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Onsoz

Radyoloji bransi, son 50 yilda 6zellikle Bilgisayarli tomografi (BT) ve daha sonra kesfedilen
Manyetik Rezonans Goriintiileme teknigi ile biiylik gelismeler yasamistir. 1972 yilinda
kesfedilen ve giiniimiizde rutin olarak kullanilmakta olan Bilgisayarli tomografi, son 10 yilda
3 boyutlu maksillofasiyal goriintiilemede genis yer bulmustur. Ancak artan BT kullanimi
yaninda hasta ve ¢evreye verilen radyasyonun artmasi problemini de yaninda getirmistir ve BT
incelemeleri hastalarin en fazla radyasyondan etkilendikleri incelemelerin basinda gelmektedir.
Tanisal incelemelerde alinan radyasyon dozlarinin insan sagligina etkisi, kanser olasiliginin
artig1 olarak ifade edilmektedir, 6rnek vermek gerekirse; Epidemiyolojik calismalar, yaklagik
100 mSv ve iizeri dozlarda 1s1nlamaya bagli olarak toplam kanser riskinde dozla ilgili lineer
artigin1 gostermistir. Bununla birlikte, halen (i) 100 mSv ya da daha diisiik 1s1nlama da toplam
kanser riskinin biiytikligi ile ilgili 6nemli belirsizlikler vardir; (ii) 6zellikle homojen olmayan
doz dagilimlar icin birkac yiiz milisitevertten olusan akut veya uzun siireli dozlar1 takiben
organa spesifik riskler heniiz tanimlanmistir. Ayrica (iii) dogrudan epidemiyolojik kanitlarin
bulundugu dozlardan daha diisiik doz ve bu doz oranlari i¢in kanser olusum modellemesi ilgili
calismalar ¢ok siirhidir (Multidisciplinary European Low Dose Initiative (MELODI, 2017).
Incelemede kullanilan radyasyon miktarinmn artisma bagl olarak kanser olasihigi 6zellikle
tomografik incelemelerde artmaktadir. Buna bir 6rnek vermek gerekirse ABD’de
gerceklestirilen bir arastirmada, 2007 yilinda yapilan 72 milyon BT incelemesinin sonucunda
ileri yillarda 29 000 ilave kanser vakasinin ortaya ¢ikacagi ve yaklasik 21 000 kisinin hayatini
kaybedilecegi (dogal kanser dliimlerine ilave olarak) 6ne siiriilmiistiir (Linet vd., 2012). Buna
paralel olarak glinlimiiz dis hekimligi pratiginde teshis ve tedavi planlamas1 ve kontrol amaciyla
farkli ag1z i¢i ve agi1z dis1 radyografik teknikler kullanilmaktadir. Bununla birlikte 2000 yillarin
basinda ozellikle medikal teknolojideki gelisimler sayesinde dis hekimligi pratiginde
kullanilmak iizere daha kiigiik yer kaplayan ve daha diisiik dozda calisan BT ler iiretilmeye
baglanmistir. Genel olarak goriintii kaynag1 ve detektor yapisi diger tomografi sistemlerinden

farkli olan bu yontem konik 1s1inl bilgisayarli tomografi (KIBT) olarak adlandirilmistir.

KIBT nin yararliginda saydigimiz nispeten diisiik radyasyon dozu, yine KIBT i¢in dikkat
edilmesi gereken konularin basina saymamiz gerekmektedir. KIBT her ne kadar BT den daha
az radyasyon veriyor olsa da dis hekimliginde kullanilan konvansiyonel radyografik
tekniklerden daha fazla radyasyon dozu vermektedir. Bu radyasyon dozu 6zellikle ortodontik
incelemeler i¢in kullanilan yiiksek goriintiileme alan1 (FOV) igeren incelemelerde daha da

yliksek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yapilan c¢alismalarda, bir ¢ocuk/addlesan hastasindan



diagnostik acidan alman konvansiyonel radyografiler (panoramik, el-bilek ve lateral
sefalometrik radyografi) ortalama 25-35 uSv iken, ortodontide KIBT kullanim1 68-1073 pSv
arasinda degismektedir. Ortodonti i¢in en yiiksek FOV oraninda alinan KIBT, nerdeyse medikal
BT ile yakin doz oranini vermektedir. (Ludlow vd., 2006). Ancak bu cihazlarin muayene
pratigine inmesi yaninda dis hekimligi i¢in kullanimini 6zellikle ¢ocuk hasta grubu icin alinan
radyografik inceleme endikasyonlarint dramatik sekilde arttirmistir (SEDENTEXCT, 2012).
Ancak, rutin olarak dis hekimliginde kullanima girmis cihazlarin 6zellikle degisik FOV’lardaki
KIBT uygulamalarinin pediatrik popiilasyonda efektif ve organ dozlari ile ilgili caligsmalar1 cok
sinirlidir. KIBT tekniginde kullanilan radyasyon dozunun konvansiyonel dental goriintiilemeye
gore yiiksek olmasi, teknigin hassas olmasi ve yorumlamanin daha karmasik olmasi nedeniyle,
bu teknikle ilgili rehberler olusturulmaktadir. Hazirlanan rapor ile iilkemize kullanilacak bir
rehber/yonetmelik olusturulmasi1 amaclanmistir. Rapor, Avrupa DentoMaksilloFasiyal
Radyoloji Dernegi’nin rehberi (SEDENTEXCT, 2012) Tiirkcelestirilerek ve baz alinarak

hazirlanmistir.
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KISALTMALAR

AAPM TG18: Amerika Tip Fizik¢ileri Dernegi gorev grubu 18, The American Association of
Physicists in Medicine task group 18

AB: Avrupa Birligi
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QC: Kalite kontrolii

YDT: Yarim-Deger Tabakas1



1. RADYASYON DOZU VE RiSK
1.1 X-151m1

X-1s1nlart bir tiir elektromanyetik (EM) radyasyondur. EM radyasyon ayrica goriiniir 151k, radyo
dalgalari, mikrodalgalar ve diger baz1 “isin” ¢esitlerini igerir. Hepsi, dalga ozelliklerine, en
onemlisi bir dalga boyu ve frekansa sahip olan, foton adi verilen enerjinin “paketleri” olarak
diistintilebilir. EM radyasyon, dalga boyu bakimindan biiyiik farkliliklar gosterir; tan1 amacl
kullanilan X-1sinlar1 10 ila 10""* m arasinda kiiciik bir dalga boyuna sahiptir. Bunun nemi,
kiictik dalga boylarinin yiiksek enerji, maddeye daha derin niifuz etme ve maddeye yliksek
enerji transferi anlamina gelmesidir. X-1smlar1 atomlara ¢arptiginda bu enerji aktarilabilir ve
atomlarm iyonlasmas1 saglamir. Iyonlastirict radyasyonun diger ornekleri, cogunlukla
radyoaktif maddelerin bozunmasiyla ile iligkili olan alfa, beta ve gama radyasyonudur. Tiim
iyonlastirict radyasyonlar, maruz kalan kisilerin viicut organlarina ve dokularina zarar verme

kabiliyetine sahiptir.
1.2 Radyasyon Hasar1

Radyolojik tetkikler sirasinda hastalarin viicutlarindan milyonlarca foton gecer. Bunlar
iyonizasyon yoluyla herhangi bir molekiile zarar verebilir, ancak kromozomlardaki DNA'ya
verilen zarar Ozellikle onemlidir. Cogu DNA hasar1 hemen onarilir, ancak nadiren bir
kromozomun bir kismi kalic1 olarak degisebilir (mutasyon). Bu, sonugta bir tiimor olusumuna
yol acabilir. X-1g1nlarina maruz kalma ile bir timdriin klinik teshisi arasindaki latent donem
uzun yillar olabilir. Belirli bir X-151n1 dozu tarafindan iiretilen bir tliimoriin riski tahmin
edilebilir; bu nedenle radyolojik tekniklerle alinan dozlarin bilinmesi 6nemlidir. Dental
radyoloji i¢in dozlar ve riskler kii¢iik olsa da bir dizi epidemiyolojik ¢alisma, dental radyografi

icin beyin ve tiroid tiimorleri riskinin arttigina dair sinirli kanit saglamistir.

Yukarida agiklanan etkilerin, altinda meydana gelmeyecekleri bir radyasyon dozu esigine sahip
olmadigina inanilmaktadir (ICRP, 2007). Bunlar, etkinin siddeti olmasa da riskin
biiyiikliigiiniin radyasyon dozuyla orantili oldugu stokastik etkiler olarak kabul edilebilir.
Radyasyonun, katarakt olusumu, ciltte eritem ve dogurganlik tizerindeki etkiler gibi bilinen
baska zararli etkileri (doku etkileri) de vardir ve bunlar kesinlikle esik dozlarin altinda
goriilmezler. Bu esik dozlar1 boyut olarak degisir, ancak tiimii dental radyografide verilenlerden
cok daha biiyiik bir biiyiikliige sahiptir. Bu nedenle, olaganiistii durumlar disinda, bu doku

reaksiyonlar1 daha fazla dikkate alinmaz.



1.3 Radyasyondan Korunma ilkeleri

Stokastik etkilerin olasilikli dogasi, radyasyona maruz kalmada 'giivenli' ve 'tehlikeli' arasindaki
ayrimi imkansiz kilar. Baska bir deyisle, az miktarda radyasyon bile sinirli bir riskle iligkilidir.

ICRP, koruma sistemi i¢in ii¢ temel ilkeyi tanimlamistir (ICRP, 2007).

Ilk ilke, radyasyonun personele ve diger bireylere verdigi zarar dikkate alinarak hastaya zarar
vermeden daha iyisini yapmay1 gerektiren gerekcelendirmedir. Tibbi maruziyetler i¢in gerekge
tip (veya dis hekimligi) mesleginin sorumlulugundadir (ICRP, 2007). Gerekgelendirme hem
genel hem de bireysel diizeyde kararlart icerir. Genel diizey tiim uygulamalarin
gerekcelendirilmesiyle ilgilidir. Ikinci gerekge diizeyi, maruz kalan birey ile ilgili olarak net bir
yararin, yani zarardan ¢ok yararin olmasidir. Prosediiriin her bir hastaya gerekg¢elendirilmesini
saglamak icin uygun sevk prosediirleri mevcut olmalidir. Dental KIBT igin gerekce ve sevk

kriterleri diger boliimlerde tartigilmaktadir.

Ikinci ilke, ALARA (As Low As Reasonably Achievable) prensibi olarak da bilinen
uygulamanin optimizasyonudur (Makul Oldugu Kadar Diisiik). Kanser ve doku etkisi riskini en
aza indirmek i¢in radyasyona maruz kalma diisiik olmalidir. Optimize edilmis bir tibbi
maruziyet her zaman en diisiik doza sahip olan degildir, ancak maruziyetten kaynaklanan zarar1
dikkatli bir sekilde dengeleyen ve bireylerin korunmasi icin gerekli bilgileri elde etmek i¢in
mevcut olan kaynaklardir (ICRP, 2007). Optimizasyon siireci, makul olarak elde edilebilecek
en diisiik radyasyon dozunu kullanarak gerekli teshis bilgilerini elde etmek i¢in uygun
ekipmanin tasarimini, se¢imini ve bakimini ayrica sistematik prosediirlerin benimsenmesini ve
kriterlerin standardizasyonunu igerir. Tamisal radyolojide maruziyetin optimizasyonuna
ornekler; radyasyon dedektdrlerinin gelistirilmesi, uygun maruziyet parametrelerinin se¢ilmesi,
koruyucu cihazlarin kullanilmas1 ve radyosensitif organlarin minimum dozu aldig1 bir
radyografik projeksiyonun se¢ilmesidir. Optimizasyonun bir bagka yonii, tanisal referans
seviyelerinin (DRL) olusturulmasi ve kullanilmasidir. Doz-alanh iiriin arastirmalarina veya
diger kolayca olciilebilen miktarlara dayanan DRL'ler, kalite glivencesinin bir pargast olarak
klinisyenler tarafindan x-151m1 ekipmaninin ve bunlarin ¢aligmasimin degerlendirilebilecegi

standartlar olarak belirlenebilir.

Ugiincii ilke, tibbi maruziyetler disindaki insan kaynakli maruziyetten herhangi bir personel
veya toplumdaki insanlar tarafindan alinabilecek {ist doz limitlerinin belirlenmesini i¢eren doz
limitlerinin kullanilmasidir. Tibbi maruziyetler icin, tedavi veya teshisin etkinligini azaltarak

yarardan ¢ok zarar verebileceginden, hastaya dozun sinirlandirilmasi 6nerilmez. Bu nedenle,



hastalar i¢in, maruziyetlerin gerek¢elendirilmesi ve optimizasyonu (ICRP, 2007) iizerinde

durulmaktadir.
1.4 Radyasyon Dozu

Genellikle 'doz' olarak adlandirilan absorbe edilen doz, temel fiziksel doz miktaridir ve birim
kiitle bagina dokuda depolanan enerjidir. Birimler (SI birimleri), Gray (Gy) ismiyle bilinen, kg
basina joule'diir. Olgiilebilir bir miktardir, ancak biyolojik hasarm iyi bir gostergesi degildir.
Cogunlukla kalite kontrol 6l¢iimleri gibi biyolojik hasarin 6nemsiz oldugu uygulamalar i¢in
kullanilir (ICRP, 2007). Esdeger doz, radyasyon agirliklandirma faktorleri uygulandiginda
absorbe dozdan hesaplanan bir miktardir. Radyasyon agirliklandirma faktorleri kavrami, c¢esitli
radyasyon tiirlerinin biyolojik etkililigindeki farkliliklara dayanmaktadir; X-isinlari, alfa
parcaciklari, nétronlar. Bu, farkli radyasyon tiirleri tarafindan biriktirilen esit enerjinin, esit
biyolojik hasar anlamina gelmedigi anlamina gelir. Ornegin, alfa pargaciklar1 X-1ginlarmdan
daha agir yiiklii ve daha yavastir, bu nedenle doku boyunca izledikleri yol boyunca daha yogun
bir sekilde enerji kaybederler ve daha fazla hasara neden olurlar. Bu nedenle, esdeger doz,
saglik riskini degerlendirmede absorbe edilen dozdan daha 6nemlidir. X-1s1nlar1 i¢in radyasyon
agirlik faktorii 1'dir, bu absorbe edilen doz ve esdeger dozun sayisal olarak esit oldugu anlamina

gelir. Esdeger doz birimi Sievert'tir (Sv) (ICRP, 2007).

Risk, maruz kalan dokularin radyasyona ne kadar duyarli olduguna bagli olarak da degisir.
Dokularin radyosensitivitesi, stokastik etkileri tahmin etmek i¢in daha uygun bir miktar olan
efektif doz olarak bilinen 6zel bir doz miktar1 kullanilarak hesaba katilir. Efektif doz, ¢esitli
maruz kalan dokulara esdeger dozlar alinarak ve ilgili doku agirlhik faktorii ile carpilarak
hesaplanir. Esdeger dozlar daha sonra efektif dozu vermek iizere toplanir. Birimi Sievert'tir
(Sv). Diizensiz absorbe edilen dozla ayn1 radyasyon riskine yol acacak olan tiim viicut uniform
dozu temsil eder. Doku agirliklandirma faktorleri yas ve cinsiyet ortalamasidir. Efektif dozun
bir birey icin degil, referans bir kisi i¢in hesaplandigi ve ortalama bir kisi i¢in stokastik
radyasyon riski ile dogrudan iliskili olabilecegi unutulmamalidir. Referans hasta veya hasta
gruplarinin yas ve cinsiyet acisindan benzer olmasi kosuluyla, farkli hastane ve iilkelerde
benzer islem ve teknolojilerin kullanilmasi ile ayni islem igin farkli teknolojilerin kullaniminin
karsilastirilmasinda faydalidir (ICRP, 2007). Efektif dozun in vivo olarak 6l¢iilmesi imkansiz
bir biiyiikliikte olsa da bunu laboratuvar calismalar1 veya bilgisayar modellemeleriyle
belirlemek miimkiindiir. Bu daha sonra radyasyon riskini tahmin etmek i¢in kullanilabilir. Bu

kilavuzlarda radyasyon dozu genellikle efektif doz olarak ifade edilmektedir.



Bircok calisma dental radyografi icin absorbe edilen dozlar1 6l¢miistiir, ancak sadece
bazilarinda efektif doz tahmin edilmistir. Geleneksel dental radyografik teknikler iizerine
yaymlanmis ¢ok sayida calisma, ICRP tarafindan doku agirliklandirma faktérlerinin son
revizyonundan onceye dayanmaktadir (ICRP, 2007). Bu revizyon mevcut doku agirliklandirma
faktorlerini degistirmis ve tiikiiriik bezleri, beyin, safra/mesane, kalp, lenf diigiimleri, oral
mukoza ve prostat i¢in spesifik agirliklandirma faktorleri eklenmistir. Dental rontgen
incelemeleri sirasinda tiikiiriik bezleri, beyin ve oral mukoza siklikla 1sinlandigindan, bu, eski
agirlik faktorlerini kullanan ¢alismalarin yeni faktorleri kullananlardan ¢ok farkli sonuglar
verecegi anlamina gelir. Ayrica, calismalarda kullanilan X-151m1 cihazi ve goriinti
reseptorlerinin teknik parametrelerindeki farkliliklar, farkli ¢alismalardan elde edilen doz
tahminlerini karsilastirirken dikkatli olunmasi gerektigi anlamina gelir. Nispeten yeni bir teknik
oldugundan, ¢ogu dental KIBT dozimetre arastirmasi, daha yeni doku agirliklandirma
faktorlerini kullanmistir. Bununla birlikte, bir dental KIBT cihazi i¢in bildirilen dozlarin bir
digerinden oldukg¢a farkli olabilecegini ve doz araliklarinin mutlak rakamlardan daha uygun

oldugunu bilmek yine de dnemlidir.
1.5 Radyasyon Riski

Radyasyon zarari, radyasyona maruz kalan bir grubun ve onun soyundan gelenler tarafindan,
yasanan zararin ciddiyetinin bir tahmini ile toplam zarar olarak kabul edilebilir. Zarar, cinsiyete
ve yasa baglidir, bu nedenle risk faktorleri maruz kalan niifus grubuna baglidir. Stokastik etkiler
acisindan bu, zararli olarak goésterilmis nominal kanser riskini ve kalitsal etkileri igerir. Tiim
popiilasyon icin zarara gore diizeltilmis risk faktorii 5,7 x 10 Sv!"dir. Kanserle ilgili olarak,
radyasyon hasari, kanser insidansini letalite ve yasam bozuklugu icin agirlikli olarak ele alir.
Tablo 1.1, ICRP (2007)’den alinmistir ve bu 6zetlenen rakamin kendisini olusturan unsurlara
dagilimmi vermektedir. Dental radyografide kalitsal etkilerin ihmal edilebilir olduguna

inanilmaktadir (White, 1992) ve bu ayn1 zamanda dental KIBT i¢in de gegerlidir.

Risk yasa baglidir, gengler icin en yiiksek ve yaslilar i¢in en diisiik diizeydedir. Burada, 30
yasinda yetigkin hasta icin riskler verilmektedir. Bunlar Tablo 1.2'de verilen (ICRP 1990'dan
tiiretilmis) carpma faktorleri kullanilarak degistirilmelidir. Bunlar iki cinsiyet i¢in ortalamalari
temsil eder; her yasta, kadinlar i¢in riskler biraz daha yiiksektir ve erkekler i¢in riskler biraz

daha diistiktiir.

80 yasin {istiinde, risk onemsiz hale gelir ¢linkli X-151n1 maruziyeti ile bir tiimoriin klinik

goriinimii arasindaki latent siire muhtemelen bir hastanin yasam siiresini asacaktir. Buna



karsilik, genclerin dokular1 daha radyosensitiftir ve olas1 yasam siirelerinin latent donemi

asmas1 muhtemeldir.

Tablo 1.1 Stokastik etkiler i¢in zararl olarak gosterilmis nominal risk katsayilari

Zarar (102Sv™!)

Kanser 5.5
Kalitsal etkiler 0.2
Total 5.7

Tablo 1.2: Yasla ilgili risk. Bu veriler (ICRP 1990)'dan tiiretilmistir ve 30 yasinda 1'lik nispi
riske (niifus ortalama riski) dayali goreceli atfedilebilir yasam boyu riski temsil eder. iki
cinsiyet i¢in ortalamasi alinan ¢arpimsal risk projeksiyon modelini varsayar. Aslinda, kadinlar

icin risk her zaman erkeklere gore nispeten daha yiiksektir.

Yas grubu (y1l) Risk i¢in carpim faktorii
<10 x3

10- 20 X2

20-30 x 1.5

20-50 x 0.5

50-80 x 0.3

80+ Thmal edilebilir risk

1.6 KIBT ile ilgili Dozlar ve Riskler

SEDENTEXCT projesi tarafindan yiiriitiilen literatiir taramasi, dental KIBT i¢in dozimetrinin
yapildig1 ve ICRP (2007) doku agirliklandirma faktorleri kullanilarak veya ICRP (1990) doku



agirliklandirma faktorleri kullanilarak tiikiiriik bezlerinin ve beynin radyosensitivitesi dikkate
almarak  efektif dozun hesaplandigt 13 ¢alisgmayr igermistir. SEDENTEXCT
Konsorsiyumundan iki baska ¢alisma da dahil edilmistir (Pauwels ve ark. 2012; Theodorakou
ve ark. 2012). Tablo 1.3a, timii “yetiskin” fantomlar1 kullanan, incelenen c¢alismalardan
derlenen bir dizi dental KIBT birimi i¢in rapor edilen efektif dozlar1 géstermektedir. Tablo 1.3b,
Theodorakou ve ark. (2012) tarafindan SEDENTEXCT projesinin bir pargasi olarak ytiriitiilen
pediatrik fantomlar kullanilarak elde edilen esdeger verileri sunmaktadir. Pediatrik fantom
caligmalar1 i¢in goriilen daha smirli doz araligi, Theodorakou ve ark. (2012) tarafindan
incelenen nispeten smirhi ekipman araligint ve Tablo 1.3a'da yer alan daha yiiksek dozlu

ekipmanin hari¢ tutulmasini yansitmaktadir.

Pauwels ve ark. (2012), dental KIBT'da organ dozlarinin efektif doza ortalama nispi katkisi
hakkinda veriler sunmustur (Sekil 1.1). Katkiin biiytik kism1 geri kalan organlardan, tiikiirtik
bezlerinden, tiroid bezinden ve kirmiz1 kemik iliginden gelmektedir. Pediatrik fantom i¢in geri
kalan organlar, tiikiiriik bezleri ve tiroid esit katkida bulunmakta ve ergen fantomu icin geri

kalan organlar ve tiikiiriik bezleri en yiiksek katkiy1 vermektedir (Theodorakou et al, 2012).

Sekil 1.1: Pauwels ve ark. (2012) tarafindan uyarlanan, KIBT i¢in organ dozlarinin efektif doz

hesaplamalarina ortalama katkisi.

B Geri kalan kisim

B Beyin

m Takrik bezleri
Tiroid

m Kirmizi kemik iligi

M Deri

m Kemik ylzeyi




Tablo 1.3c, dental KIBT verileriyle bir karsilastirma islevi gorecek geleneksel goriintiileme ve
medikal BT goriintiileme i¢in rapor edilen efektif dozlar1 gostermektedir. Caligmalarin ¢ogu,
antropomorfik fantomlar kullanan termoliiminesan dozimetri (TLD) tekniklerine dayaniyordu.
Metodolojide, 6zellikle kullanilan fantom tipine ve TLD numarasina ve konumlandirmaya gore
onemli farkliliklar gostermislerdir. TLD dozimetrelerinin sayisinin  ve konumunun
degerlendirmenin dogrulugu iizerindeki etkisi, Pauwels ve ark. (2012) tarafindan
SEDENTEXCT projesinde degerlendirilmistir. Sinirh sayida se¢ilmis TLD kullanarak organ
dozu verilerini yeniden hesaplamiglar ve TLD'lerin sayisina ve konumuna bagli olarak organ
dozunda 6nemli degiskenlik buldular, en biiylik sapmalar kii¢iik FOV protokolleri ve tiroid ve
geri kalan dokular i¢in goriilmistiir. Bu, dental KIBT i¢in efektif doz hesaplamasinda yeterli

TLD'lerin kullanilmasinin énemini vurgulamaktadir.

Tablo 1.3a ve 1.3b'de dentoalveolar ve kraniyofasiyal dental KIBT efektif dozu i¢cin medyan
degerlere ve araliklara bakildiginda, bildirilen veriler belirgin sekilde carpiktir ve belirli
ekipman i¢in az sayida caligmada yiiksek dozlar rapor edilmistir. Bundan onerilen sey, bazi
dental KIBT ekipmaninin makul olarak elde edilebilecek kadar diisiik olmayan efektif dozlarla

iliskili olmasidir.

Tablo 1.3a: Dental KIBT'den uSv cinsinden efektif doz aralig1 ve parantez i¢indeki ortanca
degerler. Caligmalar “dentoalveolar” (kiigiik ve orta FOV) ve “kraniyofasiyal” (biiyiikk FOV)
olarak ikiye ayrilir. Dentoalveolar FOV'larin yiiksekligi 10 cm'den kiiciiktiir, alt ve {ist ¢enelerin
goriintiilenmesine izin verir. Kraniyofasiyal FOV'lar i¢in yiikseklik 10 cm'den fazladir ve

maksillofasiyal goriintiilemeye izin verir.

Dental KIBT iinit tipi | Efektif doz (uSv) Kaynaklar

Dentoalveolar

11-674 (61)

Ludlow ve ark. 2003, Ludlow ve Ivanovic 2008,
Lofthag-Hansen ve ark. 2008, Hirsch ve ark.
2008, Okano ve ark. 2009, Loubele ve ark. 2009,
Roberts ve ark. 2009, Suomalainen ve ark. 2009,
Qu ve ark. 2010, Pauwels ve ark. 2012

Kraniyofasiyal

30-1073 (87)

Ludlow ve ark. 2003, Tsiklakis ve ark. 2005,
Ludlow ve ark. 2006, Ludlow ve Ivanovic 2008,
Garcia Silva ve ark. 2008a, Okano ve ark. 2009,
Faccioli ve ark. 2009, Loubele ve ark. 2009,
Roberts ve ark. 2009, Pauwels ve ark. 2012




Tablo 1.3b: Pediatrik fantomlar i¢in puSv cinsinden dental KIBT'da efektif doz aralig1 ve
parantez icindeki ortanca degerler. Calismalar dentoalveolar (kiicik ve orta FOV) ve

kraniyofasiyal (biiyiikk FOV) olarak ikiye ayrilmistir.

Yas Dental KIBT Tipi Efektif Doz (uSv)  Kaynak

Dentoalveolar 16-214 (43)
10 yas fantom Theodorakou ve ark. (2012)
Kraniyofasiyal 114-282 (186)

B it Dentoalveolar 18-70 (32)

Kraniyofasiyal 81-216 (135)

Tablo 1.3c¢: Geleneksel dental goriintiileme tekniklerinde efektif doz.

Effektif doz (uSv) Kaynaklar

) Ludlow ve ark. 2008
Intraoral radyografi <1.5%

Ludlow ve ark. 2008
Okano ve ark. 2009
Garcia Silva ve ark. 2008b
Palomo ve ark 2008
Garcia Silva ve ark. 2008a

Panoramik radyografi 2.7-243

Ludlow ve ark. 2008
Sefalometrik radyografi <6

Okano ve ark. 2009
Garcia Silva ve ark. 2008a
Medikal BT 280 - 1410 Loubele ve ark, 2005
(maksillo-mandibular) Faccioli ve ark. 2009
Suomalainen ve ark. 2009

*Her ikisi de dikdortgen kolimasyonlu F-hizli film veya fosfor plak kullanilarak 18 gériintii full-

mouth intraoral olarak ve 4 gériintii bite-wing incelemesi verilerinden hesaplanan tek intraoral
radyografi i¢in. Yuvarlak kolimasyonun degistirilmesi bu sayiyt neredeyse bes kat artirirken,

daha yavas film hizlar efektif dozu daha da artirmistiv (Ludlow ve ark. 2008).



Ozetle, dental KIBT'dan kaynaklanan radyasyon dozlar1 (ve dolayisiyla riskler) genellikle
geleneksel dental radyografiden (intraoral ve panoramik) daha yiiksektir, ancak dental bélgenin
medikal BT taramalarindan daha diisliktiir. Doz, ekipman tipine ve maruz kalma
parametrelerine, ozellikle segilen goriis alanma baghidir. Ozellikle, modern medikal BT
ekipmani tizerindeki “diistik doz” protokolleri dozlar1 6nemli 6l¢iide azaltabilir (Loubele ve ark.

2005; Ballanti ve ark. 2008).

Burada rapor edilen ekipman ig¢in efektif doz hesaplamalari, 6zellikle yeni ekipman
iireticilerinin ortaya c¢ikmasi nedeniyle ¢ok hizli bir sekilde eskide kalmaktadir. Goézden
gecirilen calismalardan bazilari, mevcut ekipmanin birka¢ yil klinik kullanimda kalmasi
muhtemel olsa da daha yeni modellerin yerini almis olan dental KIBT ekipmanini igermektedir.
Dental KIBT dozlar1 hakkindaki gilincel ve gecgerli verileri siirdiirme probleminin iistesinden
gelmenin bir yontemi olarak, hesaplanan doz simiilasyonlar1 6énemli avantajlar sunmaktadir.
SEDENTEXCT projesindeki ¢alismalar, ¢esitli dental KIBT cihazlar1 ve goriintiilleme
protokolleri i¢in hesaplamali fantomlarin Monte Carlo modellemesi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Bu, antropomorfik fantomlar {izerinde tekrarlanan dozimetri ¢alismasina

gerek olmadan dental KIBT nin efektif dozunun tahmin edilmesini kolaylastirir.
1.7 Hamile Radyasyon Gorevlilerinin Radyasyondan Korunmasi

Hamileligi belirlenmis kadin radyasyon ¢alisani, ¢alisma sartlarinin yeniden diizenlenebilmesi
amaciyla yonetimi haberdar eder. Hamileligin bildirilmesi kadin ¢alisanin ¢alismasina engel
teskil etmez; gerekiyorsa ¢alisma kosullar1 yeniden diizenlenir. Bu nedenle dogacak ¢ocugun
alacagi dozun miimkiin oldugu kadar diisiik diizeyde tutulmasi saglanir ve toplum igin
belirlenen doz sinirlarina uyulur. Emzirme donemindeki kadin c¢alisanlar, radyoaktif
kontaminasyon riski tasityan islerde calistirilmazlar. Calisma durumu s6z konusu oldugu

durumlarda ise kursun koruyucular kullanilir.

Niikleer Diizenleme Komisyonu (NRC) Radyasyona Kars1 Koruma Standartlar1 (10 CFR 20),
lisans sahiplerinin mesleki olarak maruz kalan bir bireyin embriyosuna/fetiisiine maruziyetini
hamilelik sirasinda 500 mrem (5 mSv) veya daha az diizeyde sinirlanmasini gerektirir. NRC'nin
tanimlarina gore, beyan edilen bir hamile personel, igverene hamileligi ve tahmini dogum
tarihini goniilli olarak yazili olarak bildirmelidir. Hamile personel beyanini yazili olarak geri
cekene veya artik hamile olmayana kadar beyan yiiriirlilkte kalir [The Nuclear Regulatory

Commission (NRC) Standards for Protection Against Radiation (10 CFR 20)].



Uluslararas1 Radyolojik Koruma Komisyonu (ICRP) 2007 tavsiyeleri, toplumun her iiyesi i¢in
100 mrem/y1l (1 mSv/y1l) radyasyona maruz kalma sinirin1 ve hamilelik sirasinda beyan edilen
hamile personelin mesleki olarak maruz kalmis bireyin fetiisii i¢in 100 mrem'lik (I mSv) bir

sinir igerir (ICRP, 2007).

Ulusal Radyasyondan Korunma Konseyi (NCRP) Rapor No. 128: Embriyo/Fetiisiin
Radyontiklide Maruz Kalmasi, hamilelik sirasinda radyasyona maruz kalmanin etkileri
hakkinda bilgi icerir. Ayrica 83 radyoniiklid i¢in radyasyon dozu tahminleri saglar. Iyonize
Radyasyona Maruz Kalmanin Sinirlandirilmasi, toplumun her iiyesine radyasyon maruziyeti
icin 100 mrem/y1l (1 mSv/y1l) ve mesleki olarak maruz kalmais bir fetiis icin hamilelik sirasinda

ayda 50 mrem (0,5 mSv) esdeger bir doz limiti 6nermektedir.
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2. TEMEL PRENSIPLER

10.

11.

12.

13.

14.

. Anamnez alinmadan ve klinik muayene yapilmadan KIBT istemi yapilmamalidir.

KIBT incelemesi, her bir hasta i¢in risklerden daha fazla fayda sagladigin1 géstermek igin
gerekgelendirilmelidir.

KIBT incelemeleri, hastanin yonetimine yardimci olmak i¢in potansiyel olarak yeni bilgiler
eklemelidir.

KIBT, yeni bir risk/yarar degerlendirmesi yapilmadan bir hasta {izerinde “rutin olarak”
tekrarlanmamalidir.

KIBT incelemeleri i¢in diger dis hekimlerinden gelen bagvurular1 kabul ederken, sevk eden
dis hekimi, KIBT uygulayicisinin gerekcelendirme iglemini yapmasi igin yeterli klinik
bilgiyi (hikdye ve muayenenin sonuglari) saglamalidir.

KIBT yalnizca hangi gorintiillemenin gerekli oldugu sorusuna, daha diisiik dozlu
konvansiyonel radyografi ile yeterince cevap verilemedigi durumlarda kullanilmalidir.
KIBT goriintiileri, tim goriintii veri setinin kapsamli bir klinik degerlendirmesinden
(radyoloji raporu) ge¢melidir.

Hastanin radyolojik degerlendirmesinin  bir parcast olarak yumusak dokularin
degerlendirilmesinin gerekli oldugu durumlarda, uygun goriintiileme KIBT yerine medikal
BT veya MRG olmalidir.

KIBT ekipmani hacim biyiikliigli segenegi sunmali ve incelemeler hastaya daha az
radyasyon dozu sagliyorsa, klinik duruma uygun en kiigiik goriintiileme alani (en dar FOV)
kullanilmalidir.

KIBT ekipmaninin bir ¢dziiniirliikk secenegi sundugu durumlarda, uygun teshis ile uyumlu
¢Ozlniirliik ve ulasilabilir en diisiik doz kullanilmalidir.

KIBT birimi i¢in ekipman, teknikler ve kalite kontrol prosediirleri dahil olmak iizere bir
kalite glivence programi olusturulmali ve uygulanmalidir.

Dogru konumlandirma i¢in yardimei 151k huzmesi isaretleri her zaman kullanilmalidir.
KIBT ekipmanimin tiim yeni kurulumlari, personel, ¢evre ve hasta icin radyasyondan
korunmanin optimal saglanmasi i¢in kullanimdan 6nce kritik bir incelemeden ve ayrintili
kabul testlerinden ge¢melidir.

KIBT ekipmani, hem klinik/birim kullanicilar1 hem de hastalar i¢in radyasyondan
korunmanin 6nemli Olgiide bozulmadigindan emin olmak i¢in diizenli rutin testlerden

gecmelidir.
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15.

16.

17.

18.

19.

KIBT ile ilgili tiim kisiler, radyolojik uygulamalar ve radyasyondan korunmada ilgili
yeterlilik amaciyla yeterli teorik ve pratik egitimi almis olmalidir.

Ozellikle yeni KIBT ekipmani veya teknikleri uygulandiginda, yeterlilikten sonra siirekli
egitim ve 0gretim gereklidir.

Daha once “yeterli teorik ve pratik egitim” almamis olan KIBT birimlerinde sorumlu dis
hekimleri, bir akademik kurum (Universite veya esdegeri) tarafindan onaylanmis bir ek
teorik ve pratik egitim silirecinden ge¢melidir. KIBT egitim programlarinin tasarimi ve
sunumu bir Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Uzmani’ni igermelidir.

Dislerin, destek yapilarinin, mandibula ve maksillanin burun tabanma kadar olan
dentoalveolar KIBT goriintiileri i¢in (6rn. 8 cm x 8 cm veya daha kiigiik goriintiileme
alanlar1), klinik degerlendirme (radyoloji raporu), 6zel olarak egitilmis bir Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Uzmani veya bunun miimkiin olmadigi durumlarda, yeterince egitimli bir
pratisyen dis hekimi tarafindan yapilmalidir.

Dentoalveolar olmayan kiiclik goriintilleme alanlar1 (6rn. temporal kemik) ve tiim
kraniyofasiyal KIBT goriintiileri (dislerin Otesine uzanan goriintiileme alanlari, destek
yapilari, TME dahil mandibula ve burun tabanina kadar maksilla i¢in), klinik degerlendirme
(radyoloji raporu) 6zel olarak egitilmis bir Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Uzmani veya bir

Medikal Radyoloji Uzman tarafindan yapilmalidir.
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3. GEREKCELENDIRME, REFERANS KRiTERLER, ENDIKASYONLAR
3.1 Giris

Diger x-1511 ile ¢aligan goriintiileme yontemlerinde oldugu gibi, KIBT de hasta igin bir risk
olusturur. Herhangi bir radyolojik muayenenin hastaya net bir potansiyel fayda gostermesi,
iirettigi toplam potansiyel tanisal faydalari, maruziyetin neden olabilecegi bireysel zarara karsi
tartmasi esastir. Ayn1 amaca sahip ancak x-1sinlarina daha az (veya hi¢) maruz kalmay1 i¢eren
mevcut alternatif tekniklerin etkinligi, faydalar1 ve riski dikkate alinmalidir. Gerekgelendirme

stirecinin bir kayd1 hastanin klinik kayitlaria islenmelidir.

