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Özet 
Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) veya dijital hacim tomografisi çene ve dokularının üç boyutlu görüntüsünü 
oluşturabilen ekstraoral bir görüntü tarayıcısıdır. KIBT çevre dokuların birbiri üzerine superpozisyonunu azaltarak veya 
engelleyerek konvansiyonel radyografiye üstünlük sağlar. Konvansiyonel periapikal radyografide gözlenemeyen 
yapılar, 0.125-2 mm arasındaki aksiyal, koronal ve sagital düzlemlerde alınan kesitler sayesinde izlenebilir. KIBT’ nin 
başlıca endodontik uygulamaları; eksternal kök rezorbsiyonu ve kök perforasyonlarının teşhis edilmesi, kök kanal 
morfolojisinin değerlendirilmesi, periapikal lezyonların teşhisi ve prognozunun takibi, kök kırıklarının teshisi, cerrahi 
öncesi çevre dokuların değerlendirilmesi, klinik yöntemlere ilave olarak çalışma boyunun belirlenmesi ve in vitro 
çalışmalarda kanal genişletme sistemlerinin etkinliklerinin değerlendirilmesini kapsar. Dental volumetrik tomografilerin 
üçüncü boyuta ihtiyaç duyulan, elde edilmiş bulgulara katkı sağlayacağı düşünülen ve fayda/zarar oranının dikkatlice 
değerlendirildiği vakalarda mümkün olan en küçük görüntüleme alanları tercih edilerek kullanımı endodonti bilimi için 
oldukça önemli bir gelişmedir. Bununla birlikte dental volumetrik tomografi uygulamaları mümkün olduğunca aynı 
hastaya sık uygulanmamalı ve görüntüler mutlaka arşivlenmelidir. 
Anahtar sözcükler: endodonti, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, kök kanal morfolojisi, kök kırığı, periapikal lezyon 

Abstract 
 

Cone beam computed tomography (CBCT) or digital volume tomography is an extraoral image scanner which can 
generate three-dimensional image of maxillo-facial tissues. CBCT provides superior image by reducing or preventing 
the surrounding tissues to be superimposed on each other. The structures which can not be observed with 
conventional periapical radiographs can be monitored with 0.125-2 mm axial, coronal, and sagittal plane sections. The 
major practices of CBCT in endodontics are diagnosing external root resorbtions and perforations, evaluation of the 
root and canal morphology, diagnosis and follow-up of periapical lesions, detection of root fractures, analysis of 
anatomical landmarks before apical surgery, precision of endodontic working length measurements and investigation 
of root canal preparation efficacy of different rotary systems in vitro. The use of dental volumetric tomography is an 
important development for the science of endodontics if the third dimension is needed. If it is thought to contribute to 
the findings obtained, it is important to assess the benefit / harm ratio of the above cases and use it with a preference 
for smallest possible monitoring areas. Dental volumetric CT is not commonly applicate to the same patient and it must 
be archived. 
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Radyografik muayene, endodontik hastalıkların 

teşhis ve tedavi planlamasında önemli basamaklardan 

biridir. Radyografik görüntünün doğru yorumlanması 

diş ve çevre yapıların anatomik özelliklerinin iyi 

bilinmesi ile ilişkilidir. İlgilenilen alanın üç boyutlu 

olarak görüntülenebilmesi hem yeni başlayan, hem 

de tecrübeli hekimler için doğru değerlendirmenin 

sağlanmasında büyük önem taşımaktadır.
1
 Bu 

derlemenin amacı, konik ışınlı tomografinin 

özelliklerini ve endodonti alanındaki kullanımınının 

SCI (Science Citation Index)’de yayımlanmış 

makaleler ışığında değerlendirmektir.   

 

 

Teknik özellikler 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) (Cone 

Beam Computed Tomography= CBCT) veya dijital 

hacimsel (sayısal hacimsel) tomografi çene ve yüz 

dokularının üç boyutlu görüntüsünü oluşturabilen 

ekstraoral bir görüntü tarayıcısıdır.
2
 Konik ışın 

teknolojisi 1980’li yıllardan beri bilinmekle birlikte,
3
 

diş hekimliğinde konik ışınlı hacimsel tomografi 

(KIHT) (Cone beam volumetric tomography= 

CBVT) veya KIBT olarak yakın dönemde 

kullanılmaya başlanmıştır.
4,5 

Çoğunlukla panoramik 

radyografi cihazlarına benzeyen KIBT cihazlarında 

konik şekilli radyografik ışınlar alıcı sensöre denk 

gelecek şekilde odaklanılmış alana yönlendirilir 

(Resim 1).  
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Resim 1. Süleyman Demirel Üniversitesi Dişhekimliği 

Fakültesi Planmeca marka (Planmeca Oy, 00880, 

Helsinki, Finlandiya) KIBT cihazı. 

