavi edilen diglerin degerlendiriimesinde siklikla kul-
lanilmaktadir. Fakat son zamanlarda KIBT'nin ekstra ve
lateral kanallar, perforasyonlar, obturasyonlar, kanal sekil-
leri ve vertikal kok kiriklarin tespitinde intraoral radyogra-
filerden daha etkili oldugu kabul edilmektedir.*®° Ayrica
komplike dis patolojilerinin, i¢c-dis kok rezorpsiyonlarinin
ve kok kiriklarinin degerlendirilmesinde yuksek tanisal
degere sahiptir.®® Patel'in®' yapmis oldugu bir calismada
KIBT ile digleri taramasi sonucu dens invaginatus ve ana
kok kanal arasinda baglanti olmadigini tespit ederek ilgili
diste gereksiz bir kok kanal tedavisi yapildigini ortaya ¢iI-
karmistir. Akgul ve ark.%? ise yaptigi calismada KIBT kulla-
narak maksiller ikinci molar ve G¢unct molarlarda diger
diglerle karsilastirdiginda daha fazla mine incisi oldugunu
tespit etmislerdir. Kok kingi, stperpozisyonlar sebebiyle
konvansiyonel olarak kullanilan radyografilerde en sik
tespit edilemeyen durum olmaktadir.5® Uluslararasi Den-
tal Travmatoloji Birligi (IADT)'nin 2020 yilinda yayinladigi
bir rapora gore kok kiriklari, kuron-koék kiriklan ve lateral
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luksasyonlar gibi dental travmalarda KIBT'nin daha kaliteli
goruntuler verdigini belirtmiglerdir.5

2.Periapikal ve Alveolar Kemik Patolojileri: Literaturde,
KIBT’'nin periapikal ve alveolar kemikteki patolojilerin tes-
pitinde yuksek basariya sahip oldugu bildirilmektedir.5®
Klinik pratikte, periapikal dokularin radyolojik muayenesi,
tani ve tedavide ¢ok 6Gnemli bir unsur olmakla beraber int-
raoral periapikal, 2 boyutlu radyografilerin superpozisyon
ve orantisiz kuc¢ultme miktarlarindan 6tart yanlis ve ge-
reksiz tekrarlanan sonuclar verdigi dasunulmektedir.5657
KIBT daha dusuk radyasyon dozu kullanarak daha dogru
goruantuler saglamaktadir. Ayrica periapikal lezyonu go-
runtuleyerek, kok kanal morfolojileri, aksesuar ve kalsifiye
kanallarn lokalizasyonu, kok kiriklar ve i¢-dis rezorpsi-
yonlari da tespit etmektedir.585° Ayrica KIBT, kist ve tumor
gibi patolojik durumlarin boyutunu ve seviyesini tespit et-
mekte kullanilmaktadir.5°

3.Maksillofasiyal Kiriklar: Maksillofasiyal bolgede olu-
san kiriklarin 2 boyutlu konvansiyonel géruntileme yon-
temleri ile tespiti cesitli superpozisyonlar sebebiyle ve
hastanin travma sonrasi icinde bulundugu negatif durum-
dan o6tura klinik muayenesinin tam olarak yapilamamasin-
dan dolayi etkili bir sekilde saglanamamaktadir. Bu gibi
durumlarda 3 boyutlu goéruntuleme yontemleri gorunta
kalitesi ve dusuk radyasyondan dolayi etkili bir secenek
haline gelmektedir.®' KIBT, yaralanmanin derecesini, ki-
ngin yeri ve segmentinin tespitini saglamakta, tedavi
esnasinda kirik segmentin reduksiyon ve stabilizasyonu
icin tercih edilecek yontemin seciminde hekime yardimcli
olmaktadir.t2 Mandibula kiriklari ise genellikle panoramik
rontgenlerle tespit edilebilirken mandibulanin korpusun-
daki kiriklarin deplasmaninda ve ayrik kiriklarda KIBT'ye
ihtiya¢ duyulmaktadir.5®