Tiim KIBT taramalari, hastalara yonelik potansiyel faydalarin potansiyel
risklerden daha agir bastigin1 gostererek bireysel olarak gerekgelendirilmelidir.
KIBT taramalari, hastanin teshis ve tedavisine yardimci olmak i¢in potansiyel

olarak yeni bilgiler eklemelidir.

Her hasta i¢in gerekgelendirme isleminin bir kaydi tutulmalidir.

Gerekgelendirme siirecinin yliriitiilebilmesi i¢in dental KIBT goriintilleme isteminin, her
hastanin anamnezine ve klinik muayene bulgularina dayandirilmasi esastir. Dental KIBT'nin
bireysel degil, genellestirilmis bir yaklagima dayali olarak hastalarda rutin kullanimi kabul
edilemez. Rutin muayene (tarama), klinik belirti ve bulgularin varligmma veya yokluguna

bakilmaksizin bir radyografinin ¢ekildigi muayene olarak tanimlanir.

Hasta anamnezi alinmadan ve klinik muayene yapilmadan KIBT
goriintiileme sec¢ilmemelidir. "Rutin" veya "tarama" goriintiileme kabul

edilemez bir uygulamadir

Herhangi bir tibbi goriintiileme yonteminin “tanisal etkinligi”, bir dizi performans 6l¢iitii igerir.
Fryback ve Thornbury (1991) tarafindan sunulan hiyerarsik model bunu alt1 etkinlik

seviyesinde kavramlastirmistir:

e Teknik etkinlik
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e Tanisal dogruluk etkinligi
e Tanisal diistinme etkinligi
e Terapotik etkinlik

e Hasta sonug etkinligi

e Toplumsal etkinlik

Dental KIBT literatiirlerinde, tanisal etkinligin anlasilabilirliginin biiytlik 6l¢iide bu seviyelerin
ilk ikisi ile sinirli oldugunu kabul edilmistir. Buna ragmen hentiz bilgiler eksiktir. Daha yiiksek
tanisal etkinlik diizeylerine isaret eden sadece birka¢ yaym bulunmustur. Bu, yiliksek kanit
derecelerine sahip kilavuzlarin gelistirilmesinin engellendigi anlamina gelir. Ayrica, 6zellikle
Hasta Sonug¢ Etkinligi (6rn., KIBT ve klinik terapotik prosediirler ile iyilestirilmis hastalarin
orani, KIBT olmadan iyilestirilen orana kiyasla), daha yiiksek diizeydeki etkililikler hakkinda

bilgi saglayacak klinik ¢aligmalara duyulan ihtiyaci vurgulamaktadir.

Yonergeler, uygun goriintiileme yolunu se¢me islemine yardimci olur. “Sevk kriterleri” veya
“secim kriterleri” olarak adlandirilan bu kilavuzlar hem tibbi hem de geleneksel dental

goriintliileme icin mevcuttur. Radyografik sevk kriterleri su sekilde tanimlanmaistir:

“Belirli bir radyografik teknikten yararlanmas1 muhtemel hastalar1 tanimlayan, hasta belirtileri,

semptomlar1 ve anamnezinden elde edilen klinik durumlarin tanimlar1”

Herhangi bir kilavuzda oldugu gibi, bu kilavuzda da klinik uygulama iizerinde kat1 kisitlamalar
olmas1 amacglanmamistir, ancak her hastanin ihtiyaglarimin dikkate alinabilecegi iyi bir
uygulama pratigidir. “Sevk kriterleri” terimi, radyografinin genellikle radyoloji uzmanina
yonlendirilerek diizenlendigi tip doktorlari i¢in uygundur. KIBT ile bu durum, dis hekiminin
bir hastane boliimiine veya bir dis hekimi meslektasina basvurmasi durumunda da gegerli
olabilir. Bir yonlendirici olarak hareket ederken, dis hekimi, maruziyetten sorumlu olan kisiye

hasta hakkinda yeterli klinik bilgilerin verilmesini saglamalidir.

Bir hastayr KIBT taramasi i¢in yonlendiren dis hekimi, KIBT uygulayicisina,
gerekeelendirme icin yeterli klinik bilgiyi (anamnez ve muayene sonuglari)

saglamalidir.
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3.1.1 KIBT’nin Boyutsal Dogrulugu

Goriintiilemenin bir yonii, dental KIBT nin klinik kullaniminin tiim y6nleri i¢in énemli olan,
boyutsal (geometrik) dogruluktur. Bununla birlikte, acik bir sekilde, bu dogru kantitatif bilginin
gerekli oldugu implantoloji ve ortodonti gibi bazi uygulamalarda 6zellikle 6nemlidir. Dental
KIBT'nin dogrusal dogrulugu ve agisal 6l¢iimleri ilgili ¢ok sayida yayin vardir. Bu ¢alismalar,
cok sayida dental KIBT ekipman iireticileri ve modellerini kapsamaktadir. Sonuglar, KIBT'den
tiiretilmis olgtimler ile referans standardir arasindaki farkliliklarin kiigiik goriindiigiinii ve klinik
olarak anlaml1 olma ihtimalinin diisiik oldugunu gostermektedir. Ancak laboratuvar ¢alismalari,
diistik goriintli kalitesi acisindan algilanmasi zor olmakla birlikte, goriintii boyutlart ile
gerceklik arasinda ek tutarsizliga katkida bulunabilecek kiigiik hasta hareketlerini dikkate
almamaktadir. Bu ¢alismalarin metodolojileri ve amaclar1 genellikle ¢cok farkliydi, bu nedenle
ekipman arasinda gecerli karsilastirmalar yapmak hala zor. Agikgasi, yeni ekipman tanitildikca,
bu tiir etkinlik ¢aligmalar1 yapilmaya devam edilmelidir. Bununla birlikte, ticari olarak temin
edilebilir bir hayalet kullanan standart bir test pili prospektif olarak benimsenirse, ekipman

karsilagtirmalar1 en yararh sekilde yapilabilir.
3.2 Dentisyon Gelisimi

Bir¢cok cocugun ortodontik tedaviye ihtiyaci olur. Siirme paterninde, dis pozisyonunda
anormalliklerin bulundugu karma dislenme asamasindaki ¢ocuklar i¢in, diglerin varligini,
yoklugunu, konumunu ve durumunu belirlemek i¢in radyografiler gerekebilir. Cogu ortodontik
aparey tedavisi, tedavi planlamasina yardimei olarak dislerin varligini, yoklugunu, konumunu
ve durumunu dogrulamak i¢in asamali radyografilerin gerekli olabilecegi yaklasik 12-13

yaslarinda gerceklesir.

Cocuklarda radyolojik muayenelerinin gerekgesi, 6zellikle cocuklarda x-1s1nina maruz kalma
ile 1iligkili daha yiiksek riskler nedeniyle 6nemlidir. Ortodontik degerlendirme yapilan
cocuklarin geleneksel radyolojik muayenesi, belirli durumlarda lateral sefalometrik grafiyle
desteklenen panoramik radyografiye dayanmaktadir. Hastaya 6zel endikasyonlarda, ihtiyag
halinde intraoral radyograflar da kullanilmaktadir. Bununla birlikte, son yillarda, KIBT'nin
ulagilabilirligi, bu teknigin bazi klinisyenler tarafindan radyolojik muayene i¢in kullanilmasina

yol agmustir.

Fasiyal kemigin seklinin ve pozisyonunun degerlendirilmesi i¢in, KIBT ile yapilan 6l¢limlerin

dogrulugu yiiksek olmalidir. Yapilan c¢alismalar, dental KIBT'nin 6l¢timler ic¢in yiiksek bir
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dogruluga sahip oldugunu gostermektedir, goriintiilerde yapilan 6lgiimler ve referans standart

deger arasindaki farklar klinik olarak anlamli olmayacak kadar kiigtiktiir.

Ortodonti i¢in dentisyon gelisiminin degerlendirilmesinde dental KIBT uygulamalari iki genis
baslik altinda ele alinacaktir: belirli bir soruyu cevaplamak i¢in lokal uygulamalar ve tim

dentofasiyal bdlgenin incelenmesi i¢in genel uygulamalar.
3.2.1 Dentisyon Gelisimi icin KIBT’ nin Lokalize Uygulamalari
3.2.1.1 Gomiilii dis lokalizasyonu

KIBT'nin sik kullanildigi durumlardan birisi, gomiilii dis varliginda disin konumunun
degerlendirilmesidir. Bu durumlarda, degerlendirmenin ayrilmaz bir yonii, genellikle komsu
dislerin kokiinde herhangi bir rezorpsiyonunun varliginin dogru tanimlanmasidir. Bu durum, en
cok maksiller kaninlerin ektopik oldugu ve kesici dis koklerinin rezorbsiyonundan
siiphelenildigi durumlarda goriiliir. Geleneksel radyolojik degerlendirme, farkli perspektiflerle
cekilen goriintiiler arasinda paralaks hareketinin kullanilmasina dayanir. Bazi 6zel merkezlerde
medikal BT bu amacla kullanilmistir, bu nedenle bazi c¢alismalar bu performans

karsilastirmasina odaklanmaistir.

Digler, ¢evredeki kemikle iyi kontrastli nispeten biiyiik olusumlardir. Kabul edilebilir 6l¢iim
dogruluguna sahip ve ¢ok az distorsiyonlu {i¢ boyutlu bir goriintiileme tekniginin, dislerin

yuksek teshis dogrulugu ile konumunu belirleyecegi agiktir.

Haney ve ark. (2010), gédmiilii maksiller kanin dislerinin klinik bir ¢aligmasinda, geleneksel
radyografi kullanilarak yapilanlar ile KIBT kullanilarak yapilanlar arasinda dis pozisyonu
tanisinda farkliliklar oldugunu gostermislerdir, ancak bu sadece gozlemlerin az bir kismindadir.
Iki goriintiileme yontemi karsilastirildiginda, tedavi planlarinda daha biiyiik farkliliklar
goriilirken, KIBT kullanildiginda tant ve tedavi planlarma giiven artmigtir. Botticelli ve
arkadaslar1 (2010), KIBT kullanildiginda kanin pozisyonu anlasilirh@inin, geleneksel
goriintiileme ile karsilastirildiginda farkli oldugunu ve az sayida vakada tedavi kararlarinin
farkli oldugunu gostermistir. Kanin ve stiperniimerer dis pozisyonunu tanimlamak icin benzer
bulgular Katheria ve arkadaslar1 (2010) tarafindan bildirilirken, ¢alismalarindaki gézlemciler
KIBT muayenelerinin, geleneksel radyografik muayenelere gore tedavi planlamasinda énemli
Olcide daha yiliksek bir oranda “gok yararli” oldugunu kaydetti. Burada, KIBT'nin
mevcudiyetinin vakalarin bir kismi i¢in tanm1 ve tedavi planlarini degistirdigine dair bir mesaj

olsa da bunun hastalar i¢in daha iyi sonuglara doniistiiriilemeyebilecegi unutulmamalidir.
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KIBT'nin dis lokalizasyonunda beklenen avantajina ragmen, hastalarin tedavi planina etkisini,
artan radyasyon dozunu ve KIBT muayenelerinin olas1 daha yiiksek maliyetini dikkate almak
onemlidir. Konvansiyonel radyografi, uzun yillar boyunca dis hekimlerine ve ortodontistlere
iyl hizmet vermistir, KIBT'nin yaygin kullanim1 diisiiniilmeden once hastalar i¢in sonuglari
gosteren arastirmalara ihtiyac oldugu sonucuna varmistir. Bunun bir istisnasi, mevcut uygulama
olarak medikal BT'nin, slirmemis dislerin lokalizasyonu i¢in kullanilmasi oldugu durumlar
olabilir. Bu gibi durumlarda, eger radyasyon dozu daha diisiikse, KIBT'nin medikal BT'ye gore
tercih edilmesi muhtemeldir. Her durumda, maksiller kaninlerin radyolojik muayenesi

genellikle 10 yasindan once gerekli degildir.

Mevcut gorilintiileme  yonteminin  medikal BT oldugu
durumlarda, gémiilii bir disin (komsu disin rezorpsiyonu da
dahil) lokalize degerlendirmesi i¢in, azaltilmig radyasyon dozu

nedeniyle KIBT tercih edilebilir.

3.2.1.2 Gomiilii dislerle iliskili eksternal rezorpsiyon

GOmiilii dis pozisyonunun degerlendirilmesi, komsu dislerde rezorpsiyon varligmmin veya
yoklugunun degerlendirilmesini de igerir. KIBT'nin bu uygulamasi gesitli vaka serilerinde ve
sistematik olmayan derlemelerde dikkate alinmistir. Algerban ve ark. (2009) calismasi,

maksiller kanin i¢in bu yonii ayrintili olarak ele almistir.

Panel, panoramik radyografi ve iki KIBT sistemi i¢in, bir kafatasindaki simiile edilmis
rezorpsiyon kavitelerinin tanisal dogrulugunun o6l¢iildiigii sistematik derlemede (Algerban ve
ark 2009b) resmi degerlendirme i¢in ilgili bir ¢aligma tanimlamistir. Sonuglari, KIBT'nin
duyarhliginin ve 6zgiilliigiiniin daha yiiksek oldugunu goéstermistir. Ne yazik ki, calismalari
normalde gomiilii kaninlerin degerlendirilmesinde kullanilan intraoral radyografiyi
icermemistir. Bununla birlikte, karsilastirilan goriintiileme yOnteminin intraoral radyografi
oldugu, endodontik acidan kok rezorbsiyonunun tespiti ile ilgili ¢alismalar muhtemelen

bununla ilgilidir.

Ug klinik ¢alisma, “Tanisal Diisiinme Etkinligi” ve “Terapdtik Etkinlik” perspektifinden
gomiilii dislerle iligkili olarak rezorpsiyonu dikkate almistir. Haney ve arkadaslarinin (2010)

gomiilii maksiller kaninlerle ilgili caligmasinda, degerlendirmelerin ¢ogunda geleneksel ve
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KIBT goriintiilleme arasinda kok rezorpsiyonunun teshisi acisindan uyum bildirilirken,
degerlendirme i¢i giivenilirlik KIBT i¢in daha diisiiktii. Katheria ve ark. (2010) yanlis pozitif
skor olasiligin1 dikkate almamalarma ragmen vakalarm 6nemli bir kismmin gozlemciler
tarafindan rezorpsiyon gosterdigi sonucuna varmiglardir. Algerban ve arkadaslar (2011),
referans standardi olmayan bir klinik ¢calismada, gozlemcilerin gomiilii kanin disleriyle iliskili
olarak kok rezorpsiyonunu tespitini karsilastirmistir. KIBT kullanarak, panoramik radyografiler
kullanmaya kiyasla daha yiiksek bir “hafif” rezorpsiyon saptama orani ve daha diislik bir
“rezorpsiyon yok™ saptama orani rapor ettiler, ancak karsilastirma i¢in intraoral radyografiler

kullanmadilar.

Gomiilii maksiller kanin veya superniimerer dislerle iliskili kok rezorpsiyonunun teshisinde,
KIBT'nin “birinci basamak™ goriintiileme yontemi olarak kullanilmasini destekleyecek giiclii
bir kanmit bulunmadigi, ancak konvansiyonel intraoral radyografi ile yeterli bilgi

saglanamadiginda kullanilabilecegini bildirilmistir.

KIBT, mevcut goriintiilleme yonteminin konvansiyonel dental radyografi oldugu
ve bilginin daha diisiik doz konvansiyonel radyografi ile yeterince elde
edilemedigi bir gomiilii disin lokalize degerlendirmesi icin (komsu digin

rezorpsiyonu da dahil) uygulanabilir.

GoOmiilii bir disin lokalize degerlendirmesi i¢in (komsu disin rezorpsiyonu da
dahil), azaltilmis radyasyon dozu nedeniyle durumla uyumlu en kii¢iik hacim
boyutu se¢ilmelidir. Sadece biiyiik hacimli goriintiileme yapan KIBT {initelerinin
(kraniyofasiyal KIBT) kullanimi1 ¢ok dikkatli bir gerek¢e gerektirir ve genellikle

Onerilmez.

3.2.1.3 Damak yang

Medikal BT, yiiksek radyasyon dozuna ragmen yarik dudaklarin degerlendirilmesinde yaygin
olarak kabul goren bir yontemdir. Bu uygulamada KIBT'nin kullanimi, sistematik olmayan

cesitli derlemelere ve tanimlayici ¢aligmalara konu olmustur. Greftleme icin gerekli kemik
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hacmini ve ameliyat sonrast kemik dolgusunun yeterliligini belirlemek i¢in ii¢ boyutlu bilgiler
kullanilabilir. KIBT uygulamasinin, ii¢ boyutlu goriintiilerin yerlesik kullanimi ve potansiyel
olarak daha diisiik radyasyon dozu goz oOniine alindiginda, desteklenmesi en basit yontem

oldugu bulunmustur.

Damak yarig1 degerlendirilmesinde tercih edilen mevcut
goriintiileme yontemi medikal BT oldugunda, radyasyon dozu
daha diisiik olan KIBT tercih edilebilir. Radyasyon dozunun

azaltilmas1 amaciyla duruma uygun en kii¢iik hacim secilmelidir.

3.2.1.4 Mini implantlar kullanarak gecici ortodontik ankraj

Cok sayida calisma, mini implant olarak da bilinen gecici ankraj aparatlarinin (TAD)
yerlestirilmesi i¢in mevcut kemik kalinligin1 6lgmek i¢in KIBT'yi kullanmistir. KIBT'nin,
TAD'leri optimal pozisyonda yerlestirmek ve koklere zarar vermekten kag¢inmak igin
yerlestirme Oncesi kullanilan klinik bir ara¢ oldugu goriilmektedir. KIBT verilerine dayali
cerrahi kilavuzlarin kullanilmasi da Onerilmistir. Jung ve arkadaslari (2012), TAD'lerin
yerlestirilmesi i¢in ameliyat 6ncesi BT veya KIBT'ye ihtiyag¢ olup olmadigini degerlendirmistir;

iic boyutlu goriintiilemenin sadece nadir vakalarda gerekli oldugunu bulmuslardir.

KIBT taramalari, ortodontide gegici ankraj aparatlarinin

yerlesimini planlamak i¢in rutinde endike degildir.

3.2.2 KIBT’nin Dentisyon Gelisimindeki Uygulamalari

Tiim fasial bolgeyi goriintiileyen biiylik hacimli (kraniyofasiyal) KIBT, su anda, ozellikle
Avrupa disinda, bazi klinisyenler tarafindan ortodonti ile ilgili radyolojik degerlendirmelerde
rutin bir ara¢ olarak kullanilmaktadir. Radyasyon dozlar1 ve (biiylik dl¢iide) pediatrik yas grubu
g0z Oniine alindiginda, bu uygulama tartigmali hale gelmistir ve ¢ok kritik bir degerlendirme

gerektirir.
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Avrupa Dental Radyolojide Radyasyondan Korunma Rehberi (2004), klinik gostergelerin ve
algoritmalarm, hasta tedavisinden Odiin vermeden alinan radyograflarin sayisini
azaltabilecegini gosteren, KIBT'nin tanitimindan once yapilan arastirmayi vurgulamistir.
Cesitli calismalar, radyografik bilgilerin hastalarin az bir kisminda tan1 ve tedavi planlarin
degistirdigini ve sefalometrik radyografinin her zaman tedavi planlamasina katkida
bulunmadigma dair spesifik kanitlar oldugunu gostermistir. 2002'deki Ingiliz Ortodonti
Dernegi Kilavuzlarinda ve son baskisinda, lateral sefalogram ihtiyaci ile ilgili klinik karar
vermeyi destekleyen bir akis semasi dahil edilmistir. Ortodonti hastalarinda radyografi se¢imi

icin benzer algoritmalar Avrupa Kilavuzlarinda sunulmustur.

Bu derlememizde, “Tanisal Dogruluk™ ile ilgili herhangi bir ¢aligma tespit edilmemistir.
Ortodontik taninin, normalde patolojinin saptanmasini icermedigi diisiiniiliince bu sasirtici bir
durum degildir. Ol¢iim dogrulugu ¢alismalar1 ortodontik tani ve tedavi planlamas: ile ilgili
gorevlerle olduk¢a ilgilidir ve KIBT'nin dis buytkligi, dis iliskileri ve ilgili kemik
anatomisinin dogru tasvirlerini iiretebilecegini diisiindiirmektedir. KIBT goriintiilerinden elde
edilen sefalogramlarin dogru olduguna dair kanitlar vardir, fakat mevcut yonergeler KIBT'nin
sadece iki boyutlu panoramik ve sefalometrik goriintiilerin rekonstriiksiyonu amaciyla

gerceklestirilmesinin uygun olmadigini belirtmektedir.

KIBT'nin lokal kullanimlar1 arastirma kanitin1 desteklerken, ortodontik tedavinin herhangi bir
asamasinda biiyiik hacimli KIBT kullanimin1 destekleyen, bilimsel olarak gecerli higbir kanit
tespit edilmemistir. Konvansiyonel radyografi yerine KIBT kullaniminin gerekgeleri arasinda,
bukkolingual yonden ince alveoler kemigin, karmasik periodontal veya diseti anatomisinin ve
disin her yondeki hareketinin degerlendirilmesinde “sinir kosullarinin” dogru kurulmasina izin
vermesi yer almaktadir. Ug boyutlu sefalometri kullanimi bazi yazarlar tarafindan tan1 ve
tedavinin iyilestirilmesini sagladigi seklinde sunulmustur. Ancak bu goriis i¢in kanit
bulunmamuistir ve {i¢ boyutlu sefalometrik landmark analizi i¢in evrensel olarak kabul edilmis

bir yontem yoktur.

Avrupa Dernegi’nin rehberi, KIBT'yi ortodontik uygulamalarda standart bir tan1 ve tedavi
planlamasi yontemi olarak dnermemektedir. Bu, Avrupa'daki ulusal yonergelere (Isaacson ve
digerleri, 2008; Haute Autorit¢ de Santé 2009; Leitlinie der DGZMK, 2009) ve Amerikan
Ortodonti Dernegi'nin (Amerikan Ortodonti Dernegi, 2010) onerisi ile uyumludur. Bununla
birlikte, cerrahi veya cerrahi/ortodonti kombine miidahale gerektiren, karmasik kraniyofasiyal

deformitesi olan 16 yas ve lizeri hastalarin degerlendirilmesi i¢in genis hacimli KIBT'nin kesin
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tedavi planlamasindaki potansiyel degerini gormektedir. Iskelet biiyiimesinin seri izlenmesi

Onerilmemektedir.

Ortodontik tani i¢in genis hacimli KIBT rutin olarak kullanilmamalidir.

Ortodontik/cerrahi kombine tedavi gerektiren kompleks iskeletsel anomali
vakalarinda, 6zellikle medikal BT'nin mevcut goriintiileme yontemi oldugu
yerlerde, kesin tedavi prosediiriiniin planlanmasinda genis hacimli KIBT

kullanim1 gerekg¢elendirilebilir.

Saglik profesyonelleri, uygulamalarini daha pahali bir tan1 teknigi benimsemek {izere
degistirdiginde, 6zellikle de agirlikli olarak radyasyonla ilgili risklerin oldugu geng hasta yas

grubunda, hasta sonuglarinda 6nemli bir iyilesme gosterme sorumlulugundadirlar.

Ortodonti hastalarinda genis hacimli KIBT'nin klinik se¢imine iligkin
saglam bir yoOnerge olusturabilmek igin hasta sonucuna olan fayda

miktarini belirlemeye yonelik arastirmalara ihtiya¢ vardir.

3.3 Cene Patolojilerinin Degerlendirilmesi
3.3.1 Dis Ciiriigiiniin Tanis1

Ciirtik tespiti ve teshisinin bir pargasi olarak KIBT kullanimi, ¢ekilmis disler iizerinde yapilan
cok sayida laboratuvar arastirma ¢alismalarina konu olmustur. Gegerli bir referans standardi
elde etmenin nispeten kolay olmasi, ¢caligmalarin tanisal degere iligkin yararli kanitlar sagladigt

anlamina gelir.

Proksimal ¢iiriik tespiti i¢in yedi ¢aligsma sistematik derlemeye dahil edilmistir (Tsuchida ve ark
2007; Haiter-Neto ve ark 2008; Young ve ark 2009; Qu ve ark 2011; Kayipmaz ve ark 2011;
Senel ve ark 2010; Zhang ve ark 2011). Alici-Isletim Karakteristik Egrisi (ROC) analizinin

kullanildig1 bunlardan besinde, KIBT sistemleri ile intraoral radyografi arasinda tanisal
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performans agisindan anlamli bir fark yoktu. ROC degerleri yerine duyarlilik ve 6zgiilliigiin
sunuldugu diger iki ¢alisma (Haiter-Neto ve ark. 2008; Young ve ark. 2009), dar hacimli,
yiiksek ¢oziiniirlikli KIBT goriintiilerini, proksimal dentin ¢iiriiklerinin tespiti i¢in daha
yuksek hassasiyet bulmustur. Ancak Haiter-Neto ve ark. (2008), KIBT ile konvansiyonel
radyografik goriintiileme arasinda toplam gergcek skorlar arasinda fark olmadigini

bildirmislerdir.

Ucg okliizal ciiriik tespiti ¢alismasi sistematik derlemeye dahil edilmistir (HaiterNeto ve ark.
2008; Young ve ark. 2009; Kayipmaz ve ark. 2010). Tiim bu c¢alismalar, okliizal ¢iirtik
teshisinde, konvansiyonel radyografiye kiyasla KIBT sistemlerinde artan duyarlilig1 gosteren
mevcut verileri igermektedir. Young ve ark. (2009) buna o6zgiilliikk kaybiin eslik ettigini
bulmusg, HaiterNeto ve ark. (2008) (proksimal ciiriik tespitinde oldugu gibi) toplam gergek
skorlarda herhangi bir farklilik bulmamistir. Young ve ark. (2009) tarafindan bildirilen KIBT
goriintiilemede Ozgiilliikkteki kotiilesme, tiiberkiil altindaki artifakt kaynakli radyoliisensiler

sebebiyle olabilir.

Mevcut kanitlar, sinirli KIBT'nin posterior dislerde proksimal ¢iiriiklerin saptanmasi igin
konvansiyonel radyografiye benzer bir tanisal dogruluga sahip oldugunu gostermektedir.
Okliizal ciiriik tespiti i¢in, KIBT ile daha yiiksek duyarlilik raporlari, daha fazla arastirmanin
degerli olacagini diisiindiirmektedir. Ciiriik derinliginin temsili iistiin olabilir (Akdeniz ve ark.
2006; Haiter-Neto ve ark. 2008; Tsuchida ve ark. 2007). Laboratuvar ¢alismalarinda ele
alinmayan, klinikte ciiriik tespiti i¢in KIBT'nin kullanilmasina yonelik pratik bir zorluk, metalik

restorasyonlarin tanisal dogrulugu azaltacak artifaktlar liretecegidir.

Ciiriik tespiti ve teshisi i¢in KIBT'nin klinik kullanimin1 desteklemedigi sonucuna varilmaistir.
Bununla birlikte, baska amaglar icin yapilan KIBT incelemelerinde tesadiifen tespit edilen

cliriik lezyonlar1 dikkatle degerlendirilmelidir.

KIBT goriintiileme ¢iiriik teshisinde endike degildir.

3.3.2 Periodontal Degerlendirme

Periodontal hastaliklarin tanisi, klinik muayeneye baglidir. Klinik muayene, hasta tedavisini
veya prognozu potansiyel olarak degistirebilecek ek bilgiler saglamasi muhtemelse radyolojik

inceleme ile desteklenebilir. Radyograflar, periodontal hastaligin tanisinda rol oynamaz, ancak
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periodontal hastaligin sert dokudaki etkilerini gdstermenin bir arac1 olarak kullanilir. Onceki
kilavuzlarda belirtildigi gibi (Avrupa Komisyonu, 2004), radyolojik muayenelerin secilmesiyle
ilgili saglam onerileri destekleyen net bir kanit yoktur. Bu kilavuzlar “mevcut radyografilerin,

or. clriik teshisi i¢in ¢ekilen bitewing radyografiler” ilk etapta kullanilmasini 6nermektedir.

Geleneksel iki boyutlu radyografiler, dislerin periodontal ligamentlerini géstermede Snemli
kisitlamalara sahiptir. Iki boyutlu gériintiilerde diizensiz kemik defektleri veya bukkal / lingual
kemik agikca goriilmez. Bu nedenle, ii¢ boyutlu goriintiileme endikasyonu dikkate alinabilir.
KIBT'nin periodontal kullanimiyla ilgili bilimsel literatiir azdir. Tanisal dogrulugun sistematik
olarak gozden gegcirilmesi i¢in uygun olan sadece iki in-vitro ¢alisma tanimlanmistir (Mol ve
Balasundaram 2008; Noujeim ve ark. 2009). ROC analizi kullanarak, Mol ve Balasundaram
(2008), kuru iskeletsel materyalde, periodontal kemik kaybinin varliginin teshisi i¢in bir KIBT
sisteminin geleneksel intraoral radyografilerden daha {istiin oldugunu gostermistir. Noujeim ve
arkadaslar1 (2009) mandibulalarda interradikiiler kemik kaviteleri yaratmis ve bir KIBT
sisteminin bunlarin saptanmasinda konvansiyonel radyografiden daha dogru oldugunu

bulmuslardir.

Laboratuvar ¢alismalarinda, sinirli hacimli KIBT nin, periodontal kemik defektlerini, dogru
boyutsal dogrulukla dogru bir sekilde gosterdigi sunulmustur, ancak sonraki ¢alismalar, 6n
bolgelerde KIBT nin daha az etkileyici bir performans sergiledigini gdstermistir. Bununla
birlikte, bir ¢alisma konvansiyonel radyografi ve KIBT arasindaki dogrusal 6l¢timlerde anlamli
bir fark bildirmedi (Misch ve 2006), ancak bukkal / lingual dl¢iimler radyografi ile yapilamadi.
Konvansiyonel ve KIBT goriintiileri arasindaki bu istatistiksel olarak anlamli fark eksikligi,
baska bir laboratuvar calismasinda da bildirilmistir (Vandenberghe ve ark. 2007). Bununla
birlikte, biiyiik bir ex-vivo calismada, panoramik rekonstriiksiyon goriintiileri yerine cross-
sectional goriintiiler kullanildiginda, KIBT’nin 6l¢iim dogrulugu intraoral radyografiden
anlaml1 olarak daha iistiin oldugu raporlanmistir (Vandenberghe ve ark. 2008). Ayni ¢aligsma,
KIBT'nin, furkasyon defektlerinin goriintiilemesinde intraoral radyografiden, vaka raporlarina
ve sistematik olmayan gozden gecirme goriislerine dayanarak {istiin oldugunu belirtmistir (Ito

ve ark. 2001; Kasaj ve Willershausen 2007; Naitoh, 2006).

Maksiller molar furkasyon lezyonlar1 i¢in periodontal cerrahi planlanan hastalar {izerinde
yapilan kiiciik bir klinik ¢alismada, Walter ve ark. (2010), dislerin furkasyon tutulumu ile ilgili
olarak cerrahi 6ncesi KIBT tahminlerinin, ameliyat i¢i bulgular ile yiliksek diizeyde uyum
icerdigini bulmuglardir. Takane ve ark. (2010), rejenerasyon membran materyalinin
prefabrikasyonuna izin vererek yonlendirilmis doku rejenerasyonunu kolaylastirmak igin
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KIBT'yi kullanirken, Bhatavadekar ve Paquette (2008), KIBT'nin kemik i¢i defektlerin

rejeneratif tedavi ve cerrahiye yanitin1 degerlendirmedeki potansiyel roliinii bildirmistir.

Genel olarak, KIBT'nin periodontal goriintiilemede kullanimina iliskin literatiir azdir, temel
olarak laboratuvar calismalaridir ve sinirli sayida KIBT sistemi igermektedir. Periodontal
kemik kaybinin tespiti agisindan, laboratuvar ¢aligmalari, KIBT'nin birincil tan1 yontemi ile,
yani cep Ol¢limii ile karsilastirilmasina izin vermez. Ayrica, klinik uygulamada, ii¢ boyutlu
goriintiilerin tedavi kararlar1 ve tedaviye etkisi lizerindeki etkisi de dikkate alinmamustir.
Bununla birlikte, literatiirdeki olgu serilerinin genel yonii, KIBT'nin cerrahinin tedavi se¢enegi

oldugu karmagik periodontal defektlerin tedavisinde rol oynayabilecegini diistindiirmektedir.

KIBT, periodontal kemik deste§inin rutin olarak goriintiillenmesi icin

endike degildir.

Konvansiyonel goriintiilleme yontemleriyle kemik i¢i defekt ve furkasyon
lezyonlar ile ilgili yeterli bilgi edinilemediginde, sinirli hacim, yiiksek

¢Oziniirlikli KIBT endike olabilir.

KIBT goriintiilerinin disleri igerdigi durumlarda, klinik degerlendirme
yaparken periodontal kemik diizeylerini kontrol etmeye dikkat

edilmelidir.

Periodontolojide tani genellikle; medikal anamneze, periodontal hikayeye, enflamatuar
indikatorlere, cep derinliginin, atagman seviyesinin ve furkasyon bolgesinin sondlama
bulgularina ve periapikal radyograflara dayanmaktadir. Dogru tedavi planinin belirlenmesi
ancak dogru tanmi ile miimkiindiir. Dogru tani; vertikal defektin morfolojisinin, furkasyon
defektinin vertikal ve horizontal boyutunun, kokler ve disler arasindaki rezidiiel kemik
miktarinin  ve kok morfolojisinin detaylica degerlendirilmesini igermektedir. Bu

degerlendirmeler klinik ve radyolojik tan1 araclari ile yapilir.
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Literatiirde periodontolojide KIBT kullanimi1 ile ilgili kaynaklar simirlhidir. KIBT’nin
periodontolojide altin standart olarak kullanimina iligkin yeterince kanit bulunmamaktadir.
Literatiirdeki ¢alismalarda genellikle iki boyutlu grafilere kiyasla KIBT ile daha fazla bilgi elde
edildiginden ve 6zellikle maksiller molar dislerdeki kemik i¢i defektlerin degerlendirilmesinde

KIBT’nin faydalarindan bahsedilmistir.

Periodontolojide KIBT endikasyonlariyla alakali yeni ¢alismalara ihtiyac vardir. Literatiirdeki

veriler kisith olsa da asagidaki durumlar g6z 6niinde bulundurulmalidir.
*Tedavi Oncesi ve sonrasi takiplerde periapikal radyograflar yeterlidir.

* KIBT vertikal kemik defektlerin tespitinde yliksek dogruluk géstermesine ragmen rutin olarak

kemik i¢i defekt degerlendirilmesinde dnerilmemektedir.

*Maksiller molar bolgede furkasyon bolgesini ve kok anatomisi KIBT ile net bir sekilde
degerlendirilebildiginden, kompleks vakalarda ve girisimsel prosediir planlandiginda KIBT

kullanimi1 dnerilmektedir.

*leri seviyede furkasyon problemlerinde ve implant planlandigi durumlarda KIBT

kullanilabilir.

*]leri seviyedeki kemik kayb1 maksiller siniis, mandibular kanal gibi anatomik yapilara kadar

uzandiginda KIBT kullanilabilir.

*Iki boyutlu grafilerle ve klinik muayene ile tespit edilemeyen fraktiir siiphesi, kok

rezorpsiyonu veya endo-perio kombine lezyon durumlarinda KIBT kullanilabilir.
*Kapsamli periodontal tedaviye ragmen iyilesmeyen vakalarda KIBT kullanilabilir.
*Periimplantitis vakalarinda taniy1 ve tedaviyi gelistirmek i¢i KIBT kullanilabilir.

Periodontal dokularin degerlendirilmesi amaciyla KIBT inceleme planlandiginda radyasyon
dozu ve FOV miimkiin oldugunca azaltilmalidir. Radyasyon dozu diisiikken elde edilen KIBT
gortintiileri periodontal dokular1 degerlendirmede yeterli bulunmustur. Ancak radyasyon dozu
ve FOV ne kadar disiiriilse de iki boyutlu grafilere gore radyasyon dozunun oldukga yiiksek
oldugu bilinmelidir. Bu nedenle yapilacak gorlintiilemenin faydalar1 ve riskleri iyice

degerlendirilip, ALARA prensibine gore radyolojik yontem se¢ilmelidir.

