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Bölüm 2

KANAL TEDAVİSİ YENİLEMELERİNDE İŞLEM 
ÖNCESİ KIBT GEREKLİLİĞİ

Bilge ÖZCAN1

GİRİŞ

1899 yılında Kells, kök kanalının çalışma uzunluğunu belirlemede kök kanalın-
daki kurşun bir telin ‘radyogram’ üzerinde görselleştirmenin yararlılığını bil-
dirmiştir ve bu endodonti pratiğinde çok önemli bir araç olmuştur (1,2). Bu 
fikirden yaklaşık yüzyıl sonra geleneksel bilgisayarlı tomografi (BT) ve mikro 
bilgisayarlı tomografi (MBT) kullananların çabalarıyla 1996 yılında maksillofa-
siyal konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) piyasaya sürülmüştür ve endo-
dontinin 3D görüntülemesini gösteren ilk pratik teknoloji sağlandı (3).

Radyografi, odontojenik ve odontojenik kaynaklı olmayan patojenlerin 
saptanmasında başarılıdır. Bir dişte pulpa odasının ve kök kanallarının biyo-
mekanik preparasyon, kök kanal dolumu ve iyileşmenin değerlendirilmesi 
intrakoronal kanal girişiyle sağlanmaktadır. Görüntüleme endodontinin tüm 
aşamalarında önem arz etmektedir (4). KIBT’in endodontide kullanımı dünya 
çapında hızla artmaktadır. Bu durum topluluklarda yayınlanan bildirilerde göz-
lenmektedir (5). Endodonti tedavi ve takip süreci üç aşamada incelenmektedir. 

PRE-OPERATİV (İŞLEM ÖNCESİ)

Görüntüleme, diş ve alveolar sert doku morfolojisinin ve patolojik değişiklikle-
rin görselleştirilmesini ve doğru teşhise yardımcı olmayı sağlar. Kanalların ko-
numu ve sayısı, pulpa odasının boyutu ve kalsifikasyon derecesi, kök yapısı ve 
kurvatürü, çatlak-kırık açısından değerlendirme, iyotrojenik unsurlar ve diş çü-
rüğü de dahil olmak üzere dişin morfolojisi hakkında bilgi verir. Periapikal böl-
gede periapikal hastalığın etkileri belirlenebilir ve tedavi yönünü değiştirebilir. 
Görüntüleme ile tespit edilen büyük lezyonlar, geleneksel intrakanal tedaviye 
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ek cerrahi prosedür gerekliliğini ortaya koyabilmektedir. Teşhis radyografileri 
olası komplikasyonları tahmin etmeye yardımcı olarak tedavi başarısını da et-
kilemektedir.

İNTRA-OPERATİV (İŞLEM SIRASINDA)

İşlem sırasında iki adet intraoral radyografi alınabilir. Birincisi çalışma uzun-
luğunu belirlemek için, ikincisi ise kök kanal dolumuna geçmeden önce ana 
konun uygun şekilde oturmasını sağlamak için radyografi alınabilir.

POST-OPERATİV (İŞLEM SONRASI)

Kök kanal dolumundan hemen sonra alınan radyografi kanal patının kök kanalı 
içerisindeki kondenzasyonunu değerlendirmek için alınır. Periapikal iyileşme-
nin tamamlanmadığı durumlarda potansiyel olarak uzun vadede iyileşmenin 
değerlendirilmesinde temel görevi görmektedir. Görüntüleme önceki tedavinin 
sonuçlarının, kanal tedavisi yenilemenin potansiyel engellerin yanı sıra cerrahi 
müdahalelerinin değerlendirilmesinde önemlidir (6).

İKİ BOYUTLU GÖRÜNTÜLEMELERİN LİMİTASYONLARI

İntraoral bir radyografi, X ışınlarının bir film veya dijital reseptör üzerinde ile-
tilmesine ve kaydedilmesine dayanır. Ayrıca doğru bir görüntü için X-ışını üre-
tici,diş ve sensörün optimize edilmiş geometrik konfigürasyonunu gerektirir. 
Üretilen görüntü ise üç boyutlu nesnenin iki boyutlu temsilidir. Görüntüleme 
sürecinde bu bileşenlerden herhangi biri tehlikeye girerse elde edilen görüntü 
geometrik hata gösterir ve yetersiz olabilir. (7) Endodontide olduğu gibi kar-
maşık anatomiler görüntü yorumlamasını zorlaştırabilir ve endodontide yanlış 
tanı ve takibinde uygun olmayan tedavilerle vakaların iyileşmemesine katkıda 
bulunabilir.