Hekim, doku dilimlerinin elde edilen bilgiler sayesinde 

rekonstrükte edilmesiyle  görüntüleri üç boyutlu olarak 

yorumlayabilir ve diğer hekimlere gönderilebilir.
6
 Bu 

görüntüleme sistemlerinin gelişmesinde iki buluş 

önemli rol oynamaktadır. Birincisi, analog 

görüntülemeden dijital görüntülemeye geçiş; ikincisi 

ise, görüntüleme teorilerindeki gelişmeler ve hacim 

kazandırılmış verilerin elde edilmesi ile detaylı üç 

boyutlu görüntülemenin sağlanmasıdır.
7
 Düşük 

maliyetli güçlü bilgisayarlar ve konik x-ışını tüplerinin 

piyasada yer alması, yüksek kalitedeki flat panel 

detektörlerinin geliştirilmesi, bu görüntüleme 

yönteminin kalitesini ve dişhekimliği 

muayenehanelerindeki kullanımını arttırmıştır.
5
 

Konik ışın teknolojisi, panoromik radyografilerde 

olduğu gibi tek seferde 3600 rotasyonla hacim 

kazandırmak için konik şekilli ışın demeti kullanır.
4,8

 

Konvansiyonel dijital radyografilerde görüntü noktasal 

serilerden oluşan piksellerle yakalanır, KIBT’lerde ise 

görüntü üç boyutlu pikseller serisi olarak bilinen 

voksellerle elde edilir.
6
 Veriler kesitlerin aksine 

hacimsel olarak elde edilirler, vokseller nesneleri farklı 

yönlerden doğru bir şekilde ölçülmesine olanak veren 

izotropik yapıdadır. Medikal bilgisayarlı tomografilerin 

(BT) vokselleri anizotropiktir, çünkü voksellerin aksiyal 

yükseklikleri dilim kalınlığı ile belirlenir (1-2 mm 

kalınlığında).
5
 Medikal BT’lerin aksine KIBT’nin 

vokselleri tam bir küp şeklindedir.
1
 KIBT’ler yüksek 

doğruluk ve çözünürlük özelliklerinin yanı sıra; azalmış 

tarama süresi ve radyasyon dozu, hasta için daha ucuz 

bir yöntem olması açısından avantajlıdır.
5,9

 KIBT’de 

tarama zamanı kullanılan tarayıcının cinsine ve seçilen 

ekspojür parametrelerine göre 10-40 sn arasında 

değişmektedir.
10

 Hekim bir görüntü yazılım programı 

ile
11

 tüm hacimde kaydırma yapabilir ve aksiyal, 

koronal, sagital düzlemlerde kalınlığı 0,125 -2 mm 

arasında kesitleri görüntüleyebilir (Resim 2 a, b ve c).  

 

 
 

Resim 2. Periapikal cerrahi planlanan bir hastadan 1,22 

mm kalınlığında alınan a) aksiyal, b) koronal, c) sagital 

düzlem kesit görüntüleri. 

KIBT çevre dokuların birbiri üzerine superpoze 

olmasını azaltarak veya engelleyerek konvansiyonel 

radyografiye üstünlük sağlar.
12

 Aksiyal ve proksimal 

görüntüler değerlidir, çünkü bunlar genellikle 

konvansiyonel periapikal radyografide gözlenemezler. 

İki boyutlu kesitlere ilave olarak, 3-D yeniden 

yapılandırma ilgili alanın daha iyi değerlendirilmesini 

sağlar
1
 (Resim 3).  

 

 
 

Resim 3. Periapikal cerrahi planlanan bir hastadan 

alınan CBCT sonrası 3-D yeniden yapılandırma 

görüntüsü.  

X-ray ışınları görüntü alanı FOV (field of view) olarak 

adlandırılan sferik ve silindirik veri hacmi elde eder. 

KIBT sistemleri limitli (dental veya bölgesel) ve tam 

(orto veya fasiyel) olmak üzere iki kategoride 

sınıflandırılabilir. Limitli KIBT’nin görüntü alan (FOV) 

çapı 40-100 mm, tam KIBT’nin 100-200 mm arasında 

değişir. Bu iki tip arasındaki diğer önemli bir farklılık, 

limitli tipte voksel değerlerinin daha küçük (0.1-0.2mm 

veya 0.3-0.4mm) olmasıdır. Daha yüksek çözürlüğe 

sahip olmasından dolayı limitli tip endodontik kullanım 

için daha uygundur.
4,5,8 

KIHT kortikal kemiğin 

süperposizyonu olmadan süngerimsi kemik içindeki 

kemik defektlerini net bir şekilde gösterir.
6
 Anatomik 

yapıların superpoze olması alveolar kemik defektlerinin 
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teşhis edilmesinde zorluk oluşturabilir. Özellikle 