3.3.3 Periapikal Hastaligin Degerlendirilmesi
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Periapikal enflamatuar patolojinin teshisi dis hekimleri i¢in yaygin ve énemli bir gérevdir. Bazi
vaka raporlar1 ve sistematik olmayan derlemeler, secilmis vakalarda periapikal lezyonlarin
tanimlanmasinda KIBT 6nemini vurgulamigtir (Nakata ve ark. 2006; Cotton ve ark. 2007; Patel
ve ark. 2007). KIBT kullaniminin bu y0niine deginen arastirma g¢alismalari, insan klinik
caligmalarinda gercek bir referans standardi elde etmenin neredeyse imkansiz olmasi sebebiyle
siirlidir. KIBT'nin posterior dislerde geleneksel radyografiden daha fazla periapikal lezyon
belirledigine dair bazi kanitlar oldugu sonucuna varilmistir, ancak tanisal dogrulugu
degerlendiren daha fazla arastirma c¢alismasi gereklidir. Sonraki bir ¢alisma, KIBT'nin apikal
rezeksiyon sonrasi konvansiyonel radyografiden daha fazla ve daha biiyiik periapikal kemik
defektleri saptadigini gostermistir (Christiansen ve ark. 2009). Ozen ve arkadaslar1 (2009),
olusturulmus periapikal lezyonlarin degerlendirilmesinde KIBT ve konvansiyonel
goriintiilemeyi kiyaslamis, gozlemci uyum degerlerinde iyilesme bulmuslardir. Bu giincel
derlemede, tiimii sistematik derleme i¢in uygun olan dort ¢alisma tanimlanmistir (Stavropoulos
ve Wenzel, 2007; de Paula-Silva ve ark. 2009; Patel ve ark. 2009a; Sogur ve ark. 2009) ve hepsi
laboratuvar caligmalaridir. Aragtirma tasarimlari, insan ve hayvan disleri lizerinde yapay olarak
olusturulan periapikal lezyonlar kullanilarak c¢esitlendirilmistir, ancak kopeklerde
histopatolojik olarak dogrulanmis periapikal enflamatuar lezyonlarla in-vivo olarak

gerceklestirilen bir calismayi icermektedir (de Paula-Silva ve ark. 2009).

Mevcut kanitlar, yiiksek ¢oziniirliiklii KIBT'min laboratuvar ¢alismalarinda periapikal
lezyonlarin saptanmasi i¢in konvansiyonel radyografiye gore daha yiiksek duyarliliga sahip
olabilecegini ve bunun 6zgiilliik kayb1 olmadan elde edildigini gostermektedir. Ancak, mevcut
caligmalara dayanilarak sonuclar dikkatle yorumlanmalidir. Uygulamada, klinik belirti ve
bulgular tanisal siirece dnemli 6l¢iide katkida bulunur ve radyolojik kanitlar her zaman kritik
oneme sahip degildir. Ayrica, intraoral radyografiye kiyasla KIBT'nin nispeten yiiksek
ekonomik maliyeti goz ardi edilmemelidir. Sonu¢ olarak panel, periapikal enflamatuar
hastaligin tanisinda standart bir yontem olarak KIBT'nin onerilmesinin uygun olmadig:

sonucuna varmistir.

KIBT, periapikal patolojinin tanimlanmasinda standart bir yontem olarak

endike degildir.
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Konvansiyonel radyografilerde negatif bulgulara ragmen pozitif klinik belirti
ve semptomlarin varliginda, se¢ilmis vakalarda, sinirli hacim, yiliksek

¢oziintirliiklii KIBT, periapikal degerlendirme i¢in endike olabilir.

KIBT goriintiilerinin disleri icerdigi durumlarda, klinik degerlendirme

yaparken periapikal hastaligin kontrol edilmesine dikkat edilmelidir.

3.3.4 Endodonti

Geleneksel endodontik goriintiileme intraoral radyografiye dayanir. Cok koklii dislerde ve daha
karmasik vakalarda (6rnegin silipheli kok perforasyonlari; rezorpsiyonlar ve atipik kanal
sistemleri) farkli acilamalarla alinan intraoral radyografiler kullanilmaktadir. Medikal BT, dis
hekimligi pratiginde kullanilmaz ve radyasyon dozu temelinde gerek¢elendirilmesi zordur.
Endodontik tedavinin ii¢ asamasinda goriintiilleme gerekir: tani, tedavi sirasinda (¢aligma
uzunlugu tahmini, ana kon kontrol goriintiisii) ve tedavi sonrasi kontrol asamasi. Endodontik

tedavinin kendisi ortograd tedaviyi ve cerrahi endodontik prosediirleri igerir.

KIBT'nin ii¢ boyutlu goriintiilerinin kok kanal sistemlerini gortintiilemek i¢in degerli yeni bir
yontem sundugu goriilmektedir ve literatiirde olumlu bir bakis acis1 saglayan birkag sistematik
olmayan derleme vardir (Cotton ve ark. 2007; Nair ve ark. 2007; Patel ve ark. 2007). Bununla
birlikte, endodonti, yiliksek diizeyde goriintii detayr gerektirir ve mevcut KIBT sistemleri
modern intraoral radyografiden ¢ok daha diisiik ¢oziintirliikkler sundugunu unutmamak
onemlidir. Ayrica, endodontik tedavi, tek bir dis prosediirii oldugundan, goriis alanin1 uygun
boyutlara indiremeyen KIBT sistemleri, hastanin yararina olmayan alanlarin radyasyona maruz

kalmasina neden olacaktir.

Posterior disler ilizerinde yapilan bir calismada (Loftag-Hansen ve ark. 2007) KIBT'nin
vakalarin %70'inde klinik olarak ek bilgiler ekledigini bildirmesine ragmen, KIBT'nin tedavi
kararlar1 {izerindeki etkisinin ayrintili olarak ele alinmadigi tespit edilmistir. Kok-kanal

anatomisinin belirlenmesinde KIBT'min tanisal dogrulugunu objektif olarak belirlemek ve
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bunun tedavi kararlar1 lizerindeki etkisini 6lgmek i¢in arastirmaya ihtiyag oldugu sonucuna

varilmistir.

O zamandan beri, birkag¢ tanimlayici klinik ¢alisma (Neelakantan ve ark 2010a; Wang ve ark
2010; Zheng ve ark 2010; Zhang ve ark 2011) ve iki laboratuvar ¢alismas1 (Baratto Filho ve ark
2009; Neelakantan ve ark 2010b) 6nemli hasta popiilasyonlarinda veya 6rneklerinde kok kanal
anatomisinin incelenmesinde KIBT kullanmislardir. Tiimii, KIBT'nin kok kanal sistemlerinin
tanimlanmasinda, 6zellikle de maksiller birinci az1 dislerinde ikinci bir mesiobukal kanalin

(MB2) varligiin / yoklugunun tanimlanmasinda rol oynadigi sonucuna varmastir.

Kiictik dis orneklerinde (n = 20), MB2 kanallarinin tanimlanmasi i¢in KIBT kullanilarak
yapilan gozlemlerin duyarlilig1 %77 ve 6zgilliigli %83 idi. Bir derleme makalesinde, Scarfe ve
ark. (2009), KIBT sistemini ¢oziiniirliigiiniin énemi hakkinda yaymlanmamis veriler rapor

etmis ve 0,12 mm veya daha az olan ¢oziiniirliikklerin optimal oldugunu gdstermistir.

KIBT'nin kok kanal sistemini degerlendirmede tanisal dogrulugu hakkinda bilgi eksikligi
oldugundan, bu konu i¢in genel kullanimi desteklenmemektedir. Ayrica, bir operasyon
mikroskobunun mevcudiyeti ve kullanimi, iyonlastirici radyasyona maruz kalmadan kok kanali

anatomisini yeterince ortaya c¢ikarabilir.

KIBT, kok kanal anatomisinin gosterilmesi i¢in standart bir yontem

olarak endike degildir.

Konvansiyonel radyografinin, genellikle ¢cok koklii dislerde tedavi
planlamas1 yapilirken, kok kanal anatomisi hakkinda esdeger veya
yetersiz bilgi sagladigi secilmis olgularda, sinirli hacim ve yiiksek

¢cOziintirliikli KIBT goriintiileri endike olabilir.

Endodontik tedavi sirasinda veya tedavi sonrasi degerlendirme i¢in KIBT kullanim ile ilgili
literatlir yoktur. Bir laboratuvar calismast (Sogur ve ark., 2007), KIBT'nin intraoral
radyografilere kiyasla kok kanal dolgularmin homojenligi ve uzunlugu hakkinda daha kotii

goriintiiler verdigini gostermistir.
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KIBT'nin cerrahi endodontik prosediirlerin planlanmasi ve uygulanmasinin bir parcasi olarak

kullanilmasi, gerekgelendirilebilir olarak goriilmektedir.

Cerrahi endodontik prosediirler planlanirken, secilen vakalar i¢in
sinirlt hacim, yiiksek ¢oziniirliikli KIBT endike olabilir. Karar,
onemli anatomik yapilarin yakiligr gibi potansiyel karmagik

faktorlere dayanmalidir.

Eksternal rezorpsiyon bazen idiyopatik ve beklenmediktir, ancak siddetli dental liiksasyon ve
avulsiyon yaralanmalar1 sonrasi artan risk gosterilen alt grup hasta ve disler vardir. Durack ve
arkadaslarinin (2011) belirttigi gibi rezorpsiyon hizla ilerleyebilir ve erken tedavi avantajlidir.
Bu gibi durumlarda KIBT kullanimi endike olabilir, ancak goriintiilemenin zamanlamasi
belirsizdir. Tekrarlanan KIBT incelemelerinin gerekg¢elendirilmesi, 6zellikle ¢ocuklarda, teshis

ve tedaviye katkis1 kanitlanmadan zor olacaktir.

Internal rezorpsiyon, genellikle radyografilerde tesadiifi olarak tespit edilmektedir. Bu nedenle
KIBT, rezorpsiyonun yaygin oldugu, kok yiizeyinin perforasyonunun s6z konusu oldugu ve ii¢
boyutlu bilgilerin disin ¢ekimi veya agizda tutulmasi konusunda karar vermede yardimci

olabilecegi durumlar i¢in kullanilabilir.

Siirh hacim, yiiksek ¢oziiniirliiklii KIBT, ii¢ boyutlu bilgilerin
disin tedavisini veya prognozunu degistirebilecegi siipheli veya
tanimlanmis, enflamatuar kok rezorpsiyonu veya internal

rezorpsiyon vakalarinda endike olabilir.

Tablo 3.1: KIBT nin endodontik kullanimlar:
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CBCT Endodontik uygulamalar Referans

Normal anatomi ve patolojiler arasindaki farkliliklar | Cotton ve digerleri 2007

Onemli anatomik yapilarla iliskiler Cotton ve digerleri 2007

Dens invaginatus ve anormal pulpa anatomisi John 2008

Siraci ve digerleri 2006

Maini ve digerleri 2008
Cohenca ve digerleri 2007
Eksternal rezorbsiyon Walter ve arkadaslari 2008
Patel ve digerleri 2007
Patel ve Dawood 2007

internal rezorbsiyon Cotton ve digerleri 2007

Post kaynakli lateral perforasyon Young 2007

Cotton ve digerleri 2007
Aksesuar kanallar Nair ve arkadaslari 2007

Patel ve Dawood 2007

Tsurumachi ve digerleri 2007

Kirik enstriman cerrahi tedavisi

Cerrahi endodontik planlamaya Patel ve digerleri 2007

yardimei olmak Patel ve Dawood 2007

Rezorpsiyonlar, lezyonlar, kombine periodontal / endodontik lezyonlar,
perforasyonlar ve atipik pulpa anatomisi gibi komplike durumlarin oldugu
vakalarda sinirli  hacimli, yiiksek ¢Ozlnirlikli KIBT  kullanimi

gerekcelendirilebilir.

3.3.5 Dental Travma



Dental travma, dis hekimlerinin klinikte olduk¢a yaygin olarak karsilastig1 bir olaydir.

Tablo 3.2: Dental travmada KIBT nin kullanim alanlari

Dento-alveoler travmada CBCT Kaynaklar
uygulamasi

Terakado ve digerleri 2000
Kok kirigi Cohenca ve digerleri 2007a
Cotton ve digerleri 2007
Nair ve arkadaslari 2007

Patel ve Dawood 2007
Luksasyon yaralanmalari Cohenca ve digerleri 2007a

Patel ve digerleri 2007
Walter & Krastl 2008

Avlulsiyon
Travma sonrasi komplikasyon Cohenca ve digerleri 2007b
olarak kék rezorpsiyonu Walter ve arkadaslari 2008

Karsilagtirmanin yapildig1 tiim caligmalar, KIBT i¢in konvansiyonel radyografiye kiyasla
anlamli derecede daha yiiksek tani dogrulugu rapor etse de "diisiik" ¢ozilniirliiklii taramalar
(yaklasik 0.3 mm veya daha biiyiik voksel boyutlar1) bu tanisal avantaji sunamayabilir (Wenzel
ve ark. 2009; Hassan ve ark. 2010). Dislerde kanal dolgularinin varligi, goriintiilerde olusan
artifaktlar sebebiyle 6zgiilliigli azaltabilir (artan yanls pozitif teshisler) (Hassan ve ark. 2010).
Melo ve arkadaslar1 (2010), konvansiyonel radyografi ile karsilastirilmadan kanal dolgularinin
varhginda tanisal dogrulugu degerlendirmis ve ayrica Ozgiillik ile 1ilgili problemler
bildirmiglerdir. Ayrica bu arastirmacilar metal post igeren disleri de incelemisler; kirik ve post
bulunmayan dislere gére daha az duyarlilik ve 6zgiilliikk bulmuslardir. {laveten, 0,3 mm voksel

kullanildiginda 0,2 mm'ye kiyasla 6nemli 6l¢iide diisiik tan1 performansi bildirmislerdir.

Uygulamada, kok kirigindan siiphelenilen hastalar iki genis kategoriye ayrilir. Birincisi, 6n
dislerde, genellikle ¢ocuklarda, akut travmasi olanlar; ikincisi, normal fonksiyon sirasinda,

genellikle endodontik tedavili dislerde, disleri kronik travma nedeniyle kirilmis olabilecek
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hastalardir. Birinci grupta akut yaralanmalar tedavi onceligi gerektirdigi i¢in KIBT taramasi
kullanigh degildir. Ayrica ¢ocuk hastalarin tarama sirasinda hareketsiz kalmasini saglamak
zordur. Bu gibi durumlarda, radyolojik muayeneyi basit radyografilerle sinirlamak, eger
konvansiyonel radyografiler hastanin teshis ve tedavisi icin yetersiz bilgi sagliyorsa daha
sonraki bir tarihte KIBT kullanmak makul gériinebilir. ikinci grupta, kamitlarin ¢ogu kanal
dolgularmin ve postlarin tanisal dogrulugu sinirladigin1 géstermektedir. Tabii ki, bu vakalarin
bazilarinda sadece klinik muayene kanitlari ile tan1 konabilir ve prognoz degerlendirilebilir, bu
nedenle goriintiileme her zaman endike olmayabilir. Diger durumlarda konvansiyonel

radyografi, tedavi icin yeterli bilgi saglayabilir.

Smirli hacimli, yiiksek ¢oziintirliikli KIBT, geleneksel intraoral
radyografilerin tedavi planlamasi i¢in yetersiz bilgi sagladigi secilmis
vakalarda, dental travma degerlendirmesinde (kok fraktiirii siiphesinde)

endike olabilir.

KIBT'nin ¢ene travmalarindaki rolii “Cerrahi Uygulamalar” bashigi altinda ele alinmaktadir.

3.4 Cerrahi Uygulamalar

Dental ve maksillofasiyal bdlgenin cerrahisi, dis hekimligi prati§inde ger¢eklestirilen mindr
prosediirleri (oral cerrahi) ve siklikla hastane ortaminda her zaman uzmanlar tarafindan

gerceklestirilen major cerrahileri (maksillofasiyal cerrahi) kapsamaktadir.
3.4.1 Dis Cekimi

Stirmiis dislerin ¢ekim 6ncesi degerlendirilmesinin bir pargasi olarak KIBT kullanimina yonelik
herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir ve bu amagla kullanimin1 6nermek i¢in iyi bir neden
goriinmemektedir. Literatlir 6zellikle alt molar disler olmak iizere gomiili disler iizerine

yogunlagmaktadir.

GOmiilii tigiinci molar dislerinin cerrahi oncesinde degerlendirilmesinde KIBT kullanimi
hakkindaki ¢aligmalarin gézden gecirilmesiyle elde edilen temel sonug, KIBT nin cerraha
ticlincii molar kokii ile mandibular kanalin yakin iliskisi oldugu durumlarda mandibular tigiincii

molarlarin anatomik pozisyonu ve iligkisini gostermesi agisindan avantaj verdigidir, ancak her
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ticlincii molar disin cerrahi oncesi degerlendirilmesinde rutin olarak KIBT kullanilmamasi

gerekmektedir.

Calismalarda, KIBT gomiilii mandibular {i¢lincii molar dislerin ¢ekimi sirasinda nérovaskiiler
demetin agiga ¢ikmasini tahmin etmede panoramik goriintiilerden yiiksek duyarlilikla anlamli
olarak iistiin oldugu gosterilmistir. Ancak kanalin direk olarak agiga ¢ikmasi, ameliyat sonrasi
sinir hasar1 i¢in 6n gereksinim degildir. Hasar araya giren ince kemigin basing etkilerine bagl
olarak meydana gelebilir. KIBT kanalin bukkolingual pozisyonunun belirlenmesinde avantaj
saglar. Karmasik kok morfolojisi gibi diger faktorlerin varligr kesitsel goriintii tekniklerinin

kullanilmasini destekleyebilir.

Konvansiyonel goriintiilerin sinir / dis iliskisini géstermede yetersiz oldugu olgular i¢cin KIBT
kullanim1 6nerilmektedir. Bunun 6ngdriilen bir istisnasi, mandibular kanal / ii¢lincii molar kokii
arasinda yakin iligki varliginda disin tamamen g¢ikartilmasi yerine tiglincii molar
koronektomisinin tercih edildigi uygulamadir. Eger konvansiyonel radyografiler ile

koronektomi uygulanmasina karar verilebiliyorsa, KIBT gerekli degildir.

Konvansiyonel radyograflarda mandibular ti¢iincii molar ve mandibular
kanal arasinda direkt bir iliski ongoriildiigiinde ve cerrahi olarak disin

ctkartilmasina karar verilmisse KIBT endike olabilir.

Yukaridaki tavsiyenin rutin kullanima dogru bir “kaymaya” yol agmamasimi saglamak
onemlidir. Ugiincii molar ¢ikarildiktan sonra cerrahi sonrasi dizestezi sikhigi deneyimli
cerrahlarin ellerinde oldukga diistiktiir ve KIBT kullanimu ile iyilesmis sonuglara dair kanit

yoktur. Her vaka, vakaya 0zgii bir risk degerlendirmesine gore degerlendirilmelidir.

Diger dis tiplerinin cerrahi olarak ¢ikarilmasi hakkindaki literatiir daha azdir ancak maksiller

kaninler ile ilgili ortodontik literatiiriin bir kism1 bu konuyla ilgilidir.

KIBT’nin herhangi bir gomiilii disin cerrahi 6ncesi degerlendirilmesinde konvansiyonel
radyograflarin (agiz i¢i veya panoramik) gerekli bilgiyi veremedigi durumlarda rolii oldugu
goriilmektedir. Bu durumda ise, en dar goriintiileme alaninin kullanilmasi gerektigini

vurgulamanin 6énemli oldugunu kabul edilmektedir.
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KIBT konvansiyonel radyograflarin gerekli bilgileri saglayamadigt
se¢ilmis olgularda gomiilii bir digin cerrahi oncesi degerlendirilmesinde

endike olabilir.

3.4.2 implant Dis Hekimligi (Implantoloji)

Implant bélgesi incelenirken cerrah kemik topografisi, hacmi ve kalitesi, sinir, damar, kokler,
nazal taban ve siniis kaviteleri gibi 6nemli anatomik yapilarla iligkisi hakkinda bilgiye ihtiyag

duymaktadir.

2002’de Avrupa Osseointegrasyon Dernegi’nin (EAO) bir ¢alisma grubu, implant dis
hekimliginde goriintiilleme hakkinda fikir birligiyle rehber tasarladi (Harris ve ark., 2002).
Rehber KIBT ile herhangi bir yorum icermemektedir. Bununla birlikte, “kesitsel
goriintiilemenin” kullanimi (o zamanlarda, spiral tomografi ve medikal BT) igin kriterler

tanimlanmustir.
EAOQ rehberi asagidaki anahtar noktalar1 ortaya koymustur:

e Klinisyenler hastanin kesitsel goriintiilemeye gereksinimine klinik muayene, tedavi
gerekliligi ve konvansiyonel radyograflardan elde edilen bilgilere dayanarak karar
vermelidir.

e Seccilen teknik hastay1 en az radyasyona maruz birakacak sekilde gerekli tanisal bilgiyi
saglamalidir.

e “Standart” goriintiileme yontemleri geleneksel radyografilerin kombinasyonudur.

e Uygun klinik muayene ve standart radyografik teknikler yapildiktan sonra daha fazla bilgi

gerektiren olgularda kesitsel goriintiileme uygulanir.

EAO rehberi kesitsel goriintiilemenin gerektigi implant dis hekimliginde 6zel klinik durumlar
hakkinda degerli bilgiler sunmustur (Tablo 3.3). Rehberde kesitsel goriintiilerin cerrahi 6ncesi
degerlendirme ve tedavi planlamasinda esas oldugu ancak cerrahi sonrasinda “sinir hasari,
implantlara yakin nazal ve/veya siniis kavitelerinde cerrahi sonrasi enfeksiyon gelisimi gibi bazi
komplikasyonlarin degerlendirilmesine ihtiya¢ duyulan durumlar” disinda “rutin protokoliin”

bir pargasi olmadigini agiklamaktadir.
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Kesitsel goriintiilleme i¢in bu kriterler dogas1 geregi subjektif olsa da agirlikli olarak subjektif
“klinik slipheye” dayanir ve yararl rehberlik sunar. Klinisyenler i¢in birincil soru, KIBT nin
gerekli olup olmadigindan ziyade implant planlamasi i¢in kesitsel goriintiilemenin gerekli olup

olmadigidir.

KIBT nin dental implantolojide kullanimu ile ilgili oldukga fazla literatiir vardir. Implant tedavi
planlamas1 medikal BT'nin dis hekimliginde en sik kullanim alani olmustur. Ancak lineer
Olctimlerin geometrik dogrulugu hakkindaki ¢aligmalar implant planlamasinda bariz 6neme
sahiptir ve bunlar yliksek dogruluk gosterir. Genel olarak kanitlar KIBT nin implant dis
hekimliginde lineer 6l¢limler i¢in yeterli geometrik dogruluga sahip oldugunu gostermektedir.
Ancak ilging bir sekilde bir calismada referans standart olarak direkt cerrahi Sl¢iimiin
kullanildig1 kret haritalamasinda KIBT ile karsilastirilmis ve KIBT nin kret haritalamasinda
cerrahiye gore daha az tutarhi sonuglar verdigi ve ek bilgi saglamadigi bulunmustur. Ayrica,
laboratuvar ¢alismalarinda bildirilen dogruluklar hastalarin tarama sirasinda kiigiik hareketleri
nedeniyle iyi olmayabilir. Bu kapsamda klinisyenlerin 6nemli anatomik yapilara yakin
implantlar1 planlarken klinik kararlarim1 ve giivenlik paymi kullanmalar1  gerektigi
onerilmektedir. Geometrik dogruluk disinda diger bir 6nemli husus KIBT ile 6nemli yapilarin
goriintlilenmesinin kolaylasmasidir. Loubele ve ark. (2007) medikal BT ile karsilastirildiginda
onemli yapilar i¢in KIBT’ninn daha iyi siibjektif goriintii kalitesine sahip oldugunu
gostermistir.  KIBT  ¢oziinilirliigli  kortikal kemik kalinligmmin  ince detaylarinin

goriintiilenmesinin etkinliginde 6nemli olabilmektedir.

Tablo 3.3: Kesitsel goriintiileme i¢in 6zel endikasyonlar (Harris ve ark. 2002).

Maksilla Tek dis a. insiziv kanal
b. maksiller siniis sarkiklig

c. alveoler sirtin sekli hakkinda klinik siiphe
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Kismi dissiz a. maksiller siniis sarkiklig1

b. alveoler sirtinin sekli hakkinda klinik siiphe

Dissiz a. maksiller siniis sarkiklig1

b. alveoler sirtinin sekli hakkinda klinik siiphe

b. alveoler sirtin sekli hakkinda klinik siiphe

Mandibula Tek dis a. mandibular kanalin pozisyonu hakkinda klinik siiphe

Kismi dissiz a. mandibular kanal veya mental foramenin pozisyonu
hakkinda klinik siiphe

b. alveoler sirtin sekli hakkinda klinik stiphe

Dissiz a. siddetli rezorpsiyon
b. alveoler sirtin sekli hakkinda klinik stiphe

c. posterior implantlar yerlestirilirken mandibular
kanalin pozisyonu hakkinda klinik siiphe

Rapor edilen cesitli tanimlayici calisma ve olgu serileri ile bir¢ok arastirma KIBT’nin
cenelerdeki nérovaskiiler yapilar1 goriintiileme yetenegine odaklanmistir. Calismalarda cerrahi
sirasinda Ozellikle ciddi sonuglarin olabilecegi agiz tabanina kanama riski ve cerrahi sonrasi
noropatiler baglaminda belirlenmistir. Bu riskler hastanin tedavi sonuglar1 ve sagligi agisindan
onemlidir. Naitoh ve ark. (2010) mandibuladan norovaskiiler yapilar ile iligkili ince anatomik
ozelliklerin belirlenmesinde KIBT ile medikal BT arasinda anlamli farklilik olmadigini
bildirmistir.

AOD rehberleri goriintii verilerini cerrahi durumlarla dogru bir sekilde iliskilendirmenin
onemini vurgular: “Tanisal bilgi uygun radyoopak belirtegler veya restoratif sablonlarin
kullanilmasi ile arttirdabilir. Ancak bu bilgi intraoperatif navigasyon kullaniimadiginda tam
olarak cerrahi bolgeye aktarilamayabilir”. KIBT wverileri kullanilarak iiretilen cerrahi
rehberlerin kullanimi ile implant yerlestirilmesinin dogrulugu ile ilgili bircok makale
yayimlanmistir. Bu ¢alismalarda belirtilen hata sinirlart igcinde KIBT’nin implant dis

hekimliginde cerrahi rehberlerin iiretimi i¢in veri saglamanin etkili bir yolu oldugu 6nerilmistir.

Implant dis hekimliginde KIBT kullanimin1 gésteren ¢ok sayida yaym (olgu serileri; sistematik
olmayan derlemeler, tanimlayici ¢aligmalar) bulunmaktadir. Bu yayinlar, KIBT'nin implant dis

hekimligi i¢in yaygin olarak kullanildigini agik¢a ortaya koymaktadir.
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Implant yerlestirilmesinden once kesitsel goriintiileme icin, medikal BT ile
karsuastirildiginda ayarlanabiliv goriintiileme alant KIBT 'nin avantajidir
ve ilgili bolge ¢enelerin lokalize bir par¢asi oldugunda benzer boyutta bir

gortintiileme alan kullanilabileceginden avantaj daha da artar.

Kemik miktarinin degerlendirilmesi iizerinde durulurken, KIBT kullanarak “kemik kalitesi”
degerlendirmesine ilgi bulunmaktadir. Implant bélgelerinin  kemik yogunlugunun
degerlendirmesi medikal BT kullanilarak yapilabilir. Barone ve ark. (2003)'den bu yana, bir¢ok
calisma ile KIBT'den Hounsfield Uniteleri (HU) tiiretmeye calismistir. Bazi c¢alismalarda
KIBT tan tiiretilen HU degerleri ve diger kaynaklardan alinan yogunluk verileri arasinda
bulunan orta veya iyi korelasyonlar ile bunun potansiyel olarak miimkiin oldugu gosterilmistir.
Song ve ark. (2009) BT degerleri ile implantin primer stabilitesi arasinda giiclii korelasyonlar
oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte, Lee ve ark. (2007) dril rezistans1 torku ile HU
degerleri arasinda sadece orta diizeyde korelasyon bulmuslardir. Bryant ve ark. (2008), bir
1CAT tarayicisinda tarama hacmi igindeki ve disinda kalan malzeme kiitlesinin etkisine bagl
olarak kesitteki aksiyal pozisyona bagli olarak bir bolgenin HU degerlerinde Onemli
degisiklikler meydana geldigini gostermistir. Nackaerts ve ark. (2011) medikal BT ve KIBT
tarayicilarii  karsilastirmis ve degerler tarayict cihaz, goriintiileme parametreleri ve
goriintiileme alaninin yerlestirilmesinden etkilendigi i¢in KIBT goriintiilerindeki yogunluk
degerlerinin giivenilir olmadigini bildirmistir. Bu ¢alismadan, HU veya kemigin diger
“yogunluk” ol¢iimlerini elde etmede KIBT kullaniminda belirsizlik oldugu ve bu amagla

giinliik uygulamada 6nerilemeyecegi aciktir.
3.4.3 Kemik Patolojileri

Bazen bir dis hekimi sira dis1 bir kemik lezyonu olan bir hastayla karsilasabilir. Cenelerde
bulunan kistler, timorler ve nadir lezyonlar semptom ve/veya klinik bulgulara neden olabilir;
bazilar1 yalnizca tesadiifen konvansiyonel radyografilerde tespit edilebilir. KIBT ile
goriintlilenen kemik lezyonlar iizerine ¢ok sayida olgu raporu vardir. Bunlar ¢ok ¢esitli
patolojileri ve ¢calismadan ziyade olgu raporlari/serileri igeriyor olsa da, KIBT nin ¢enelerdeki
kemik patolojilerinin degerlendirilmesinde yararli bir role sahip olacagin1 tahmin etmek

mantikli gériinmektedir.
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Momin ve ark. (2009) cerrahi sonrasinda histopatolojik bulgularla dogrulanan gingival
karsinomun mandibular invazyonunun degerlendirilmesinde panoramik radyografi ile
karsilastirarak yiiksek ¢oziiniirliiklii konik 1sinlt BT nin tanisal dogrulugunu Olgmiistiir.
KIBT’ye dayali tanida yiiksek duyarlilik bulmuslardir ancak 6zgiilliigli panoramik radyografi
ile benzerdir. Ayrica restorasyona bagh artifaktlar ve periodontal hastaliktan kaynaklanan
yanlis pozitiflerin zorluguna dikkat cekmislerdir. Hendrikx ve ark. (2010) histopatolojik olarak
dogrulanan karsinomun mandibular invazyonunun saptanmasinda hem panoramik hem de
MRG ile karsilastirildiginda KIBT i¢in daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik bildirmislerdir,
ancak sonuclar1 Orneklem biiylikliigline gore istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu
caligmalarin sonuglart umut vericidir ve oral karsinomu olan hastalarin tedavisinde KIBT nin

roliinii aragtirmak i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Oral karsinom vakalarinda, Hendrikx ve ark. (2010) calismasinda oldugu gibi diger kesitsel
goriintiilemelerin (medikal BT, MRG) tanisal ¢aligmanin ilk kismi olarak uygulanmasini
dikkate alinmistir. Bu goriintiileme tekniklerinin kemik tutulumunu dogrulayamadigi veya
ekarte edemedigi durumlarda, eger kemik tutulumu varligi tedavi planim1 degistirecek ise,

KIBT nin rolii oldugu sonucuna varilmistir.

Hastanin radyolojik degerlendirmesinin bir pargast olarak yumusak
dokularin incelenmesi gerektiginde uygun baslangig tetkiki KIBT yerine
medikal BT veya MRG olmalidir.

Tani ve evreleme icin kullanilan ilk goriintiileme yontemi (MRG veya medikal
BT) tatmin edici bilgi vermediginde, oral karsinom tarafindan ¢enelerde kemik
invazyonunun degerlendirilmesi icin sinirlt hacmi olan yiiksek ¢oziintirliiklii

KIBT endike olabilir.

Simon ve ark. (2006) ve Rosenberg ve ark. (2010) calismalarinin her ikisinde de KIBT'nin
kistleri apikal graniilomlardan ayirmak ic¢in kullanilip kullanilamayacagini degerlendirilmistir.

KIBT'nin kistlerin teshisinde yiiksek duyarliliga ancak kisith o6zgiilliige sahip oldugu
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belirtilmistir. Rosenberg ve ark. (2010) calismasi kistleri graniilomlardan ayirmada KIBT'nin
dogrulugunu diisiik bulmus ve KIBT'min giivenilir bir tan1 ydntemi olmadigi sonucuna

varmistir.

Kemik patolojileri alaninda genel olarak, dis hekimleri hastalar1 kendileri tedavi etmediginde
(cene cerrahmma sevk ettiyse), gorlintiileme secimini tedavi etmeyi amaclayan cerraha

birakmanin daha dogru oldugunu diisiinmektedir.
3.4.4 Fasiyal Travma

Maksillofasiyal travmanin tedavisi bir dis hekiminin normal ¢alisma pratiginin digindadir ve
uzman / hastane sartlartyla simirhidir. Kiriklar genellikle aliskanlik ve pratige bagli olarak
diizlem radyografisi veya medikal BT kullanilarak goriintiilenir. Schoen ve ark. (2008)
tarafindan belirtildigi gibi, genel olarak “radyografiler kirik tipini, kiriklarin yer degistirme
derecesini veya pargalanma derecesini net olarak gdstermediginde, 6rnegin kondil bagindaki

siipheli kiriklar varliginda, BT veya KIBT endikedir”.

Hayvan modelinde gerceklestirilen bir ex-vivo ¢alisma olmasina ragmen bir ¢alisma resmi
sistematik derleme i¢in uygun olarak belirlenmistir (Sirin ve ark. 2010). Bu ¢alismada kondiler
kiriklarin tespitinde BT ve KIBT arasinda anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir. KIBT nin
etkin kullanimi orbita tabani kiriklari, nazal kemik kiriklari, mandibula kiriklari, mandibula
kiriklarinin intraoperatif goriintiilenmesi, zigomatik kiriklar, zigomatik kiriklarin postoperatif
goriintiilenmesi ve bilateral sagital split osteotomi sirasinda istenmeyen ¢atlaklarin
goriintiilenmesinde gibi birgok olgu raporunda ve olgu serilerini igeren caligmalarda

gosterilmistir.

Kesitsel goriintiilemenin gerekli oldugu diistintilen maksillofasiyal
kiriklarin degerlendirilmesinde, daha diisiik radyasyon dozu ve
yumusak doku detayinin gerekli olmadig1 KIBT, medikal BT ye gore

alternatif bir goriintiileme teknigi olarak endikedir.

Yabanci obje tespiti ve lokalizasyonunda, KIBT yiiksek ateniiasyon gosteren maddelerin
goriintiilenmesi i¢in uygundur, ancak daha diisiik ateniiasyonlu objeler i¢in medikal BT kadar

etkili degildir.
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3.4.5 Ortognatik Cerrahi

Ortodontik degerlendirme i¢in KIBT'min rutin kullanimini desteklenmemesine ragmen
ortognatik cerrahi i¢in aday olma olasilig1 yiiksek olan hastalarin (belirgin yiiz deformitesi olan)

kesitsel goriintiilemeden yararlanma olasilig: yiiksektir.

Ortognatik cerrahide ii¢ boyutlu goriintiilemenin kullanimina iliskin genis bir literatiir

bulunmaktadir.

KIBT, ortognatik cerrahi planlamasinda kraniyofasiyal iskeletin
ti¢ boyutlu veri setini elde etmek i¢cin kemik bilgisinin gerektigi

verlerde endikedir.

3.4.6 Temporomandibular Eklem

KIBT ile temporomandibular eklem (TME) anatomisinin kemik  yapilar
degerlendirilebilmektedir. Mandibular kondilin hacmi, genisligi, yiiksekligi, sekli, yiizeyi,
kortikal kemikteki degisiklikleri, glenoid fossa i¢erisindeki yeri ve eklem boslugunun hacminin
yani sira temporal kemige ait kemik yapilarindan glenoid fossanin derinligi ve genisligi,
artikiiler tiiberkdiliin ytiksekligi ve egimi gibi morfolojik bulgular, gelisimsel anomaliler ve
patolojik degisiklikler KIBT ile degerlendirilebilmektedir. TME disfonksiyonunda KIBT nin
intra-artikiiler kiriklar, osteoartrit ve fibro-ossedz ankiloz durumlarinda sagladig: tanisal bilgi
kemik yapilarin morfolojisi, kortikal kemik devamliligi ve subkortikal kemik yikimi/yapiminin
degerlendirilmesi ile sinirli olmaktadir. Temporomandibular eklem ile ilgili belirti ve bulgular:
olan hastalarin biliylik cogunlugunda miyofasiyal agri1 / disfonksiyon veya internal disk
diizensizlikleri problemleri tespit edilmektedir. Kemik anormallikleri miyofasiyal agri /
disfonksiyonda goriilmez ve sadece bazen internal disk diizensizlikleri ile birlikte goriiliir. Bu
gibi durumlarda radyograflar durumun degerlendirilmesinde ek bilgi saglamaz. Enflamatuar
proses, TME diski ve yumusak dokularin goriintiilenmesinin gerektigi durumlarda manyetik

rezonans goriintiileme (MRGQG) tercih edilmelidir.

