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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Dis ciiriigli ve travma sonrasi olusan periapikal radyoliisensilere cogunlukla periapikal
kist veya periapikal graniiloma teshisi konmaktadir ancak bu teshis sadece rontgen
filmiyle miimkiin degildir. Periapikal kistler dis kokii ¢cevresinde endodontik kaynakli
degisik kalinliklarda epitelle c¢evrelenmis, iic boyutlu patolojik biiylimelerdir.
Graniilom, kok kanalinda foramen apikale veya bir yan kanal yoluyla gelen tahriglere
karst kemigini kronik bir miidafaa reaksiyonudur. Periapikal kist ve graniilomlarin
boyutlar degisiklik gosterebilmektedir. Periapikal kist ve graniilomlarin ayirici tanisinin
ultrasonografiyle yapilabilecegi gozlenmistir.

Klinigimizde gerceklestirmeyi planladigimiz Ultrasonografik Color Ve Power
Doppler Tetkiklerinin Kist Ve Graniilom Teshisi Ve Tedavi Takibi Uzerindeki
Etkinliginin Arastirilmasi baslikli bu ¢alismada apikal rezeksiyon endikasyonu konan
hastalarda cerrahi girisim Oncesi ultrasonografik degerlendirme ile histopatolojik
taninim uyumu belirlenecek ve klinik ve radyografik ayrimi yapilamayan periapikal Kist
ve graniilom 6n tanili vakalarda ultrasonografik color ve power doppler tetkikleri
kullanilarak lezyonun vaskiilarizasyonu belirlenecek ve kok kanal tedavisi sonrasi
lyilesme takibi usg ve periapikal radyograflarla yapilarak karsilagtirilacaktir.
Calismamiza Ozgiir iradenizle katildiginiz takdirde, tedavi basinda ve sonunda iki
defaya mahsus olmak iizere ultrasonografik dl¢tim yapilacaktir. Ultrason uygulamalari
girisimsel olmayan, radyasyon gibi zarar verebilecek iyonize 1sinlar yerine
tamamen zararsiz ses dalgalarimin kullamildig, kisa siirede ve kolay uygulanabilir
bir islemdir. Color doppler teknigi lezyon igindeki damarlanmalar1 bize gosterebilir.
Bu 6l¢iim esnasinda rahat bir pozisyonda oturur konum almaniz istenecektir. Arkaya
yaslanmaniz talimat1 verilecektir. Bu konumdayken lezyonlu dis bolgenize su bazli bir

jel siiriilecek ve ultrason dl¢lim araci disinizden kisa bir siire goriintii kaydi alacaktir.



Tedavi basinda ve sonunda rutin diagnostik ve endodotik kayitlardan olan periapikal
filmleriniz iizerinde lezyonun boyutu Olgiilecek, ultrason ile olgiilen verilerle
karsilastirilacaktir.

Tedavinin genel seyri planlandigi sekilde devam edecektir, bu uygulama hastanin

saghoini veya giinliik vasantisimi etkileyecek belirgin bir unsur icermemektedir.

Bu arastirmaya katilim hastanin istegine baglhdir, hasta istedigi zaman herhangi bir ceza
veya yaptirima maruz kalmaksizin arastirmaya katilmaktan vazgegebilir.

Hastanin  kimligini ortaya koyacak kayitlar gizli tutulacaktir; kamuoyuna
aciklanmayacak; aragtirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde bile hastanin kimligi
gizli kalacaktir.

Arastirma stiresince ulasilabilecek hekim:

Ars. Gor. Fatma AVCI

Telefon numarasi: 05078813785

GONULLU OLURU
Yukaridaki metni okudum. Gerekli olan ve alinmasi gereken kayitlar hakkinda bana
doktorum tarafindan yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Arastirmaya 6zgiir irademle
katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum” S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama
olmaksizin kendi 0Ozgiir irademle katilmayr ve aliman bu kayitlarin ve tedavi

sonuglariin ulusal ve uluslar arasi dergilerde kullanilmasini1 kabul ediyorum.