maksiller sinüs, zigoma, insisiv kanal ve foramen, nazal 

kemik, orbita, mandibular oblik çizgi, mental foramen, 

sublingual tükürük bezleri, palatal torus ve bitişik 

köklerin üst üste gelmesi kemik kayıplarını gizleyerek 

veya taklit ederek kesin teshisi imkânsız hale 

getirebilir.
6 

Konvansiyel medikal BT’ler diş 

hekimliğinde sınırlı olarak kullanılmaktadır. BT’ler 

aksiyal düzlemde yüksek kalitede detay vermesine 

rağmen tarama zamanının uzun olması ve yüksek 

radyasyon dozu gibi nedenlerle dişhekimliği 

uygulamaları için uygun değildir. Spiral ve 

multidedektör BT’ler tarama zamanını büyük ölçüde 

azaltsa da KIHT’ler kadar dozu sınırlayamazlar.
1
 Aynı 

zamanda KIHT taramalarının imaj kalitesi süngerimsi 

kemiği, periodontal ligamenti, lamina durayı, mineyi, 

dentini ve pulpayı belirleme açısından medikal BT’ye 

üstünlük sağlar.
10

 KIBT konvansiyonel dental 

radyagrafiye teşhis oluşturmada yardımcı olarak 

görülmelidir. Tek bir görünütüde birçok yapının 

görünmesi konvansiyonel dental radyografinin 

avantajıdır.
6 

KIHT’de ise görüntüler daha detaylı 

incelenebilmesine rağmen patoloji incelenen düzlemde 

değilse fark edilemeyebilir.
6 

KIHT’lerin efektif dozları 

markalara göre değişiklik göstermektedir.
13,14

 Dijital 

panoramic radyografilerde etkili dozlar tarama başına 

4.7 ila 14.9 μSv (mikrosievert) arasında değişir.
15

 

Seri radyografik muayenede efektif doz 33 ila 84 μSv 

arasında rapor edilmiştir.
16 

KIBT’lerde etkili radyasyon 

dozu konvansiyonel BT’lerden %98 daha azdır,
5
 

panaromik radyagrafilerin 2-4 katıdır.
15,17,18

 Beklendiği 

gibi, özellikle mandibula veya maksilla gibi küçük 

bölgelerden bilgi elde etmek için dizayn edilen limitli 

hacim tarayıcılar kullanıldığında tüm maksillofasiyel 

iskeletin ışınlanmasındakinden daha az radyasyon 

gerekir. Bu nedenle, limitli KIBT’ler sadece tek bir diş 

veya komşu iki dişin endodontik açıdan 

değerlendirilmesinde daha uygundurlar.
10

 Limitli 

KIHT’lerde, maksiller keserler, maksiller molarlar ve 

mandibular molarların görüntüleri için sırasıyla etkili 

dozlar 7.4, 6.3 ve 11.7 μSv olarak hesaplanmıştır.
19

 

Ancak KIHT sert dokuları görüntülemede etkili olduğu 

halde yumuşak dokuları görüntülemede çok etkili 

değildir.
13,14

 Çünkü x-ray dedektörünün dinamik bölgesi 

yoktur.
20 

KIHT’nin potansiyel endodontik uygulamaları; 

kök kanal morfolojisinin belirlenmesi, endodontik 

patolojinin teşhisi, endodontik orijinli olmayan 

patolojilerin belirlenmesi, kök fraktürlerinin ve 

travmanın değerlendirilmesi, eksternal ve internal kök 

rezorbsiyonunun analizi ve invaziv servikal 

rezorbsiyonu ve cerrahi öncesi planlamayı kapsar.
1 

Günümüzde KIHT teknolojisi ile elde edilen 

görüntülerin çözünürlüğü konvansiyonel dental 

radyografilerdeki kadar iyi değildir. Konvansiyonel 

paket filmlerin ve sensörlerin uzaysal çözünürlüğü 

mm’de 15-20 çizgi çifti iken KIHT’de bu sadece 2 çizgi 

çiftidir.
21

 Görüntü kalitesini ve KIHT’nin teşhis 

doğruluğunu etkileyecek önemli bir problem mine, 

metal postlar ve restorasyonlar gibi yüksek yoğunluklu 

komşu yapılardan kaynaklanan dağılma ve ışın 

sertleşmesi artefaktıdır (Resim 4).
22,23

  

 

 
Resim 4. 3-D yeniden yapılandırma görüntüsünde ön 

bölge sabit protetik restorasyonların varlığı nedeniyle 

sağ arka bölgede oluşan ışın sertleşmesi artefaktı. 

Eğer dağılma ve ışın sertleşmesi artefaktı 

değerlendirilen dişte veya komşuluğunda ise, KIHT’nin 

etkinliği bu durumda azalabilir.
24 

KIHT’nin endodontide 

kullanımı ise ilgili literatürler ışığında şu başlıklar 

altında toplanabilir: Eksternal kök rezorbsiyonun teşhisi 

Bir vaka raporunda üst keser dişte travmaya bağlı olarak 

gelişen sınıf III invaziv servikal rezorbsiyonun 

teşhisinde KIBT’nin lezyonun 3 boyutlu olarak 

büyüklüğünün izlenmesine olanak verdiği bildirilmiştir. 