Enflamatuar aktivite, TME diski ve yumusak dokularin goriintiilenmesinin gerektigi

durumlarda manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tercih edilmelidir.
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KIBT goriintiileri kondiler ossedz anomalilerin goriintiilenmesinde medikal BT ile benzer
tanisal dogruluk; kondiler kortikal erozyonun belirlenmesinde panoramik radyografiler ve
lineer tomografiden daha ytiksek dogruluk saglamistir. Bununla birlikte Hintze ve ark. (2007),
kondiler anomaliler (kondilde diizlesme ve osteofitik degisiklikler) tespitinde KIBT wve
konvansiyonel tomografiler arasinda tanisal dogruluk agisindan higbir farklilik bulamamustir.
Bir baska calismada ise KIBT ile kondilde 2 mm altindaki erozyonlarin tespit edilmesinin zor
oldugu gosterilmistir (Patel ve ark., 2014). Ayrica, hasta hareketine bagl olarak “cift kontiir
olusumu” artifaktinin osteofitik bulgular taklit etmesi nedeniyle KIBT goriintiilerinde kiigiik
kortikal anomaliler degerlendirilemeyebilir (Larheim ve ark., 2015). Literatiirde kemik
anomalileri i¢in KIBT'nin indeks testi olarak yer aldigi ve MRG ile karsilastirildigi bir calisma
bulunmaktadir (Alkhader ve ark., 2010). Calismada ossedz degisikliklerin saptanmasinda
MRG’nin diisiik duyarliliga sahip oldugu bildirilmistir.

TME'de karsilasilan diger patolojiler arasinda osteoartroz, osteoartrit ve romatoid artrit bulunur.
Bu durumlarda da genellikle konvansiyonel radyografiler, BT ve KIBT de saptanabilen kemik
degisiklikleri vardir. TME’de kortikal kemik anomalilerinin degerlendirilmesinde BT ve
KIBT’ nin MRG’ye gore daha iistiin oldugu gosterilmistir. Ayrica yliksek uzaysal ¢oziintirliik
ve farkli diizlemlerde goriintii saglama kapasitesi nedeniyle BT ve KIBT, TME’de kortikal
kemige ait detaylarin goriintiilenmesi igin tercih edilmektedir. Iki teknik doz ve maliyet
acisindan karsilastirildiginda, KIBT hasta hareketine daha hassas bir teknik olmasina ragmen,
KIBT nin BT ye gore daha diisiik maliyetli bir teknik olmasi ve diisiik radyasyon dozu ile
goriintli saglamasi nedeniyle tercih edilebilir bir alternatif olarak goriilmektedir. Bununla
birlikte, KIBT icin gerek¢elendirme distiniiliirken, klinisyen elde edilen bilgilerin hastanin
tedavisini degistirip degistirmeyecegini goz oniinde bulundurmalidir. Kemik erozyonlarinin,
remodeling veya deformitenin saptanmasi tamamen belgelemek i¢in kullanilabilir ancak tedavi

stratejisi tizerinde higbir etkisi yoktur.

TME disfonksiyonu olan hastalarla yapilan baska bir ¢aligmada, anamnez, muayene ve
panoramik radyografilerden elde edilen bulgulara dayanan klinik tan1 ve 6n goriilen tedavi
planlamasinin, KIBT goriintiilerinin degerlendirilmesinden sonra degistigi gosterilmistir (de
Boer ve ark.,, 2014). Bu c¢alismanin sonuglarma goére KIBT goriintiilerinin
degerlendirilmesinden sonra TME disfonksiyonu olan 128 hastanin 74’tinde klinik tan1 veya
tedavi planlamasi degismistir ancak yalnizca 15 hasta i¢in klinik olarak anlamli tedavi plam

degisikligi olmustur (6rnegin; 6n goriilen girisimsel cerrahi ve minimal invaziv tedavi sayisi
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artmistir). Buna bagli olarak TME’nin kemik anomaliliklerinin tespitinde KIBT'nin
dogruluguna dair iyi kanitlar olsa da tedavi kararlari iizerindeki etkisi hakkinda yeterli kanit
bulunmamaktadir ve TME'nin incelenmesi i¢in KIBT'nin rutin kullanimi 6nerilmemektedir.
Petersson (2010) tarafindan belirtildigi gibi, temporomandibular diizensizlikler (TMD) i¢in
Arastirma Tani Kriterleri'nin (RDC/TMD) mevcut versiyonuna gore, bir teshis i¢in TMEin
goriintiilenmesi gerekli degildir. Ayrica TMD hastalarinin gériintiileme yontemleri ile ne zaman
muayene edilecegine dair agik bir kanit yoktur. KIBT nin radyasyon dozunun ve maliyetin
BT’ye gore daha diisiik oldugu i¢cin KIBT'min medikal BT'ye alternatif olarak kabul

edilebilecegi sonucuna varilmistir.

TME nin incelenmesi igin gegerli goriintiileme yonteminin medikal BT
olmasi durumunda, KIBT radyasyon dozunun diisiik oldugu bir

alternatif olarak endikedir.

Ek olarak, yapilan yeni calismalarda TME degerlendirilmesinde en sik kullanilan iki teknik
olan MRG ve KIBT den elde edilen goriintiilerin birbiri {izerine ¢akistirilmasi ve goriintiilerin
flizyonu sayesinde TME’deki patolojik degisikliklerin tespit edilmesinde tanisal dogrulugunun
arttirlldigr gosterilmistir. Bu goriintiilerin flizyonu ile MRG’nin ossedz yapilari, KIBT nin ise
artikiiler disk pozisyonunu yeterince gosterememesi limitasyonlarinin 6niine gectigi, artikiiler
disk kalsifikasyonu, artikiiler diskin poziyonunun tespitinde tanisal dogrulugun artmasini

sagladigi ve klinik egitimde yararli olabilecegi gosterilmistir.

4. RADYASYON RiSKiNi AZALTMADA ETKIiLIi FAKTORLER

Bu boliimde, goriintii kalitesini kabul edilebilir klinik seviyelerde tutarken (optimizasyon),
siirlayict  dozlarda uygun ekspojur parametrelerinin segilmesi agisindan ekspojur

optimizasyonunun énemi gozden gecirilmistir.
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4.1 X-151m1 Tiip Voltaji, Akimi ve Ekspojur Siiresi

X-1511 tiipii voltaji (kilovolt, kV cinsinden 6lg¢iiliir), cihazin ¢aligmasi sirasinda anot ve katot
arasindaki potansiyel farktir. Tiip voltaji, X-1silarmin enerjisini belirler. Diisiik tiip voltajlari
daha diisiik enerji X-1g1nlar1 verir ve bdylece hastanin cildine ulasan dozu arttirir. Tiip voltajinin
arttirilmasi cilt dozu ve efektif dozun azalmasi ile sonuglanabilir, ancak sagilmada artisa neden
olabilir. Bununla birlikte, daha yiiksek tiip voltaji, 151n sertlestirme etkisini azaltir. KIBT de
optimum tlip voltajim1 kesfetmek icin daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ vardir. Miliamper (mA)
cinsinden Olgiilen tiip akimi ve saniye cinsinden 6l¢iilen maruz kalma siiresi, sadece X-151n1
tiipli tarafindan yayilan foton sayisini etkiler, ancak enerjilerini etkilemez. Artan tiip akimina
maruz kalma siiresi dozu arttirir, ancak 151n girigi ve gorilintii kontrast1 ayni kalir. Dental KIBT
ekipmanindaki tiip voltaj1 ve akimi KIBT {initesine bagli olarak sabit veya degisebilir. Sabit tiip
voltaj1 ve akimi, daha fazla optimizasyon i¢in segenekleri sinirlar. Ekspojur optimizasyonu,
pozlamay1 goriintii kalitesi ihtiyaclari ile dengelemek suretiyle gergeklestirilebilir. Bazi tanisal
gorevler, digerlerine daha yiiksek diizeyde detay verilmesini gerektirir. Bas ve boyun
radyolojisinde bazi gorevler icin “diisiik doz” medikal BT kullanma olasilig1 belirlenmistir.
Farkli KIBT fiiniteleri ve klinik protokoller i¢in tiip voltajim1 ve tiip akimina maruz kalma
siiresini optimize etmeye ¢alisan calismalar yoktur. Tiip akimina maruz kalma siiresinde azalma
ile “disik doz” segeneklerinin mevcut olmast durumunda, etkili dozda biiyiik diisiisler
bildirilmistir. Kwong ve arkadaglar1 (2008), ¢alisilan ekipman i¢in dnemli bir goriintii kalitesi
kayb1 olmadan tiip voltaji ve akiminin azaltilabilecegini 6ne siimiiglerdir. Sur ve ark (2010),
KIBT'de cerrahi Oncesi implant planlamasi i¢in tlip akim azalmasinin goriintii kalitesi
iizerindeki etkisini aragtirmistir. Tilip akimindaki 6nemli azalmanin klinik olarak anlamli
goriintii  kalitesi kayb1 olmadan yapilabilecegini bildirmislerdir. Lofthag-Hansen ve
arkadaslarinin (2010) ¢alismasi, maruz kalma parametrelerinin s6z konusu tanilama gorevine
uyarlanmas1 gerektigini vurgulasalar da tiip akimina maruz kalma siiresinin kabul edilebilir
goriintli kalitesindeki diisiislerin kapsami1 hakkinda genis kanitlar sunmaktadir. Bu ¢alismalar
soz konusu KIBT ekipmanma 06zgli olarak goriilmekle birlikte, tipta rontgen bazh
goriintiilemede kanitlarin agirligi ve optimizasyon hakkindaki mevcut ulusal yonergeler, bir

oneri yapabilmek i¢in yeterince giigliidiir:
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X-151n1 tiipii voltaj1 ve tiip akimina maruz kalma stiresi KIBT
ekipmaninda ayarlanabilir olmali ve kullanim sirasinda muayenenin
klinik amacina uygun olarak, ideal olarak tibbi fizik uzmaninin

girisi ile protokoller ayarlayarak optimize edilmelidir.

4.2 Gorintiilleme Alan1 (FOV) ve Kolimasyon

KIBT f{initelerinde farkli Goriintilleme Alani (FOV) tanimlanabilir. FOV, silindirik veya
kiiresel bir hacimdir ve rekonstriikte edilen goriintiiniin seklini ve boyutunu belirler. FOV'lar
yukseklik ve ¢ap olarak birka¢ santimetreden tam kafa rekonstriiksiyonuna kadar degisebilir.
Baz1 KIBT iiniteleri, 1511 ilgili alan1 goriintiilemek i¢in gereken minimum boyuta toplama
secenegi sunar. FOV'un boyutu, hasta ve personel i¢in radyasyon dozu ile iliskilidir. Pauwels
ve arkadaslar1 (2012) tarafindan yapilan arastirma FOV'un efektif doz {izerindeki etkisini
gostermistir (Sekil 4.1). Goriilebilecegi gibi, her FOV sinifi ¢ok ¢esitli efektif doz gosterirken,

daha kii¢iik FOV'lar i¢in daha diisiik dozlar 6nermek i¢in net bir egilim vardir.

Sekil 4.1: FOV'a gore siniflandirilmis bir dizi KIBT tarayicisiyla iliskili etkili dozlar1 gosteren
cubuk grafik. Pauwels ve arkadaslarindan (2012) uyarlanmastir.
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Bu nedenle, X-1s1m1 1sinmin boyutunun, ilgilenilen nesneyi goriintiilemek icin gereken
minimum boyuta indirgenmesi, hastalara dozu sinirlamanin ve ayrica sagilmay1 azaltma ile
goriintii kalitesini arttirmanin agik bir yoludur. Dozimetri kanitlarina ve KIBT'nin potansiyel

klinik uygulamalarmma dayanarak biyiik, sabit FOV'lu ekipmanlarin, tan1 gdorevlerinin
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genellikle bir veya birkag dige lokalize oldugu genel dishekimligi kullanimi i¢in uygun olmadigi

degerlendirilmistir.

Cok amacl dental KIBT ekipmani, ¢esitli boyutlarda FOV sec¢enekleri
sunmal1 ve eger hastaya daha az radyasyon dozu sagliyorsa, muayeneler

klinik durumla uyumlu en kiigiik olan1 kullanmalidir.

Bu oneri, ¢esitli klinik uygulamalar i¢in kullanilan “¢ok amacli” dental KIBT ekipmani i¢in
gegerlidir. Baz1 durumlarda (6rnegin, uzman endodontik uygulama), sadece kii¢iik hacimli

muayenelerin gerekli olacagi ve tek bir (dar) FOV seceneginin uygun olacagi muhtemeldir.
4.3 Filtrasyon

Aliiminyum filtrasyon, tibbi rontgen cihazlariin yerlesik bir bilesenidir. Baz1 KIBT {initeleri
bakir filtrasyon ile donatilmistir. Filtrasyon, diisiik enerjili X-1s1n1 fotonlarini uzaklastirarak cilt
dozunun azalmasina yol agar, ayn1 zamanda kontrast kaybina neden olur. Kwong ve arkadaslar1
(2008), bir bakir filtresinin eklenmesinin ¢alisilan KIBT ekipmanindaki genel goriintii kalitesini
etkilemedigini kesfetmistir. Ludlow (2011), artan bakir filtrasyonunun (tiip voltaj degisimi ile)
onemli bir efektif doz azalmasi ile sonuglandigini géstermistir. Qu ve arkadaslar1 (2010), maruz
kalmay1 optimize etmek icin bakir filtrasyonu eklemeyi segen baska bir {ireticiden
bahsetmislerdir. Acik¢a bu yaymlar c¢alisilan donanima o6zgilidiir ve genel bir Oneride
bulunulmadan 6nce, malzeme ve kalinlik bakimindan filtrasyonun optimize edilmesine yonelik

daha fazla caligma yapilmaldir.

Uygun bir yart degerli katman veya aliiminyum filtreler kullanarak bir dizi x-1s1m1 tiipii
potansiyeli i¢in 6l¢iiliir ve toplam 1s1n filtrasyonunu belirlemek i¢in kullanilir. Alternatif olarak,
toplam 1s1n filtrasyonunu dogrudan Olgen uygun bir 6l¢iim cihazi da kullanabilir. Toplam

filtreleme, en az 2.5 mm Al'ye esdeger olmalidir.

Dental KIBT {initeleri i¢in filtrasyonun optimizasyonu iizerine arastirmalar yapilmalidir.

4.4 Dijital Dedektor

Dental KIBT f{initeleri, goriintiinlin yakalandigi ve olusturuldugu dijital dedektorlerle

donatilmistir. Uzaysal ve kontrast ¢Oziiniirliigli, KIBT dedektorlerinin goriintii kalitesini
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etkileyen onemli faktorlerdendir. Dental KIBT fdiniteleri igin iki tip dijital dedektor
kullanilmustir. {1k tip, geleneksel goriintii yogunlastiricilar (II) igerir. Bir giris penceresi, giris
fosforu, foto katot, vakum ve elektron optigi, ¢ikis fosforu ve ¢ikis penceresinden olusur. Girig
fosforu, X-1sinlarim1 optik fotonlara doniistiirir, bu da foto katot i¢indeki elektronlara
doniistiiriiliir. Elektronlar, bir dizi elektrotla hizlandirilir, odaklanir ve daha sonra elektronlari,
cesitli goriintliileme cihazlan tarafindan yakalanan 151k fotonlarina doniistiiren ¢ikis fosforuna
iletir. Modern goriintli yogunlastiricilarinin ¢ogu, giris fosforu i¢in sezyum iyodide sahiptir,
¢linkii X-151nlarin1 absorbe etmede ¢ok etkili bir malzemedir. Ikinci tip, diiz panel dedektdrler
(FPD), bir X-1511 saptama katmanindan ve ince film transistérlerinden (TFT) aktif bir matris
dizisinden (AMA) olusur. X-151n1 dedektorii, X-1s1n1 fotonlarini 11k fotonlarina doniistiiren
sezyum iyodid gibi bir fosfor katmanindan olusur. Fosfor tarafindan yayilan 15181n yogunlugu,
olaydaki X-1s1n1 1g1mninin yogunlugunun bir 6l¢tistidiir. AMA, gelen fotonlarinin yogunluguyla
orantili elektronlar iireten 1s18a duyarl bir elemana sahiptir. Bu elektrik yiikii okunana kadar
matriste depolanir ve goriintii islemcisine gonderilen dijital verilere doniistiiriiliir. FPD'ler X-
isinlarma karsi II'lerden daha fazla duyarliliga sahiptir ve bu nedenle hasta dozunu azaltma
potansiyeline sahiptir. Uzaysal ve kontrast ¢oziliniirliigii II’den daha ytiksektir ve daha az
artifakt vardir ancak genel olarak II'ler FPD'lerden daha ucuzdur. Dedektor, goériintiileme
zincirinin dnemli bir unsurudur ve goriintli kalitesi baglaminda doza bagli olarak dedektor
parametrelerinin optimizasyonu, kabul ve devreye alma testinin bir parcasi olarak tibbi bir fizik

uzmaniyla birlikte yapilmalidir.

Hem diiz panel dedektorlerle hem de goriintii yogunlastiricilarla
donatilmis dental KIBT iinitelerinin kullanimdan 6nce doz azaltma

acisindan optimize edilmesi gerekir.

4.5 Voksel Boyutu

Birim &gesi (voksel), iic boyutlu (3B) veri miktarin1 temsil eder ve 3B piksel olarak
gosterilebilir. Rekonstriiksiyonu yapilan goriintiileme alan1 veya FOV, izotropik olan birkag
vokselden olusur. KIBT sistemlerinde voksel boyutu 0.07 mm'den 0.4 mm'ye kadar degisebilir.
Daha kiiclik voksel boyutuna sahip tarama protokolleri daha iyi uzaysal ¢6ziiniirliikle, ancak
hastaya daha yiiksek radyasyon dozu ile iliskilendirilir. Voksel boyutu, diagnostik dogrulugunu

optimize etmek i¢in daha kiiciik voksellere ihtiya¢ duydugu gosterilen, yliksek seviyede ayrinti
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gerektiren bazi gorevlerle, teshis performansini etkileyebilir. Qu ve arkadaslar1 (2010) bir KIBT
cihazindaki “diisiik c¢oziiniirlik” seceneginin hasta dozunu Onemli Olclide azalttigini
gostermistir. Acikcasi, miimkiin oldugunda, teshis gorevinin mahiyetinin izin verdigi yerlerde
diistik ¢oziintirliklii bir secenek tercih edilmelidir. Klinik kullanimdaki 6nemli bir husus, uzun
tarama stireleri nedeniyle, tarama sirasindaki yiiksek hareket olasiligina bagl olarak nominal

uzaysal ¢oziliniirliiklerin elde edilememesi muhtemeldir.

Cok amaclh dental KIBT ekipmani, bir dizi voksel boyutu sunmali ve
muayeneler, kabul edilebilir tamisal dogruluga uygun en biiyiik voksel

boyutunu (en diisiik doz) kullanmalidir.

Bu oOneri dental KIBT ekipmaninin “gok amagli” olmasi i¢in gegerlidir. Bazi durumlarda
(6rnegin, uzman endodontik uygulama) yalnizca yiiksek c¢ozlintirliikte, kiiciik hacimli,

muayenelere ihtiya¢ duyulmasi muhtemeldir.
4.6 Projeksiyon Sayisi

X-15111 tiipiinlin ve dedektoriin hastanin kafasinin etrafindaki doniisii, ¢ok sayida projeksiyon
goriintiisii tiretir. Alinan projeksiyonlarin toplam sayisi rotasyon siiresine, kare hizina (saniyede
elde edilen projeksiyon sayis1) ve yoriinge yaymin tamligma bagldir. Yiksek sayida
projeksiyon, artan radyasyon dozu, yliksek uzaysal ¢oziiniirliik ve daha yiiksek kontrast
¢cOziintirliik ile iligkilidir. Brown ve arkadaslar1 (2009), projeksiyon sayisinin artirilmasinin
KIBT'nin dogrusal dogrulugunu etkilemedigini gostermistir. Projeksiyon sayisinin azaltilmasi,
klinik olarak kabul edilebilir bir goriintii kalitesi korunurken, tlip akimina maruz kalma siiresi
iirinlinde bir azalma yoluyla hastanin dozunun azalmas: ile sonuglanir. Bazi KIBT modelleri,
kismi rotasyonlar yapma imkani sunar (6rnegin, standart 360° yerine 180°), hastaya yaklasik
%50 doz azalmasiyla sonuclanir. Baz1 ¢aligmalar, belirli KIBT ekipmanlarina yapilan bazi
klinik uygulamalar i¢in, kabul edilebilir tan1 dogrulugunu ve goriintii kalitesini korurken kismi
rotasyonlarin kullanilabilecegini 6ne siirmektedir. Elde edilen goriintii sayisinin radyasyon

dozu ve goriintii kalitesi arasindaki iliski tizerindeki etkisi daha fazla ¢alisma ile arastirilmalidir.
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Projeksiyon sayisinin goriintii kalitesi ve radyasyon dozu iizerindeki

etkisini daha fazla degerlendirmek i¢in ¢aligmalar yapilmalidir.

4.7 Koruyucu Ekipmanlar

Hasta dozunu azaltmanin alternatif bir yolu, kursun gibi yiiksek ateniiasyon malzemeleri i¢eren
koruyucu cihazlar kullanmaktir. Tiroid bezi, sagilmigs radyasyondan ve bazen de dental
KIBT'deki primer 1sindan etkilenebilen bir radyosensitif organdir. Tsiklakis ve arkadaslart
(2005), biiyiik bir FOV tarayicisinda olmasina ragmen, KIBT sirasinda tiroid bezini koruyarak,
efektif dozda %20'lik bir azalma gézlemlemislerdir. ingiltere'deki rehber (2010 Saglik Koruma
Ajansi), tiroid bezinin normalde, KIBT incelemeleri sirasinda primer 1sinda olmamasi
gerektigini ve bu nedenle, tiroid korumasinin gerekli olmadigini belirtmistir. Avrupa
Komisyonu, biiyiik FOV tarayicilar1 klinik kullanimda oldugu ig¢in, tiroid korumasi kararinin
yerel olarak, ideal olarak tibbi fizik uzmani ile, primer 1s1nin tiroidin i¢inde ya da yakininda
bulunma ihtimaline bagli olarak yapilmasi gerektigini belirtmistir. Bu goriis Fransiz rehberligi
ile tutarhidir (Haute Autorité de Santé, 2009). Konvansiyonel dental radyografi onerilerinde

oldugu gibi, KIBT incelemelerinde rutin olarak koruyucu kursun 6nliiklerin kanit1 yoktur.

Koruyucu kalkanlar, tiroid bezine ulasan primer dozlar1 azaltmak i¢in kullanilabilir.
Konumlandirmada, tekrarlanan isinlamanin gerekmemesi i¢in 6zen gosterilmelidir. Doz
azaltmada bu tiir cihazlarin etkinligi konusunda daha fazla arastirma yapilmasi

gerekmektedir.
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5. KALITE STANDARTLARI VE KALITE GUVENCESI
5.1 Kalite Giivence Program

Dental radyolojide Kalite Giivencesinin (QA) amaci, miimkiin oldugunca diisiik radyasyon
dozuyla yeterli tanisal bilgi saglamaktir. Iyi tasarlanmus bir QA programi kapsamli olmali ancak
dis hekimi ve personel i¢in kullanimi1 kolay, bakimi ucuz olmalidir. Kalite giivencesi programa,
goriintiileme ekipman performansinin objektif dl¢iimleri, hasta dozu denetimi ve klinik goriinti
kalitesinin degerlendirilmesi de dahil olmak {izere, goriintiileme siirecinin tiim yonlerini

kapsamalidir. Boyle bir program agagidakileri icermektedir:
» X-1511 tlipii ve jeneratoriin performansi

* Goriintii kalitesinin nicel degerlendirmesi

* Ekran performansi

* Hasta dozu degerlendirmesi

* Klinik goriintii kalitesi degerlendirmesi

» Klinik denetim

Programin oncelikli olarak ekipman performansi ve hasta dozu ile ilgilenen yonleri kalite
kontrol (QC) olarak adlandirilir. Bir kalite kontrol programi diizenli bir zaman ¢izelgesine gore
gerceklestirilen anketleri ve kontrolleri icermektedir. Programa uyumu saglamak ve personel
tarafindan 6nemini artirmak i¢in bu programin yazili bir kaydi personel tarafindan tutulmalidir.

QC programi igin belirli bir kisi sorumlu olarak tanimlanmalidir.

Ek olarak, klinik goriintiilerin ve diger klinik denetimin degerlendirilmesinde, ekipmanin klinik
olarak yararli goriintiiler liretmek i¢in dogru sekilde kullanildigin1 dogrulanmalidir. Bu
boliimiin hazirlanmasinda, dental KIBT hakkinda yaymlanan ulusal kilavuzlarin ilgili
boliimlerinden gerekli bilgiler verilmistir (Belgika (Advies van de Hoge Gezondheidsraad,
2011), Danimarka (Sundhedsstyrelsen, 2009), Fransa (Haute Autorit¢ de Santé, 2009),
Almanya (Leitlinie der DGZMK, 2009), Norve¢ (Statens stralevern, 2010) ve Birlesik Krallik
(Health Protection Agency, 2010a ve2010Db).
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5.2 Ekipman Performansi

X-151m1 ekipman performansini test etme programi, klinik olarak yeterli goriintii kalitesi
saglayan en diisiik hasta dozunu saglayan optimizasyon isleminin bir parcasi olarak, Avrupa
Birligi Tibbi Etkilenme Direktifinin (97/43 / Euratom Konsey Direktifi, 1997) bir geregidir. Bir
dental KIBT sisteminin bakimi ve test edilmesinin gerekgesi, diger dental sistemler (Avrupa
Komisyonu, 2004) ve genel X-1511 ekipmanina (IPEM91 2005) benzerdir ve oncelikle kritik
bir inceleme ve devreye alma testinden olusur. Ekipmanin kullanimi boyunca rutin testler
yapilir. Hem hasta hem de operator dozu, geleneksel dis rontgeni ekipmanindan potansiyel
olarak daha yiiksek oldugundan, ekipman kalite kontrol programinin tiim yonlerinde KIBT'e
daha fazla dzen gosterilmesi gerekmektedir. Ideal olarak, tibbi acidan radyasyona maruz
birakilan herhangi bir uygulamanin, radyasyondan korunma konusunda tavsiye icin nitelikli bir
uzmana; hasta dozu optimizasyonu ve ekipman testi konusunda tavsiye i¢in ise tibbi bir fizik
uzmanina erigimi olmalidir. Uygun bir ekipman test rejiminin tasarlanmasinda yardim ve
oneriler alinmalidir. Bazi {ilkelerde, 6rnegin Danimarka'da (Sundhedsstyrelsen, 2009) ve
Almanya'da, KIBT kullanilan dis hekimligi uygulamalarina tibbi fizik uzmani atanmasina gerek
yoktur. Bununla birlikte panel, baz1 KIBT sistemlerinin radyasyon dozu etkilerinin, tibbi fizik
uzmani tavsiyesi almak icin resmi bir diizenlemeye sahip olmanin Onerilebilecegini ileri
siirmektedir. Onerilen performans kilavuzlari da belirtilmistir, bdylece kullanicilar birimlerinin
tutarli bir sekilde calisip ¢alismadigini degerlendirebilirler. Ancak, bu teknolojinin hala
nispeten yeni oldugu ve hizla gelistigi unutulmamalidir. Testler ve performans kilavuzlar kritik
inceleme altinda tutulmali ve bu tiir initelerin test edilmesinde deneyim kazanildik¢a
degisebilecegi unutulmamalidir. Testlerin bazilar1 6zel olarak tasarlanmig fantomlar gerektirir.
Bazi dental KIBT sistemleri iireticileri ayrica, sistemlerinde yapilmasi gereken testler, bunlari
yapmanin en iyi yolu, ne siklikta yapilmasi gerektigi ve sonuglarin nasil yorumlanmasi
gerektigi konusunda tavsiyelerde bulunacak bir kalite giivence fantomu saglamaktadir. Bu
kalite giivence fantomlarindan bazilari, elde edilen goriintiiniin analizini otomatik olarak yapan

bir yazilimla birlikte verilir.

Dental KIBT birimlerinin test edilmesinde daha fazla deneyim elde
edildiginden, yayinlanan ekipman performans kriterleri diizenli olarak gézden

gegcirilmeli ve yenilenmelidir.
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5.2.1 Elestirel inceleme

Tiim gilivenlik 6zelliklerinin dogru sekilde takildigindan, ¢alistifindan, operatore ve bolgede
olabilecek bagkalarina yeterli koruma saglandigindan emin olmak i¢in kurulumun kritik bir
incelemesi gerekir. Bu hem yapisal koruma hem de uyar sistemleri agisindan daha yiiksek
koruma gereksinimleri nedeniyle, genellikle diger dental ekipmanlardan daha zahmetli
olacaktir. Bir dental KIBT sistemi i¢in gerekli yapisal koruma, geleneksel dental goriintiilleme
ekipmanindan daha biiyiiktiir ve hem operator hem de iiniteye bitisik alanlarda diger kisiler i¢in
yeterli korumay1 saglamak i¢in oda tasariminda daha fazla 6zen gosterilmelidir. Ozellikle KIBT
sistemlerinin intraoral ve panoramik dental sistemler i¢in tasarlanmig odalara daha fazla ¢caligma

yapilmadan monte edilebilecegi varsayilamaz.
5.2.2 Kabul ve Devreye Alma Testleri

Kabul ve devreye alma testlerinin asil amaci, goériintiileme sisteminin yerel uygulamadaki
spesifik klinik endikasyonlar i¢in kabul edilebilir bir performans seviyesinde calismasini

saglamaktir. Bu testler genellikle tibbi fizik uzmani tarafindan yapilmalidir.

Bu testler temel olarak sunlar1 igerir:

. Ekipman performans parametrelerinin test edilmesi
. Gelecekteki rutin testler i¢in temel degerlerin elde edilmesi
. Uygulamada kullanim i¢in sistemlerin dnceden nasil programlandiginin dogrulanmasi

Tiim kabul ve isletmeye alma test protokolleri, X-isin1 tiipii ¢iktisi, voltaj tutarliligir ve
dogrulugu, filtreleme, maruz kalma siiresi ve radyasyon alaninin testlerini igerir. Bunlar, genel
radyoloji dijital dedektor sistemleri veya medikal BT tarayicilar gibi diger yontemlerle ayni
sekilde test edilebilir. Varsa, otomatik poz kontrol cihazlarinin dogru calisip ¢alismadigini test
etmek de oOnemlidir. Projektif goriintiilerin islenmemis ham verileri mevcutsa, dijital
dedektorlerin klasik testleri (dogrusallik, homojenlik, uzaysal ¢oziiniirliik, diisiik kontrast
cozlniirliik, giirtiltii, vb.) ¢aligtirilabilir. Rekonstriiksiyon yazilimi, belirli kesici uglara sahip
test nesneleri kullanilarak, goriintii kalitesinin degerlendirilmesi yoluyla dolayli olarak test
edilebilir. Su anda, modaliteler arasinda karsilagtirmali ¢alismalara olanak saglayacak standart
bir yeniden yapilandirma yazilimi aract bulunmamaktadir. Cok daha karmasik semalar
(degisken acilar, eksen dis1 radyasyon, tiip ¢ikis modiilasyonu, farkli FOV'ler vb.) ile

rekonstriiksiyon yaziliminin gelecekte standart hale getirilmesi pek olas1 degildir.
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5.2.3 Rutin Testler

Hem tibbi fizik uzmanlari hem de tibbi personel rutin testlerde rol oynamaktadir. Tibbi fizik
testleri icin tipik siklik yilda bir kezdir. Tibbi personel, genellikle aylik olmak iizere mevcut
ulusal rehberlik dogrultusunda daha sik bir dizi rutin tutarlilik testi yapmalidir. Yeni bir
modalite tanitildiginda, sistem caligsmasi, doz ve goriintii kalitesi bakimindan optimum noktada
giivenilir bir sekilde ¢alisana kadar daha sik izlenmelidir. Optimizasyon ¢alismalar1 bu agsamada
onerilebilir. Sisteme yerlesik otomatik prosediirlerle rutin testler yapilabilir. Bunlar, test
nesnelerinin sirket veya ulusal veya uluslararasi protokoller tarafindan belirlenen performans
seviyelerine karst degerlendirilmesini, tekrarlarin gézden gecirilmesini ve sistem otomatik
kontrollerini igerebilir. Bu (otomatik) prosediirler konusunda montajcilar tarafindan tam
belgelendirme saglanmalidir. ihracat raporlan tercih edilir. Dijital goriintiilemede sabitlik
kontrolleri i¢in basit ama ¢ok hassas bir test, homojen bir malzeme blogunun diizenli olarak
incelenmesidir. Dijital dedektdrdeki goriintiiler, yeniden yapilandirilmis dilimlerde (genellikle
dairesel) goriintiller meydana getirir. Tip veya dedektorle ilgili dengesizlikler, sinyal
yogunlugunda degisimler iiretecektir. Ekran ekipmani ve ortaminin ve ayrica X-1s1n1 ekipmant
ve dedektorlerinin performansinin da izlenmesi 6nemlidir, ¢linkii bunlar klinisyen tarafindan

kullanilan goriintiiniin 6nemli 6l¢lide bozulmasina yol agabilir.

Dental KIBT'nin test edilmesi, ekipmanin yeni oldugu duruma ve ekipmanin 6mrii
boyunca, rutin testler yapilarak detayli bir muayene ile ayrintili kabul ve devreye
alma testlerini icermelidir. Test yayinlanmis 6nerileri takip etmeli ve teste bir T1ibbi

Fizik Uzmani dahil edilmelidir.

5.3 Hasta Dozu

QA programinin bir amaci, dozajlarin makul bir sekilde elde edilebilecek kadar diisiik
tutulmasini saglamaktir. Bu nedenle, hasta dozlarinin diizenli olarak izlenmesini ve
kararlagtirllmig standartlarla karsilagtirllmasini saglamak gerekir. Standart doz seviyeleri
normal olarak 136 No'lu Avrupa Kilavuzunda (Avrupa Komisyonu, 2004) agiklandig1 gibi Tam
Referans Seviyeleri (DRL'ler) olarak adlandirilir.
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5.3.1 Doz Miktarlan

Hasta dozunun diizenli olarak degerlendirilmesi i¢in kullanilacak olan doz miktarlarinin klinik
olarak oOlciilmesi nispeten kolay olmalidir. Efektif doz genellikle sistem karsilastirmasi
amaciyla hasta dozunun en iyi genel tanimlayicisi olarak kabul edilmekle birlikte, dlciilemez
ve rutin doz denetimi i¢in daha basit bir dl¢lim gerektirir. Giris yiizey dozu (ESD) ve doz alan1
irlinli (DAP), geleneksel radyolojide rutin olarak kullanilan Ol¢timlerdir. BT alaninda,
bilgisayarli tomografi doz indeksi (CTDI) ve doz siiresi iiriinii (DLP) rutin olarak kullanilir.
Ideal olarak, kullanilan doz miktari, etkili doza ve dolayisiyla genel hasta riskine iyi bir
korelasyon saglamalidir. Ingiltere'de, Saglik Koruma Ajanst DAP'in kullanilmasini dnermistir.
Bu hem 1s1ndaki hem de 1sinlanan alandaki doz seviyesinin bir gostergesi olan maruz kalma
basina bir okuma sagladig1 i¢in umut vericidir. Baz1 KIBT birimleri zaten her uygulamadan
sonra bu bilgiyi saglamaktadir. Bu evrensel hale geldiginde, BT tarayicilarinin tiimii artik
DLP'nin bir gostergesini sagladigindan, hasta dozu denetimini biiyiik dlcilide kolaylastiracaktir.
Rutin testler sirasinda bu tiir okumalarin dogrulugu, tibbi fizik uzmani tarafindan kontrol

edilmelidir.

Dental KIBT ekipman iireticileri, her maruziyetten sonra bir

Doz Alan Uriinii (DAP) okumas1 saglamalidir.

5.3.2 Teshis Referans Seviyelerinin Kurulmasi

Ingiltere Saglik Koruma Ajansi, 41 dental KIBT f{initesinde bir DAP 6n incelemesi
gerceklestirmis ve standart bir yetiskin hastada birinci {ist molar implantin yerlestirilmesine
uygun KIBT gériintiilemesi i¢in 250 mGy/cm?'lik bir doz énermistir. Numunedeki biiyiik FOV
iinitelerinin bunu asti§1 ve doz denetim verilerinin, ekipman izosentinde 4 cm x 4 cm goriis
alanina karsilik gelen bir alana normallestirildigi belirtilmelidir. Bu nedenle bu doz seviyelerini
DRL yerine “ulasilabilir doz” olarak adlandirdilar. Bu klinik kullanim i¢in uygun bir KIBT
tinitesi kullaniliyorsa elde edilmesi gereken dozun bir gostergesidir. Bazi dental implant
sistemleri, goriintiileme kilavuzlari / stentlerinin iiretilmesi ihtiyacinin bir pargasi olarak "tam
ark" goriintiilemeyi gerektirir. Doz denetimi yapan yetkililer veya klinisyenler, doz gereksinimi
ve kullanilan tek implant bolgesi degerlendirmesiyle uyumlu en kiiciik goriis alani i¢in bu
gereksinimin askiya alinmasi gerektigini belirtmelidir. Ayrica, 12 yasindaki bir erkekte tek

etkili bir maksiller kanin goriintiilemek i¢in kullanilan klinik protokolii temel alan bir ¢ocuk
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goriintiisii i¢in bir DRL ayarlamay1 6nerirler. Ancak heniiz, bu seviyeyi belirlemek i¢in yeterli
denetim verisi mevcut degildir. Pozlamalarin optimizasyonuna yardimci olabilecek bir dizi
dental KIBT uygulamasi i¢in saglam DRL'ler olusturmak i¢in genis ¢apli denetimleri iceren

ileri caligmalara ihtiyag vardir.