Endodontide başarı doldurulmuş kanalların bitişiğindeki periapikal kemi-
ğin iyileşmesiyle değerlendirilir. (8) 2 boyutlu radyografiler kullanılarak peri-
apikal lezyonların iyileşmesinin değerlendirildiği bir çalışmada 6 adet araştı-
rıcı arasında %47’lik bir uyum olduğu bildirilmiştir. Travma hastalarında hem 
dikey hem de yatay açılar önemlidir. Angulasyon değişikliklerinde, ışın kırık 
hattına 3 derecelik bir açı ile çarparsa kırık hattını gizleyebilir. Bunun dışında 
vertikal açılanma boyutunun artması dişin kök boyunu kısaltacağı için endo-
dontik tedavide başarısızlığa yol açabilir. Dikey açılanmayı artırmak, anatomik 



Güncel Endodonti Çalışmaları IV

- 23 -

işaret noktalarının ve kök apekslerinin dikey ilişkisini değiştirir. Bu etki anato-
mik yer işaretlerinin bukkal veya lingual yönde olup olmadıklarını etkileyebilir 
bu durum ise endodontik cerrahiyi etkileyebilir (9).

KONİK IŞINLI BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ (KIBT)

Üç boyutlu görüntülemenin gerekli olduğu diş hekimliği alanlarında KIBT de-
ğerlendirmede standart olarak kabul görmektedir.KIBT , bir X-ışını kaynağının 
ve dedektörün sabitlendiği dönen bir tabla kullanılarak gerçekleşir. Bir piramit 
veya koni şeklindeki iyonlaştırıcı radyasyon kaynağı, ilgili alanın ortasından 
hastanın karşı tarafındaki bir alan X-ışını detektörüne yönlendirilir. X-ışını 
kaynağı ve dedektör, alan içinde sabit bir dayanak noktası etrafında döner.

Işınlama sırasında, görüş alanından (FOV) en az 180°’lik bir yayda yüzlerce 
düzlemsel projeksiyon görüntüsü elde edilir. KIBT, bu tek dönüşte kesin, esasen 
anlık ve doğru 3D radyografik görüntüler sağlar. KIBT, 2D görüntüleme mo-
dalitelerinin yerini almaktan ziyade, belirli uygulamalar için tamamlayıcı bir 
modalitedir (10-12).

Endodontik uygulamalar için küçük FOV KIBT ünitelerinin avantajları var-
dır. Birincisi, küçük bir FOV, 0,076 mm izotropik voksel boyutuna kadar uzam-
sal çözünürlüğe sahip yüksek çözünürlüklü görüntülerin, iyonlaştırıcı radyas-
yona çok düşük maruz kalmayla ve daha büyük dosya nedeniyle daha büyük 
FOV sistemlerinde beklenebilecek kapsamlı yeniden oluşturma süreleri olma-
dan elde edilebileceği anlamına gelir. İşlenecek boyutlar. İkinci olarak, sınırlı bir 
FOV, incelenen ve uygulayıcının yorumlamaktan sorumlu olduğu hacmi azaltır. 
Endodontide en yaygın format, yaklaşık 40 ila 50 mm çapında bir silindir şek-
lindeki sınırlı görüş alanı (FOV) hacmidir (13).

Radyasyon Dozu Değerlendirmeleri; radyasyon riskinin anlamlı bir karşı-
laştırması için radyasyona maruz kalma, Sieverts (Sv) cinsinden ölçülen etkin 
doza (E) dönüştürülür. Sv büyük bir birimdir; yani maksillofasiyal görüntüle-
mede mili-[10−3; mSv] veya mikro-[10−6; μSv] Sievert’ler rapor edilir. Spesifik 
dokulara verilen radyasyon dozu ölçülür, görüş alanındaki o dokunun mikta-
rına göre ayarlanır ve dokunun radyasyon duyarlılığına göre ağırlıklandırılır. 
Ağırlıklı doku/organ dozları daha sonra Etkili Dozu (E) değerlendirmek için 
toplanır. Doğal arka plan radyasyonuna göre karşılaştırmalar yapılabilir.

Bir KIBT sistemi tarafından üretilen radyasyon dozunu etkileyecek bir dizi 
faktör vardır: kullanılan görüntüleme parametreleri (kVp, mAs); darbeli ışına 
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karşı sürekli ışın; ışın filtrasyonunun miktarı, tipi ve şekli; kısmen 360◦ veya 
daha az döndürme kullanımına bağlı temel görüntülerin sayısı; ve görüş alanı-
nın boyutuyla ilgili sınırlamalar. Işın kalitesi ve filtreleme gibi faktörler belirli 
bir makineye özgüdür, FOV gibi diğer faktörler ise bazen operatör tarafından 
kontrol edilebilir. Tipik olarak, belirli bir sistem için görüş alanı ne kadar kü-
çük olursa, uygulanan radyasyon dozu o kadar düşük olur [14,15]. Etkili doz, 
çeşitli organlara verilen dozların ağırlıklı toplamından hesaplandığından, bazı 
organları 3 mSv’lik X-ışını arka plan maruziyetinin yolundan çıkarır). Yayın 
tarihinde, en yüksek çözünürlüğe ve en küçük görüş alanına sahip KIBT üni-
tesi (KODAK 9000 3D), çalışılan ağzın bölümüne bağlı olarak 0,4 ila 2,7 dijital 
panoramik eşdeğer arasında değişen hasta radyasyon maruziyetini içerir [16 ].