Hastanin:

Adi soyad, adresi, telefonu, tarih ve imzasi:

Yasal yeterliligi olmayan hastalar i¢in hastanin velisi / yasal vasisi tarafindan
doldurulacaktir.

Hasta velisinin:

Adi soyad, adresi, telefonu, tarih ve imzasi:

Aciklamalari yapan doktorun (Arastirmacinin):

Adi1 soyadi ve imzasi

Tanikhk eden Kisi

Adi1 soyad1 ve imzasi
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KISA OZET

Amac: Apikal rezeksiyon endikasyonu konan hastalarda cerrahi girisim Oncesi
ultrasonografik degerlendirme sonuglart ile histopatolojik taninin uyumunun
belirlenmesi ve klinik ve radyografik ayrimi yapilamayan periapikal kist ve graniilom
ontanili vakalarda ultrasonografik (USG) color ve power doppler tetkikleri kullanilarak
lezyonun vaskiilarizasyonunun belirlenmesi ve kok kanal tedavisi sonrasi iyilesme

takibinin USG ve periapikal radyograflarla yapilarak karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma iki asamada yiiriitiilmustiir.Birinci asamada on bir (11)
apikal rezeksiyon endikasyonlu hastanin tedavi oncesi USG incelemeleri yapilarak
lezyonlarin ekojenite tayini ile color ve power doppler modunun kullanimiyla
vaskiilerite varligi/yoklugu belirlenerek lezyonlar solid ve kistik olarak smiflandirilip
kaydedilmistir. Operasyon sonrasinda lezyonlarin histopatolojik tanilann  USG
bulgulartyla karsilastirilmustir.Ikinci asamada kirk dort (44) periapikal lezyonlu hastanin
periapikal radyograflari alinarak lezyonun mezio-distal ve siipero-inferior boyutu
Olgiliip kaydedilmisgtir. Ayni lezyonlarin USG incelemesinde cihazin B-modu
kullanilarak lezyonlarin ekojeniteleri ve smirlari belirlenip mezio-distal, antero-
posterior ve siipero-inferior boyut Slgiimleri yapilmistir. Ayni cihazin color ve power
Doppler modlarinin kullanimiyla ise lezyon i¢i dokunun vaskiilaritesi ve pulsasyonlari
belirlenip kaydedilmistir. Sonrasinda bu 44 lezyonlu dise kok kanal tedavisi
uygulanmustir. Istatistiksel analizlerde Ki-kare testi, Fisher’in kesin ki-kare testi, Fisher-
Freeman-Halton, McNemar ve Bland-Altman testleri kullanild.

Bulgular: On tam gruplarina gore tedavi dncesi Ve tedavi sonrasi verilerde graniilom ve

kist gruplar1 i¢in homojenlik bakimindan karsilastirmada yas, cinsiyet ve lokalizasyon
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dagilim1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunamamistir. Graniilom
ve Kist gruplarinda M-D, A-P ve S-I dlgiimleri bakimindan tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 Ol¢iimlerin  karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli  farkliliklar
bulunmustur. Ug degisken bakimindan da dlgiim degerlerinde azalma goriilmekte,
lezyonlar iyilesmektedir. Graniilom ve kist gruplarinin iyilesme durumlart boyut ve
ekojenite agisindan kiyaslandiginda anlamli bir farklilik saptanmamus; tiim olgulardaki
iyilesme paterninin benzer oldugu gozlenmistir. USG ve periapikal radyografilerden
elde edilen boyutlarin uyumu Bland-Altman testiyle kiyaslanmis ve bu iki yontemin
uyumlu oldugu saptanmigtir. Colour ve power Doppler teknikleriyle 6ntan1 konulan

lezyonlar, histopatolojik sonuglar ile kiyaslanmis ve uyumlu bulunmustur.