Daha fazla denetim verisi yayinlanana kadar panel, standart bir yetiskin
hastada maksiller birinci molar implantin yerlestirilmesi i¢in KIBT
goriintiilemesi icin 250 mGy/ecm?lik bir Doz Alani1 Uriiniiniin

kullanilmasini tavsiye etmektedir.

5.3.3 DRL'leri Kullanma

Dis hekimleri, KIBT ekipmanlariyla yaptiklar1 farkli inceleme tiirleri i¢in ortalama hasta
dozlarmi, Avrupa ve herhangi bir ulusal DRL ile kiyaslamali ve bunun farkinda olmalidir.
Ekipman {iizerinde bir DAP degeri varsa, dis hekimi, ideal olarak tibbi bir fizik uzmaninin
yardimu ile standart biiytikliikteki hastalar icin DAP degerlerinin denetimini yapmalidir. DAP
saglanmazsa, dis hekiminin tipik hasta dozlarini belirlemek i¢in tibbi fizik uzmanindan yardim
almasi beklenir. Bu degerlendirmeler diizenli olarak, en az ii¢ yilda bir veya ulusal mevzuatin
gerektirdigi sekilde yapilmalidir. Bu o6l¢iimler, dis hekimligi muayenehanesi tarafindan
benimsenen herhangi bir QA programinin bir parcasi olarak goriilebilir. Yerlesik DRL'leri asan
veya onceki denetimlerden 6nemli Slgiide farkli olan doz sonuglari, bir tibbi fizik uzmam
yardimiyla aragtirilmalidir. Ortaya ¢ikan herhangi bir Oneri uygulanmalidir. Sabit biiyiik
FOV'lu KIBT iinitelerinin, standart bir yetiskin hastaya birinci molar implantin yerlestirilmesi
icin yukarida belirtilen ulasilabilir dozu asmas1 muhtemel oldugu not edilmelidir. Bu goriis i¢in
boyle bir birimin kullanilmasinin hakli bulunup bulunmadig: diisiiniilebilir. Bir dental KIBT
sistemi genellikle farkli hasta tipleri (6rnegin yetiskinler ve cocuklar i¢in) veya klinik
endikasyonlar i¢in dnceden programlanmis ayarlarla birlikte gelir. Herhangi bir hastaya 6zel
tiip ¢1kis modiilasyonu olmadiginda, dnceden programlanmis protokoller, dedektor seviyesinde
doz Slgiimleri veya bir DAP 6lger kullanilarak dogrulanabilir. Ideal durumda, doz &lgiimleri,
bir DRL'nin tanimlandig1 tiim standart gériintiileme protokolleri i¢in gergeklestirilir. Tiip ¢ikis
modiilasyonu kullanildiginda, bir grup standart hastaya dayanarak 6zel fantomlar gerekli
olabilir veya klinik doz kontrolii gerekebilir. Dozlarin ilgili kriterlere gore se¢ilip se¢ilmedigini

arastirmak iyi bir uygulamadir. Ozellikle, ¢cocuklar igin dozlarin yetiskinler igin olanlardan
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onemli 6l¢iide daha diistik oldugu ve tam iist veya alt ¢enenin goriintiilenmesinin yani sira yerel
patolojiler i¢in ayr1 programlarin mevcut oldugu dogrulanmalidir. Test edilecek diger ayarlar
arasinda, diisiik X-151m1 tiipii voltajinin dogru programlanmasi, tlip ¢ikis modiilasyonu
kullanimi, yiiksek ve diisiik ¢oziiniirliiklii tarama vb. DICOM bashik etiketleri tamamen
doldurulursa ve doza bagli bilgileri otomatik olarak almak i¢in yazilim mevcutsa, sistematik
hasta dozu anketleri kolaydir. I¢sel doz bilgileri énce &lgiilen verilere gore kontrol edilmeli,
daha sonra ankete bagli miktarlarda ifade edilmeli veya yeniden hesaplanmali ve daha sonra
belirli bir siire boyunca toplanmalidir. Tibbi fizik uzmani, uygulayici tarafindan DRL'lerin

asilip agilmadiginin farkinda olmalidir.
5.4 Klinik Goriintii Kalitesi Degerlendirmesi

Radyolojik incelemelerden yeterli teshis bilgisinin tutarli sekilde tiretilmesi optimizasyon igin
gereklidir. Bununla birlikte, radyografik goriintii kalitesinin birinci basamak dis hekimliginde
genellikle idealin altinda oldugunu gosteren ¢ok sayida arastirma kaniti vardir. Geleneksel
dental radyografi ile karsilastirildiginda KIBT'nmin daha yiiksek radyasyon dozu, standartlarin
titizlikle korunmasi gerektigi anlamina gelir. Goriintii kalitesinin nicel ydntemlerle

degerlendirilmesine ek olarak, klinik goriintiilerin kalitesinin degerlendirilmesi de 6nemlidir.
Buna {i¢ sekilde yaklasilabilir:

1. Yiksek kaliteli KIBT incelemelerinden elde edilen goriintiilerin standart referans

gortintiilerle karsilastirilmasi.

2. Bagarili olmayan KIBT denemelerinin oraninin kaydedildigi ve reddetme nedenlerinin analiz

edildigi reddetme analizi.

3. KIBT incelemelerinin belirlenmis klinik goriintii kalitesi kriterlerine gore sistematik

denetimi.

Goriintilerin klinik kalitesinin degerlendirilmesi islemi, KIBT i¢in

kalite giivence programinin bir pargasi olmalidir.

5.4.1 Standart Referans Goriintiilerle Karsilastirma

Bu, uzun siiredir klinik goriintii kalitesinin siirekli izlenmesi i¢in kullanilan bir yontemdir ve

zamanla pratikte ortaya ¢ikabilecek optimum kaliteden kademeli kaymalara kars1 korunmaya
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yardimc1 olur. Miikkemmel kalitede bir KIBT tarama veri seti, giinliik klinik taramalarin
degerlendirilebilecegi bir referans olarak kullanilir. Farkli KIBT makineleri tarafindan tiretilen
KIBT veri setlerinin goriiniimiindeki belirgin farklar nedeniyle, her bir makineye 6zgii referans
taramalarin hazirlanmasi gerekir. Bu en iyi {iretici tarafindan yapilabilir ve ekipmanla birlikte
verilebilir. Bununla birlikte, goriintii kalitesini degerlendirmek i¢in, bu yaklasim ile klinik
gorev icin yeterli goriintii kalitesini elde etmek ile yeterli goriintii olusturan azaltilmig
pozlamalar uygulayabilecek optimizasyon g¢abalari arasinda potansiyel bir catisma vardir. Bu
nedenle, yeterli kalitede goriintiiler, miikemmel bir referans goriintiisliniin kalitesinden diistik
olabilir. Bu nedenle, sadece makineye degil, ayn1 zamanda teshis gorevine 6zgii olan standart

referans KIBT tarama veri setleri de mevcut olmalidir.
5.4.2 Reddetme Analizi

Klinik goriintii QC'deki basit ve degerli bir arag, reddetme analizidir. Belirtilen siire boyunca,
reddedilen ve tekrarlanmasini gerektiren radyolojik muayenelerin, tarih ve nedenlerin
reddedilme nedenini (6rnegin, ilgi alaninin goriilmemesi, goriintii bulanikli§1 vb.) ve bunun
nedenini (6rnegin yanlis konumlandirma, hasta hareketi vb.) igeren bir kayit tutulur. Bu, belirli
bir siire boyunca reddedilen istek oraninin hesaplanmasina ve en sik reddedilme nedenlerinin
tanimlanmasina izin verir. Reddetme analizi ileriye doniik (goriintiiler yapildik¢a) ve / veya
geriye doniik olarak gerceklestirilebilir. Geriye doniik olarak uygulandiginda, bu prosediir
acikca tanimlanmig bir Kalite Standartlar1 setine gore degerlendirme gerektiren bir Klinik
Denetim seklidir. Tablo 5.1, KIBT incelemelerini bir standarda gore karsilastirmanin bir yolunu

sunmaktadir.

Tablo 5.1: KIBT goriintiileri i¢in Klinik Kalite Standartlar

A. Uygun hasta hazirlama, yerlestirme ve talimat
= Metal artifaktlarina neden olabilecek ¢ikarilabilir metalik yabanci cisimler (or.
kulakliklar, gozliikler, protezler).
= Hareket artifakt1 yok
= Goriintiileme kilavuzlarinin / stentlerin yanlis konumlandigina dair bir kanit yok
(6rnegin c¢entigin yanlis oturmasi nedeniyle hava boslugu).
= Sabit, metalik, restorasyonlar dislerde oldugunda, birincil ilgi alan1 iizerinde herhangi

bir artifakt yoktur.!
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B. Dogru anatomik kapsam
= Cihazda bulunan en kii¢iik FOV ‘un klinik uygulamaya uygun olarak kullanildigina
dair kanat.
« {lgi alaninin ortasina veya merkezine yakin FOV.?

» Tarama hacmine dahil olan tiim ilgi alani.

C. Kullanilan uygun maruz kalma faktorleri

»  Giirdlti, diisiik dansite ve kontrast olmamasi

! Restorasyona bagli artifaktlarin engellenmesinin her zaman miimkiin olmayabilecegi kabul
edilmektedir, ancak etkilerini sinirlamak i¢in her tiirlii caba sarf edildigine dair kanitlar olmalidir

(6rnegin, konumlandirma sirasinda okliizal diizlemin dikkatlice yonlendirilmesi ile).

2 Ornegin. tek dis veya tek implant bolgesi. Birden fazla implant bdlgesi veya daha biiyiik
yapilarin goriintiilendigi yerlerde, hepsinin tarama hacminde merkezi olamayacagi kabul

edilmektedir.

Avrupa Dental Radyolojide Radyasyondan Korunma ilkeleri (2004), film retlerinin Klinik
Denetimi kapsaminda, geleneksel radyografilerlerin ii¢ kategoriden birinde degerlendirilmesini
onermigtir: “Miikemmel” (hata yok), “Kabul edilebilir” (baz1 hatalar mevcut ancak goriintii
yorumlamasini etkilememektedir) ve “Kabul edilemez” (radyografinin yorum igin kabul
edilemez olmasma yol agan hatalar). Ayrica, radyograflarin %10'undan fazlasinin kabul
edilemez kalitede olmamasi1 gerektigi asgari bir hedef olarak belirlenmistir. Yukarida
belirtildigi gibi, konvansiyonel dental radyografi ile karsilastirildiginda daha yiiksek radyasyon

dozu olan KIBT nin daha siki bir kalite standardinin olmasi gerektigi anlamina gelmektedir.

KIBT incelemeleri yapan kuruluslar, ileriye doniik veya retrospektif klinik
denetimin bir pargasi olarak, alt1 ayda bir defadan fazla olmayan araliklarla

reddetme analizi yapmalidir.
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Asgari bir hedef olarak, KIBT incelemelerinin en fazla %5'i “kabul edilemez”
olarak simiflandirilmalidir. Amag, her basarili denetim dongiisiinde kabul

edilemez denemelerin oranini %50 azaltmaktir.

5.4.3 Belirlenmis Klinik Goriintii Kalitesi Kriterlerine Kars1 Denetim

Tibbi goriintiilerde anatomik o6zelliklerin gorsel derecelendirilmesi, goriintii kalitesini
degerlendirmek i¢in standart bir yontemdir. Yetiskin ve pediatrik radyografi ve BT de dahil
olmak iizere gesitli tibbi goriintiileme tiirleri icin kriterler belirlenmistir. Bu tiir kriterlerin
amaci, herhangi bir klinik endikasyonu ele alabilecek tibbi goriintiilerin kabul edilebilirligini
belirlemektir. BT i¢in olusturulan goriintii kalitesi kriterleri, dental KIBT ile ¢ok az ilgilidir ve
dental KIBT'nin genis kullanim alanlar1 i¢in goriintii kalitesi degerlendirmesi i¢in
karsilastirilabilir kriterler yoktur. Loftag-Hansen ve arkadaslari (2011), gozlemcilerin
caligmalarinda iist ve alt ¢enelerde implant planlama ve periapikal tani i¢in klinik goriintii
kalitesinin  yeterliligini  degerlendirmek icin kullandiklar1 ifadeleri tanimlamistir.
Calismalarinda, bu ifadelerin radyasyon dozlarinin optimizasyonunda yararl bir ara¢ oldugu
kanitlanmistir. Ayrica KIBT i¢in goriintii kalitesi kriterlerinin nasil kullanilabileceginin iyi bir

ornegi olmustur.

Dental KIBT goriintii kalitesi kriterleri gelistirilmelidir.
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Tablo 5.2: KIBT incelemelerinin reddedilmesine iliskin yontem

HATA KATEGORISI | GOZLEMLENEN SEBEP DUZELTICI
HATA EYLEM
Ilgi alam {izerindeki Taramadan once Tarama 6ncesi
streaking (¢izgi) cikarilabilir metalik | hastalarin ¢ikarilabilir
artifakt nesnelerin nesnelerini
cikarilmamasi (6rnegin | gozlemleyin ve sorun.
hareketli protezler,
kiipeler, piercingler).
Goriintiileme stenti Stentin tam olarak Gortintiileme
HASTANIN dogru anatomik yerlestirilememesi oncesinde stenti
HAZIRLANMASI konumda degil. veya uyumsuzlugu. yerlestirme ve
Taramalarda stentin pozisyonu kontrol
altindaki hava boslugu etme konusunda daha
taninabilir. fazla 6zen gosterin.
Gortintiiniin Hasta hareketi. Hastaya hareketsiz
bulaniklig1. kalmas1 talimatini
Hastaya talimat veren prosediirleri
verilmemesi veya uygulayin.
hastanin tarama i¢in | Hastanin ig birligi ile
uygun olmasi ilgili gecmis
deneyimlerini goz
oniinde bulundurun
ve konumlandirma
stirasinda hastanin
dikkatle
gozlemlenmesini
saglayin.
Mevcut tim
sabitleme
yardimcilarini
kullanin (koltuk
bagliklar1, cene
destegi vb.).
Hazirlama sirasinda Mevcut tim
tarama hacminin ilgi konumlandirma
alani lizerine yardimcilarini (6rn.
HASTA konumlandirilmamasi. 151k huzmeleri)
POZISYONLANDIRMA | {lgi alanmin tamami kullanin. Onciil
veya bir kismi1 tarama goriintiilerin ihmal
hacminden harig edilmesi yalnizca
tutuldu. yiiksek oranda
[lk konumlandirma ve | secilmis durumlarda
1sinlama arasinda hasta ve alternatif
hareketi. konumlandirma
yardimcilarinin tam
olarak kullanildig1
FOV diagnoz gorevi | durumlarda dikkate
i¢in fazla kiigiik. alinmalidir.
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Hastaya hareketsiz
kalmasi talimatini
verin.

Mevcut tim
immobilizasyon
yardimcilarini
kullanin (koltuk
bagliklar1, cene
destegi vb.).

Ilgi alam iizerindeki
streaking (cizgi)
artifakt

Streaking artifakti
kaynagi ilgi alani ile
ayni diizlemdedir.

Cikarilamayan
nesnelerden (dental
restorasyonlar)
kaynakli artifaktlarin
etkisini azaltmak icin
basin ¢evrilmesini
dikkate alin.

Isinlama faktorleri ¢ok

Hasta boyutuna ve

ISINLAMA Artirilmis “grenlilik” diisiik (tlip voltaji, | klinik muayene
ve goriintii netliginde | mevcut 1sinlama siiresi | amacina uygun
azalma iirlinii), azaltilmis 1sinlama protokolleri
temel goriintii sayisi. | olusturun.
Operator egitimi

Kétii kontrast ve Kontrast ve parlaklig1 | Dansite ve kontrast
parlaklik optimize edemeyen | kontrollerinin uygun

CEKIM SONRASI gorlintli verilerini elde kullanima.

MANIPULASYON edildigi gibi kullanma.
HATASI Hacim olusturulan Pencereleme

goriintiilerde Hatal1 esik kontrollerinin uygun

“ps6doforamina”

kullanim1 konusunda
operatOr egitimi.

Eksik tanisal bilgiler
veya rekonstriikte
edilmis goriintiilerde
ilgi alaninin
goriintiilenememesi

Yeniden
bi¢cimlendirilmis
goriintii kesitlerinin
konumlarinin veya
kalinlhiginin uygun
olmamasi.

Multiplanar
rekonstriiksiyon
konusunda operator
egitimi.

5.5 KIBT Unitelerinde Capraz Enfeksiyon Kontrolii

Radyoloji iinitelerinde ¢alisan personel, ¢apraz enfeksiyona karsi kurum enfeksiyon kontrol

komitesinin belirledigi diizenleme ve Onlemler dogrultusunda ¢alismalidir. Tiim personele

periyodik egitimler vermeli ve verilen egitimler kayit altina alinmalidir. Saglik calisani i¢in
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kisisel koruyucu ekipman (koruyucu onliik, tibbi maske, eldiven, gozliik/yiiz koruyucu) hazir
bulundurulmalidir. Eldivenin dogru bir sekilde kullanimi, kullanim 6ncesinde ve kullanim
sonrasinda el hijyeni saglanmasi ¢ok 6nemlidir. Degistirilmeyen eldivenler kontaminasyona yol
acacagindan hasta ¢evresine dokunmamaya ve el hijyenine 6zen gosterilmelidir. El hijyeninin
saglanmasi icin eller en az 20 saniye su ve sabunla yikanmali veya alkol iceren el antiseptigi ile
en az 20 saniye ovulmalidir. Her hasta odadan ¢ikarildiktan sonra temizlik ve dezenfeksiyon
yapilmalidir. Temizlik 6zellikle dokunulan yiizeylere yogunlagsmalidir. Su ve deterjanla
temizlik sonrasi hastane dezenfeksiyonunda tercih edilen bir dezenfektan kullanilarak yiizey
dezenfeksiyonu saglanabilir. Hasta atiklari tibbi atik kutusuna atilmalidir. Temizlik ve
dezenfeksiyon islemlerinden sonra yeni hasta almabilir (Radyoloji Unitelerinde Enfeksiyon

Kontrolii T. C. Saglik Bakanlig1).

KIBT ¢ekimi sirasinda hastanin temas ettigi ¢ene dayanagi, yan tutacaklar ve varsa rontgen
sandalyesi plastik bir kilif ile korunmal1 ve her hastadan sonra degistirilmelidir. Eger miimkiin
degilse de cihazlarin kontrol panelleri koruyucu plastik bir bariyer ile kaplanmalidir. Kursun
onliikler, tiroit koruyuculari, bag konumlandirici apareyler, cihaz govdesi, 1sinlama butonu ve

kontrol paneli dezenfektanli 1slak bir bez ile silinmelidir.
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6. PERSONELIN KORUNMASI

KIBT’de doz seviyeleri ve 151n enerjileri genellikle geleneksel dental radyolojiye kiyasla daha
yiksek oldugundan, dental KIBT ig¢in ekstra pratik koruma oOnlemleri gereklidir. Hem

kurulumdan 6nce hem de stirekli olarak uygun kalifiye bir uzmana danigilmasi 6nemlidir.

KIBT'nin kurulumu ve kullanim1 konusunda, personel
dozunun makul derecede ayarlanabilir olmas1 ve ilgili tim
ulusal gerekliliklerin karsilanmasini saglamak i¢in bir

Kalifiye Uzmana danigilmas1 6nemlidir.

6.1 Alanlari Siniflandirilmasi

Dozu azaltmak i¢in mesafe kullaniminin normalde geleneksel dis radyografisi i¢in gerekli olan
tek onlem oldugu tavsiye edilmistir. KIBT {initeleri etrafindaki doz oranlarmin, 1 metrede
maruz kalma bagina 1 puGy'den daha az olan intraoral ve panoramik radyografi dagilim
dozlartyla karsilastirildiginda, 1 metrede tarama basma 2 ila 40 uGy araliginda oldugu
bildirilmektedir. Ek olarak, tiip voltaji1 120 kV kadar yiiksek olabilir, bu da sagilan radyasyonun
onemli Ol¢iide daha niifuz etmesine neden olur. Bu deger konvansiyonel dental radyografiden
cok daha yiiksektir ve koruyucu kalkan yoluyla artan penetrasyon da akilda tutulmalidir. Sonug
olarak, KIBT ekipmaninin, bitisik alanlara ve operatore yeterli koruma saglayan amaca yonelik
olarak yapilmis bir muhafaza i¢ine kurulmasi ve bu muhafazanin tamaminin kontrollii bir alan

olarak belirlenmesi tavsiye edilir.

KIBT ekipmani korumal1 bir muhafazaya kurulmali ve muhafazanin

tamami Kontrolli Alan olarak tanimlanmalidir.

6.2 KIBT Odas1 Dizayni
6.2.1 Bitisik/Komsu Alanlar icin Koruma

KIBT odasina bitisik alanlarda dozu kontrol etmek i¢in koruma saglanmasi esastir. KIBT

odalarmin tasarimina iliskin tavsiyeler, Birlesik Krallik Saglik Koruma Ajansi tarafindan
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yayimlanmistir ve bir dental KIBT tesisi tasarlanirken dikkate alinmasi gereken hususlar

konusunda kalifiye uzmanlara rehberlik etmektedir.

Tarama basina sagilan radyasyon miktar1 bir dizi faktore baghidir ve ne tiip voltaji ne de
maksimum FOV bunun iyi tahmin edicileri degildir. Ayrica, doz dagilim1 KIBT ekipmaninin
etrafindaki tiim yonlerde tek tip olmayabilir. Bir metre mesafedeki maksimum skatter dozunun

tarama basina 2 ila 40 pGy arasinda degisebilecegi bildirilmektedir.

Koruma hesaplanirken tinitenin is yiikii de dikkate alinmalidir. Dis hekimligi uygulamalar1 i¢in,
haftada 20 taramalik bir i yiikiiniin varsayilmasini onerilirken, bir hastane boliimii i¢in bu
rakam haftada 50 tarama olacaktir. Dental KIBT'nin klinik kullaniminin halen gelismekte
oldugu ve is yiikii varsayimlarinin gézden gegirilmesi gerektigi akilda tutulmasina ragmen, bu

varsayimlarin mevcut uygulama i¢in makul oldugunu bir kez daha teyit edilmektedir.

Bitisil bolgelerdeki personel icin yilda 0,3 mSv'lik bir doz kisitlamasi ile ¢alismak, {initenin
bitisik bolgedeki personele uzakligi 1 m veya daha fazla olacak sekilde konumlandirilmasi
sartiyla duvarlarda 1.5 mm kursun esdegeri i¢cin koruma yapilmasi gerekecektir. Bununla
birlikte, maksimum c¢alisma potansiyeli ve sacilmis radyasyon seviyelerindeki Onemli
farkliliklar nedeniyle, bircok kurulum daha diisiik gereksinimlerle tatmin edici bir sekilde
korunabilir. Normalde {initeden daha uzakta olacak olan kapilarin, personel tarafindan kullanim
kolaylig1 istenirse daha az koruma igerebilmesi muhtemeldir. Ayrica, zemin ve tavan
korumasinin da dikkate alinmasi gerekir ve zemin kat pencerelerinin bloke edilmesi gerekebilir.
Koruma ihtiyaglarinin belirlenmesinde kalifiye uzmanin girisi tavsiye edilir. Asagidaki
tablodaki (6.1) veriler baglangi¢ maliyet tahminleri i¢in kullanilabilir; bununla birlikte, her bir
kurulum kalifiye bir uzman girisi ve ulusal kilavuzlar ve yonetmelikler baglaminda duruma

gore degerlendirilmelidir.

Koruyucu gereksinimler hakkindaki kararlar1 bildirmek icin skatter

radyasyona bagli doz hakkinda ayrintil1 bilgi elde edinilmelidir.
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Tablo 6.1: Yillik 0.3 mSv doz kisitlamasi i¢in 1 metredeki koruma gereksinimlerinin 6zeti

\ Haftalik hasta

5 10 25 50
g; 4 [ 05mm 05mm 10mm  1.0mm
3 0 8 0.5mm 0.5 mm 1.0 mm 1.5 mm
E :‘g 12 | 0.5mm 1.0 mm 1.0 mm 1.5 mm
E§ 16 | 0.5mm 1.0 mm 1.5 mm 1.5 mm

6.2.2 Oda Diizeni

Operator konumu odanin disinda olmali veya igeride ise, arkasinda duracak koruyucu bir bélme
seklinde ek koruma saglanmalidir. Operatoriin konumu her zaman hastay1 ve oda girig(ler)ini
acikca gorebilecek ve gerekirse acil durdurmay1 kullanarak taramayi durdurabilecek sekilde
olmalidir. Bu, korumal1 bir izleme penceresi, stratejik olarak yerlestirilmis bir ayna veya bir
kamera kullanimi olabilir. Acil durdurma, operatoriin yaninda bulunmali ve operatoriin
etkinlestirmek  icin  korumasiz  odaya girmesine gerek kalmayacak  sekilde
konumlandirilmalidir. Isinlama isleminden 6nce bilgisayar yazilimindan etkilenme yetkisi
gerektiren birimler icin, bilgisayarin x-1s1n1 birimine yakin yerlestirilmesi énemlidir. KIBT
iiniteleri, her pozlamadan 6nce uzun bir 1sinma prosediiriine duyulan ihtiyaci ortadan kaldirmak
icin genellikle sebeke gili¢ kaynaginin agik kalmasini gerektirir. Ayn1 odada bagka bir birim
varsa, yanlis birimin baslatilma olasiligini azaltmak i¢in diizenlenmelidir; 6rnegin, 1simnlama
anahtarlarin1 ayr1 konumlarda saglayarak veya isinlama anahtarlarimi kilitlenebilir kutulara
yerlestirerek. Cihazin yetkili olmayan kisiler tarafindan ¢alistirllamayacagindan emin olmak
icin maruziyet baslatma sistemlerine de onlemler dahil edilmelidir. Bu, sifre veya anahtar
kontrolii kullanilarak gerceklestirilebilir. Dis hekimligi KIBT iiniteleri i¢in, x-131n1 odalari i¢in
yerel diizenleme gereklilikleri dogrultusunda bir uyar1 1siklar1 sistemi Onerilir; ideal olarak iki
asamal1 bir gosterge saglanir: aciga ¢ikmaya hazir oldugunu gostermek i¢in asama 1 (yani,

iiniteye gii¢ verildiginde) ve x-1ginlar iiretilmek {izereyken veya iiretilirken agsama 2.

Dental KIBT ekipmani, yalnizca radyografi i¢in kullanilan 6zel bir odaya kurulmalidir.
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6.3 Kisisel Takip

Dental radyografik personel i¢in rutin kisisel dozimetri genellikle arzu edilir kabul edilir, ancak
tim Avrupa iilkelerinde evrensel olarak gerekli degildir (Avrupa Komisyonu 2004). Dental
KIBT {initelerini kullanirken daha yiiksek doz seviyeleri goz 6niine alindiginda, izleme dikkatli
bir sekilde diisiiniilmeli ve varsa kalifiye bir uzmandan tavsiye almalidir. Belgika rehberi, dental
KIBT (Advies van de Hoge Gezondheidsraad, 2011) ile kisisel dozimetrenin rutin kullanimini
onerirken, Norveg'teki rehber, operator her zaman zirhlanma ile yeterince korunuyorsa kisisel
dozimetrinin gerekli olmadigini bildirmistir (Statens stralevern, 2010). Ingiltere'de oneri, ilk
deneme siiresi i¢in izleme ve tesisler, is yiikii veya teknikler degisirse, operator icin yeterli
korumanin mevcut oldugu varsayilarak bir kerelik izlemeyi tekrarlamaktir. Bununla birlikte,
oda tasarimi iinitenin yeterince korumasiz caligmasina izin verecekse, siirekli izleme tavsiye
edilir. Her ne kadar fetiisiin dozu, Avrupa Temel Giivenlik Standartlar1 Direktifi'nin (Avrupa
Komisyonu 1996) gerektirdigi gibi hamilelik doneminde ImSv'den 6nemli Olglide diistik

olmasina ragmen, hamile personelin giivencesi i¢in izleme saglanmasi da dikkate alinmalidir.

Kisisel izleme saglanmas1 dikkate alinmalidir.
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7. EKONOMIiK DEGERLENDIRME

Ekonomik degerlendirme, saglik ve yasam kalitesi agisindan hastalarin maksimum fayda
saglamasi i¢in mevcut kaynaklarin kullanimi1 amaciyla alternatif miidahalelerin maliyetleri ve
etkilerini tartmaya caligir. Gelisen teknolojilerde bu durum uygunsuz ve asir1 kullanimdan
kacinmak i¢in 6zellikle dnemlidir. Birka¢ calismada KIBT'nin maliyetlerinden genellikle bir
KIBT muayenesi i¢in hastane iicretinden bahsedilmistir. Bu rakamlar genellikle gergek
maliyetleri yansitmaz ve belirli hastanelerin ve saglik sistemlerinin kendine 6zgii 6zelliklerini

yansitmaktadir.

Stirme bozuklugu olan maksiller kaninlerin muayenelerinden elde edilen maliyet analizine
iliskin veriler KIBT'nin intraoral ve panoramik radyografi ile yapilan konvansiyonel
muayenelerden daha maliyetli oldugunu gostermektedir. Farkli saglik sistemlerindeki farkli
klinik durumlar1 olan hastalarin KIBT muayenelerinin maliyetlerinin karsilastirildiginda, saglik
sistemleri arasindaki ayni durumun ve bir durumun incelenmesi i¢in maliyet tahminlerinin
farkli oldugunu goéstermistir. Dolayisiyla, KIBT'nin maliyet degerlemesi bir saglik sisteminden
digerine genellestirilmemelidir, ancak proje kapsaminda tasarlanana benzer bir maliyet analizi
modeli teshis yontemlerinin maliyet ve sonuglarini karsilastirmada ekonomik degerlendirmeler
icin 6nemli bir ara¢ olabilir ve kamu ve 6zel sektorde hizmet sunumu planlanmasina rehberlik
edebilir. Elde edilen sonuglar gbz oniline alindiginda, KIBT kullaniminda radyasyon dozu,
tanisal dogruluk etkinligi ve farkli saglik hizmetlerindeki hastalarin saglik ve hayat kalitesi
acisindan yarar1 ile bir arada ekonomik faktorlerin kapsamli degerlendirmesini igermesi

gerekmektedir.

KIBT nin ekonomik degerlendirmesi klinik yararinin

degerlendirilmesinin bir parcasi olmalidir.
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8. EGITIM
8.1 Gorev ve Sorumluluklar

Avrupa Yonergesinde (Konsey Yonergesi, Council Directive, 97/43/Euratom, 1997)

tanimlandig1 gibi, hastalara tanisal radyolojik hizmet sunulmasinda yer alan roller sunlardir:

Sorumlu: Belirli bir radyolojik tesis i¢in ulusal hukukta yasal sorumlulugu olan herhangi bir

gercek veya tilizel kisi.

Klinisyen: Ulusal gerekliliklere uygun olarak kisileri tibbi ¢ekim i¢in bir uygulayiciya sevk

etme hakkina sahip olan bir tip doktoru, dis hekimi veya diger saglik uzmani.

Uygulayici: Ulusal gerekliliklere uygun olarak bireysel bir tibbi ¢ekim i¢in klinik sorumluluk
alma hakkina sahip bir tip doktoru, dis hekimi veya diger saglik profesyonelleri.

Tibbi Fizik Uzman: (TFU): Yonerge kapsaminda radyasyon fizigi veya ¢ekim icin uygulanan
radyasyon teknolojisinde, egitimi ve uygulama yetkinligi yetkili makamlar tarafindan taninan
bir uzman; ve uygun bir sekilde hasta dozimetrisi, karmagik tekniklerin ve ekipmanlarin
gelistirilmesi ve kullanimi, optimizasyon, kalite giivencesi konularinda hareket eden veya

tavsiye veren kisi,

Hastane uygulamalarinda, bu rolleri belirli kisilere baglamak genellikle kolaydir: Sahibi
hastane veya saglik hizmeti yetkilisidir, klinisyen hastanin bakimini yiiriiten saglik
profesyonelidir, uygulayict genellikle bir radyologdur ve uzman destegi saglamak iizere bir
tibbi fizik uzmani (TFU) atanir. Bununla birlikte, birinci basamak agiz dis sagligi
hizmetlerinde, bu rollerin ilk ti¢ii siklikla bir kisi tarafindan istlenilir. Dis hekiminin hem
klinisyen hem de uygulayici oldugu “kendi kendine sevk™ normaldir. Bir TFU, normal olarak
bir dis hekimi muayenehanesine ulusal diizenlemelere bagli olarak atanabilir veya

atanmayabilir.

Bu rollere ek olarak, radyoloji tesisinin sahibi ya da uygulayici tarafindan, uygun oldugu
sekilde, prosediiriin ya da bir kisminin pratik yonleri, taninmis uzmanlik alaninda hareket etme
hakki olan bir veya daha fazla kisiye devredilebilir. Hastane uygulamalarinda buna
radyoloji/goriintiileme teknisyeni de dahil olabilir, ancak birinci basamak dis hekimliginde dis
hekimi veya dental asistan / hemsire olabilir. Mevcut dokiimanda, prosediiriin pratik yonlerinde

yer alan herhangi bir rol i¢in “Operator” terimi ile atifta bulunulacaktir.
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Yonerge, iiye devletlerin, uygulayicilarin ve yukarida belirtilen diger bireylerin, radyolojik
uygulamalarin yani sira radyasyondan korunma konusundaki yetkinlik icin yeterli teorik ve
pratik egitime sahip olmalarini saglamasini gerektirir. KIBT gibi nispeten yeni bir teknoloji s6z
konusu oldugunda, panel mevcut kullanici egitiminin idealden daha az olabilecegini ve egitim
icin uygun diizenlemelerin yapilmasi gerektigini kabul etmistir. Bu belgenin 3. béliimiinde

belirtildigi gibi, bu, dis hekimliginde KIBT kullaniminin “Temel ilkesi” olarak kabul edilir.

KIBT kullanan herkes, radyolojik uygulamalar ve radyasyondan korunmadaki

ilgili yeterlilik i¢in yeterli teorik ve pratik egitim almig olmalidir.

Stirekli egitim ve §gretimin 6nemli bir pargasi, onu en iyi sunabilenlerin belirlenmesidir. Agiz,
dis ve ¢ene radyolojisi uzmanlari, dis hekimligi ve radyoloji egitimi kombinasyonlari ile, tibbi

fizik¢i destegiyle bir arada, egitimin biiyiik kismin1 vermek i¢in en uygun kisiler olabilir.

Ozellikle yeni KIBT ekipmani veya dzellikleri mevcutsa, yeterli hale geldikten

sonra da stirekli egitim ve 6gretim gereklidir.

¢

Daha once “yeterli teorik ve pratik egitim” almayan KIBT ekipmanlarindan
sorumlu dis hekimleri ve uzman dis hekimleri, bir akademik kurum (Universite
ya da esdegeri) tarafindan onaylanmis bir ilave teorik ve pratik egitim donemi
gecirmelidir. KIBT egitim programlarinin tasarimi ve sunumu bir agiz, dis ve

cene radyolojisi uzmanini i¢cermelidir.

68



8.2 KIBT Egitim Miifredati

Tablo 8.1: KIBT kullanan dis hekimleri i¢in “yeterli teorik ve pratik egitimin” ana hatlarin
belirten, KIBT'nin kullanimu ile ilgili EADMFR Temel Ilkeleri eki (Horner ve ark., 2009'dan

uyarlanmistir).