KIBT’nin Endodontide Avantajları. KIBT’nin endodontide belki de en 
önemli avantajı ağız içi, panoramik ve sefalometrik görüntülerin gösteremeye-
ceği anatomik özellikleri 3 boyutlu olarak göstermesidir. KIBT üniteleri etkili 
dozu azaltabilir. Tiroid bezinin aldığı radyasyon etkili doza büyük miktarda kat-
kıda bulunduğundan, ışının başın tamamı yerine maksilla ile sınırlandırılması 
daha düşük etkili bir doz üretir.

Endodontik tedavinin her aşamasında endodontik komplikasyon yaşanabi-
lir. En sık sebeplerinden biri kök kanal morfolojisi kaynaklı olmaktadır. Komp-
likasyonların erken saptanması ve uygun tedavi prosedürlerinin oluşturulması 
açısından görüntüleme önem kazanmaktadır. Periapikal radyografiler kompli-
kasyonları mesiyodistal boyutta tanımlar ve lokalizasyon sağlar ancak bukko-
lingual boyutta bilgi sağlama açısından yoksundur (17). KIBT anatomik yapıla-
rın birbirini süperpoze etmesi ve geometrik bozulma olmadan dişlerin ve ilgili 
yapıların farklı düzlemlerde görüntülenmesine izin verir ve böylece iki boyutlu 
görüntüleme tekniklerin yetersiz olduğu endodontide teşhis ve tedavi planı için 
kullanımı önerilmektedir (18-19).

KIBT incelemeleri tanıya yardımcı olması dışında tedavi planlamada da kul-
lanılmaktadır. British Columbia Üniversitesi’nde tedavi gören hastaların KIBT 
sevjleri gözden geçirildi. Dikkate alınan özellikler periapikal lezyonlar, kaçırılan 
/ekstra kök kanal varlığı, kök kırıkları, karmaşık anatomili ve kalsifiye kanallar 
ile rezorpsiyonlardır.toplam 128 adet KIBT incelendi ve %76’sının daha önce-
den kanal tedavisi görmüş dişler olduğu gözlenmiştir (20).

Endodontide en sık karşılaşılan periapikal lezyonlu dişlerdir. Lofthag-Han-
sen ve ark,’nın yaptığı bir çalışmada yüksek çözünürlüklü sınırlı (FOV )KIBT 
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kullanan 3 gözlemcinin iki farklı açıyla alınmış periapikal radyografiyle 46 dişin 
periapikal patoloji teşhisi için karşılaştırma yapmışlardır. İntraoral radyografide 
53 kökte periapikal patoloji tespit ederken KIBT ile ilave 33 köke daha periapi-
kal patoloji tanısı konulmuştur (21).

Estrela ve ark, ‘nın apikal periodontitis (AP) tanısı için intraoral , panoramik 
ve KIBT görüntülerini kullanarak yaptıkları çalışmada; KIBT görüntüleri ile 
konulan AP lezyon tespitinin periapikal radyografiye kıyasla %54.2 daha fazla 
olduğunu ortaya koymuşlardır (22).

Kök kırıkları kron kırıklarından daha az yaygın olmasına ve diş yaralanma-
larının sadece %7’sinde veya daha azında meydana gelmesine rağmen konvan-
siyonel radyografiye kıyasla daha tanı doğruluğu ortaya koymaktadır (23.24). 
Bernardes ve ark,’nın yaptıkları çalışmada kök kırığı şüphesi olan 20 hastadan 
alınan periapikal ve KIBT görüntüleri karşılaştırılmıştır. KIBT ile 18’inde (%90) 
kırık tespit edlirken, intraoral periapikal radyografi ile vakalrın sadece 6-8 
(%30-40)kırık tespit edebildiğini buldular ve KIBT’in kök kırıklarının tanısında 
mükemmel bir tamamlayıcı olduğu bildirilmiştir (25).