Sonu¢: USG cihazinin periapikal lezyonlarin i¢ yapisini saptayabilen ve Kist ve
graniilom teshisi koymada giivenilir bir cihaz oldugu, graniilom ve kist olgularinin
boyut ve iyilesme paterni agisindan benzerlik gosterebilecegi, kok kanal tedavisinin
periapikal lezyon tedavisinde ilk segenek olmasi gerektigi, USG ve periapikal
radyograflarin boyutsal kiyaslamalarda uyumlu oldugu ve periapikal lezyonlarin
iyilesme takiplerinin USG ile yapilabilecegini saptadik.

Anahtar kelimeler: ultrasonografi, USG, periapikal lezyon, graniilom



INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF ULTRASONOGRAPHIC
COLOR AND POWER DOPPLER METHODS ON DIAGNOSIS AND
TREATMENT FOLLOW-UP OF CYST AND GRANULOMA
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Erciyes University, Faculty of Dentistry Oral and Maxillofacial Radiology,
Dental Speciality Education Thesis, July 2019
Supervisor: Dr. Meryem ETOZ

ABSTRACT

Aim: To determine the concordance of preoperative ultrasonographic evaluation results
with histopathological diagnosis in patients who were indicated for apical resection and
to determine the vascularization of the cases that prediagnosed as periapical cyst and
granuloma can not be distincted clinically or radiographically with ultrasonographic
(USG) color and power doppler examinations and to make follow up treatments with
USG and periapical radiographs after root canal treatment and to compare the two

methods.

Materials and Methods: The study was conducted in two stages. In the first stage,
eleven (11) patients with indication for apical resection were evaluated preoperatively
by USG examinations and the presence / absence of vascularity was determined by
using echogenicity and color and power doppler mode, and the lesions were classified
as solid and cystic. After operations histopathologic diagnosis of lesions were compared
with USG findings. In the second stage, periapical radiographs of forty-four (44)
patients with periapical lesions were obtained and mesio-distal and supero-inferior
dimensions of the lesion were measured and recorded. In the USG examination of the
same lesions, the echogenicity and borders of the lesions were determined using the B-
mode of the device and mesio-distal, antero-posterior and supero-inferior dimension
measurements were performed. Using the same device's color and power Doppler
modes, vascularity and pulsations of intra-lesion tissue were determined and recorded.
Then, root canal treatment was applied to these 44 case with lesion. For statistical
analysis chi-square test, Fisher’s exact chi-square test, Fisher-Freeman-Halton,

McNemar and Bland-Altman tests were used.



Results: In the preoperative and postoperative data according to the pre-diagnostic
groups, no statistically significant differences were found in the homogeneity of
granuloma and cyst groups in terms of age, gender and localization distribution.
Statistically significant differences were found in the comparison of pre-treatment and
post-treatment measurements in terms of M-D, A-P and S-I1 measurements in granuloma
and cyst groups. In terms of all three variables, there is a decrease in the measurement
values and the lesions improve. There was no significant difference between the
granuloma and cyst groups in terms of size and echogenicity, the healing pattern was
similar in all cases. Compliance of the dimensions obtained from USG and periapical
radiographs was compared with Bland-Altman test and these two methods were found
to be compatible. Color and power Doppler techniques were used to compare the

lesions with histopathological results and were found to be compatible.

Conclusion: We found that the USG device is a reliable device for detecting the
internal structure of periapical lesions and for diagnosing cysts and granulomas,
granuloma and cyst cases may show similarities in size and healing pattern, root canal
treatment should be the first choice in the treatment of periapical lesion, USG and
periapical radiographs are compatible with dimensional comparisons and recovery of

periapical lesions can be performed with USG.