Rol Egitim Icerigi

Klinisyen: Teorik 6gretim

KIBT i¢in hastay1 e KIBT ekipman ile ilgili radyasyon fizigi

yonlendiren ve e KIBT’nin radyasyon dozlar1 ve riskleri

klinik kullanim e (ekimlerin gerekcelendirmesi (bagvuru / se¢im kriterleri) ve
amaciyla goriintiileri optimizasyonunun ilgili yonlerini i¢ceren, KIBT ekipmaniyla
alan dis hekimi. ilgili radyasyondan korunma

e KIBT ekipman ve araclari

Radyolojik yorumlama

e Dislerin, destek yapilarinin, burun tabanma kadar
mandibula ve maksillanin  dentoalveolar KIBT
goriintiilerinin yorumlanmasi ilkeleri ve uygulamasi (6rn:
8 cm x 8 cm veya daha kiiclik goriintiileme alanlar)

e KIBT goriintiilerinde normal radyolojik anatomi

e KIBT goriintiilerinde digleri ve ¢eneleri etkileyen
hastaliklarin radyolojik yorumu

e KIBT goriintiilerinde artifaktlar

Uygulayici: Teorik 6gretim

KIBT ¢ekimlerini e KIBT ekipman ile ilgili radyasyon fizigi

yapmakla sorumlu e KIBT ile radyasyon dozlar1 ve riskleri

olan dis hekimi e Gerekgelendirme (basvuru / se¢im kriterleri) ve gekimlerin
optimizasyonunu igeren, KIBT ekipmaniyla ilgili
radyasyondan korunma ve personelin korunmasi

e KIBT ekipman ve araglari

e KIBT goriintii elde edilmesi ve islenmesi

Pratik 6gretim

e KIBT goriintiilemenin ilkeleri
KIBT ekipmani
KIBT goriintiileme teknikleri
KIBT ig¢in kalite giivencesi

[
[ J
[
e KIBT uygulanan hastalarin bakimi
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Radyolojik yorumlama

e Dislerin, destek yapilarinin, burun tabanma kadar
mandibula ve maksillanin  dentoalveolar KIBT
goriintiilerinin yorumlanmasi ilkeleri ve uygulamasi (6rn:
8 cm x 8 cm veya daha kiiclik goriintiileme alanlar)

e KIBT goriintiilerinde normal radyolojik anatomi

e KIBT goriintiilerinde digleri ve ¢eneleri etkileyen
hastaliklarin radyolojik yorumu

e KIBT goriintiilerinde artifaktlar

Belgika'da (Advies van de Hoge Gezondheidsraad, 2011), Danimarka'da (Sundhedsstyrelsen,
2009), Fransa'da (Haute Autorité de Santé, 2009), Almanya'da (Leitlinie der DGZMK, 2009);
Schulze ve Schulze, 2006), Norveg’te (Statens stralevern, 2010) ve Birlesik Krallik ‘ta (Saglik
Koruma Ajansi, Health Protection Agency, 2010) dental KIBT ile ilgili ulusal yonergeler
gelistirilmistir. Bunlar, degisen ayrintilarda egitim onerileri igerir. Diger Avrupa iilkelerindeki

otoriteler kendi ulusal rehberlerini gelistirme slirecindedir.

Fransa'da, ilgili “Temel Ilkeler” tekrarlanmistir (Haute Autorité de Santé, 2009). Norveg'te,
radyolojik yorumlama, fizik ve isletim ekipmanlarinda “ilgili ve belgelenmis yeterlilik” iizerine
vurgu yapilmaktadir. Norveg'te KIBT cihazi bulunan bir dis hekimi kliniginde radyolog
bulunmasi gereklidir; ancak smirli hacimli KIBT, eger radyolog izin verirse ilgili ve
belgelenmis yetkinlige sahip bir dis hekimi tarafindan yorumlanabilir (Statens stralevern,

2010). Bu nedenle yetkinlik kazanilmasi i¢in gereken egitim kesindir.

Danimarka, Almanya ve Ingiltere'de daha ayrmntili egitim miifredatlar1 olusturulmustur.
Danimarka kilavuzunda, cihazlar ile ¢alisan tiim personel nasil ¢alistiracaklar1 konusunda
bilgilendirilmis, sorumlu dis hekimi KIBT goriintiilerini yorumlamak icin gerekli ilave egitimi
almis olmalidir. Egitim gereksinimleri, sorumlu dis hekimi ve personelin cihazlarin nasil
calistig1 konusunda pratik bir kursu ve ayrica sorumlu dis hekiminin ileri KIBT goriintiileme
ile ilgili teorik egitimlerini igerir. Alman yaklagimi, yorumlama, teorik egitim, kisisel ¢alisma
ve sinav olmak iizere gdzetimli pratik egitimi icerir. Ingiltere kilavuzu, klinisyen, uygulayici
ve operator rollerindeki egitim ihtiyaglarini birbirinden ayiran ve ideal olarak ekipman
ireticisinden egitimli bir uygulama uzmani tarafindan verilen KIBT ekipmanlarinin
calistirilmast igin ek egitim Oneren teorik egitim icin ayrintili bir miifredat icerir. Bu ulusal

rehberlerde Onerilen egitim siireleri onemli 6l¢iide degisim gdstermektedir.
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Egitim miifredatinda ¢esitlilik gosteren bu ulusal gelismelerin 1s181nda, farkli tlkelerdeki
oldukc¢a degisen gelenekleri taniyarak yetkililer, Tablo 9.1.'de a¢iklanandan daha ayritili bir
miifredat onerilmesinin uygun olmadigi sonucuna varmistir. Ulusal makamlar, bu “cekirdek”

miifredati kendi ihtiyaclarini karsilayacak sekilde gelistirmelidir.

Tibbi fizik uzmanlar i¢in KIBT o6zel egitim gereksinimleri tizerine karsilastirilabilir bir
miifredat ya da rehber yoktur. Bir TFU’nun mevcut olan bilgiye énemli dl¢iide sahip oldugu
aciktir, ancak KIBT ilave egitim gerektiren bazi 6zgiin 6zelliklere sahiptir. Bu egitim kendi
kendine ¢alisma ile edinilebilse de TFU i¢in KIBT 6grenme firsatlarinin gelistirilmesine dikkat

edilmelidir, boylece 6zel gereksinimlere asina olurlar.

Yukarida ele alinmayan rol, ekipman {ireticilerinin ve tedarikgilerin, 6zellikle dis hekimleri ve
dis hekimligi personelinin egitimine katkida bulunabilecek uygulama uzmanlarinin egitimidir.
Cekim ve optimizasyon konusunda KIBT kullanicisina verdikleri Oneriler, KIBT
kullanicilarinin gelecekteki giinliik uygulamalarmin belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir.
Heyet, bu paydas grubun egitim ihtiyaclarinin géz ardi edilmemesi gerektigine inanmaktadir.
Egitim icerigi, klinik gerekliliklerin anlagilmas: ve klinik personel ile daha etkili iletisim
kurulmasin1 saglayacak dental terminoloji ve radyolojik yorumlama 6gelerinin eklenmesiyle
birlikte Tablo 8.1'de 6zetlenen miifredatin teorik igerigine dayanmalidir. Heyet, g¢ekirdek

egitimin 4 saat saate esdeger bir siirede verilmesini 6nermektedir.

Klinik personele bilgi ve egitim saglayan KIBT ekipman
tireticileri ve tedarikgilerinin KIBT uygulama uzmanlar1 ve
acenteleri, radyasyondan korunma ve optimizasyon konusunda

ilgili egitimi almalidir.
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9. RAPORLAMA
9.1 Radyoloji Raporu

Radyoloji raporu, klinisyenin istem yaptig1 radyolojik istemlerin, radyoloji uzmani tarafindan
incelenerek sonuglarinin hazirlandig1 yazili belgedir. Son dénemde radyolojik incelemelerin
karmasikliginin artisi ile radyoloji raporlarinin 6nemi artmistir. Radyoloji raporu, klinisyen ve
radyoloji uzmani arasindaki en 6nemli iletisim araci olup ayn1 zamanda yasal belge niteligi
tasir. Bu iletisimin etkili olmasi, radyoloji uzmaninin konsiiltan hekim olarak degerini artirir.
Radyolojide raporlama konusunda bir standardizasyon saglanamamistir, radyoloji

uzmanlarinin kendilerine gore diisiinceleri ve rapor formatlar1 vardir.
9.2 Radyoloji Raporu Hazirlamirken Dikkat Edilmesi Gerekenler

Ulkemizde yayinlanan bir rehberde radyoloji raporlarmin niteliklerinin nasil olmasi gerektigi

hakkinda bazi 6neriler sunulmustur (Erdogan, 2010):
-Radyoloji uzmani, istem kagidini dikkatli bir sekilde incelemelidir.

-Istemi yapan hekimin uzman olup olmamasi, uzmansa brangmna dikkat edilerek rapor

yazilmalidir.
-Raporun igerigi konusunda, giincel standardizasyon metinlerine uyulmalidir.

-Rapor cok uzun ya da ¢ok kisa olmamalidir. Boylece, uzun raporlarin okunmayip kisa
raporlardan da memnun kalinmamasi gibi durumlar bertaraf edilerek raporun islevsel olmasi

saglanabilir.
-Raporda yer alan climleler ¢ok uzun veya karmasik olmamalidir.
-En 6nemli bulgularin raporun basinda yer almasi gereklidir.

-Radyoloji raporunda tibbi terminolojiye uyulmalidir, bununla birlikte klinisyenlerin

anlamayacagi radyolojik ifadeler olabildigince azaltilmalidir.
-Raporda belirsiz ve amagsiz ifadeler, kesinlik icermeyen ciimleler yer almamalidir.

-Tesadiifen goriilen bulgular, kinik durumla ilgili degilse raporda yer almamalidir.
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-Ek goriintiileme onerilirken, hastanin klinik durumunu istem yapan hekimin daha iyi bildigi

diisiiniilerek, kesin ifadelerden kagmilmalidir.

-Rapor yazildiktan sonra kontrol edilmeli, gerekirse diizeltme yapilmalidir.

-Raporun yazilmasi geciktirilmemeli, yazildiktan sonra hizlica iletilmelidir.

-Acil 6nem tastyan bulgular tespit edilirse, istem yapan hekim so6zlii olarak bilgilendirilmelidir.

Klinisyenin sozlii olarak bilgilendirilmesi gereken durumlar; akut veya potansiyel olarak hayati
tehlikeye neden olabilecek durumlar, beklenmedik veya hastanin tedavisini acil olarak
etkileyebilecek tesadiifi bulgular ile teshis edilemeyen, ancak acilen ileri tetkik gerektiren

durumlardir.

Radyoloji raporunun adli bir belge oldugu unutulmamali, resmi belgenin gerekliliklerine gore
hazirlanmal1 ve arsivlenmelidir. Raporlarin arsivlenmesi, medikolegal olarak bir zorunluluktur.

Raporun yazildig: tarih belirtilmeli ve raporu yazan hekimin 1slak imzasi raporda yer almalidir
9.3 Konik-Isinh Bilgisayarh Tomografide Raporlama

KIBT nin dis hekimligi radyolojisinde son yillarda popiilerlesmesi ile birlikte, bu radyolojik

yontemin raporlamasi da 6nem kazanmaya baglamistir.

Ulkemizdeki KIBT cihazlarinin énemli bir béliimii, 6zel sektérde calisan dis hekimleri
tarafindan, implant planlamasi i¢in kullanilmaktadir. Bununla birlikte, bu goriintiileri
degerlendiren hekimler, incelemek istedikleri bolge disinda goriintiileme alanina giren tiim
goriintiilerin degerlendirmesinden sorumludur. Bu nedenle KIBT goriintiilerinin agiz, dis ve

cene radyolojisi uzmanlar tarafindan incelenmesi ve raporlanmasi onerilmektedir.

Radyoloji raporunun kabul edilmis ideal bir formati heniiz mevcut degildir. Bu nedenle
raporlamalar cesitlilik gostermektedir. Genellikle iki ana formda raporlama yapilmaktadir:
Geleneksel serbest metin seklinde yazilan raporlar ve yapilandirilmis raporlar. Serbest metin
seklinde yazilan raporlar hikaye seklindedir, siras1 ve formati radyoloji uzmani tarafindan
secilir. Bu raporlama ¢esidi, standardizasyonu, a¢iklig1 ve giivenilirligi en az olan ve en sik hata
ile karsilagilan rapor tipidir. Bu teknigin yerini son yillarda almaya baslayan yapilandirilmis
raporlar ise, belirlenmis olan bir sablon ve kontrol listesinin oldugu bir formattadir.

Yapilandirilmis raporlar, daha acik olmasi, zaman kazandirmasi, otomatik kontrol ediliyor
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olmasi, belirli bir sirasinin olmasi, teknik parametrelerin, dlglimlerin ve ek agiklamalarin
raporda diizenli olarak yer almasi gibi bir¢ok avantaja sahiptir. Giiniimiizde daha sik kullanilan

yapilandirilmis raporlar, bir¢ok radyoloji uzmani tarafindan kullanilmaktadir.

Dis hekimligi ile ilgili olan goriintiillemelerin raporlart hem medikal radyoloji uzmanlar1 hem
de agiz, dis ve g¢ene radyolojisi uzmanlar1 tarafindan yapilmaktadir. Radyoloji raporlamasi

dental radyolojide yeni bir konudur.

Diger radyolojik incelemelerdeki gibi, KIBT incelemelerinde de c¢ekimi yapan ya da
yorumlayan birey, goriintiileme alanina giren tiim yapilardan sorumludur. Elde edilen
goriintiilerde, incelenmek istenen bolgede ya da bolgenin disinda hastanin sagligi i¢in risk
olusturacak patolojiler mevcut olabilir. Bu duruma 6rnek olarak, genis goriintiileme alaninda
cekim yapilan bir tetkikte goriilme olasilig1 olan karotis arter kalsifikasyonlar1 verilebilir ve

tespit edilmesi halinde hasta ilgili tip doktoruna konstilte edilmelidir.

KIBT goriintiilerinin paranazal siniisler, nazal kavite, havayolu, servikal yapilar,

temporomandibular eklem, dental bulgular ve diger bulgular sirasi ile incelenmesi onerilir.
9.4 Konik-151nh Bilgisayarh Tomografi Raporlarinin Boliimleri

Radyoloji raporunda bulunmasi gereken boliimler; genel bilgiler-hasta bilgileri, teknik bilgiler,

klinik bilgiler, bulgular, sonuglar ve dnerilerdir:

-Genel bilgiler-hasta bilgileri boliimii raporun basinda yer alir. Bu béliimde radyoloji kliniginin
ismi, adresi, varsa logosu, raporun hazirlandig: tarih, hasta bilgileri ve gonderen klinisyenin

ismi bulunur.
-Teknik bilgiler boliimiinde, uygulanan islem ve 1sinlama parametrelerinden bahsedilir.
-Klinik bilgi boliimiinde, hastanin klinik durumu kisa ve 6z olarak belirtilir.

-Bulgular kisminda, varsa tespit edilen patolojinin karakteristik 6zellikleri, anatomik yapilarla
iligkisi tarif edilir. Patolojinin en iyi goriildiigii goriintii iizerinde Ol¢iim yapilir ve varsa
tesadiifen belirlenen bulgular yazilir. Daha 6nceki ¢ekilen goriintii mevcutsa, yeni goriintii ile

karsilastirilir.

-Sonuglar boliimiinde klinik bilgi, laboratuvar bulgular ve goriintii 6zellikleri beraber

degerlendirilerek on tan1 ve ayirici tanilar tartisilir.
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-Oneriler béliimiinde radyoloji uzmanu, ileri goriintiileme veya diger tetkiklerle ilgili kisisel

gorusunil sunar.
Raporlar kontrol edildikten sonra imzalanir.

Raporlarin genel yapisi, klinisyenler tarafindan kolayca anlasilabilir formatta olmalidir.
Raporlar, sade bir dille yazilmalidir. Baz1 yazarlar, ortalama lise mezunu bir bireyin anlayacagi
sekilde rapor yazilmasini Onerirken bazilari ise tibbi terminoloji kullanilmasini savunurlar.
Klinisyenlerin, radyoloji raporunu yalnizca hekimler arasi bir iletisim araci olarak gordiikleri

ve hastanin raporu nasil algiladiginin 6nemli olmadigini diistindiikleri bildirilmistir.

En sik yapilan raporlama hatalari; hasta isimlerinin karigsmasi, teknik hatalar, klinik bilgi
eksikligi, yanlis lokalizasyon, hatali ayirici tani, dnceki goriintiilerin eksikligi, yazim hatalari

ve iletisim eksiklikleridir.
9.5 Konik-Isinh Bilgisayarh Tomografi Raporlarimin Gelistirilmesi icin Oneriler

Radyoloji raporlariin gelistirilmesi ve 1iyilestirilmesi ig¢in literatiirde bazi Oneriler yer

almaktadir:

1. KIBT nin ve diger goriintiileme yontemlerinin yorumlanmasi ve raporlanmasi ile ilgili

olarak agiz, dis ve ¢ene radyolojisi uzmanlik egitimine bu konu ile ilgili dersler eklenmelidir.

2. Ulusal ve uluslararasit toplantilarda agiz, dis ve c¢ene radyolojisi uzmanlarina

goriintiileme yontemlerinin raporlamastyla ilgili egitim verilmelidir.

3. Agiz, dis ve ¢ene radyolojisi uzmanlari arasinda ortak ve yapilandirilmis bir sistematik
raporlama formati kullanilarak hasta verilerinin diger klinisyenlerle daha diizenli ve

bilgilendirici bir sekilde iletisimi saglanmalidir.

4. Ortak bir yapilandirilmig raporlama formati olusturulmasi i¢in, agiz, dis ve c¢ene

radyolojisi uzmanlarindan olusan ulusal ve uluslararasi komisyonlar kurulmalidir.
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Sekil 9.1: KIBT rapor 6rnegi

Hastanm Ady Sovads Protokol Mumaras:
Cmaiyesi Cekrm Tarihi
Dognm Tanhi Fapor Cnay Tanhi
LOINC Kodu Tetlala Isteyen Seriz
Erisom Mumarasa Tetlaki Isteyen Hakina &d1
Sovady

Klinik Bilsi
Tam Belm=l
Iztem MNedem

Yintem
Tetlalan Ad Vanlen Madde Bilgs=i [
Cihaz AdydarkaMlodal Madde Miktar Bilgi=i |
Alman Doz Bilgizi Wadds Venliz Yolu
(DAP)
Tethilin Yeri:

Cekim teknigi

Karalazfirma

Bulgular

Sonue- Oneriler

Diploma Tescil Nola-Imza
Uzman Onay
Adr Soyadi

Konziiltazyon veva Ek Rapor (Azagidaki alanlar sadece Konziiltazyon veya Ek rapor icin elklenecektir.)

Bulzular

Sonuoc- Oneriler

Diiploma Tescil Mo‘a-Tmza
Ad Soyads

Prcks abos
B-I'05i3 30Tesl

Faporu Yazdwan Kullamy

bl

10T 17 34 TV A

cavia l
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10. DENTAL KIBT SiSTEMLERI iCiN KALITE KONTROL KiTAPCIGI
10.1 Giris

Bir Kalite Kontrol Programi, goriintiileme prosediirii sirasinda standart ¢alisma protokoliine
uygun tiim parametrelerin dogrulugunu saglamak i¢in gerekli testleri diizenler. Boylece hastay1

gereksiz risklere maruz birakmadan tanisal degeri olan goriintiiler elde edilir.

Avrupa Birligi (AB) Tibbi Isinlamalar Yonergesi (European Union Medical Exposures
Directive) klinik olarak yeterli goriintii kalitesinde elde edilen, hasta dozunun makul olarak
uygulanabilir en diisiik doz olmasini saglayan bir kalite kontrol programina uyulmasini zorunlu
oldugu goriisiindedir. Tibbi 1s1nlama uygulamalar1 yapilan yerlerde, kalite kontrol programinin
yanisira medikal fizik uzmanin (Medical Physics Expert, MPE) tavsiyesine de ulasilabilinmesi

yonergede Onerilmektedir.
Bir KIBT cihaz ekipman testleri programinda asagidaki hususlar dikkate almalidir:
- X-1511 tiipili ve jeneratoriin performansi
- Hasta dozu
- Gorlnti kalitesinin kantitatif degerlendirilmesi
- Goriintiileme ekrani performansi

Cihaz ilk kuruldugunda devreye alma siirecinin bir pargasi olarak test ve hasta doz
degerlendirmeleri yapilmali ve cihazin kullanim 6mrii boyunca da bu degerlendirmeler devam
etmelidir. Rehberin bu bdliimii dental KIBT unitesi i¢in standart kalite kontrol programinin bir
parcast olarak kabul edilen fiziksel testleri ve dl¢iimleri 6zetlemektedir, klinik goriintiiniin

kalitesini kapsamamaktadir.

Bir dental KIBT {initesinin cihaz ve goriintilleme ekranini farkli agilardan degerlendirmeyi
saglayan cesitli testler uygulanabilmektedir. Baz1 AB iilkelerinde bu konuda bulunan ulusal
rehberleri ve SEDENTEXCT projesi™ genis bir yelpazede 6l¢iim yapilmasina uygun fantomlar
gelistirmistir. Bu testlerden bazilar1 yalin ve kolay olup KIBT cihazini kullanan personel
tarafindan uygulanabilirken bazi testler daha karmasik yapida olup MPE’nin katilimi

gerektirmektedir.
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Rutin kalite kontrol testlerinde, sonuglar dncelikle ekipmanin devreye alinmasinda olgiilen
degerlerle kiyaslanmalidir. Onemli farkliliklar, 6nceden belirlenmis aksiyon seviyelerinde

belirtildigi gibi MPE veya cihaz yetkili servis mithendisinin yardimi alinarak arastirilmalidir.

Olasi tiim degerlendirme yontemlerinin zorunlu olarak uygulanma olanagi yoktur. Ekipmanin
amaclandig1 gibi calistigim1 dogrulamak icin yeterli testi gerceklestirmek onemlidir. Daha
karmasik testler, optimizasyon siirecine faydali olan bazi ekstra bilgiler ekler ve bunlar bu
boliimde eksiksiz detaylandirilmistir. Bununla birlikte, daha ayrintili testlerin yapilip

yapilmamasi, uzman desteginin ve gerekli kaynaklarin bulunmasina baghdir.

Testler rehberin sonundaki tabloda dzetlenmistir. Oncelik, uzmanlik diizeyi, siklik ve eylem
diizeyleri Onerileri yayinlanmis rehberlere ve SEDENTEXCT takiminin SEDENTEXCT QC

test fantomuyla olan deneyimlerine dayandirilmistir.

Bazi dental KIBT fireticilerinin sistemlerinde, kalite degerlendirme fantomlari, bu fantomlarla
hangi testlerin, nasil en iyi uygulanacagini, ne siklikla uygulanacagini ve sonuclarin nasil
degerlendirilecegine dair Oneriler bulunmaktadir. Bazi sistemlerde kalite degerlendirme
fantomlariyla elde edilen goriintiler, yazilimlarnn aracilifiyla otomatik olarak analiz

edilebilmektedir.

Bir fantom alindiginda, {ireticinin tavsiyeleri muhtemelen biiyiik o6l¢iide bu rehberde
bulunanlara benzer olacaktir. Bir kalite kontrol testinin {ireticinin Onerilerinde bulunup bu
rehberde bulunmamasi durumunda, ireticinin bu testi koymasimin spesifik bir nedeni
olabilecegi i¢in test uygulanmalidir. Bir testin bu rehberde bulunup {ireticinin Onerilerinde
bulunmamas1 durumunda ise yine testin uygulanmasi diisiiniilmelidir. Thtiya¢ halinde MPE’nin

Onerilerine bagvurulmalidir.
10.2 X-151m Tiipii ve Jeneratorii

X-15111 tlipiiniin ve jeneratoriin dogru ve giivenilir performansi, tutarlh goriintiilerin iiretilmesi
icin ¢ok dnemlidir. Radyasyon ¢iktis1 ve tiip voltaj1 diizenli olarak izlenmelidir. Tiip filtrasyonu
ve s1zint1 ekipmanin kurulumunun bir pargasi olarak gerceklestirilmeli ve tiip kafasinda biiyiik

onarim ¢aligmalar1 yapilirsa mutlaka tekrarlanmalidir.
10.2.1 Radyasyon Ciktisi

X-1s1n1 igerisinde sabit bir noktada hava tarafindan sogrulan dozun dl¢iilmesiyle degerlendirilir,
orn. izomerkeze yerlestirilmis kiigiik bir yiiksiik iyonizasyon odasi kullanarak. Iyonizasyon

odasinin izotropik duyarliliga sahip olmasi gerektigine dikkat edilmelidir.
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10.2.1.1 Radyasyon Ciktis1 Tekrarlanabilirligi

Bu test, sabit 1s1nlama parametreleri kullanilarak yapilan bir seri 1s1nlamada radyasyon ¢iktisi
tutarliligini izlemek igin kullamilir. Ornegin: Tipik klinik diizende, sabit 1s1nlama parametreleri

kullanarak bes 6l¢iim tekrar1 yapilir.

Bir radyasyon dozimetresi kullanilarak, sabit 1s1nlama parametreleriyle en az {i¢ 1s1nlama icin
radyasyon ¢iktisinin tutarliligi bulunur. Varyasyon katsayis1 %5 ten biiyiik olmamalidir. Cok
islevli bir 6l¢iim cihazi kullanilarak, x-151n1 tiipli potansiyelinin tutarliligi ve maruz kalma

stiresi birlikte dogrulanabilir.
10.2.1.2 Radyasyon Ciktisinin Tekrar Uretilebilirligi

Bir radyasyon dozimetresi kullanilarak, radyasyon ¢iktisinin dl¢timleri bir dizi x-1g1n1 tiipii
potansiyelinde (kV) ve klinik olarak kullanilan bir dizi akim-maruz kalma siiresi iiriinii (mAs)

ayarinda yapilir.

Bu test, 1sinlama parametrelerinin (tiip voltaji ve akim-isinlama siiresi) radyasyon ¢iktisi
iizerindeki etkisini izler. Elde edilen degerler, cihaz kurulumu sirasinda belirlenen baslangig
degerleriyle karsilastirmali olarak incelenmelidir. Hesaplanan varyasyon katsayist %10'dan

bliylik olmamalidir.

Ornegin: Rutin klinik tiip akim1 ve 1s1nlama zamani ayarlarinda ve bir dizi degisen tiip voltaji

Ol¢timii (6rn. 70, 80, 90kV).

Not: Bir¢cok KIBT iinitesi, tiip voltajlarinin ve akim- 1smnlama siiresini (mAs) manuel olarak
se¢ilmesine izin vermez. Bu gibi durumlarda 1sinlama parametreleri otomatik olarak sirayla

se¢ilmelidir.
10.2.2 Tiip Potansiyeli

X-151n1 tiipiine uygulanan voltaj, x-151n1 fotonlarmin enerjisini belirler ve goriintlii kontrastini

belirlemede 6nemli bir faktordir.

Tiip potansiyeli, iletilen tiip voltajinin, operatdr tarafindan {initede ayarlanana yakin olmasi ile
degerlendirilir. Tki deger arasindaki zayif uyum, klinik goriintii kalitesi, radyasyon ciktis1 ve

hasta dozunu etkiler.
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10.2.2.1 Tiip Voltaj Dogrulugu

Tiip voltaj1, iinitenin iiretim kapasitesinin tamami bir kV bdliicii cihaz kullanilarak 10kV

araliklarla boliinerek dogrudan o6lgiilmelidir.
10.2.2.2 Tiip Voltaj Tekrarlanabilirligi

Tiip voltajinin tutarliligi, en az iki klinik olarak ilgili kV degerinde yapilan, miimkiinse bes

tekrar 6l¢iimle elde edilen degerler karsilastirilarak izlenmelidir.
10.2.2.3 Tiip Voltaj Tekrar Uretilebilirligi

Tiip voltajinin tekrar tiretilebilirligi, cihazin tam tiretim kapasitesinde 10kV araliklarla 6l¢iilen
tiip voltaj1 degerleri ile cihaz kurulumu sirasinda belirlenen temel degerler karsilastirilarak

izlenmelidir.
10.2.3 Filtrasyon

Diisiik enerjili ve goriintiiye katki saglamayan ancak hastanin cilt dozunu arttiran fotonlarin
sogrulmasina, x-1s1n1 tiipiiniin filtrasyonu denir. Hasta dozunun kontrol altinda tutulabilmesi
icin cihazda yeterli filtrasyon bulunmalidir ve toplam filtrasyon miktar1 x-151n1 tiipiiniin govdesi

iizerinde yazili olmalidir.

Toplam filtreleme, Yarim-Deger Tabakasi (YDT) dlgiilerek belirlenebilir. YDT, olusan X-1s1n1
demeti yogunlugunu sogurarak yarisina indirmek i¢in gerekli madde kalinligidir. YDT, x-
1sininin penetrasyon giiciiniin bir tahminidir. Daha ytliksek YDT daha fazla doku i¢ine niifuz

eden x-1s1nlar1 demektir.
Toplam filtreleme, en az 2,5 mm Al'ye esdeger olmalidir.
10.2.3.1 YDT Hesaplanmasi

Yiiksiik iyon odasi benzeri bir dozimetre, x-isininin izomerkezi veya sensor yiizeyine
konumlandirilmalidir. Cihaz, X-1s1n1 tiipliniin sabit kalmasi i¢in miimkiinse servis moduna
alinarak calistirilmalidir. Bu miimkiin degilse, “scout (rehber) goriinti” modu gibi olasi
kullanim alternatifleri diigiiniilmelidir. Alternatif olarak cihaz, dozimetre ve filtrelerin
kurulumunda dikkatli olunarak normal kosullar altinda ¢alistirilabilinir. YDT hesaplanirken
kalinlig1 bilinen yiiksek saflikta bir aliiminyumdan geg¢isin degerlendirildigi tipik bir protokol

izlenmelidir. YDT 6l¢limii ve x-151m1 tiipii tasarimina gore total filtrasyon tahmini olarak tablo
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10.1°den belirlenebilir. Bu yonteme alternatif olarak YDT, baz1 modern doz/kV olgerler ile

direkt olarak 6l¢iilebilir.

Tablo 10.1: Yarim Deger Tabakasi tablosu (Cranley K, Fogarty GW. The measurement of total
filtration of diagnostic X-ray tubes. Br J Radiol. 1988 May;61(725):388-92. doi:10.1259/0007-
1285-61-725-388)

Tube Wavelorm Ripple Fine focus (107) Broad focus (167)
kVp HVT Estimated kVp HVT Estimated
(mm Al) total (mm Al) {mm Al) total (mm Al)
| Multi-pulse 5% 57 2.2 2.6 57 el | 2.8
78 29 2.5 78 2.7 2.6
2 12-pulse 9% 66 21 20 64 1.9 2.1
54 28 2.2 84 2.5 2.0
3 12-pulse 1% 63 28 39 6l 2.8 4.5
80 34 3.7 75 3.2 4.0
4 12-pulse 12% 70 2.7 3.0 62 23 il
94 34 24 78 29 3.1
5 f-pulse 18% 68 23 2.5 66 22 29
90 3.0 2.3 87 29 2.7
6 12-pulse 19%% 62 1.2 0.9 65 1.2 1.0
80 1.5 0.8 88 1.6 0.9
7 6-pulse 23% 77 2.1 1.8 62 1.9 2.5
87 25 1.9 83 2.4 24
8 6-pulse 23% 58 2.0 2.8 58 1.9 28
77 2.4 2.3 77 24 2.5
9 B-pulse 25% 64 1.9 2.1 64 20 23
H3 25 2.1 53 25 24

10.2.4 Isin kolimasyonu / Radyasyon Goriis Alam

Bir dental KIBT tarayicinin goriis alan1 (field of view, FOV) genelde izomerkezde tanimlanir.
Tarayic1 servis moduna alinarak bir film veya bilgisayarli radyoloji (BR) kaseti izomerkeze
yerlestirilmeli ve farkli alan boyutlarinda i1sinlanmalidir. Film veya BR kasetinin boyutlar
nominal FOV boyutlarini asacak sekilde se¢ilmelidir. Goriintiilenen alanin boyutlar1 6lgiiliir,
cihaz ireticisi tarafindan belirtilen nominal FOV boyutu ile baslangigta 6lgiilen FOV boyutu
karsilagtirilir. Eger tretici goriintii rekonstriiksiyonu i¢in nominal FOV’un 6tesinde 1sinlama

gerektigini belirtiyorsa bu durum dikkate alinmalidir.

Eger tarayici servis moduna alinarak calistirilamiyorsa, film veya BR kaset detektore
yerlestirilir; en genis ve farkli FOV’larda 1iginlanma yapilir. Eger dedektoriin fokal noktaya olan
uzaklig1 biliniyorsa, dedektor iizerindeki nominal FOV degeri hesaplanir goriintiillenen FOV ile
karsilastirilir. Alternatif olarak, iki set termoliiminesans dozimetre (TLD), izomerkezde tutucu
yardimiyla ilk set z- eksenine dik ve ikinci set z eksenine paralel olarak sabitlenmeli ve her

seferinde bir FOV 1sinlanmalidir. TLD’lerin sayisi, nominal FOV boyutlarini asacak sekilde
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ayarlanmalidir. TLD’ler okunur ve 1sinlanmis FOV boyutlar1 nominal FOV boyutlariyla

karsilastirilir.

Ek olarak, x-ismmlarmin dedektor alami igerisinde simirli kaldigindan emin olunmalidir.
Dedektoriin yiizeyine film veya BR kaseti yerlestirilmeli ve dedektoriin aktif alaninin kenarlar1
film veya BR {izerinde isaretlenmelidir ve daha sonra radyasyona maruz birakilmalidir.

Radyasyon alani, film ya da BR kaseti lizerinde isaretli alan1 asmamalidir.

KIBT'de radyasyon alaninin dedektdriin boyutlarindan daha biiyiik olmadigin1 kontrol etmek
ozellikle onemlidir. Floresan ekranlar, film veya son zamanlarda gelistirilen elektronik rontgen
cetveli, gecmiste mamografi, tomosentez veya floroskopide dogru kolimasyonu kontrol etmek

icin kullanildiklar1 gibi bu amag i¢in de kullanilabilir.

Bu araglar kullanilarak, alan kenar1 (1s1n yar1 golgesi) boyunca x-1sin1 yogunlugunun azalmasi
Olciiliir. Yogunlugun maksimumunun yarisina diistiigli konumun, kenarin ger¢ek konumu
oldugu varsayilir. Bu konum ideal olarak beklenen 151n kenarindan, odak-dedektdr mesafesinin
(FDD) %2'sinden fazla sapmamalidir. Ancak toplam sapma, (dort kenarin tiimiiniin) FDD'nin

%¢4'tinden biiylik degilse daha biiylik bir sapma kabul edilebilir.

Klinik olarak kullanilan kesit kalinliklarinin temsili bir numunesi iizerinde z-duyarlili§inin
profilini dlgmek i¢in egimli plakalara sahip bir test fantomu gereklidir. Olgiilen deger, belirtilen
degerin 1 mm veya %20'si (hangisi biiylikse) dahilinde olmalidir. Esdeger olarak, z eksenindeki

uzaysal ¢Ozlniirliiglin bir 6l¢iimii gerceklestirilebilir.
10.2.5 X-Isin1 Demeti Hizalama

Bu test, radyasyon merkezi ve goriintiilenen FOV’un, hizalama lazerleri ya da scout (rehber)

gOriintli tarafindan tanimlanan izomerkez ile ¢akismasi degerlendirmek i¢in kullanilir.

Izomerkezde konumlandirilan herhangi bir radyoopak obje, gériintiilenen obje ve goriintiilenen
FOV merkezi arasindaki mesafenin, tarayicinin yazilimindaki 6l¢iim araciyla 6lgiimiine imkan
verir. Bu 6l¢limiin isabeti, 6l¢iim yaziliminin dogru kalibrasyonuna ve yeniden olusturulmus

goriintiiniin voksel boyutuna baglidir.
10.2.6 X-Isim Tiipii Sizintisi

Radyasyon, fokal spottan sadece primer x-1s1n1 dogrultusunda degil her yone yayilmaktadir.

Tiip govdesi, hasta ve ¢alisanlarin 6nemli 6l¢lide 1s1nlama maruziyetini 6nlemek amaciyla,
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primer 151 disindaki radyasyonun zayiflatmak i¢in tasarlanmistir. Primer 1s1n disindaki bu

sekonder radyasyon kaynagina sizint1 denir.

Standart x-151m1 cihazlarinda, sizinti Olglimii genellikle cihaz kurulumu sirasinda MPE
tarafindan tiip kafasi tasarimi ve yapisinin uygun oldugunu onaylamak amaciyla yapilir. Tiip
kafasinda fiziksel hasar olmasi durumunda veya onarim sirasinda tiip kafas1 sokiildii ise sizinti

tekrar 6lclilmelidir.

Dental KIBT cihazlarinda sizint1 61¢iimii sorunludur bir siirectir. Giivenilir 6l¢iimler sadece tlip
kafasinin hareketi durdurulursa (muhtemelen sadece servis modunda) ve primer 151n uygun bir
kolimatorle veya tiip penceresini kapatabilecek en az Imm kalinlikta kursun blokla engellendigi
takdirde elde edilebilinir. Kosullarin saglanmasi durumunda sizint1 alanlariin tanimlanmasi ve
bu alanlardaki dozun hesaplanmasini i¢eren standart sizint1 ol¢liim yontemleri uygulanabilir.
Sonuglar yorumlanirken, tlip penceresinde uygulanan zayiflamanin etkinligi g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Tiip kafasi hareketi durdurulamiyorsa, kursun blok tiip penceresine miimkiin olan en yakin
konumda, giivenli bir sekilde sabitlenerek, cihaza bitisik erisilebilir noktalarda anlamli
sekonder radyasyon Ol¢limleri yapilmasi saglanir. Bu sonuglar tiip gévdesinin bir kismindan
beklenenden daha yiiksek sizinti olup olmadigina dair bi gosterge olacaktir. Tiip govdesi
etrafinda film ya da BR kasetlerinin kullanilmasi, zirhlamadaki eksik ya da eksik kiigiik
bolgelerin tespitinde faydali olabilir. Tespit edilirse, sekonder radyasyon Ol¢limlerinde bu

alanlara odaklanilmalidir.