4 Temporomandibular Eklem Bozukluklari: KIBT, TME
bolgesindeki kirk, ankiloz, buyume anomalileri, erozyon,
osteofit, duzlesme ve subkondral skleroz gibi rahatsizlik-
larin teshisinde siklikla kullanilmaktadir. Bu sekilde kemi-
gin morfolojik 6zelliklerini, eklem boslugunun durumunu
ve dinamik olarak fonksiyonunun analizini gostererek tes-
his ve tedaviye yardimci olmaktadir.84%° Yapilan bir calis-
mada farkli FOV degerlerine sahip KIBT'ler alinmis ve en
dusuk FOV degerine sahip goruntunun hassasiyeti yuk-
sek bulunmustur.®® Eski calismalarda rediksiyonsuz disk
deplasmani olan hastalarin teshisinde ana goéruantuleme
yontemi MRG kabul edilirken kemikteki degisiklikleri ince-
lemede KIBT'nin daha etkili oldugu dustunulmekteydi.®®
Fakat son donemde yapilan ¢alismalarda KIBT ve MRG'
nin kombine kullanimiyla daha dogru sonuglar elde edil-
digine dair kanitlarin olmasiyla beraber yeni bir konsept
on plana ¢cikmaktadir. Bunu da KIBT taramalarint MRG ile
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otomatik olarak kaydederek saglamaktadirlar. Al-Saleh ve
ark.®” da bu yontemi kullanarak klinik muayene ile gorun-
talerin tutarliiginin arttigini gérmuslerdir.

5.Tukuruk Bezi Patolojileri: Tukurtuk bezinde tas olmasi
durumu olan sialolitiazis i¢in tani ydntemi olarak her ne ka-
dar BT ve MRG uc¢ boyutlu olmasi dolayisi ile daha avantaj-
L oldugu kabul edilirken, USG ve iki boyutlu goruntileme
yontemleri maliyet ve kullanim kolayligi dolayisiyla daha
fazla tercih edilmektedir. Fakat son zamanlarda tukurtuk
tasl tanisi, tukarak kanali darligi ya da geniglemelerinin
tespitinde Uc boyutlu goéruntileme yéontemi olan KIBT 6n
plana cikmaktadir.?8¢® KIBT bu gibi durumlarda non-in-
vaziv bir teshis yontemi olarak kullanilmakla beraber, sia-
lografi yontemine gore daha fazla radyasyon verdiginden
otura dogru vaka secimi 6nem tasimaktadir.5®

6.Gomaulu ve Supernemerer Dis Tespiti: Maksiller kanin
disler pediatrik hastalarda en sik gémulu kalan dislerdir.
Daimi ikinci azi disleri de daimi t¢uncu azi diglerinin yan-
lis konumlanmasi sonucu gomulu kalabilmektedir. Bir go-
mula disin, meziodens gibi sipernumere bir dis dolayisi
ile de suremedigi gorulebilmektedir. KIBT, bu tur vakalar-
da dislerin birbirlerine gére konumlarini belirleyebilmek
adina buyuk énem tasimaktadir.”

7.0rtodonti: Ortodontistler, malokltzyonlarin teghisinde
genellikle sefalometri ve panoramik radyografi gibi iki
boyutlu goéruntuleme yontemlerini tercih etmektedirler.
Ug boyutlu gorantileme yontemi olan KIBT ile bu malok-
luzyonlan ve dis hareketlerini eger komplike bir problem
varsa goruntuleyebilmektedir”! Fakat KIBT kullanimin-
da dikkatli olunmali, rutin olarak kullanilan yontemlere
gore daha yuksek radyasyon dozuna sahip oldugu icin
hastanin anamnezine ve klinik muayenesine gore karar
verilmelidir.”2 KIBT ile, komplike dento-iskeletsel iligkileri,
ortognatik cerrahi gerektiren ileri vakalari, gdmulu ve su-
pernumerer diglerin konumu ve diger dislerin kokleri ile
ilikileri teshis edilmektedir.”®

8.Yarik Dudak Damak Yarigi Tespiti: KIBT goruntileme
yontemi ile cenede bulunan kemik defektlerinin anato-
misi ve defektle iliskili dislerin etrafindaki kemik kalinlig
tespit edilmektedir. Bu olanak 2 boyutlu yéntemlerde bu-
lunmamaktadir. Ayrica greft yerlestirme ve diger cerrahi
asamalarda da daha dogru sonuclar vermektedir.