Burada kök kanal tedavisi ve lezyonun rezin iyonomer 

esaslı dolgu materyali ile örtülenmesinden 12 ay sonra 

alınan konvansiyonel periapikal film ile KIBT 

görüntüsü karşılaştırılmış ve konvansiyonel periapikal 

filmde görüntülenemeyen periapikal lezyon KIBT ile 

izlenebilmiştir.
25

 Mandibular premolar dişte ileri 

derecede kök rezorbsiyonu teşhis edilen bir vaka 

raporunda diş çekimi sonrası rezorbsiyon bölgesi gözle 

değerlendirilmiş ve dental tomografi görüntüleri ile 

karşılaştırılmıştır. Radyografik ve göz ile değerlendirme 

sonuçlarının biribirleri ile tamamen örtüştüğü ve 3 

boyutlu görüntüleme yönteminin kök rezorbsiyonlarının 

teşhis edilmesinde ve değerlendirilmesinde klinik olarak 

önemli olduğu sonucuna varılmıştır.
26

 Enflamatuvar kök 

rezorbsiyonun değerlendirilmesinde periapikal 

radyografiler ile KIBT’nin karşılaştırıldığı çalışmada 

travmatik dental yaralanma veya ortodontik tedavi 

hikâyesi olan 40 hastaya ait 48 peripiakal radyografi ve 

KIBT görüntüleri değerlendirilmiştir. Periapikal 

radyografilerin sadece % 68.8’inde enflamatuar kök 
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rezorbsiyonu teşhis edilebilirken, KIBT görüntülerinin 

tamamında (%100) kök yüzeyinde rezorbsiyon teşhis 

edilebilmiştir. Bunun yanı sıra, rezorbsiyon KIBT 

görüntülerinin % 95.8’inde 1-4 mm’den daha büyük 

iken, periapikal radyografilerin %52.1’inde lezyon 

boyutu 1-4 mm’den büyük bulunmuştur. Enflamatuar 

kök rezorbsiyonunun teşhis edilmesinde ve 

değerlendirilmesinde KIBT’nin performansının 

konvansiyonel radyografiden daha iyi olduğu sonucuna 

dikkat çekilmiştir.
27

 In-vitro bir çalışmada 59 dişte 

hazırlanmış eksternal kök rezorbsiyonları farklı voksel 

(0.4, 0.3 ve 0.2mm) boyutlarında değerlendirilmiş ve 

0.3 mm voksel boyutunun düşük dozlarda eksternal kök 

rezorbsiyonunun teşhisinde en iyi performansı verdiği 

bildirilmiştir.
28 

Kök perforasyonlarının teşhisi 

Mandibular molar dişlerde, kök kanal tedavisi sonrası 

strip ve kök perforasyonlarının tespit edilmesinde dijital 

periapikal radyograflar ile KIBT’ nin hassasiyetlerinin 

ve keskinliklerinin karşılaştırıldığı çalışmada 45 adet 

eğri meziyal kök prepare edilmiştir. Onbeş kökte 

meziyolingual kanala NiTi döner bir aletle girilerek kök 

yüzeyinde perforasyon yaratılmıştır. Onbeş kökte ise 3 

numaralı Gates-glidden frezi ile aksiyal yönde 

furkasyonun 1-3 mm altında strip perforasyon 

yapılmıştır. İnsan mandibulasına yerleştirlilen dişlerden 

2 farklı açı ile dijital periapikal radyografi ve KIBT 

alınmıştır. Strip perforasyonların değerlendirilmesinde 

KIBT görüntülerinin hassaslık ve keskinliği dijital 

radyografilerden üstün bulunmuştur. Kök 

perforasyonlarının değerlendirilmesinde ise KIBT dijital 

radyografiden üstün olmakla birlikte aralarında 

istatistiksel bir farklılık bulunmamıştır.
29

 Metal içerikli 

kanal içi post etrafındaki kök perforasyonlarının teşhis 

edilmesinde metalin artefakt oluşturarak görüntüyü 

engelleyebileceği düşünülerek tasarlanan bir in-vitro 

çalışmada, koronalden apikale ya da apikalden koronale 

doğru 0.2 mm/0.2 mm aksiyal kesitlerin kök kanalı ile 

periodontal ligament ilişkisini doğru bir biçimde 

göstermede etkili olduğu sonucuna varılmıştır.
30

 

Kök kanal morfolojisinin değerlendirilmesi 

KIBT endodontide en fazla morfoloji çalışmalarında 

kullanılmıştır. Özellikle farklı toplumlarda kök kanal 

morfolojisinin değerlendirildiği çalışmalar dikkati 

çekmektedir. Kore toplumunda mandibular 1. azılarda 

ayrı distolingual kök ve kanal insidansının belirlenmesi 

ve distobukkal ve distolingual kanalların bukkal kortikal 

kemiğe uzaklıklarını ölçmek amacıyla 1400 hastadan 

alınan KIBT kullanılmıştır.
31

 Çin ve Tayvan 

toplumunda mandibular 1. azılarda kök kanal 

morfolojilerinin belirlenmesi amacıyla KIBT’ler 

değerlendirilmiştir.
32,33

 Çin toplumunda maksiller 1. 