Key words: ultrasonography, USG, periapical lesion, granuloma
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1. GIRIS VE AMAC

Pulpal patolojiler sonrasinda olusan periapikal lezyonlar icin teshis ve tedavi plani
genellikle periapikal radyograflar iizerinde yapilmaktadir. Dental c¢liriik ve travma
sonrast olusan periapikal radyoliisensilere cogunlukla periapikal graniillom veya
periapikal Kist teshisi konmaktadir ancak bu teshisin dogrulugunun saglanmasi sadece
radyogramla miimkiin degildir [1]. Periapikal kistler, dis apeksi ¢evresinde lokalize
olmus endodontik kaynakli, degisik kalinliklarda, keratinize olmayan ¢ok katli yass1 bir
epitelle gevrelenmis, tic boyutlu patolojik kavitelerdir [2]. Graniilom, kok kanalinda
foramen apikale veya bir yan kanal yoluyla gelen irritasyonlara karsi alveol kemiginin
kronik bir savunma reaksiyonudur [3]. Periapikal graniilom ve Kistlerin boyutlar
degisiklik gosterebilmektedir [4].

Endodontide goriintiileme teknikleri 6zellikle periapikal lezyonlarin arastirilmasi igin
onemlidir ve yeni ve daha iyi goriintiileme saglayan tekniklerin degerlendirmede 6nemli
bir yeri vardir [2]. Konvansiyonel ve dijital radyografik teknikler ve islemler sinirlidir.
Kemikteki lezyonlarin boyutunu giivenilir bir sekilde gostermezler, kistik ve solid
lezyonlar arasindaki diferensiyel taniya izin vermezler. Gergek bir graniilom ve Kist bir

arasinda ayrim yapma, tedavi sonucunu belirlemede yardimci olacaktir [5].

Gergek zamanli ultrason (US) goriintileme (ekografi) tipta yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ultrasonografi, farkli akustik 6zelliklere sahip dokular arasindaki

karsilikli yiizlerde US dalgalarinin (eko) yansimasi olgusuna dayanmaktadir [6].

Ultrasonografi (USG), tipta yillardir giivenli bir sekilde kullanilan, minimal invaziv bir
goriintiileme  yontemidir.  Goriintiiniin -~ elde  edilmesinde  iyonize radyasyon
kullanilmamas1 sebebiyle insan viicudundaki hastaliklarin degerlendirilmesinde en
risksiz metod olarak kabul edilmektedir. USG diger goriintiileme yontemlerine gore

kullaniminin kolay olmasi, nispeten pahali olmamasi, dental restoratif materyallerden



dolay1 artefakta sebep olmamasi ve aninda goriintii vermesi gibi bircok avantaja
sahiptir. Bilinen herhangi bir biyolojik hasar olusturmamasi tekrarli degerlendirmelere

olanak saglar [7].

USG’de igerigi sivi dolu, kist benzeri yapilar; sinyal iiretmeyip, anekoik olarak
adlandirilan, siyah bir goriintii olustururlarken, zayif bir sinyal iiretenler, hipoekoik;
yogun bir sinyal lretenler ise; hiperekoik olarak adlandirilan, parlak bir goriintii

olustururlar [5].

USG’de Color ve Power Doppler uygulamalari, incelenen dokunun ultrasongdriintiisii
icindeki kan akisinin varligini, yoniinii ve hizint degerlendirme ve belirlenmesine
olanak saglar. Color Doppler, Doppler sinyalinin renk kodlu gosterimini ve zamansal
modifikasyonunu verir [8]. Power doppler ise daha giiglii doppler sinyal haritasi
olusumunu saglayan doppler modudur. Daha kiigiik damarlarda, daha diisiik hareketleri
degerlendirme imkani1 olan bu sistemin limitasyonu ise yon ve hiz bilgisi kaybinin

olusmasidir [9].

Periapikal graniilom ve Kistlerin ayirici tanisinin ultrasonografiyle yapilabilecegi
gozlenmistir [1]. Yapilan calismalara gore periapikal kist; giliclendirilmis kemik
duvarlarla ¢evrili, sivi ile dolu ve Color Power Doppler incelemesinde internal
vaskiilarizasyon kaniti olmayan hipoekoik iyi sinirlt bir kavitedir. Graniilom ise iyi
sinirli, hiperekoik / ekojenik olabilen Color Power Doppler incelemesinde zengin bir

vaskiiler kaynak gosteren bir lezyon olarak tanimlanmaktadir [3].