9.Hava Yolu Analizi: Hava yolu analizi, obstruktif uyku
apnesi ve buyumus adenoidleri olan hastalarin teshisinde
KIBT ile goruntuleme buyuk 6nem tasimaktadir. Rutinde,
hastanin hava yolu analizini yapmak i¢in hastadan lateral
sefalometri filmleri alinmaktadir. Fakat bu filmlerde hasta-
ya sagital ve koronal duzlemden lateral olarak bakilmakta-

dir. KIBT ile farenks ve hava yolu boslugu arasindaki fark
net bir sekilde gorulebilmektedir. Aboudara ve ark.™ yap-
tiklar calismada, 11 ergenden hava yolu bilgilerini lateral
sefalometri ve KIBT ile almislar ve bunlari birbirleri ile kar-
silastirmiglardir. Bulduklar sonuca goére, hava yolu hac-
minin alani oraninin degiskenligini en iyi KIBT ile uyumlu
oldugunu ve lateral sefalometride tam olarak dogru gos-
terilmeyen alanlar olabilecedini tespit etmiglerdir.

2023 yilinda yayimlanan ¢ocuk ve geng erigkinlerde KIBT
kullanimi ve endikasyonu ile ilgili yapilan bir calismada 3
yillik periyotta 0-18 yas araligindaki KIBT alinan pediatrik
hastalar incelenmis ve bu hastalar yas, cinsiyet, tarama is-
teyen bolum, endikasyon ve FOV bakimindan degerlendi-
rilmistir. Sonug olarak en ¢ok KIBT alinan 10 ila 17 yas gru-
bu oldugu, tarama isteme sebebinin en ¢ok malokliuzyon
ve dentofasiyal anomaliler sebebiyle oldugu, erkeklerde
yUz-dis travmasi ve supernimerer dis endikasyonunun,
kadinlarda ise maloklizyon ve dentafasiyal anomali ve
implant planmasi endikasyonunun fazla oldugu belirtil-
mistir. Tum hastalarin %58‘inde kiguk FOV (<10cm) iste-
nirken, malokuzyon ve dentofasiyal anomalilerde ise ge-
nis FOV istenmistir.”*

5.3. KIBT Yorumlanmasi

Radyolojik goéruntulerin yorumlanmasi icin, hekim elde
edilen goérantinun hacminin BT anatomisi, anatomik var-
yasyonlar ve anomaliler hakkinda kapsamli bilgi birikime
sahip olmalidir. Bu veriler, herhangi bir hastaligin tespi-
ti icin sistematik olarak incelenmeli ve yorumlanmalidir.
KIBT gorantulerinin incelenmesinde hem anatomik hem
patolojik bulgularin yorumlanmasinda, hekimin bilgi ve
deneyimi ve taramanin FOV miktari 6nemli bir rol oyna-
maktadir. Giunimuze kadar edinilen tecrubeler sonucun-
da belirlenen KIBT raporlamasi i¢in temel olmasi gereken
faktorler asagida belirtilmistir:

1.Hasta Bilgileri: Bu kisimda hastayl tanimak ve olabi-
lecek ailesel verileri tespit etmek icin alinan bilgileri icer-
mektedir. istenen bilgiler arasinda hasta adi-soyadi, cinsi-
yet, dogum tarihi, yas ve etnik koken olmaktadir.”®

2. Tarama Bilgileri: Bu kisimda ise KIBT goéruntuleme-
sinin ne zaman, neden, nerede ve nasil yapildigi ile ilgili
bilgiler yer almaktadir. Bu bilgiler arasinda taramanin nu-
marasl, taramanin yapildigi tarih, raporun olusturuldu-
gu tarih, kurumun yeri, kullanilan ekipmanlar, taramanin
parametreleri, sevk eden hekimin adi, gerekgesi ve elde
edilen goéruntu olmaktadir. Ayrica tarama esnasinda kar-
silasilan negatif bir durum varsa (hasta hareketi ve vb.) bu
da bilgiler arasina eklenmelidir.”®