Ayrica uygun bir sizint1 dedektorii kullanilarak, odak noktasindan 1m uzaklikta sizintidan
kaynaklanan hava kermas1 Olgiilebilir. Ureticinin belirttii her 1smlama seviyesinde

hesaplanmali ve 100 cm2’den kiiciik bir alanda ortalama 1 mGy/s'i gegmemelidir.
10.3 Hasta Dozu

Hasta dozu bilgisi, maruz kalmanin gerekgesi ile ilgili karar1 veren klinisyenler i¢in ¢ok

Onemlidir.

Dozlarin, ulusal veya uluslararasi yonergelere uygun olarak optimize edilmesi de énemlidir.
Doz miktari, ‘Efektif doz’, radyasyon riskini bir gostergesidir ve diger radyasyon

kaynaklarindan alinan dozlarla karsilastirilabilinir.

Bununla birlikte, efektif doz olgiilemez ve bir sekilde daha kolay 6l¢iilebilir doz miktarlar

¢ikarilmalidir.
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10.3.1 Doz Ol¢iimleri
10.3.1.1 Mevcut Doz Olciimleri

KIBT uygulamalarinda radyasyon Ol¢iimii i¢in standart yontemler olmamasi nedeniyle,
radyasyon ¢iktisini 6lgmede yaygin olarak kullanilan farkli formalizmler vardir. Bunlar Kerma
Alan Uriinii (KAP), odak-dedektdr mesafesindeki hava kermas: Ka.i(FDD) ve fantom doz
gostergeleridir (geleneksel olanlar ise CTDI, konik 151n doz indeksi 'CBDI', AAPM kiimiilatif
doz ve SedentexCT indeksleri gibi).

10.3.1.2 Mevcut Doz Olgiimleriyle Ilgili Zorluklar

Fantom i¢i dozimetride iki tiir problem bulunur: 1) formalizmler, KIBT uygulamalarinda olan
biiyiik x-151n1 alanlarindan kaynakli sacilmalar1 temsil etmek i¢in yetersiz boyutta kiiciik
fantomlar kullanir ve 2) fantomun konumlandirilmasi1 6zellikle dental KIBT’lerde sorunlu
olabilir. Bununla birlikte, fantomsuz kalite kontrolii 6l¢iimleri, bir KIBT {initesinin x-1s1n1
geometrisinin tam bir agiklamasi ile kullanilabilir, 6rn. radyasyon ¢iktisini karakterize etmek
ve hatta belirli bir birim i¢in hasta radyasyon dozu tahminlerini tiiretmek i¢in. Hava kermasi,
x-151n1 tiipl ¢ikisinin periyodik (ve hizl) istikrar 6l¢timleri i¢in kullanilabilir. Bu, bir medikal

fizik¢inin hasta doz tahminlerindeki belirsizligi 6nemli 6l¢giide azaltabilecegi anlamina gelir.
Hasta dozunu karakterize etmek icin ¢esitli doz indeksleri kullanilir.
10.3.1.3 CTDI

Bilgisayarl tomografi (BT) tarayicilar i¢in genellikle BT doz indeksi (CT dose index, CDTI)
kullanilir. Bu doz 6l¢iimii, hastanin uzunluguna entegre bir doz hesaplamasidir. Havada veya
perspeks fantomda bir kalem dedektor kullanilarak o6lgiiliir. Bu doz indeksinin KIBT
initelerinde kullanimi 151 demetinin biiykliigii ve asimetrik doz dagilimi1 nedeniyle kisitlidir.
Eger tiretici tarafindan bildirilen bir CDTI varsa, cihaz kurumu sirasinda MPE tarafindan CDTI

Olciiliip teknik sartname ile karsilastirilmalidir.
10.3.1.4 KIBT Doz indeksi

SEDENTEXCT projesi perpeks fantom ve kiigiik hacimli bir dozimetre kullanilarak yapilan
dlciimlerle elde edilen bir doz indexini arastirmustir. Ol¢iimler Z ekseni merkezinde X-Y

diizlemi boyunca noktalar kullanilarak yapildi.
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Olgiimler, uygun bir polimetil metakrilat fantom (16 cm cap onerilir) ve iyon odasi veya
TLD’ler kullanilarak yapilabilir. Onerilen iki KIBT doz endeksi vardir. Indeks 1, fantomun gapi
boyunca &lgiimler gerektirir ve okumalarin ortalamasi olarak hesaplanir. indeks 2, igin

fantomun merkezinde ve ¢evrenin etrafindaki noktalarda dl¢iimler gereklidir.

Indeks 1, eksende ve eksen dis1 1smlamalarm &lgiilmesine izin verir, tam ve kismi doz
dagilimlari, Resim 1’deki gibi x-isinlarinin izomerkezi 6l¢lim ¢apinin {izerinde fantomun

dondiirtilmesiyle basitge hesaplanabilir. Endeks 2 sadece simetrik doz dagilimina uygundur.

FOV at the
central axis

FOV off
Phantom central axis

Sekil 10.1: indeks 1 icin l¢iim noktalart
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FOV axis

Measuring
points

X

‘lPhantom
/ /

ANTERIOR

Sekil 10.2: Indeks 2 icin 6l¢iim noktalar

Bu tiir indeksler, {ireticinin spesifikasyonu ve ulusal veya uluslararasi diagnostik referans
seviyeleri, bir doz indeksi kullanilarak ayarlanmigsa doz dagiliminin zaman iginde

tekrarlanabilirligini izlemek amaciyla kullanilabilir.
10.3.1.5 Doz Alan Carpim (Dose area product, DAP)

Isin alani ile 1s1ndaki dozun garpimi Doz Alan Uriinii/Carpimi (Dose area product, DAP) olarak
bilinir. DAP, panoramik ve sefalometrik radyografinin yani sira genel radyografi ve

floroskopide de rutin olarak kullanilan bir doz indeksidir.

DAP, dozun primer 151n (DAP metre) boyunca entegrasyonuyla kalibre edilen bir iyon odasi
veya doz ve akim boyunun sabit bir noktada hesaplanmasiyla MPE tarafindan kolayca

Olgiilebilir. Tarama esnasinda 151 boyutu degisen iinitelerde uygun DAP metre kullanmaya

dikkat edilmelidir.

Bir cihazin dijital ¢iktilarinda DAP bilgisi bulunuyorsa, bu dijital okuma degerleri MPE
tarafindan dogrulamalidir. Dis hekimleri, okuma degerlerini, denetim, doz izleme ve ulusal ve

uluslararasi rehberlerle kiyaslamada, bu dogrulamanin ardindan kullanabilirler.
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Cihazla birlikte DAP okumasi saglanmiyorsa, ekipmanin tiim standart ayarlardaki DAP
degerleri MPEtarafindan kaydedilmeli ve seviyeler, dis hekimi tarafindan ulusal ve uluslararasi

denetim seviyeleriyle karsilastirilmalidir (tanisal referans seviyelerine bakiniz).
10.3.1.6 Kerma Alan Uriinii (KAP)

KAP metriginin 6l¢limii, miimkiinse, x-1s1n1 tiipii tertibatina monte edilmis biiyiik bir diizlem
paralel iyonizasyon odas1 kullanilarak gergeklestirilir. Bu iyonizasyon odasi tipine genellikle
"KAP metre" (veya iyonizasyon odas1 hava kermasi yerine sogurulan doz i¢in kalibre edilmisse
bir Doz Alami Uriiniinii temsil eden "DAP metre") denir. Uygulamada x-1s1m1 radyasyon
ciktisini 6lgmek i¢in bir KAP 6l¢iim cihazi kullanilir. KAP 6l¢iim cihazinin kullanimi basittir:
Ol¢lim cihazi x-ray tiipli muhafazasina monte edildikten sonra segilen parametre ayarlariyla bir
pozlama yapilir. Elde edilen KAP o6l¢iimii, hava kermasi (veya sogurulan doz) ve alanla

carpilarak hesaplanir, 6rn. uGy m? veya mGy cm? veya dGy m?.

KAP metrigi, CTDI faktorii sinirlayict olan nominal kolimasyondaki (goriis alan1 boyutlar1)

farkliliklara duyarl degildir.

KIBT'de organ ve etkin doz degerlendirmesi i¢in girdi dozimetri miktar1 olarak KAP'1 kullanan

ticari programlar vardir.
10.3.1.7 Dedektordeki Hava Kerma Olayi, Ka,i (FDD)

Pratik bir alternatif olarak, odak noktasi-dedektér mesafesinde (FDD) gelen hava kermasinin
(ICRUSO0 ile kisaltildig1 sekliyle Ka,i) nokta Olgiimleri diiz bir sonda ile kolaylikla
gerceklestirilebilir. Projeksiyon radyografisi ve mamografide Ka,i 6l¢timleri i¢in uygun kat1 hal
problar1 kullanilir, bu nedenle klinikte bulunabilirler. Geri sagilimi1 6lgmemek ic¢in arkadan
korumali olmalidirlar. Kat1 hal dozimetrelerinin avantaji, kalibrasyonlarinin ve sonuglarinin
atmosfer basincina veya odadaki sicakliga (KAP metre ve CTDI odalarinin aksine) bagl

olmamasidir.
10.3.2 Tanisal Referans Seviyeleri

AB Tibbi Isinlamalar Yonergesine gore, tan1 referans seviyeleri optimizasyon siirecinin bir
parcasi olarak ayarlanmasi ve kullanilmas1 gereklidir. Bu gerekliligin nasil uygulanacagi ulusal
mevzuatlara bagli olarak iilkeden iilkeye degiskenlik gosterir. Ancak genel amag, hasta
dozunun denetlenmesi ve tipik bir hasta dozunun, ge¢mis seviyeler ve herhangi ulusal ve

uluslararasi seviyelerle karsilastirilmasidir. Bu, dis hekimine kendi uygulamalarinda kullandigi
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dozun gereksiz yere yukari dogru siiriiklenmedigini ve kabul edilen seviyeler uygun olduguna

dair giiven verir.

Tanisal referans seviyesi ¢esitli doz indeksleri kullanilarak ayarlanabilir. Birlesik Krallik Saglik
Koruma Kurumu (The UK Health Protection Agency) DAP kullanimint 6nermis ve hem
yetiskin hem de ¢ocuklar i¢in ulusal referans seviyeleri belirlenmesini tavsiye etmistir. Yetiskin
seviyesi, standart erkek hastada {ist birinci molar implant yerlesimi i¢in uygulanan klinik
protokol iken, cocuk seviyesi 12 yasindaki bir erkek hastanin tek tarafli maksiller gomiilii kanin
disini goriintiilemek i¢in kullanilan protokoldiir. Ulusal denetim verilerine gore baslangi¢ icin

250 mGy cm? seviyesi nerilirken seviyenin giincellenmesi i¢in yeni veriler gerekmektedir.

Klinik doz seviyelerinin pratikte belirlenmesi (standart protokollerin 6l¢iimii veya cihazin doz
indeksi ciktilar1 varsa hasta doz denetimi cihaz tarafindan saglanir) ve eski sonuglarla veya
ulusal ve uluslararasi seviyelerle kiyaslanmasi Onerilir. Doz seviyelerinin bu standartlardan

daha yiiksek olmasi, dozun optimize edilmedigini diisiindiiriir ve arastirilmalidir.
10.4 Kantitatif Goriintii Kalitesi Performansi

Kantitatif goriintli kalitesi ol¢iimleri i¢in tasarlanan fantomlar kullanilarak goriintii kalite

gostergeleri Olgiilebilir. Farkli fantom ¢esitleri mevcuttur.

BT tarayicilarda kullanilmak iizere tasarlanmis Catphan gibi fantomlar dis hekimligi i¢in
kullanilabilir. Ancak KIBT iinitelerine konumlandirmasi zordur, gri skala dogrulugunun daha

dogru degerlendirilmesi i¢in yumusak dokuya esdeger materyalleri kullanilmasi gerekmektedir.

Dental goriintiilemelerin bazi spesifik ihtiyaglar1 (6rn. sert doku gorsellestirilmesi ve milimetre-
altt uzaysal c¢Oziinilirliik) bulunur ve bu amacla tasarlanan 6zel fantomlar olmadan
degerlendirilemez. Bazi lireticiler cihazla birlikte fantom saglarlar ve SEDENTEXCT projesi

kapsaminda dental KIBT tiniteleri diisliniilerek spesifik bir fantom da tasarlanmagtir.

Ek olarak, fantom goriintiilerin analizi i¢in yazilim araglarma ihtiya¢ vardir. Bunlar
goriintiileme yazilimina entegre olabilir veya fantomla birlikte verilebilir. SEDENTEXCT

fantomu goriintii analizi i¢in standart bir yazilimla birliktedir.

Eger goriintii kalitesi ol¢timleri yapilacaksa benzer bir fantom ve yazilim araglarinin temini
gereklidir. MPE’nin bu fantom ve yazilimlara erisimi olmalidir ve bu Ol¢limleri

yapabilmelidirler.
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Cogu sistem i¢in tek bir taramadaki goriintii piksel degeri ve obje kalinlig1 arasinda dogrusal
bir iliski goriilse de bazi iinitelerde histogram kaydirma uygulanmasi sebebiyle bdyle
olmayabilecegi bilinmelidir. Cihazlarla yapilan taramalar1 kiyaslarken, dogru olmayan verilere

dikkat edilmelidir.
10.4.1 Goriintii Dansite Degerleri

Klinik olarak kullanigh bir goriintiide farkli materyallerin agik¢a goriilmesi ve ayriminin
yapilabilmesi gerekir. Bir sistemin dogrulugu bu 6zelliginin zaman igerisinde devam ettiginin

nicel olarak belirlenmesidir.
10.4.1.1 Temel Degerin Belirlenmesi

e Fantomun, goriintii yogunlugu (densite) degeri boliimiiniin bir goriintiisii elde edilir. Bu
birbirinden ayirt edilen bir¢ok farkli malzemenin bulundugu bir alan olmalidir.

e Farkli materyallerin her birinde bir ilgi alan1 (ROI) ¢izilip, herbiri i¢in ortalama piksel

degeri ve standart sapmalar1 kaydedilir.
10.4.1.2 Rutin Ol¢iimler

e Gelecek ziyaretlerde, ayni test objesini ayni protokolle tekrar ismlanir. Her farkl
materyal i¢in ROI ¢izilerek, herbiri i¢in ortalama piksel degeri ve standart sapmay1
hesaplanir.

e Her bir materyal i¢in ortalama piksel degeri ilk ziyaret 6l¢timleri ile karsilastirilir.
10.4.2 Voksel yogunluk degerleri

Fiziksel (veya elektron) yogunluk ve voksel yogunluk degerleri arasindaki iliski bir¢ok farkli

faktorden etkilenebilir:

» Hastadan ve dedektdrden sagilan x-isinlarinin neden oldugu, voksel yogunlugunu

yapay olarak artirabilen veya azaltabilen goriintiideki sagilmis radyasyon.

* Isin sertlesmesi, yogun nesnelerin orta kisminin etkin bir sekilde ¢evreden daha sert x-
1sinlarina maruz kalmasina neden olur, bu nedenle nesne merkezde daha az radyoyogunmus

gibi goriiniir (gukurlagsma artifakti).

* Gorilintlide koyu ¢izgilerin goriinmesine yol acan x-1s1n1, 1s1ninin neredeyse tamamen

zayiflamasina neden olan ¢ok yiiksek yogunluklu malzemelerin (6rn. dis implant1) varligi.
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* Tiim hastanin goriis alan1 icinde olmamasi, voksel degerlerinde degisikliklere neden
olabilir. Goriintii yeniden olusturma islemi, tiim rontgen zayiflamasinin goriintiileme hacmi
icinde meydana geldigini varsayar, bu nedenle hastanin bir kismi goriintii hacminin diginda
oldugunda (goriintii hacminin disindaki kisim eksoma olarak adlandirilir) voksel yogunluk
degerleri degisecektir. Bu, 0Ozellikle hastanin ¢enesinin yalnizca kiiclik bir boliimiiniin
goriintlileme alan1 (FOV) iginde oldugu ve hastanin ¢ogunlugunun disarida oldugu dental KIBT

icin gecerlidir.
* Kullanilan goriintiileme yaziliminin siirimii.
10.4.2.1 Tamim

HU 6l¢egi, suyun 0 HU ile ve havanin -1000 HU ile tanimlandig1 bir malzemenin lineer
zayiflama katsayisi ile ilgilidir. px, s6z konusu malzemenin lineer zayiflama katsayis1 ve psu
ve pair, sirastyla su ve havanin lineer zayiflama katsayilaridir. Bazi KIBT birimlerinin, 6zellikle
bircok dental KIBT birimlerinin HU 6l¢egini kullanmadigini ve bunun yerine sadece gri

tonlamal1 bir deger rapor ettigini belirtmek dnemlidir.

Gri tonlama degerleri, goriintli rekonstriiksiyonu esnasinda en diisiik goriintii yogunlugu (6rn.
hava) 0 ve ¢ok radyodens bir materyal en yiiksek olarak sekilde cihaza gore genelde 2'° [1024]
ve 2'° [65536] degerden birine atanur.

10.4.2.2 Amac
Sistemin bilinen bir malzemeden beklenen voksel yogunluk degerlerini iiretebilmesi incelenir.
10.4.2.3 Ekipman

Degisken yogunluklarda bir dizi malzeme igeren bir test fantomu gereklidir. Ideal olarak, bu
malzemeler klinik uygulamada goriilmesi muhtemel tiim yogunluk araligin1 kapsamali ve HU
Olceginin iki standart malzemesini, havay1 ve suyu (veya suya esdeger kati bir malzemeyi)

icermelidir.
10.4.2.4 Test Sikhig

Voksel yogunluk degerleri, kurulum esnasinda, herhangi bir 6nemli bakimdan sonra (yazilim
yukseltmeleri dahil) ve rutin QA programinin bir parcasi olarak en az yilda bir 6l¢tilmelidir.
Herhangi bir yazilim yiikseltmesi yapilmissa, bu fiziksel yogunluk ve voksel degerleri

arasindaki kalibrasyonu etkileyebilir, bu durumda yeni temel degerlerin olusturulmasi gerekir.
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10.4.2.5 Prosediir

Aksiyel bir kesit segilmeli ve test fantomundaki her bir malzemenin voksel yogunluk degerleri
Olciilmelidir. Bu test i¢in rapor edilen degerler her zaman ortalama ve standart sapmayi

icermelidir.

Sabitlik testleri sirasinda test fantomunu tam olarak aym sekilde konumlandirmak onemlidir,
clinkli yogunluk degerlerini etkileyen faktorlerin goreceli katkisi fantomun farkli konumlari
icin 6nemli dlclide degisebilir. Ayni nedenle, periyodik testler i¢in tim maruziyet parametreleri
sabit tutulmali ve ROI olgiimleri ayni kesit kullanilarak yapilmalidir. Exomass ile ilgili
sorunlar1 ortadan kaldirmak icin test fantomu ideal olarak goriintiileme FOV'undan daha kiigiik

bir capa sahip olmalidir.
10.4.2.6 Eylem seviyeleri

Beklenen voksel degerine gosterilecek tolerans hava ve su degerlerine gore belirlenmelidir.
Dental uygulamalar icin, iiretici herhangi bir seviye belirtmezse, eylem seviyesi, temel
ol¢timden su ve hava degerleri arasindaki farkin %25'inden fazla sapan herhangi bir yogunluk
degeridir. Ornegin, havanin yogunluk degeri -1000 ve su degeri 0 ise, aksiyon seviyesi 250°den

biiyiik olacaktir.
10.4.3 Kontrast Detay Degerlendirmesi

Bir sistemin, bilinen degisen kontrast detaylarin1 goriintiileme yeteneginin degerlendirilmesi,
zaman iginde goriintii kalitesinin bozulmasina iliskin 6nemli bilgiler verir. Bu sinamak i¢in

farkli boyut ve/veya kontrastta objeler bulunan bir fantom gerekmektedir.
10.4.3.1 Temel Degerin Belirlenmesi

e Fantomun kontrast detay boliimiiniin bir gériintiisii elde edilir. Bu ayn1 malzemeye ait
degisen cap ve derinlik gibi detaylarin veya farkli materyallerin ¢esitli detaylarmin
bulundugu bir alan olmalidir.

o Kontrast detay degerlendirmesinin en basit yolu raporlama ekraninda agikca
secilebilen detaylarin sayilmasidir.

o Kontrast detay degerlendirmesi i¢in, tek bir deger elde etmek faydal
olabilir. Ornegin; esik deger belirleme endeksi, goriintii kalite faktorii
veya kontrast/giirtiltii oran1 gibi Aksiyon seviyesi test objesi ve skorlama

yontemine baghdir.
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o Bazi fantomlar goriintii analizi sonras1 kontrast detayini1 hesaplayan
yazilim saglayabilir. Bu durumda fantomla birlikte gelen talimatlar

1zlenmelidir.
10.4.3.2 Rutin Olciimler

e Baslangi¢ 1s1nlama protokolii kullanilarak ayni fantomun kontrast detay boliimiiniin
bir goriintiisii elde edilir.

e Miimkiinse baslangigtaki ayni ekran kullanilarak, goriintiideki detay sayis1 sayilir. Bu
degerlendirme yapilirken ekran performansinin da azalabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

o Eger bir esik deger belirleme endeksi, goriintii kalite faktorii veya
kontrast/giirtiltii oran1 kullanildiysa, sonuglar elde edilen temel deger
sonuclariyla karsilastirilmalidir.

o Eger fantom yazilimiyla otomatik skorlama yapildiysa sonuclar elde

edilen temel deger sonuclariyla karsilastirilmalidir.

Test objelerinin gozle skorlanmasi siibjektif bir degerlendirmedir. Detaylarin farkli personel

tarafindan skorlanmasi durumunda benzer yontem uygulandigindan emin olunmalidir.
10.4.4 Uniformite/Homojenlik ve Artifaktlar

Dedektoriin tamaminin kullanish goriintii iiretebilmesi 6nemlidir, elde edilen goriintiilerde
artefarkt olusmamasi i¢in dedektorde kayda deger hasarli alanlarin bulunmamasi veya dedektor
kalibrasyon problemi olmadigindan emin olunmalidir. Benzer sekilde, hasarli veya olii

piksellerin sonug goriintiide uygun olarak diizeltildiginden emin olunmalidir.
10.4.4.1 Kalite kontrol fantomu mevcutsa:

e Fantomun iiniformite boliimiiniin goriintiisii elde edilir. Bu kisim, goriintiideki
sapmalarin fantomdan degil goriintiilleme sisteminden kaynakli oldugunu géstermede
kullanilan biiyiik homojen bir alandir.

e QGorilintlinlin  Uiniformitesini  gorsel olarak kontrolii kayda deger iiniformite
problemlerini ortaya ¢ikaracaktir.

o Kantitatif araclar mevcutsa, test objesinin merkezine ROI ¢izilir ve periferindeki esit
aralikli dort bolgenin her birinde ortalama piksel degeri hesaplanir. Sonuglara gore

tiniformite degerlendirilir.
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10.4.4.2 Kalite kontrol fantomu mevcut degilse:

e Isin dogrultusunda hi¢bir sey bulunmadan goriintiileme yapilir. Bazi tarayicilarda
goriintii rekonstriiksiyonu kafa veya esdeger fantom bulunmasina bagl oldugu igin
kusurlu goriintiiler olusabilecegi unutulmamalidir. Béyle durumlarda scout (rehber)
goriintii kullanilmasi diigtintilmelidir.

e Goriintil Uniformitesini gorsel olarak kontrol edilmeli ve kayda deger tiniformite
problemleri belirlenmelidir. Bu durumda, tiniformitenin daha iyi degerlendirilmesi
icin goriintiide pencere ayarlarinin degistirilmesi gerekebilir.

o Kantitatif araclar mevcutsa, test objesinin merkezine ROI ¢izilir ve periferindeki esit
aralikli dort bolgenin her birinde ortalama piksel degerini hesaplanir. Sonuglara gore

tiniformite degerlendirilir.
10.4.4.3 Prosediir 2 Testi

Alman standardi DIN 6868-16110 da farkli uniformite testlerinden de bahsedilmektedir.

Prosediir 2 dis hekimligi uygulamalari i¢in makul oldugu kanitlanmistir testlerden biridir

Bu test icin yaklastk 16 cm capinda bir kafa fantomuna ihtiya¢ vardir. Ozellikle beyin
caligmalari i¢in kraniyal kemigi simiile etmek i¢in ek bir Teflon halkas1 kullanilabilse de, kalite

kontrolii amaciyla kullanim1 gerekli degildir.

Fantom silindirik, homojen ve ideal olarak sudan yapilmis olmalidir (bu durumda damitilmig
su Onerilir), ancak ortalama Hounsfield degerleri (tibbi BT tarayicilar i¢in) -50 ile +50 HU
arasinda goriintiiler iiretecek herhangi bir plastik malzeme de kullanilabilir. Istikrar testleri igin
fantomun uzunlugu (z yoniinde) en az 2 cm olmalidir. Mutlak 6l¢iimler ve cihazlar arasi
karsilastirmalar i¢in bu uzunluk, esmerkezde z yoniinde x-151n1, 1s1ninin maksimum uzantisinin

en az iki kat1 olmalidir.
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Sekil 10.3: Uniformite hesaplanmasinda ROI’lerin pozisyonu

Prosediir 2: DIN yontemi

DIN standard, sekil 3.1.1'de gosterilen bes ROI'yi kullanarak tek bir goriintiide aksiyel

uniformitenin bir degerlendirmesini tanimlar. Prosediir asagidaki gibi 6zetlenebilir:
1. Her bir ROI'nin (orta, iist, alt, sol ve sag) ortalama piksel degerini alinir.
2. 1. adimda elde edilen bes degerin ortalamasini (Hor) alinir.
3. Horr 1le 1. adimda elde edilen bes degerin her biri arasindaki farki hesaplanir.
4. Bes farkin maksimumu olan deger segilir. (Dmaks )

5. Uniformite U), su sekilde hesaplanir:

U= -|P1-P2|/ Dmaks (JP1-P2] iki malzeme arasindaki kontrasttir)

10.4.4.3.1 Test sikhgi

Dental ve girisimsel radyoloji uygulamalari i¢in yillik testler yeterlidir, ancak aylik testler de

istenebilir.
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10.4.4.3.2 Aksiyon seviyeleri

Dental ve girisimsel radyoloji uygulamalari i¢in eylem seviyeleri iiretici spesifikasyonlarina
uygun olmalidir. Her durumda, homojenlik, hava ve su benzeri bolgeler arasindaki farkin
%10'unun altinda olmalidir. Prosediir 2'yi (DIN yontemi) takip ederek, tiim uygulamalar i¢in
uniformite degeri besin lizerinde olmalidir. Bu eylem seviyesinin dis hekimligi uygulamalari

icin makul oldugu kanitlanmustir.

Cukurlasma (cupping) artifaktlari uygun bir kilavuz yardimiyla saptanabilir. Ancak, a¢iklanan
testler ile halka ve hilal artifaktlar1 tespit edilemeyebilir. Bu nedenle, bu kilavuzda agiklanan

tiim testler gecilse bile goriintiilerin gorsel olarak incelemesi onerilir.
10.4.5 Noise/ Giiriiltii

Tiip ¢ikisi, dedektor etkinligi ve goriintii isleme gibi goriintii kalitesini etkileyen pek ¢ok bilesen
bulunmaktadir. Bir goriintiideki giiriiltiiniin kantitatif degerlendirilmesi zamanla goriinti

kalitesindeki bozulmalar1 tanimlay1p sebebini bulmaya yardimci olmaktadir.
10.4.5.1 Tamim

Glirtiltli: goriintii paraziti, homojen bir fantom goriintiisiindeki ilgilenilen bélge (ROI) i¢indeki

piksel degerlerindeki dalgalanmalara karsilik gelir.
Giriiltliniin ti¢ bileseni vardir:

1. Elektronik giiriiltii, bir sistem tarafindan x-1s1n1 maruziyeti olmadan yakalanan
sinyaldir. Devrelerin i¢indeki karanlik akimlarla veya goriintii elde etme elektroniginin
mekanizmasiyla ilgili olabilir. Piksel degerlerinin varyansina sabit bir katkiy1 temsil eder.
Devre ve dedektor tasarimi iyilestirilerek veya dedektdrlerde uygun sogutma sistemleri ile

azaltilabilir.

2. Kuantum giiriiltiisii, radyasyonun dento-alveolar dogasiyla iliskili piksel
varyasyonlarini temsil eder ve bir Poisson dagilimi kullanilarak modellenebilir. Kalite

kontroliin konusu giiriiltiinlin temel kaynagidir.

3. Yapisal giiriiltii, goriintiide aranan lezyon veya tiimor gibi hedefle karistirilabilecek
goriintiideki nesneleri veya yapilar temsil eder. Bu yapilar anatomik pargalarla ilgiliyse, olas1
cOziimlerden biri lezyonlar ve ¢evreleri arasindaki piksel degeri farkliliklarini iyilestirmek i¢in

goriintli ¢ikarma veya uygun edinme ve yeniden yapilandirma parametrelerinin se¢ilmesidir.
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Bazi artifaktlar yapisal giiriiltii olarak kabul edilebilir. Goriintii parazitini azaltmak i¢in bir¢ok

edinim ve yeniden yapilandirma parametresi ayarlanabilir.
Goriintlide giirtilti mAs'in karekokd ile azalir.

Gorilntiilerdeki yiiksek giirtiltii seviyesi, projeksiyon goriintiilerindeki tutarsiz zayiflama
degerleriyle iliskilidir ve hastada ayn1 dokuya karsilik gelen bolgelerin uniformitesini etkiler.

Bu durum, rekonstriiksiyonda artifaktlara yol agabilir.

Dis hekimligi cihazlarina tahsis edilmis, KIBT icin kabul edilebilir giiriiltii seviyesi normalde
geleneksel BT veya diger KIBT uygulamalarindan daha ytksektir, ¢linkii ¢alisilan dokular
(disler, kemikler ve yumusak doku) arasindaki yiiksek kontrast, yiiksek giiriiltiiniin etkisini
ortadan kaldirir.

10.4.5.2 Amac

Girtiltl 6l¢timiin amaci, goriintiilerdeki giiriiltii seviyesinin ¢ok yiiksek olmamasini ve boylece

yapilarin veya lezyonlarin goriiniirliigiiniin bozulmamasini saglamaktir.
10.4.5.3 Prosediir

Goriintli giirtiltiisti geleneksel olarak, bir fantomun homojen bir boliimiiniin orta bolgesinde
alman bir ROI i¢indeki piksel degerlerinin standart sapmasi olarak 6lgiiliir, tercihen zayiflamasi
suya esdegerdir. Bu ROI'nin boyutu, fantomun boyutuna baglidir. Cok kii¢iik bir ROI alirsak,
sonug yerel homojenlikten etkilenebilir (bu durumda en az 5 kesit arasindaki giiriiltii degerinin
ortalamasin1 almak gerekir). Ote yandan, ROI ¢ok biiyiikse sonug¢ gériintiideki artifaktlardan
etkilenebilir. Bu nedenle, hi¢bir artifakt dahil edilmemesine dikkat edilerek, ROI optimal olarak

miimkiin oldugunca biiyiik olmalidir.

ROI biiyiik olsa bile, farkli kesitler arasindaki olasi farkliliklar1 arastirmak icin kabul testi
sirasinda en az bir kez ardisik birkac aksiyel kesitte giiriiltiiniin Ol¢lilmesi Onerilir. Bu
farkliliklar satin alma ve yeniden yapilandirma siirecinde ortaya ¢ikabilir. Kabulde, sistemin
gelecekteki testleri i¢in bir rehber olmasi amaciyla bir temel olusturulmalidir. Ardisik kesitler
arasindaki farkin %20'den az olmasi durumunda, tek bir kesitte istikrar testleri sirasinda

giiriiltiiniin kontrol edilmesinin yeterli oldugunu unutulmamalidir.
10.4.5.4 Test Sikhig

Bu test, kabulde, aylik olarak ve cihazda degisiklik yapildiktan sonra yapilmalidir.
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10.4.5.5 Eylem seviyeleri

Olgiilen goriintii giiriiltiisii, referans protokolleri icin referans degerinin (temel) %20'si
dahilinde olmalidir. Goriintli giiriiltiisii bazen yiizdeyle ifade edilir ve istatistiksel sapmay1
fantom malzeme ve hava arasindaki HU farkina bdliintir. Unutulmamalidir ki, bir¢ok
rekonstriiksiyon ve edinim parametresi goriintii giiriiltiisiinii etkilediginden, bu deger her zaman

alimda secilen protokolle ilgili bilgilerle birlikte referans olarak verilmelidir.

Tespit edilebilirligi etkileyen asil faktoriin bir sinyalin kontrasti ile ¢evredeki giiriiltii (veya
kontrast-giiriiltii oran1) arasindaki iliski olmasi1 nedeniyle, Alman standardi DIN 6868-16110,
giiriiltiiniin, sadece kontrast-giiriiltii oranin1 hesaplamak i¢in bir ara adim olarak 6l¢lilmesini
ongoriir. Karsilik gelen eylem seviyeleri bdylece kontrast-giiriiltii oran1 gostergesi icin

tanimlanir.
10.4.5.6 Temel Degerin Belirlenmesi

e Fantomun {iniformite boliimiiniin bir goriintiisii elde edilir. Bu kisim, goriintiideki
sapmalarin fantomdan degil goriintiileme sisteminden kaynakli oldugunu gostermede
kullanilan biiylik homojen bir alandir.

e Test objesinin merkezine, ¢ap1 test objesinin beste birinden biiyiik olmayan bir ROI
cizilir. Standart sapmay1 kaydedilir.

e Bu ol¢iim ardisik bes aksiyel kesit boyunca tekrarlanip ortalama standart sapmay1

hesaplanir.
10.4.5.7 Rutin Olciimler

e Bagslangi¢ 1sinlama protokolii kullanilarak ayni fantomun uniformite
boliimiiniin bir goriintiisii elde edilir.

e Test objesinin merkezine, temel deger belirlenmesindeki boyut ve
konuma miimkiin olan en yakin pozisyonda bir ROI ¢izilir. Bes ardisik

aksiyel kesitteki ortalama standart sapmay1 hesaplanir.
Ek analiz:

Yukarida aciklanan giiriiltii 6l¢timlerine ek olarak, sinyal/gliriiltii oraninin hesaplanmasi da
diistintilmelidir. Sadece giiriiltii Ol¢limiiyle Onerilen problemlerin arastirilmasinda sinyal

giiriiltii orani tarafindan saglanan bilgiler kullaniglh olabilir.

97



10.4.6 Diisiik Kontrasth Coziiniirliik
10.4.6.1 Tanim

Diisiik kontrastli ¢oziiniirligii degerlendirmeye yonelik geleneksel yontem, giiriiltiilii bir arka
plandaki ince sinyalleri algilamaya dayanir. Bu yontemin dezavantaji, olduk¢a 6znel olmasidir.
Bu nedenle, radyoloji goriintii kalitesi giivencesi prosediirleri belirlenirken objektif tekniklerin

yerine siibjektif yontemlerin kullanilmasi yiiksek bir onceliktir.

Dijital goriintiilerin degerlendirilmesi igin, siibjektif yontemler, analog rontgen film
goriintiilerine gore farkli hata kaynaklarina (ve muhtemelen daha biiyiik bir hata potansiyeline)

sahiptir. Bu tiir faktorlerin 6rnekleri, asagidakilerden kaynaklanan degiskenligi igerir:
* Goriintiileme ekraninin durumu, kalibrasyonu ve ayarlari
* Ekranin bagli oldugu grafik kartinin kalitesi
* Goriintiilleme yaziliminin grafik kartiyla etkilesimi

 Ekrandaki yansimalar, ekran yiizeyine ¢arpan daginik/yansitici 151k oran1 ve odadaki

ortam 15181 seviyesi (aydinlik) gibi goriintiileme kosullari.

Dijital radyolojide goriintii kalitesi degerlendirmesi, goriintiileri géstermek amaciyla kullanilan
cihazlara baghdir. Analog ¢agda goriintii kalitesi kontrolii i¢in dnemli bir konu, sabit bir film
yanitina sahip olmak amaciyla film gelistirme siirecini izlemek icin step-wedge goriintiilerle
giinliik sensitometri/densitometri Sl¢limleri yapilmasiydi. Glinlimiizde izleme ekranimin

kalitesi, analog donemde film gelistirme kalitesi kadar 6nemlidir.

Objektif yontemlerin tiim gorilintiileme zincirini dikkate almadigina dikkat edilmelidir. Bu
monitdr iyi ¢aligmiyorsa veya odanin aydinlatmasi yanligsa veya kontrast penceresi yanlis
ayarlanmigsa bile bilgisayarin her zaman ayn1 sonucu verecegi anlamina gelir. Bu nedenle, bu

gozlem kosullarinin ayri ayr1 test edilmesi 6zellikle 6nemlidir.
10.4.6.2 Amag

Diisiik kontrastli ¢oziiniirliik, sinyal degeri arka planin degerine benzer bir sinyali arka plandan
ayirt etme yetenegini temsil eder. Bu yetenek agsagida tanimlanan kontrast-giiriiltii oran1 (CNR)

Olctilerek ol¢iilebilir.
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Belirli bir arka plana kars1 bir sinyalin mutlak kontrasti, bu bolgelerin her biri icindeki ortalama
piksel degerlerinin farkidir. Goreceli kontrast, normalize edilmis arka plan sinyali veya sinyal

ve arka planin toplamina bu sinyalin farkidir.