Tez calismamizin amaci apikal rezeksiyon endikasyonu konan hastalarda cerrahi girisim
oncesi ultrasonografik degerlendirme sonuglar1 ile histopatolojik taninin uyumunun
belirlenmesi ve klinik ve radyografik ayrimi1 yapilamayan periapikal graniilom ve Kist
ontanil1  vakalarda ultrasonografik color ve power doppler tetkikleri kullanilarak
lezyonun vaskiilarizasyonunun tespiti ve kok kanal tedavisi sonrasi iyilesme takibinin

USG ve periapikal radyograflarla yapilarak karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periapikal Lezyonlar

Periapikal lezyonlar alveolar kemik igerisinde en sik goriilen ve dental pulpadaki bir¢ok
fiziksel, kimyasal, mikrobiyolojik ve immiinolojik irritanin periapikal bolgeyi uyarmasi
sonucu meydana gelen patolojik olusumlardir. Periapikal lezyonlara neden olan dental
pulpadaki patolojik degisiklikler ve patolojik kok kanal sistemi sayisiz irritani
barindirabilir [10]. Genel olarak irritanlar, bakteriler ve bakterilerden kaynaklanan
toksinler, bakteriyel fragmanlar ve viruslerdir. Bu mikrobiyal etkenler enfekte kok
kanalindan periapikal dokulara ¢ikmasiyla lezyon formasyonu baslayip kalici hale
gelebilir. Periapikal patolojinin olusumu etkenlerin nitelik ve miktarina ayrica apikal
dokularin bu etkenlere maruz kalma siiresine bagli olabilir. Periapikal dokularin
patojenlere siirekli maruz kalmasi durumunda nonspesifik ve spesifik immunolojik

reaksiyonlar bolge dokularinin destriiksiyonuna sebep olabilir [10, 11].

Periapikal dokular; apikal sementum, periodontal ligament ve alveol kemiginden

ibarettir (Sekil-1, [12]).
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Apikal periodonsiyum selliiler komponentler, kan ve lenfatikleri iceren ekstraselliiler
komponentler bunlara ek olarak pulpa ve periodonsiyumda bulunan sensitif ve motor
sinirlerin lifleriyle donanmustir. Periodontal ligamentin diger yapisal elementleri, esas
madde, ¢esitli lifler, fibroblastlar, sementoblastlar, osteoblastlar, osteoklastlar,
histiyositler, andiferensiye mezenkimal hiicreler ve malassez epitelyal hiicre artiklaridir
[10]. Kok apeksini gevreleyen sement, periodontal ligament ve alveol kemiginden
olusan periapikal bolgenin herhangi bir etkene bagli olarak normal yapisini kaybetmesi
sonucu periapikal lezyon meydana gelir [13, 14]. Pulpal ve periapikal bolgelerin yakin
anatomik 1iliskilerinden dolayi, pulpal inflamasyon periapikal boélgede periodontal

degisikliklere neden olabilir [15].

Periapikal doku hastaliklari, kokiin apeksi etrafindaki dokularin bir enflamatuar
reaksiyonudur ve akut veya kronik sekillerde goriilebilir. Akut reaksiyonlarda ya apikal

periodontitis ya da alveoler apse olusur. Eger reaksiyon kronik hale doniisiirse;

(i). Lokal viicut savunmasi ile etken arasinda bir denge kurulur. Diisiik dereceli
irritasyona karsi, immiin sistem hiicreleri olayin daha fazla ilerlemesini Onleyecek

sekilde kars1 koyarlar. Bu sekilde kronik apikal periodontitis yani graniilom olusur.



(if). Mikroorganizmalarin sayisinin veya viriilansinin arttigi, viicut direncinin azaldigi
durumlarda goriilen kronik apikal periodontitis, iltihapli apikal periodontitise doniisiip,

olusan iltihap kok kanaliyla ya da fistiil yoluyla disariya drene olur.