azılarda kök kanal sayılarının ve mezyobukkal ekstra 

kanal varlığının cinsiyet, yaş ve dişin pozisyonuna göre 

dağılımı ile mezyobukkal kökte ekstra kanalların tek 

veya çift görülme sıklıklarının araştırıldığı çalışmada 

775 adet KIBT görüntüsü üzerinde çalışılmıştır.
34

 Hint 

toplumunda maksiller 1. ve 2. büyük azıların kök kanal 

morfoljileri değerlendirilmiştir. Bu amaçla 220 adet 

çekilmiş 1. molar ve 205 adet 2. molar dişin KIBT 

görüntüleri incelenmiştir.
35

 Bir vaka raporunda, 3 köklü 

ve 8 kanallı maksiller 1. molar dişin nadir görünen bu 

morfolojik formu operasyon mikroskobu ile teşhis 

edilmiş ve KIBT ile doğrulanmıştır. Aksiyal KIBT 

kesitleri hem mezyobukkal hem de distobukkal kökte 

Sert ve Bayırlı
36

 sınıflamasına göre tip XV, palatinal 

kökte ise Vertucci tip II kanal konfigurasyonunu ortaya 

çıkarmıştır. KIBT görüntüleme yöntemi endodontide 

zorlu vakalarda kompleks kök anatomisinin anlaşılması 

açısından önemlidir. Başka bir vaka raporunda aynı 

hastada 7 adet maksiller ve mandibular 1. ve 2. molar 

dişlerde tek kök ve tek kanal varlığı KIBT ile 

gösterilmiştir.
37

 Füzyon varlığının kesin olarak teşhis 

edilmesi kök kanal tedavisinin başarısı açısından 

önemlidir. Üst 1. molar dişe kaynaşmış supernumere bir 

dişin endodontik tedavisinde ve kontrollerinde 

KIBT’nin öneminin tartışıldığı bir vaka raporu da 

mevcuttur.38 KIBT bulgularının doğruluğunun her 

zaman klinik ve radyografik diğer yöntemlerle 

doğrulanması gerektiğini gösteren bir vaka raporu 

sunulmuştur. KIBT taraması mandibular 1. Molar dişin 

mezyal kökünde 2 kanal varlığını gösteririken, 

konvansiyonel periapikal radyografi ve büyütme altında 

yapılan klinik teşhiste böyle bir ikinci kanal varlığına 

rastlanmamıştır. KIBT taramalarında artefaktların 

engellenebilmesi için optimum kesit parametrelerinin 

bilinmesi ve hasta konumlandırılmasının doğru 

yapılması önemlidir. Son teşhis klinik ve radyografik 

bulguların birlikte değerlendirilmesi ile yapılmalıdır.
39

 

Bir vaka raporunda maksiller 1. molar dişte 7 kök kanalı 

varlığı operasyon mikroskobu ile klinik olarak tespit 

edilmiş ve KIBT ile doğrulanmıştır.
40 

Mandibular 1. 

molar dişlerde meziyal 3. kanal varlığının teşhis 

edilmesinde KIBT alınmasının gerekliliği bir vaka 

raporunda sunulmuştur.
41

 KIBT’ nin doğruluğunun 

çekilmiş 9 dişte kanıtlanması amacıyla yapılan bir 

çalışmada KIBT ile alınan kök kanal ölçümleri ve 

histolojik kesit ölçümleri karşılaştırılmıştır. Sonuçta 

KIBT histolojik kesitler kadar güvenilir bulunmuştur.
42

 

Mandibular posterior dişlerin apikallerinin mandibular 

kanala uzaklıklarının değerlendirilmesinde KIBT’nin 

doğruluğunun araştırıldığı çalışmada, KIBT ile yapılan 

ölçümlerin direkt anatomik diseksiyon ile alınan 

ölçümler ile aynı doğrulukta sonuç verdiği 

bildirilmiştir.
43

 Maksiller 1. ve 2. molar dişlerde MB2 

varlığının tespit edilmesinde periapikal radyografi, 

KIBT ve kesit alınması teknikleri karşılaştırılmış ve 

KIBT, altın standart olarak kabul edilen kesit alma 

yöntemi kadar etkin bulunmuştur.
44

 Mandibular alveolar 

sinirin mandibular 1. molar dişlerin meziyal ve distal 

kök apikallerine olan uzaklıklarının yaş ve cinsiyetle 

ilişkisi 200 hasta üzerinde değerlendirilmiştir. KIBT 

taramaları üzerinde yapılan ölçümlerde hem yaş hem de 

cinsiyetin anatomik yapılar üzerinde etkili olduğu 

sonucuna varılmıştır.
45

 Sınırlı alan KIBT taramalarının 
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cerrahi öncesi nörovasküler yapıların 3 boyutlu 