Eksternal kök rezorpsiyonunun boyutunun ve yerinin teşhisinde KIBT kul-
lanımı tanımlanmıştır. Rezorpsiyonun lokalizasyonu, sınıflandırması ve tedavi 
takibinde KIBT ‘in faydasını gösteren vakalar bulunmaktadır (26,27). KIBT’in 
ayrıca postortodontik apikal kök rezorpsiyonunun ve özellikle maksiller gömü-
lü kaninler tarafından lateral kesici dişlerin kökünün değerlendirilmesinde özel 
bir uygulamaya sahip olduğu gösterilmiştir (28-30).

İnternal kök rezorpsiyonunu konvansiyonel radyografi kullanarak teşhisi 
zordur; bununla birlikte radyolüsensi bozulmamış kök kanalıyla kendini göste-
ren eksternal rezorpsiyonun aksine, internal rezorpsiyonun defektte radyogra-
fik olarak görülebilen net bir şekilde tanımlanmış sınırları vardır. KIBT internal 
kök rezorpsiyonunun varlığını doğrulamak ve onu eksternal kök rezorpsiyo-
nundan ayırt etmek için başarıyla kullanılmaktadır (31).

Arka dişlerde anatomik yapılara yakınlıkları nedeniyle endodontik cerrahi 
genellikle karmaşıktır. Mandibular dişler mandibular kanala yakın olabilir-
ken, maksiller azı dişleri maksiller sinüse yakındır. KIBT görüntüleme özellik-
le apikal patolojisi olan arka dişlerde preoperativ cerrahi planlamasında avan-
taj sağlamaktadır (32). Rigolone ve ark. Endodontik cerrahi planlamasında 
KIBT değerini ilk kez tanımlamışlardır. Üst azı dişleriyle yaptıkları çalışma-
da 31 hastanın 43 üst birinci azı dişini görüntülediler ve palatinal kökünün 
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vestibüler korteksten mesafesini ölçtüler (9.73mm) ve maksiller sinüs lateral 
girintisinin kökler arasında uzanma sıklığını ölçtüler (%25). Maksiller molar 
dişlerin palatinal köküne vestübüler erişimin daha kolay olduğunu ortaya koy-
muşlardır (33).

Low ve ark. Apikal cerrahi tanısında 2 gözlemcinin periapikal radyografi-
sinden ve KIBT ‘inden elde edilen ameliyat öncesi bulgularını karşılaştırdılar. 
KIBT ‘in koınvansiyonel radyografiye kıyasla önemli ölçüde daha fazla lezyon 
(%34) gösterdiğini buldular. Ayrıca, lezyonların maksiller sinüs içine genişle-
mesi, sinüs zarı kalınlaşması ve gözden kaçan kanallar dahil olmak üzere kli-
nik olarak anlamlı çok sayıda ek bulgunun KIBT görüntülerinde önemli ölçüde 
daha sık görüldüğünü bildirdiler (34).

Apeks bulucu ölçümlerinin tehlikeye girebileceği büyük periapikal lezyonlar 
için, çalışma uzunluğunun belirlenmesi için ameliyat öncesi KIBT ölçümleri 
önerilmektedir. KIBT “kılavuzlu” teknikler, örneğin cerrahi olmayan endodon-
tik tedavi için önerilmekte; kalsifiye kanalları tespit ederek ve endodonti için 
öenmli anatomik yapıların ön görülerek diş kaybının önüne geçilmektedir. (35) 

SONUÇ

Konvansiyonel radyograflar klinisyenlere kolay erişilebilirlik ve uygun mali-
yetler açısından rutin tedavilerde fayda sağlamaktadır. Ancak daha kapsamlı 
tedavilerde tanı ve tedavi için KIBT kullanımı, hekimin tedavideki başarısını 
etkilemektedir. KIBT’nin sağladığı görüntülerin tanıyı kolaylaştırdığı ve teda-
viyi etkilediği, hem ameliyat öncesi hem de ameliyat sonrası belirli durumlar 
vardır. KIBT görüntülemenin yararlılığı artık tartışılamaz ve işe özgü fayda-
lı bir görüntüleme yöntemidir ve kapsamlı ön endodontik değerlendirmede 
önemli bir teknolojidir. KIBT’in endodontide kullanımı için kesin bir hasta 
seçim kriteri bulunmamakla birlikte, endodontik tanıda KIBT kullanımından 
kaçınılmamalı veya göz ardı edilmemelidir. Ağrı ile başvuran ve zayıf lokalize 
semptom gösteren dişlerde geleneksel görüntüleme yöntemleri ile saptana-
mayan patoloji durumlarında hastalara tanı ve sonrasında tedavi protokolü 
açısından önem kazanmaktadır. En yeni uygulamalar, periapikal lezyonların 
veya kron ve kök kırıklarının otomatik tespiti için KIBT görüntülemenin ya-
pay zeka algoritmalarıyla kombinasyonunu içeren çalışmalar olduğu görül-
mektedir.
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