Tibbi goriintiilemede bu normallestirme yerine, CNR'yi elde etmek i¢in mutlak kontrasti arka

plan giiriiltiisiine bolmek yaygindir.

Rontgen sistemlerinin yan yana ¢ok benzer dokular1 ayirt edebilmesi veya bagka bir deyisle 1yi

bir diisiik kontrastli ¢ozilintirliige sahip olmasi ¢ok dnemlidir.

KIBT'nin 6zel durumunda, biiylik 1s1n kolimasyonlar yiiksek diizeyde sa¢ilim radyasyonu ile
iligkilidir; bunun sonucunda yumusak doku ayrimimin bozulmas: ve CNR'de kayip meydana
gelir. Bunun disinda, diisiik kontrast ¢oziiniirliigii, hasta dozu ve rontgen tiipiiniin kilovoltaji ile
baglantilidir. Bu nedenle, bu parametrenin degisimini gézlemleyerek, x-1gin1 tiipiiniin diizgiin
calisip ¢alismadigini dolayli olarak kontrol edebilir ve performansindaki degisiklikleri tespit

edebiliriz.
10.4.6.3 Ekipman

Bir sinyal ve bir arka plan en az iki yap1 iceren fantom kullanilir. Yapilar ortalama piksel
degerlerinin tekrarlanabilir dl¢limlerini saglamak icin yeterince biiyiik olmalidir, ama KIBT

sisteminin her goriintiileme alanina sigacak kadar kii¢iik olmalidir.
10.4.6.4 Test Siklig1

Geleneksel olarak, bu test en azindan kabulde ve yillik olarak yapilir. Ancak uygun yazilimlar
yardimiyla her ay rahatlikla yapilabilir. Siklikla objektif testler, x 1sm1 tiipiiniin
performansindaki erken degisiklikler tespit eder. Eger performans da diizenli bir azalma tespit

edilirse, bakim servisi uyarilmadir.

Diisiik kontrastl1 ¢oziiniirliigli degerlendirmek i¢in objektif bir secenek de, belirli bir sinyali ve
arka plan1 diizeltmek ve 6l¢iim kontrasti ile arka plan giiriiltiisii (CNR) arasindaki ger¢ek orani
Olgmektir. Bu yOntemin ana avantaji, basit ve tekrarlanabilir bir matematiksel hesaplama

olmasidir ve bu nedenle sik sik sabitlik kontrolleri i¢in onerilir.

KIBT i¢in DIN 6868-161 standardinda, 6rnegin yumusak doku arka planini temsil eden
polimetilmetakrilat (PMMA), kemik sinyalini temsil eden polivinil kloriir (PVC) iki bitisik
bolge kontrast-giiriiltii gostergesini hesaplamak i¢in kullanilir. Genel olarak, kontrast-giiriiltii

oranini (CNR) elde etmek i¢in bir sinyal ile arka plani arasindaki kontrast, arka plandaki
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giiriiltiiye (veya iki bolgedeki giiriiltii ortalamasina) boliiniir. Ppycve P pmma fantom iizerinde
PVC ve PMMA bdélgelerinde segilen bir ROI” nin ortalama piksel degeridir. opmma , arkaplant
temsil eden bolge PMMA’ daki piksel degerine karsilik gelen standart sapmasidir.

CNR = |Ppyc—Ppmmal
OPMMA

EREEITE T
TR SN ST Bhera 0 oI el <o

Sekil 10.4: CNR hesaplamasi i¢in segilen iki ROI 6rnegi. Bu 6rnekte, sar1 ve mavi ROI'ler,

sirastyla sinyale ve arka plana karsilik gelen ortalama ve standart sapmay1 saglar,

10.4.6.5 Eylem Seviyeleri

Sabitlik testleri i¢in, diisiik kontrastli ¢oziiniirliikk puani, cihazin kabuliinde 6l¢iilen degerin
%40" i¢inde kalmalidir. Bu biiytik yiizde, x-151n1 cihazlar icindeki normal degiskenligi hesaba
katar. Kabul testleri i¢in eylem seviyeleri, diisiikk kontrastli ¢oziiniirliigli test etmek icin

kullanilan fantoma biiytik ol¢iide baglhdir.
10.4.7 Uzaysal Coziiniirliik

Uzaysal ¢oziiniirliik sistemin yiiksek kontrastl kii¢lik detaylar1 hesaplama kabiliyetidir.
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Nispeten yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik, KIBT metodolojisinin ana avantajlarindan biridir ve dis
klinik uygulamalarinda 6zellikle 6nemlidir. Test edilmesi 6nemlidir ¢iinkii degeri, odak noktas1
boyutu ve dedektor performansi gibi zamanla degisebilen ekipmanin teknik O6zelliklerine
baghdir. KIBT'de voksel genellikle izotropiktir ve sonug¢ olarak uzaysal ¢oziiniirlik ii¢

Kartezyen ekseni boyunca degerlendirilmelidir ve benzer degerler beklenmelidir.
Uzaysal ¢oziiniirliik esas olarak KIBT'deki {i¢ tarama parametresinden etkilenir:

* Gortlig alan1. Her KIBT'nin sinirlt sayida kullanilabilir goriis alan1 vardir ve her biri bir

voksel boyutuyla ve uzaysal ¢oziiniirliikle iliskilendirilir.

» Projeksiyon gériiniimlerinin say1s1. Ornegin kismi veya tam doniis taramasi veya farkli
doniis siireleri ile elde edilen goriiniimler gibi farkli projeksiyon sayilar i¢in farkli uzaysal

coziiniirlikkler de secilebilir.

* Yeniden yapilandirma algoritmasi. Geri projeksiyon yontemleri ig¢in evrigim
cekirdeginin secimi veya yinelemeli tiir yaklasim, elde edilen goriintiiniin nihai uzamsal

¢oziiniirliglini ve giiriiltiisiinii etkiler.

Gorilintii kazanim siirecinin ve 3B geri projeksiyonun bir sonucu olarak, bir KIBT hacmi i¢inde
uzaysal ¢Oziiniirliigiin sabit olmadiginin altin1 ¢izmek de dnemlidir. Hacmin ¢evresindeki MTF

degerleri, merkezdeki degerden yaklasik %20-30 oraninda farklilik gdsterebilir.
Modiilasyon transfer fonksiyonunun (MTF) degerlendirilmesiyle nicel bir objektif yontemdir.
10.4.7.1 Test Sikhg

CNR testinde oldugu gibi bu test de en az kabulde ve yilda bir kez yapilir. Ancak uygun
yazilimlar yardimiyla her ay rahatlikla yapilabilir.

10.4.7.2 Eylem seviyeleri

Sabitlik testleri sirasinda Ol¢iilen uzamsal ¢oziiniirliik degerleri, temel degerlerin (tiretici

tarafindan beyan edilen veya kabul testinde 6lgiilen) %20'si dahilinde olmalidir.

Dental KIBT i¢in, RP 162 belgesinde yliksek ¢oziiniirliik modu i¢in 1 lp/mm (10 Ip/cm)'lik bir

siispansiyon seviyesi rapor edilmistir.

MTF maksimumunun (MTF %10) %10'una karsilik gelen frekans i¢in ayni esik (1 Ip/mm)
kabul testleri i¢in transvers diizlem DIN 6868-16110 standardinda rapor edilmistir. Ayrica bu
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referans, MTF 6l¢limiiniin sonucunu i¢eren kabul gostergesinin degeri i¢in 100'liik bir eylem

seviyesi belirtir.
10.4.7.3 Sinir Coziiniirlilk

Bu test saptanabilir en kiiclik, yiiksek kontrast detayini Olcer, genelde icerisinde birbirine

gittik¢e yaklasan ¢izgiler olan bir fantom kullanilir.
Yontem

Dedektoriin lizerine yiiksek kontrastli malzemeden yapilmis uygun bir obje yerlestirin ve klinik
olarak anlamli 1s1nlama parametreleriyle 1sinlanir. Test objesinin rekonstriiksiyon goriintiisiinii
biiyiitiin ve pencere seviyesini optimize edilir. Ayirt edilebilir ¢izgi grubu sayisini puanlayin ve
karsilik gelen ¢oziiniirlige doniistiiriiliir. Senelik tekrarlarda temel 6l¢iim ile ayni 1ginlama

parametreleri secildiginden emin olunmalidir.
10.4.7.4 Modiilasyon Transfer Fonksiyonu (MTF)

Smirlayic1 ¢6zlniirliigiin 6l¢limii, sistemin yiiksek frekanslar1i (en ince detaylar1) iletme
yetenegini gosterir, fakat diger frekanslarin nasil iletildigine dair bir gosterge saglamaz. Bu
sistemin modiilasyon transfer fonksiyonu (MFT) olciilerek degerlendirilir. MTF, Nokta
Dagilim Fonksiyonu (Point Spread Function, PSF) veya Sinir Dagilim Fonksiyonu (Edge
Spread Function, ESF) 6l¢limiiyle hesaplanabilir.

PSF yiiksek kontrastl bir telin goriintiilenmesiyle direkt olgtilebilir. Tel uygun bir ortama
gomiiliir ve tarama dilizlemine dik olarak yerlestirilir. PSF, goriintiilenen telin ¢apraz kesit
goriintiisii boyunca piksel degerlerinin ¢izilmesiyle elde edilir. Coziiniirliik, dogrudan PSF’ den

tam genislik yar1 maksimumda (FWHM) hesaplanarak ol¢iilebilir.

ESF uygun materyale gomiilii bir blogun kenarmin, blogun yiizii tarama diizlemine dik
konumda goriintiilenmesiyle ol¢iiliir. ESF, goriintii boyunca piksel degerleri cizilerek elde
edilir. ESF’ yi ayirdetmek, Cizgi Dagilim Fonksiyonunu (Line Spread Function, LFS)
verecektir. LSF, sistemin uzaysal ¢oziniirliiglinii degerlendirmede, PSF’ye benzer sekilde

kullanilabilir.

MTF, PSF veya LFS’nin Fourier doniisiim modiiliiyle hesaplanir. Modiilasyonun baslangi¢

degerinin %50 veya %10’una diistiigii frekanslar belirtilen degerlerdir. '°
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10.4.8 Geometrik Dogruluk
Testin amaci, KIBT goriintiisiiniin geometrik dogrulugunu ve dogrusalligini izlemektir.

Bir diizlemde mesafe veya ac1 6l¢iimleri yapmanin klinik olarak yararli olabilecegi durumlarda,
bir sistem iizerinde yapilan Olclimlerin ger¢cek mesafeler ve agilart dogru bir sekilde

yansittigindan emin olunmalidir.
10.4.8.1 Ekipman

Geometrik dogruluk, bilye gomiilii yuvalara veya diger boncuk yapilara sahip 6zel fantomlar
kullanilarak kontrol edilir. Dogrusallig1 kontrol etmek i¢in, bilinen i¢ yapilara veya 1zgaralara
sahip fantomlar gereklidir. Igerisinde uzaklik ve agilar1 bilinen objeler bulunan bir fantom

gerekir.

- Fantomun geometrik dogruluk boliimiiniin goriintiisii elde edilir.

- Kantitatif 6lgme araclari mevcutsa, fantomda bulunan ¢esitli objelerin mesafe ve
agilar1 olciliir.

- Yapilan dl¢iimler, bilinen mesafe ve agilarla karsilastirilir. Ihtiyag halinde daha detayli
analiz i¢in en-boy oran1 ve piksel aralig1 hesaplanir.

- Ayn1 amaglanan uzunluktaki mesafeden, dlgiilen x / Olciilen y hesaplanarak en boy

oraninin dogru oldugundan emin olunur. Aralarindaki oran 1+0.04 olmalidir.

- Piksel araliginin tireticinin bildirdigi gibi oldugundan 6lgiilen mesafe (mm) / dlgiilen
mesafedeki piksel sayisini hesaplayarak emin olunur. Piksel araligini x ve y ekseninde
farkli mesafeler i¢in hesaplanir.

10.4.8.2 Test sikhig1

Dental ve girisimsel radyoloji uygulamalar1 i¢in, sistemde herhangi bir ylikseltme

yapilmamisgsa yillik testler yeterlidir, ancak aylik testler istenir.
10.4.8.3 Eylem seviyeleri

Birlesik Krallik ve SEDENTEXCT kilavuzlari, dental KIBT cihazlarinda dogrusallik i¢in 0,5
mm'lik bir toleransa sahiptir. Bu tiir bir 6l¢timde 0,5 mm'nin altinda bir belirsizligi saglamak

zor oldugundan, bu belgede 1 mm'lik bir deger onerilmektedir.

Dental KIBT i¢in DIN standardi, geometrik hassasiyet testinden agik¢a bahsetmez. Yine de
“rekonstruksiyonun uzamsal ¢oziinlirliigli” testine dahil edilmistir. Bu testte,

rekonstriiksiyonun Nyquist frekans1 FN, son derece zayiflatici bir nesnenin bilinen
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kalinligindan hesaplanir. Sonucu gercek piksel boyutuyla karsilagtirmak, dogrusalligi kontrol

etmek icin objektif bir yontemdir.

Cabalar1 makul bir aralikta tutmak amaciyla dis ekipmaninin kabul ve sabitlik testi i¢in bunlar

zorunlu degildir.
10.5 Goriintii Ekrany/Ekipmani

Bir goriintiiniin elde edildigi x-1511 cihazinin kalitesinden bagimsiz olarak, klinikte izlendigi
monitdriin 6zellikleri kadar dijital olarak goriintiilenebilir. Bu nedenle klinik goriintiileri
raporlamak i¢in kullanilan herhangi bir monit6r 1yi ayarlanmis ve diizenli kalite kontroliine tabi

tutulmalidir.

Pratik bir kural olarak, monitore diisen oda aydinlatmasi 20 ile 60 liikks arasinda olmalidir.
Ayrica, monitordeki tamamen beyaz ekrandan gelen parlaklik 200 cd/m2'nin iizerinde
olmalidir. Bu deger 350 ile 500 cd/m2 arasinda ise bu giiglii parlakligin radyologlari rahatsiz

etmemesine dikkat edilmelidir.

MPE testleri i¢in Amerika Tip Fizik¢ileri Dernegi gorev grubu 18 (The American Association
of Physicists in Medicine task group 18, AAPM TG18) tarafindan raporlanan kalite kontrol
programi veya esdeger uygun bir yontem uygundur.'! Gériintii ekranlarmin kalite kontroliinde

kurumlarin diizenli yapmas1 gereken kontroller bulunur.
10.5.1 Genel Kosullar

e AAPM TGI18 veya SMPTE esdegeri uygun bir test sablonu bilgisayara yiiklenip temiz
bir ekranda izlenmelidir.

e Test sablonundaki tiim ayrik gri seviyelerinin bagimsiz olarak izlendiginden emin
olunmalidir. Ayrica biiyiik siyah ve beyaz karelerin i¢indeki kiiciik siyah ve beyaz
kareler agik¢a izlenmelidir.

e Raporlamada iki ekran kullaniminda, her bir ayrik gri seviyesinde algilanan kontrastin

iki ekran arasinda tutarli oldugundan emin olunmalidir.
10.5.2 Ekran Coziiniirligii

e AAPM TGI8 veya SMPTE test goriintii ¢ozliniirliikk sablonundaki tiim ¢ubuklar agikca

izlenmelidir.
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SEDENTEXCT TABLO

Test Oncelik  Uzmanhk Onerilen sikhk  AKksiyon seviyesi**
seviyesi*
X-sm tiipii  Cikis Zorunlu MPE 12 aylik Ortalama +%10 fark
ve jenerator tekrarlanabilirligi
Cikis tekrar Zorunlu MPE 12 aylik Baz degerden £%10 fark
iiretilebilirligi
Filtrasyon Zorunlu MPE Yeni, c¢ikis < 2.5 mm aliiminyum
degisikligi veya esdeger (1.5mm siirekli
tiip kafas1 olmalidir)
soktimi
Tiip voltaj Zorunlu  MPE 12 aylik Beklenenden > +%5 kV
Alan boyutu ve Zorunlu MPE 12 aylik Beklenenden saha
hizasi boyutundan > %10
S1zint1 Zorunlu MPE Yeni veya hasar Maksimum tiip oraninda
siiphesi > 1000 pGy saat-1
Kantitatif Goriintii  dansite  Onerilir Kurumda/MPE  Aylik > Baz degerden %10 fark
Goriintii degerleri
Kalitesi .
Uniformite ve Zorunlu  Kurumda Aylik Goriintiide izlenen
artifaktlar artifakt veya ortamalada
>+%10 fark
Giiriiltii Onerilir Kurumda/MPE 12 aylik Baz degerden > +£%10
fark
Limit ¢oziiniirlik  Zorunlu ~ Kurumda/MPE 12 aylik Baz degerden > +%20
fark
Kontrast detay1 Onerilir Kurumda/MPE 12 aylik Kullanilan yonteme
baglidir
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Geometrik isabet  Zorunlu ~ Kurumda/MPE 12 aylik +%0.5mm ve +£%2°
araliginda olmalidir
EKkran Genel kosullar Zorunlu Kurum Aylik Test sablonundaki farkli
niteligi kontrastlarin ayirt
edilememesi / ekranlar
aras1 uyumsuzluk
Ekran Onerilir MPE Aylik Baz ¢izgi  degeriyle
¢Oziliniirligi uyumsuzluk
Hasta dozu  Hasta doz endeksi  Onerilir MPE 12 aylik Ureticinin ozelliginin
+%15 disinda
Hasta doz Zorunlu Kurumda/MPE  En fazla 3 yillik > ulusal veya uluslararasi
denetimi referans seviye

* Uzmanlik seviyesi: MPE test i¢in sofistike test ekipmani olan bir medikal fizik uzmaninin

katilminin gerektigini gosterirken kurumda testin klinik personel tarafindan standart

fantomlarla yapilabilecegini gosterir

** Aksiyon seviyesi: Bu seviyelerin disindaki sonuclar aragtirllmali ve aksiyon alinmalidir.

Medikal fizik uzmani veya servis miihendislerinin onerisi gerekebilir

Liitfen dikkat edin: Bu tablo dental KIBT f{initeleriyle ilgili giincel tecriibeye dayanan bir

baslangic rehberi taslagidir. Muhtelif cihazlarla yeni tecriibeler kazanildik¢a kritik olarak

gbzden gegirilmelidir.
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EFOMP TABLO 1

Parametre Prosediir Frekans* Aksiyon Seviyesi
3.1. Uniformite XYZ Uniformite | Yillik Ureticinin  bildirisi
kivrimi veya hava su farki
>%10
DIN metodu Uniformite
parametresi U<5
Geometrik kesinlik Geometrik kesinlik Yillik >]mm
Linearite Yillik >]mm

Uzaysal stabilite

Ilgili olmayan

Ilgili olmayan

Voksel yogunluk [ Degisik Yillik Uretici bildirisi veya
degerleri materyallerde voksel hava su farki >%25
degerleri
Giirtltii ROI Standart sapmas1 | Yillik Baz degerden >%20
fark
Diistik kontrast | Kontrast-giiriiltii Yillik Baz degerden >%40
¢cOziintirligi orant fark, kabul
indikatorii <100**
Uzaysal ¢oziiniirlik | MTF’nin %10 unun | Yillik <10 Ip/cm (yiiksek
frekansi ¢Oziiniirliik
modunda)

* Aylik yapilmasi 6nerilir.

** 100 degeri PVC ve PMMA degeri arasinda hesaplanan kontrast1 tanimlar.
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EFOMP Tablo 2

Parametre

Frekans

Aksiyon Seviyesi

KAP (Kerma alan iiriinii,

Kerma area product)

Ka,i (FDD) (dedektordeki

hava kerma olay1)

Yilhik

250 mGy cm? den biiyiik KAP

50 mGy’den fazla Drov
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11. EK - Sozliik ve Kisaltmalar

A (Kanit derecesi)

1++ olarak derecelendirilen ve hedef
popiilasyona dogrudan uygulanabilir en az
bir meta analiz, sistematik inceleme veya
kontrollii klinik ¢alisma; ya da temel olarak
1+ olarak derecelendirilen, hedef
popiilasyona dogrudan uygulanabilen ve
sonuglarin  genel tutarliligini  gdsteren
calismalardan  olusan  kontrollii  klinik

caligmalarin sistematik bir incelemesi veya

bir kanit grubu
Absorbe edilen doz Absorbe edilen doz, su iligki ile tanimlanir;
D=
dm
Burada de iyonlastirici radyasyon tarafindan
dm maddesine verilen ortalama enerjidir.
AMD Aktif matriks dizisi

B (kanit derecesi)

2++ olarak  derecelendirilen, hedef
popiilasyona dogrudan uygulanabilen ve
sonuglarin  genel tutarliligini  gdsteren
caligmalar1 igeren bir kanit grubu; veya 1++
ya da 1+ olarak derecelendirilen

caligmalardan elde edilen kanitlar

BP (kanit derecesi)

Temel prensip. Avrupa Dental ve
Maksillofasiyal Radyoloji  Akademisi'nin
fikir birligi ilkesi (boliim 3).

GP (kanit derecesi)

Iyi Uygulama (kilavuz grubunun klinik
uzmanligr ve paydaglar ile varilan fikir

birligine dayali olarak)

C (kanit derecesi)

2+ olarak derecelendirilen, hedef

popiilasyona dogrudan uygulanabilen ve
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sonuglarin  genel tutarliligini  gdsteren
caligmalari igeren bir kanit grubu; veya 2++
olarak derecelendirilen c¢alismalardan elde

edilen kanitlar

KIBT Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi

Kontrollii alan Iyonize radyasyondan korunma amaciyla
Ozel kurallara tabi olan ve erisimin kontrol

edildigi alan.

Kraniyofasiyal KIBT Gorlintiileme alan1 boyutuna dayali tanim.
“Kraniyofasiyal” gorilintiileme alanlarinin
yuksekligi 10 cm'den  fazladir ve
maksillofasiyal goriintiilemeye olanak saglar.

Bu, “Biiyiik hacimli KIBT” ile es anlamlidir

(asagiya bakiniz).
BTDI Bilgisayarl tomografi doz indeksi
D (kanit derecesi) 3 ya da 4 diizeyli kanit; veya 2+ olarak

derecelendirilen ¢alismalardan elde edilen

kanit
DAP Doz alan ¢arpimi
Dentoalveolar KIBT Gorilintiileme alan1 boyutuna dayali tanim.

"Dentoalveolar" gdriintiilleme alanlarinin
yuksekligi 10 cm'den kiigiiktiir, alt ve iist
ceneleri gorlntiillemeye uygundur, ancak

genellikle bundan daha kiiciiktiir.

DICOM Tipta Dijital Gériintiileme ve lletisim
(DICOM) standard1

DMFR Dento Maksillo Fasiyal Radyoloji

Doz kisitlamasi Optimizasyon ile ilgili olarak radyasyondan
korunmanin planlama asamasinda

kullanilmak tizere, belirli bir kaynagin
sonucu olabilecek bireylere yonelik ileriye

donuk dozlarda bir kisitlama.
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DRLs

Tanisal Referans Diizeyleri (Diagnostic
Reference Levels): standart boylu hasta
gruplar1 ya da yaygin kullanilan ekipman
tiirlerinin standart fantomlara 6zgi tipik
muayeneler icin tibbi radyodiyagnostik
uygulamalardaki doz seviyeleri. Teshis ve
teknik performansla ilgili iyi ve normal
uygulamalarin yapildigi standart prosediirler
i¢in bu seviyelerin asilmamasi

beklenmektedir.

DVT

Dijital Voliimetrik Tomografi

EADMEFR

Avrupa Dento Maksillo Fasiyal Radyoloji
Akademisi

EAO

Avrupa Osseointegrasyon Dernegi

ED (Kanit derecesi)

96/29 / Euratom veya 97/43 / Euratom EC

Konsey Yonergesi kaynak alinmistir.

Efektif doz

Efektif doz, E, asagidaki ifadeyle verilen,
viicudun belirtilen tiim doku ve
organlarindaki esdeger dozlarin doku

agirlikl toplamudir:

E :ZWTZWR Dr.r
T R

Burada wrDrt g bir doku veya organdaki
esdeger dozdur, T ve wr doku agirlik
faktoridir. Efektif dozun birimi, absorbe
edilen doz ile aynidir, J kg ve 6zel ismi

sievert (Sv)'dir.

Esdeger doz

Esdeger doz, HT, asagidakiler tarafindan

iletilen bir doku veya organ T'deki dozdur:
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E=X, WR Drr yyrada Dr g, bir doku

veya organ T'deki radyasyon R'den absorbe
edilen ortalama dozdur, wr radyasyon
agirliklandirma faktoriidiir. wr boyutsuz
oldugundan, esdeger dozun birimi, absorbe
edilen doz ile aynidir, J kg™! ve 6zel adi

sievert (Sv) dir.

FOV Goriintiileme alani

FDI Diinya Dighekimligi Dernegi

FPD Flat panel dedektor

Yiiksek kontrastli KIBT Mevcut belge baglaminda, 0,2 mm veya

daha kii¢iik voksel boyutlarinin

kullanilmasi.

Sorumluluk sahibi

Belirli bir radyolojik kurulum i¢in ulusal
yasalar uyarinca yasal sorumluluga sahip

herhangi bir gercek veya tiizel kisi.

HU Hounsfield birimi

ICPR Uluslararas1 Radyasyondan Korunma
Komisyonu

II Goriintli yogunlastirici (image intensifier)

kV Kilovolt (1000 volt)

Genis hacimli KIBT Goriintiileme alaninin ¢cenelerden daha
bliyiik oldugu KIBT (mandibula ve
maksilla). Genellikle yiliz kemikleri, kafa
taban1 veya kafatasini ya da daha genis bir
hacmi kapsayan goriintiileme alanlarin
ifade eder. “Kraniyofasiyal KIBT” ile es
anlamlidir (yukariya bakiniz).

Sinirl hacimli KIBT Goriintiileme alaninin ¢enelerden

(mandibula ve maksilla) daha kiictiik bir
hacimle sinirli oldugu KIBT. Genellikle bir

veya birkag¢ disin gorilintiilenmesi i¢in uygun
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olan kii¢iik goriintiileme alanlarini ifade

eder.

T1bbi fizik uzmani (TFU)

Cekim i¢in uygulanan radyasyon fizigi veya
radyasyon teknolojisinde, egitimi ve
uygulama yeterliligi yetkili makamlar
tarafindan taninan bir uzman; ve uygun
oldugu sekilde, hasta dozimetrisi, karmasik
tekniklerin ve ekipmanin gelistirilmesi ve
kullanimi, optimizasyon, kalite kontrol dahil
kalite giivencesi ve 97/43 Euratom, 30
Haziran 1997 Konsey Y onergesi
kapsaminda ¢ekimle ilgili radyasyondan
korunma ile ilgili diger konularda eylemde
bulunan veya tavsiye veren kisi. “TFU”

olarak kisaltilmistir.

CKBT Cok kesitli bilgisayarli tomografi. CKBT
“konvansiyonel tibbi BT” anlamina gelir
Piksel Resim (iki-boyutlu) elemant

QA; Kalite giivencesi

Bir yapinin, sistemin, bilesenin veya
prosediiriin mutabik kalinan standartlara
uygun olarak tatmin edici bir sekilde
gerceklestirilecegine dair yeterli giiveni
saglamak i¢in gerekli tiim planh ve

sistematik eylemler.

Kalite Kontrol

Kalite gilivencesinin bir pargasi. Kaliteyi
korumay1 veya iyilestirmeyi amaglayan
islemler dizisi (programlama, koordinasyon,
uygulama). Ekipmanin tanimlanabilen,
Olciilebilen ve kontrol edilebilen
performansinin tiim 6zelliklerinin gerekli
seviyelerde izlenmesi, degerlendirilmesi ve

bakimini kapsar.
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QUADAS

Sistematik incelemelere dahil edilen tanisal
dogruluk caligsmalarinin kalite

degerlendirmesi i¢in bir arag.

Nitelikli uzman

Dozlarin degerlendirilmesi i¢in fiziksel,
teknik veya radyokimyasal testler yapmak
ve bireylerin etkin korunmasini ile koruyucu
ekipmanin dogru ¢alismasini saglamak i¢in
tavsiyelerde bulunmak {izere gerekli bilgi ve
egitime sahip, nitelikli bir uzman olarak
hareket etme kapasitesi olan kisi yetkili
makamlarca taninmaktadir. Nitelikli bir
uzmana, ¢alisanlarin ve halkin radyasyondan
korunmast gorevleri i¢in teknik sorumluluk

verilebilir.

SEDENTEXCT

Yeni ve Gelismekte Olan Bir Dental
Radyoloji Yonteminin Giivenligi ve
Etkinligi. Avrupa Atom Enerjisi
Toplulugu'nun Yedinci Cerceve Programi
(Euratom FP7, 2007-11, 212246 say1il1 hibe
sozlesmesi (SEDENTEXCT) kapsaminda)

tarafindan ortak finanse edilen bir proje.

SIGN

Iskog Universitelerarasi Yonergeler Ag1

STARD

Teshis Dogruluk Calismalarinin

Raporlanmasina iliskin Standartlar

Sv

Esdeger veya efektif doz biriminin 6zel adu.
Bir sievert, kilogram basina bir joule'ye
esittir:

1Sv=1Jkg

TFT

Ince film transistor

TLD

Termoluminesans dozimetre

TME

Temporomandibular eklem

Voksel

Hacim (ii¢ boyutlu) elemant
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12. KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI (KIBT) UYGULAMALARI iCIN
KLINIiK ISLEYiS REHBERI

MUAYENE

0. Muayene onami, Muayene

1. Tan1 i¢in uygun goriintiileme planlamasi

2. Hastanin daha 6nceden elde edilmis radyograflarmin sorgulanmasi

3. Goriintiilleme teknigine uygun aydinlatilmis onam alimmasi

4. Gebelik sorgulamasi

5. Hastanin goriintiileme i¢in hazirlanmasi

6. Radyasyon giivenliginin saglanmasi

KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI (KIBT)

7. KIBT i¢in hastanin goriintiileme kabinine alinmasi

8. Goriintiileme cihazinin ¢apraz enfeksiyonu dnleyecek sekilde hazirlanmasi

9. Hastanin viicudunun goriintiileme cihazina pozisyonlanmasi

10. Hastanin genesinin goriintiileme cihazina pozisyonlanmasi

11. Hastanin basinin goriintiileme cihazina pozisyonlanmasi

12. KIBT cihazinin, goriintiilleme protokoliiniin belirlenmesi

13. Goriintiileme alaninin (FOV) belirlenmesi

14. Goriintiileme cihazinin, 1s1mlama parametrelerinin ayarlanmasi

15. Hastanin x-1s1n1 ile 1ginlanmasi

16. Goriintiileme igleminin tamamlanmasi

17. Elde edilen goriintiiniin degerlendirilmesi

18. Hastanin bilgilendirilmesi
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1.Tani i¢in uygun goriintiilleme planlamasini yap

Muayene onami al

Anamnez al

Ag1z dis1 degerlendirme yap

Ag1z igi degerlendirme yap

TME muayenesi ve okluzyon degerlendirmesi yap

Radyolojik degerlendirme yap

o

2. Hastanin daha 6nceden elde edilmis
radyograflarinin sorgula

¥

AGIZ DISI GORUNTULEME UYGUN

¥

Radyograflarin teshis degeri var ise mevcut
radyografileri goz 6niinde bulundurarak yeni
isteyecegin radyografileri buna gére planla

3. Agiz dis1 goriintiilemeye uygun aydinlatilmis
onam al

— AGIZ DISI GORUNTULEME
UYGUN DEGIL

A 4

«

Hastay1 diger goriintiileme teknikleri hakkinda
bilgilendir. Gerekli ise agiz igi goriintiilemeye
yonlendirilir.

4. Gebelik sorgulamasi yap

;

-

5. Hastay1 goriintiileme i¢in hazirla

Hastadan bag- boyun bolgesinde bulunan metal igerikli
aksesuarlarini, hareketli protez ve apareylerini ¢ikartmasini iste

¥

6. Radyasyon giivenligini sagla

Hastaya kursun onliik ve tiroid koruyucu yakalik tak

GEBE DEGIL — GEBE VEYA GEBELIK SUPHESI

. 4

Ag1z dis1 goriintiileme ertelenir.
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7. KIBT i¢in hastay1 goriintiileme kabinine al

Radyasyon giivenligi yoniinden sadece hastay: goriintiileme

kabinine al

8. Goriintiileme cihazim ¢apraz enfeksiyonu dnleyecek
sekilde hazirla

Cihazin hasta tarafindan temas edilen yiizeylerine koruyucu plastik

kalif tak

9. Hastanin viicudunu, goriintiileme cihazina
pozisyonlandir

Hastanin dik durmasini, boynunun gergin ve diiz pozisyon almasini
sagla.

Hastanin midsagital diizlemi, yer diizlemine dik olmalidir

Cihazin el pargalarini hastanin tutmasini sagla

Hasta ¢ocuk, yash veya dezavantajli birey ise
hastanin refakatgisini de radyasyon giivenligi
gozetilerek kursun onliikk ve agiz dis1 goriintiilemeye
uygun tiroid koruyucu yakalik kullanarak kabine al

¥

Goriintiileme sirasnda gantrinin hastaya temas
etmesi hastanin dik durmamasi, boynunun gergin ve
diiz olmamasindan kaynaklanir. Elde edilen
goriintiide hareket artefakti olusur. Goriintii teshis
degeri tasimiyorsa ¢ekimi tekrarla.

10. Hastanin ¢enesini, goriintiileme cihazina
pozisyonlandir

Hasta hareket ederse goriintiilemeyi durdur

> 4

Hastanin, ¢enesini ¢cene dayanagina koymasini sagla

7. KIBT igin hastay1 goriintiileme kabinine
al

Hastanin agiz acikligna goriintiileme endikasyonuna gore karar ver

-

11. Hastanin bagim goriintiileme cihazina
pozisyonlandir.

Hastanin sagital diizlemi, yer diizlemine dik ve cihazin orta hat 15181
ile ¢akisacak sekilde, hasta basini pozisyonla

Hastanin Frankfurt horizontal diizlemi yer diizlemine paralel olacak
sekilde bas pozisyonunu ayarla

Cihazin kafa sabitleyicisini kapat

Hastaya hareket etmemesini, burnundan yavas soluk alaip
vermesini, gozlerini kapamasini sdyle

o

12. KIBT cihazinin, goriintiileme protokoliinii belirle

Inceleme amacna, gériintiilenecek bolgeye, hasta 6zelliklerine gore
goriintiileme protokoliinii belirle

Goriintiileme protokolii hastanin en az radyasyon dozuna maruz
kalmasiyla optimal kalitede goriintii saglamak tlizere belirlenir.

Elde edilen goriintiilerde protetik tedaviler nedeniyle
olusan metal artefaktin etkisi digler maximum
interkuspasyondayken artar.

Hastanin goriintiisiiniin saga veya sola doniik veya
egik olmasi, hastanin midsagital diizlemi ile cihazin
orta hat 15131 ¢akigsmamis demektir. Inceleme
sirasinda anatomik yapilarin goriintiileri es zamanlt
olarak gelmez.

Elde edilen goriintiide hareket artefakti olur.
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A 4

13. Goriintiileme alanini (FOV) ayarla

Inceleme amacina, goriintiilenecek bolgeye gore goriintiileme alani
(FOV) belirle

FOV alaninin kiigiilmesi hasta dozunun azalmasini, sagilan
radyasyonunun azalmasini, goriintii kalitesinin artmasini saglar

4

14. Goriintiileme cihazinin, 151nlama parametrelerini
ayarla

Cihazin 6zelliklerine, goriintiilenecek bolgeye, hasta 6zelliklerine
gore 1sinlama parametrelerini ayarla

A 4

15. Hastay1, x-1s1n1 ile 1g1inla

Isinlama diigmesine sesli uyar1 bitinceye kadar basili tut

. 4

16. Goriintiileme islemini tamamla

Elde edilen goriintiiyii diagnostik degeri yoniinden kontrol et

Hastay1 goriintiileme kabininden ¢ikar

b

17. Elde edilen goriintiiyii degerlendir

Admm 1: Anomalinin yerlesiminin belirlenmesi

Adim 2: Perifer ve bigim degerlendirmesi

Adim 3: Internal yap1 analizi

Adim 4: Anomalinin gevre yapilara etkilerinin analizi

Adim 5: Yorumlamanin formiile edilmesi

Elde edilen goriintii agik, goriintiileme parametreleri
yetersiz

Elde edilen goriintii koyu, goriintiileme parametreleri
yuksek demektir.

Elde edilen goriintii diagnostik deger tasimryor ise

¢ekimi tekrarla

7. KIBT i¢in hastay1 goriintiileme kabinine
al

Elde edilen goriintii degerlendirme yapmak igin
yeterli degilse ise ¢ekimi tekrarla

Elde edilen KIBT goriintiileri teshis i¢in yetersiz
kalirsa hastay1 diger ileri goriintiileme yontemleri
(bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goriintiileme vb.) i¢in yonlendir.

b o

18. Hastay1 bilgilendir
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