incelenmesinde etkili oldukları sunulmuştur.
46

 Kök 

kanal sisteminin değerlendirilmesinde görüntü 

güçlendirici sistem tabanlı dijital floroskopi ve ışıkla 

uyarılabilir fosfor plağına dayalı bilgisayarlı radyografi 

yöntemleri KIBT ile karşılaştırılmış ve KIBT dışındaki 

sistemler ile en az bir kök kanal sisteminin gözden 

kaçırıldığı vurgulanmıştır.
47  

Periapikal lezyoların teşhis edilmesi 

Apikal periodontitisin tespit edilmesinde KIBT’nin 

periapikal radyograflara göre daha güvenilir olduğunu 

gösteren çok sayıda çalışma vardır. Köpeklerde 

peripikal lezyonların tespit edilmesinde periapikal 

radyografiler ile KIBT görüntülerinin karşılaştırıldığı 

bir çalışmada, KIBT’nin peripikal radyografilerden 

daha hassas olduğu sonucuna varılmıştır. Lezyon 

gerçekte bulunsa dahi, periapikal radyografiler yanlış 

negatif yanıt verebilir.
48

 Çene kemiklerinde yapay 

olarak oluşturulan periapikal lezyonların 

değerlendirilmesinde KIBT ile fosfor plak ve F-speed 

filmler karşılaştırılmıştır. Fosfor plak ve F-speed 

filmlerde horizontal açılama yapılarak 2 film çekilse 

dahi (00 ve 1010) periapikal lezyonların tespit 

edilmesinde KIBT kadar doğru sonuca 

ulaşılamamaktadır.
49

 Kist ve granulomların teşhis 

edilmesinde KIBT kullanımının değerlendirildiği bir 

çalışmada, kök rezeksiyonu yapılacak 45 hastadan 

alınan KIBT görüntüleri 2 farklı oral radyolog 

tarafından incelenerek “kist, kist benzeri, granülom 

benzeri, granülom ve diğer” kategorileri altında 

sınıflandırılmıştır. Cerrahi işlem sonrası çıkarılan örnek 

2 farklı patolog tarafından değerlendirilerek parçaları 

radiküler kist, granulom ve diğer olarak 

sınıflandırmıştır. Sonuç olarak, patologlar arasında 

yüksek bir uyum bulunurken, radyologlar arasındaki 

uyum düşük çıkmıştır. Ayrıca ancak %51 ve %63 

oranında kist ve granulom radyologlar tarafından doğru 

olarak tespit edilebilmiştir. Bu çalışmada radiküler kist 

ve granülomların teşhis edilmesinde cerrahi biyopsi ve 

histopatolojik değerlendirmenin halen standart protokol 

olması gerektiği ve bu teşhisin KIBT görüntüleri ile 

yapılamayacağı ileri sürülmüştür.
50

 Bunun aksine kist 

ve granulomların teshis edilmesinde bilgisayarlı 

tomografilerin ve power doppler flowmetre ile birlikte 

ultrason görüntülerinin yardımcı teshis aracı olarak 

kullanılabileceğini belirten araştırmalar da mevcuttur.
51-

53 
Bir çalışmada büyük periapikal lezyonların 

değerlendirilmesinde KIBT ile histolojik değerlendirme 

sonucu elde edilen bulgular büyük oranda uyum 

göstermiş ve KIBT’ nin kist ve granulomların ayırt 

edilmesinde invaziv işlemlere geçilmeden önce 

alternatif olabileceği gösterilmiştir.
54

 Ayrıca çok köklü 

dişlerde her bir kök ucundaki periapikal lezyonun 

varlığı ve genişliği bilgisayarlı tomografi görüntüleri ile 

tespit edilebilmektedir.
55 

Periapikal lezyonların 

iyileşmesinin takibinde Kök kanal tedavisi öncesi ve 

sonrası alınan KIBT görüntüleri üzerinde periapikal 

lezyonun kemik yoğunluğu ölçümleri yapılabilmekte ve 

attenüasyon değerleri (Hounsfield ünitesi=HU): Saf 

su“0”, hava “-1000”, yağ “-100”, yumuşak doku “30-

80”, kemik “200-500”, metaller “3000”) değerleri 

verilerek iyileşmenin takibi yapılabilmektedir.
56,57

 Bir 

klinik çalışmada periapikal lezyonlu maksiller dişlerin 

ve maksiller sinus mukozitlerinin ilişkileri ve 

endodontik tedavileri sonrası mukozitlerin iyileşmesi 

KIBT görüntüleri üzerinde incelenmiştir.
58

 Estrela ve 

ark.
59

 KIBT görüntülerinde periapikal lezyonların 

sınıflandırılması için yeni bir indeks geliştirmiştir. Bu 

indekste radyolusent alanlar 3 boyut üzerinde 

bukkopalatinal, meziyodistal ve diyagonal olarak 

ölçülerek 6 seviyede skorlanmıştır. Bu skorlama 

sisteminde lezyonun en geniş boyutu esas alınarak 

kortikal kemikteki ilerleme ve kortikal kemikteki 

yıkımın boyutu birlikte değerlendirilir (Tablo 1).  

 

Skor Kemik Mineral Yapısındaki Değişim 

0 Periapikal kemik yapıları sağlıklı 

1 Periapikal radyolusensinin çapı > 0,5-1 mm 

2 Periapikal radyolusensinin çapı > 1-2 mm 

3 Periapikal radyolusensinin çapı > 2-4 mm 

4 Periapikal radyolusensinin çapı > 4-8 mm 

5 Periapikal radyolusensinin çapı > 8 mm 

E Periapikal kortikal kemikte genişleme 

D Periapikal kortikal kemik harabiyeti 

 

Tablo 1. KIBTPAI= Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

için geliştirilen periapikal indeks
60 

Bu çalışma da apikal periodontitis teşhisinde KIBT’nin 

konvansiyonel radyografilere üstünlüğünü göstermiş, 

KIBTPAI kullanımının yanlış negatif teşhis olasılığını 

azaltacağı ve gözlemciler arası uyum farklılıkların 

minimuma ineceği sonucuna varmıştır.  