(iii). 11k iki lezyondan herhangi birinde ortamda hertwig epitel kin1 kalintilart mevcut ise

ve lezyonun etkisiyle olaya karisip proliferasyon baslamissa apikal kist olusur [16].

2.1.1. Apikal Periodontitis

Apikal periodontitis, etkilenen disin kanal sistemindeki inat¢r mikrobiyal enfeksiyon
nedeniyle periradikiiler dokularda gelisen iltihabi bir bozukluktur. Enfekte ve nekrotik
kanal sistemi sebep olan mikroorganizmalar i¢in uygun bir ortamdir [17]. Bu
mikroorganizmalar genelde sapsiz biofilmler igerisinde gelisir ve planktonik hiicreler
gibi kanalin s1v1 fazi igerisinde asili kalirlar. Biofilm tabakasi, ekstraseliiler polisakkarit
bir matriks igerisine gomiilii bir veya birden fazla tiirden olusan mikroorganizma
toplulugudur [18]. Aslinda apikal periodontitis, pulpa dokusundaki yikim ve kanal
sistemindeki mikrobiyal enfeksiyona karst viicudun vermis oldugu savunma
reaksiyonudur [19]. Hekimlerin apikal periodontitisin patogenezini kapsayan
mikrobiyal ve konak faktorleri konusundaki bilgilerinde son zamanlarda ortaya cikan
gelismeler, hastalar agisindan dikkate deger bir fayda saglamistir [20]. Ciinkii bu
geligsmeler, hastaligin daha etkin klinik yonetimi konusunda saglikli biyolojik veriler
saglamaktadir. Mevcut giris yollarindan herhangi biri vasitasiyla(drn; ¢tirtik, kirik,
sizdiran bir restorasyon) dis enfekte hale gelir ve daha sonra oral mikrofloranin
kendiliginden toplanmasiyla nekroz meydana gelir [21]. Endodontik ortam
anaerobiklerin baskin oldugu karigik bir floranin olugsmasinda uygun bir ¢evre saglar.
Kanal sistemine yerlesen bu polimikrobiyal topluluk cesitli biyolojik ve patojenik
ozelliklere sahiptir.Ornek olarak antijenite, mitojenik aktivite, kemotaksis, enzimatik
histoliz ve konak hiicrelerinin aktivasyonu sayilabilir.Kanaldaki bu isgalciler veya yan
tirtinleri periapekse ilerleyebilir veya infiltre olabilir.Buna cevap olarak konakta gesitli
simifta hiicreler, interseliiler mesaj iletici ajanlar, antikorlar ve etkin molekiillerden
olusan dinamik bir savunma sistemi gelisir.Mikrobiyal ve konak savunma giiclerinin
carpismasi periapikal dokularda harabiyete neden olur. Bu da ¢esitli apikal periodontal
lezyonlarin olusumu ile sonuglanir [22]. Bu defansif reaksiyonun enfeksiyonun

yayllmasin1 azaltmasina karsin, nekrotik kanal sistemi igerisinde biofilm tabakalar



seklinde saglam korunan mikroplar1 tam olarak elimine edebildigi sdylenemez [11]. Bu
nedenle hekimlerin apikal periodontitisin kendi kendine iyilesmeyecegini, bu lezyonun
rezollisyonu i¢in cerrahi veya cerrahisiz endodontik tedavinin gerekli oldugunu

unutmamalar1 zorunludur.

2.1.1.1. Terminoloji ve Siniflandirma

Apikal periodontitisin tanimlanmasi amaciyla gesitli adlandirma ve smiflandirmalar
kullanilmistir. Periapikal lezyonlar, apikal graniiloma/kistler, periapikal osteitis ve
periradikiiler lezyonlar en sik kullanilan sinonimlerdir. Periradikiiler teriminin
enflamasyonun furkal ve lateral lokalizasyonlar1 da kapsadiginin belirtilmesine karsin,
marjinalde yayilan lezyonlardan pulpa kaynakli periodontitisin ayirt edilmesini

saglayamaz [11].