3.Radyolojik Bulgular: Bu boélume dahil olan bulgular
arasinda genel goruntuleme bulgulari, istenen amaca uy-
gun bulgular ve tesadufi olarak elde edilen bulgular yer
almaktadir. Genel goéranttuleme bulgular olarak belirle-
nen bilgiler; eksik disler, kok kanal tedavili disler, restoratif
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tedavilerin durumu, periapikal lezyonlar, alveolar kemigin
durumu ve dissiz bolgelerin durumudur. Spesifik ama-
ca uygun bulgularda ise, ilgili bolgeye ait ortognatik ve
temporomandibular eklemin durumu, bu boélgeleri daha
dogru tanimlamak amaciyla anatomik ve patolojik yapi-
lar 6n plana cikmaktadir. Maksilla, paranazal sinasler ve
herhangi bir radyoopasite varsa incelenmeli ve patolojik
durumlari tanimlamaya yardimci olunmalidir. “Bastan aya-
ga (head-to-toe)” prensibi ile veri setinin FOV’u da dikkate
alinarak raporlama yapilmalidir. Son olarak tesadufi bul-
gular arasinda, kraniyal kavite, varsa isitme cihazi, kafatasi
tabani, nazo-orofaringeal hava yollari, servikal omurga ve
boynun yumusak dokulari goéruntt verilerinde yer almak-
tadir.”®

4.Radyolojik degerlendirme: Kesin ve ayirici tanilar be-
lirtilmeli, radyolojik bulgular hasta anamnezi ile bagdasti-
rlmall ve goéruntileme istemine neden olan klinik prob-
lemlere deginilmeli ve cevap verilmelidir. Eger 6nceden
alinmis goruntulemeler varsa karsilastirma yapilmali, 6n-
ceki muayene ve raporlamalar tekrar incelenmelidir. Son
olarak da taniyi kesinlestirmek, dogrulamak ya da reddet-
mek icin takipler yapilmali, yeni tanilar ve tedaviler icin
tavsiyelerde bulunulmalidir.”®

ilk 6nce hastalik ya da anomali tanimlanmakta, endise
duyulan bolgelerde sert ya da yumusak dokuyu etki-
leyen sekil, boyut, yogunluk degisiklikleri ve duzensiz-
likleri incelenmelidir. Kortikal ya da spongioz kemikteki
degisimler anomalinin ilk belirtisi olabilmekte, KIBT'deki
bu degisimleri gézlemleyebilmek icin hekimin deneyim
kazanmasi gerekebilmektedir.”® Hekim manibular kondil
baslari, ramus, paranazal sintsler ve hava yolu bosluklari
gibi buyuk alanlar asimetri varligi bakimindan incelemeli-
dir. Cunku asimetri, hastalik ve anomalinin ilk belirtisi ola-
bilmekte, anatomik varyasyonlar ise tam tersine cift tarafli
olma egilimine sahiptir. Supheli bolgeye komsu bolgeler
dikkatle incelenmelidir. Hastaligin kdkeni olabilecek do-
kularin tespiti bu sekilde kolaylagmaktadir. Eger supheli
olusum dis ve ¢evresi dokularda gozlemleniyorsa odon-
tojenik kokenli olma ihtimali artmaktadir. Bununla beraber
mandibular kanalin altinda ve maksiller sinus tabanina ya-
kin bir boélgede supheli dokuyu tespit ediliyorsa yuksek
ihtimalle odontojenik kaynakli bir durum olmamaktadir.
Bu yuzden hekim, maksillofasiyal bolgenin anatomisi hak-
kinda yuksek bilgi birikimine sahip olmalidir. Yavas buyu-
yen lezyon duzgun bir sinir gosterirken, diizensiz sinirlara
sahip lezyonlar genellikle agresif buytume edilimine sahip
olabilmektedir. Kistik lezyonlarin ¢ene kemigindeki radyo-
lojik bulgusuna bakildiginda sinirlari belirgin yuvarlak ya
da oval bir gérunum vermektedir. Kist ve tumér arasinda-
ki radyolojik ayriminin tanimi yapilirken, kistik lezyonlarin
radyolusent gérinume sahip oldugu, bu lezyonlarin oda-
ciklara ayrilabildigi, boyle lezyonlara multilokuler lezyon
dendigi, ayrica odontojenik kistlerin ve bazi odontojenik
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iyi huylu tumorlerinde bu multilokuler gérinume sahip
oldugu bilinmelidir. Yuksek yogunluga sahip radyoopak
gorunamdeki lezyonlar ise anormal osseoz doku gelisi-
mi ya da tumoral bir kitle olabilmektedir. Yavas buytyen
benign lezyonlar dislerin konumunu degistirmekte, kok
rezorpsiyonuna sebep olmakta, kemigi genisletmekte ve
kendine yer bulmak icin cevre anatomik yapilari yerinden
oynatmaktadir. Bu degisimler maksillada sints ve burun
tabani, mandibulada mandibular kanal ve mental fora-
menleri etkilemesiyle fark edilmektedir. Hizli buydyen ma-
lign lezyonlar ise kemigi genisletmek yerine asindirmakta,
komsu anatomik yapilar istila etmekte ve disleri hareket
ettirmek yerine dislerin etrafinda hizlica buyumektedir.
Yani kaynaklandigi dokudan bagimsiz olarak ilgili bolge-
de buyuk miktarda yikima neden olmaktadir.”®