Apikal cerrahi öncesi çevre dokuların değerlendirilmesi 

Apikal cerrahi planlanan hastalarda KIBT görüntüleri 

üzerinde yapılan ölçümlerde periapikal patolojisi olan 

maksiller molar dişlerin kök çevresindeki Schneiderian 

membranının kalınlığının arttığı saptanmıştır.
60

 

Periapikal cerrahi öncesi mandibular molar dişlerde 

periapikal lezyonların tespit edilmesi, diş kökleri ile 

mandibular kanalın ilişkisi ve bukkal kortikal kemik 

kalınlığının KIBT ile doğru olarak 

değerlendirilebileceği gösterilmiştir (Resim 5 a,b).
61  
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Resim 5. Periapikal patolojinin çevre dokularla ilişkisi 

a)  Lateral 3-D yeniden yapılandırma görüntüsü, b) 

sagital 1,22 mm kesit. 

Maksiller 37’şer adet premolar ve molar dişin KIBT ve 

periapikal radyografilerinin karşılaştırıldığı çalışmada 

KIBT ile daha fazla periapikal lezyon teşhis 

edilebilmiştir. Periapikal radyografilerle özellikle 2. 

molar veya maksiller sinus ile komşuluğu olan dişlerde 

periapikal lezyonların tespit edilmesi güçleşmektedir. 

KIBT görüntüleri ile sadece periapikal lezyonlar değil 

aynı zamanda lezyonun maksiller sinus ile komşuluğu, 

sinus membranının kalınlığı veya gözden kaçmış kanal 

varlığı da tespit edilebilmektedir.
62 

Kök kırıklarının 

teşhis edilmesinde Horizontal kök kırıklarının KIBT ile 

değerlendirilmesinde metal postların etkisinin 

araştırıldığı çalışmada 0.2 mm’lik voksel büyüklüğünün 

horizontal kök kırıklarının tespit edilmesinde etkin 

olduğu sonucuna varılmıştır. Ancak, metal post 

varlığında özgüllük ve hassasiyetin anlamlı derecede 

azaldığı belirtilmiştir.
63

 Kesin klinik bulguları 

olmaksızın vertikal kök kırıklarının intraoral 

radyografilerle teşhis edilmesi oldukça güçtür. KIBT ile 

vertikal kök kırıklarının teşhis edilmesinde hassasiyetin 

araştırıldığı klinik çalışmada 29 hastaya ait semptom ve 

bulgular değerlendirilerek vertikal kök kırığı teşhisi 

konulmuş, 32 diş KIBT ile değerlendirilmiştir. Dişler 

daha sonra cerrahi olarak açılarak teşhisler 

doğrulanmıştır. Vertikal kök kırıklarının teşhis 

edilmesinde KIBT kullanımının hassasiyeti %88 ve 

özgüllüğü ise % 75 bulunmuştur.
64

 Vertikal kök 

kırıklarının tespit edilmesinde 0.2 mm’lik voksel 

büyüklüğünün teşhis kalitesi ve radyasyon dozu 

açısından yeterli olduğu in vitro bir çalışma ile 

gösterilmiştir.
65

 Endodontik preperasyonu yapılmış 108 

adet dişte kök kanal dolgusunun veya döküm altın post 

uygulamalarının vertikal kök kırığının teşhisi üzerine 

etkisi araştırılmıştır. 0.2 ve 0.3 mm voksel 

büyüklüklerinde alınan KIBT görüntüleri 

değerlendirildiğinde 0.3 mm voksel büyüklüğünün 

teşhis için uygun olmadığı, ancak vertikal kök 

kırıklarının teşhisinin gütaperka kanal dolgularının veya 

altın post uygulamalarının varlığından etkilenmediği 

rapor edilmiştir.
66

 Rutin radyografik muayene sonucu 

28 yıl sonra kendiliğinden iyileştiği tespit edilen bir 

horizontal kök kırığının sunulduğu vaka raporunda, 

periapikal radyografilerde invaziv servikal rezorbsiyon 

ve internal rezorbsiyon şüphesi ile KIBT alınmıştır. 

Ancak konvansiyanel radyografilerdeki görüntünün 

aksine ne dişte ne de iyileşen kök yüzünde servikal veya 

internal rezorbsiyona rastlanılmamıştır.
67

 Vertikal kök 

kırığı sonrası zaman içinde kırık parçalar birbirlerinden 

uzaklaşmaya başlarlar. Bu amaçla vertikal olarak kırılan 

dişler farklı arayüzey mesafelerinde (çatlak, 0.2 mm 

veya 0.4 mm) bir araya getirilmiş ve KIBT ile teşhisleri 

yapılmaya çalışılmıştır. İki mesafede de (0, 2, 0,4 mm) 

KIBT ile yapılan teşhisin periapikal radyagrafiye göre 

daha doğru olduğu sonucuna varılmıştır. Buna göre 

vertikal kök kırıklarının KIBT ile erken dönemde teşhisi 

ve bu sayede tedavi başarısı mümkün olabilir.
68

 Vertikal 

kök kırıklarının teşhis edilmesinde kök kanal dolgu 

varlığı, KIBT kesit yönü ve diş tipi 

(premolar/molar)’nin etkisi 80 adet çekilmiş insan dişi 

üzerinde incelenmiştir. Kök kanal dolgusu varlığı 

hassasiyeti etkilemezken, özgüllüğü azaltmıştır. Aksiyal 

kesitler sagital ve koronal kesitlerden daha kesin teşhis 

vermektedir. Molar dişlerde vertikal kök kırığı premolar 

dişlere gore daha fazla oranda teşhis edilebilmektedir.
69

 

Kök kanal dolgusunun etkisinin araştırıldığı başka bir 

çalışmada da KIBT’ nin hassasiyeti kanal dolgusu 

varlığı ile azalmazken özgüllüğü azalmaktadır.  

Periapikal radyografilerde ise hem hassasiyet, hem de 

doğruluk kanal dolgusu varlığında azalmaktadır. Bu 

çalışma sonucuna göre vertikal kök kırıklarının teşhis 

edilmesinde KIBT %86, periapikal radyografi ise %66 

doğruluk oranı göstermiştir.
70 

Kanal boyu ölçüm 

yöntemi olarak Kök kanalı çalışma boyunun 

ölçülmesinde KIBT taramaları ve standart endodontic 

çalışma ölçüm yöntemlerinin karşılaştırıldığı çalışmada 

çene kemiklerinde kistik lezyonu olan 3 hastadan teşhis 

ve operasyon öncesi tedavi planlaması için KIBT 

alınmıştır. Lezyonların cerrahi enükluasyonundan önce 

kök kanal tedavisi yapılması planlanmış ve kanal 

boyları elektronik apex bulucu ile bir endodontist 

tarafından ölçülmüştür. Daha sonra bu ölçümler KIBT 

ölçümleri ile karşılaştırılmış ve aralarında güçlü 

korelasyon bulunmuştur. Sonuç olarak endodontik 

tedavi edilecek dişin eğer var ise, KIBT taraması 

çalışma boyunun belirlenmesinde endodontik apex 

bulucular ile kombine kullanılabilir.
71 

Kök kanal 

tedavisinin başarı ve başarısızlığının 

değerlendirilmesinde Periapikal radyografi ve KIBT ile 

kök kanal tedavisinin kalitesinin değerlendirildiği 

çalışmada 115 diş (143 kök) endodontik olarak tedavi 

edilmiş ve 2 yıl süre ile kontrol edilmiştir. Kontrol 

periapikal filmlerinde %12, 6 kökte periapikal lezyon 

tespit edilirken, KIBT ile %25,9 kökte lezyon tespit 

edilmiştir. Periapikal radyografilerde kök kanal dolgu 

boyunun kısa olarak değerlendirildiği % 80 kanal 

dolgusunun, KIBT’ de taşkın olduğu görülmüştür. 

Periapikal radyografilerde kanal dolgularının %16,1’ 

inde boşluklar gözlenirken, KIBT’ de % 46,2’sinde 

boşluk görülmüştür. Periapikal radyografiler ile 
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değerlendirme sonucu elde edilen kök kanal tedavisinin 

başarısı, kanal dolgusunun boyu ve yoğunluğu ile ilgili 

veriler KIBT ile elde edilen ilişkili verilerden farklılık 

göstermektedir.
72

 Köpeklerin 96 adet dişinde periapikal 

lezyon oluşturulduktan sonra tek ya da çoklu kök kanal 

tedavilerinin başarılarının değerlendirildiği hayvan 

çalışmasında tedavi öncesi ve 6 ay sonrası periapikal 

radyografiler alınmış ve KIBT taraması yapılmıştır. 

Periapikal radyografilerde köklerin %79’unda lezyon 

küçülmüş ya da tamamen ortadan kaybolmuş olarak 

görülürken, KIBT’’in sadece %35’ inde iyileşme davem 

etmekte ya da tamamlanmıştır.
73 

Kanal genişletme 

yöntemlerinin değerlendirilmesinde Mandibular molar 

dişlerin meziyal kanallarının genişletilmesinde iki farklı 

döner sistemin karşılaştırıldığı çalışmada, kanalın 

apikalden 3, 5 ve 7 mm’lerinden alınan KIBT üzerinde 

kanal alanları ölçülmüştür. Tedavi öncesi ve sonrası 

kanal alanlarındaki farklılıklar değerlendirilmiştir.
74 

Başka bir ex vivo çalışmada da mandibular molar 

dişlerin meziyal kanallarının servikal üçlüsünün 

genişletilmesinde distal duvardan kaldırılan dentin 

miktarı KIBT ile değerlendirilmiştir.
75  

Sonuç 

Dental volumetrik tomografilerin dişhekimliğinde 

endodontic kliniklerinde yerini alması önemli bir 

gelişmedir. Üçüncü boyuta ihtiyaç duyulan, elde edilmiş 

bulgulara katkı sağlayacağı düşünülen, fayda/zarar 

oranının dikkatlice değerlendirildiği ve yukarıda ana 

başlıklar halinde sunulan durumlarda mümkün olan en 

küçük görüntüleme alanları tercih edilerek dental 

volumetric tomografilerin kullanılması kaçınılmazdır. 

KIBT’lerin etkin radyasyon dozunun konvansiyonel 

panoromik radyografilerden 2-4 kat fazla olduğu 

unutulmamalıdır. Dental volumetrik tomografi mümkün 

olduğunca aynı hastaya sık uygulanmamalı ve 

görüntüler mutlaka arşivlenmelidir.  
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