2022 yilinda yapilan sistematik derleme ve meta-analizde,
Pubmed, Web of Science ve Google Scholar'da yayimla-
nan KIBT goruntulerini degerlendiren yapay zeka sistem-
lerini inceleyen ingilizce bilimsel makaleler incelenmisgtir.
Calismalarin heterojenligi, yanlilik riski ve temel dogruluk
eksikligi gibi bazi limitasyonlari tespit edilmistir. Sonu¢
olarak KIBT goruntulerini kullanarak tani ve tespit yapan
yapay zeka uygulamalari, dis hekimlerinin yorumlama ye-
tenekleriyle karsilastinlabilmekte ve yorumla surecini hiz-
landirabilmektedir. Yapay zekanin klinik dis hekimliginde
kullanilmasiyla ¢ok sayida KIBT goérunttsu analiz edilebil-
mekte, 6bnemli bulgulan isaretleyebilmekte ve verimliligi
arttirabilmektedir.””

SONUCLAR

Cocuk dis hekimliginde teshis ve tedavide kullanilan bir-
¢ok goruntuleme yontemi bulunmaktadir. Bunlardan ba-
zilan intraoral goruntuleme yontemi iken buyuk alanlar
goruntulenmek istiyorsa ekstraoral gérunttuleme teknikle-
ri on plana ¢cikmaktadir. Ekstraoral ydntemlerde ise birgok
3 boyutlu goértuntuleme teknigi bulunurken, bu yontemler
2 boyutlu goérantuleme tekniklerinin yetersiz kaldigi du-
rumlarda kullanilmaktadir. Ozellikle 2 boyutlu yontemlerin
dogasi geregdi superpozisyonlara yol agmasi dolayisi ile 3
boyutlu yéntemler avantajli hale gelmektedir. Bu yontem-
lerarasinda BT, MBT, MRG, USG ve KIBT gibi yontemler dis
hekimliginde siklikla kullanilmaktadir. Ancak bunlardan
KIBT, radyasyon dozunun azlig, artefakt riskinin dusuklu-
§u, tarama suresinin kisaligi ve hekimlerin ulagim kolayligi
sebebiyle ¢ocuk dig hekimliginde en sik kullanilan 3 bo-
yutlu géruntuleme teknigidir. Bir KIBT goéranttsu alirken
dogru endikasyon konulmalli, tekrarlanan goruntulerden
kacinilmalidir. Tarama sonucu alinan verilerle ortaya ¢ikan
goruantuleri hekim degerlendirebilme yetkisi ve becerisine
sahip olmalidir. Yorumlama i¢in hekimin genellikle gunluk
pratikteki bilgi ve tecrtubelerini kullanmasi yeterli olmakla
beraber, gerekirse bir uzman oral diagnoz hekiminden de
fikir isteyebilir, ayrica egitimlere de katilabilir.
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