Apikal periodontitis iltihabi bir hastalik olmasi sebebiyle semptom, etiyoloji,
histopatoloji, vb. temelinde smiflandirilabilir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) apikal
periodontitisi ‘periapikal doku hastaliklari’ ad1 altinda simiflandirmis ve klinik belirtiler
temelinde cesitli alt kategorilere ayirmistir (Tablo-1). Ancak kullanighh olan bu
siniflandirma sisteminde etkilenmis dokularin yapisal durumlart dikkate alinmamustir.
Yapisal iskeletin hastalik siirecinin anlasilmasinda temel olusturmasi sebebiyle burada

histopatolojik bir siniflandirma kullanilmistir. Bu sistem dort faktor lizerine kuruludur:
(1) lezyondaki iltihabi hiicrelerin dagilimi,

(2) epitel hiicrelerinin mevcut olup olmamasi,

(3) lezyonun kiste doniisiip doniismedigi ve

(4) kist kavitesinin etkilenen disin kok kanaliyla iligkisi.



Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitii’niin Periapikal Doku Hastaliklar1 Simflandirmasi (1995)

Kod Numaras1 | Kategori

K04.4 Akut apikal periodontitis
K04.5 Kronik apikal periodontitis (apikal graniilom)
K04.6 Fistiile sahip periapikal abse (fistiile sahip sentoalveoler abse,

pulpal kaynakli periodontal abse)

K04.60 Maksiller antruma fistiil gosteren periapikal abse

K04.61 Nazal kaviteye fistiil gosteren periapikal abse

K04.62 Oral kav iteye fistiil gosteren periapikal abse

K04.63 Cilde fistiil gosteren periapikal abse

K04.7 Fistiil gostermeyen periapikal abse (fistiil gostermeyen dental abse,

fistiil gostermeyen dentoalveoler abse, fistiil gdstermeyen pulpal

kaynakl1 periodontal abse)

K04.8 Radikiiler kist (apikal periodontal Kist, periapikal kist)
K04.80 Apikal ve lateral Kist

K04.81 Rezidiiel kist

K04.82 [ltihabi paradental kist

Akut apikal periodontitis periodonsiyumun endodontik kaynakli akut bir
iltihabidir.Lezyon igerisinde belirgin notrofil odaklarinin varligiyla
karakterizedir.Enflamasyon kisa stireli oldugunda ve saglikli periodonsiyumda
irritanlara  karsi bir cevap olarak gelistiginde, primer veya baslangic olarak
adlandirilir.Akut cevap daha once kronik olan apikal periodontal lezyonda gelisirse
sekonder veya siddetli seklinde adlandirilir Bu ikinci formu ayni zamanda periapikal
flare-up veya phoenix abse olarak da adlandirilabilmektedir.Bu lezyonlar epitelli

olabildigi gibi epitel icermeyebilirler de.

Kronik apikal periodontitis periodonsiyumun endodontik orijinli uzun siireli bir

enflamasyonudur. Bu lezyon, graniilomat6z doku varligiyla karakterize olup, lenfosit,



plazma hiicreleri ve makrofaj infiltrasyonu baskindir. Yine lezyonlar epitelli veya

epitelsiz olabilir.

Gercek periapikal kist belirgin patolojik kaviteye sahip apikal bir iltihabi kisttir. Etrafi

tamamen epitelle ¢evrilidir. Dolayisiyla kok kanallariyla herhangi bir iliskisi yoktur.

Keseli periapikal kist ise apikalinde keseye sahip bir iltihabi kisttir. Kavite epitelle
cevrili olup kok kanallarina agilir ve iliski halindedir [11, 23].

2.1.1.2. Kronik Apikal Periodontitis (Periapikal Graniilom)

Kronik apikal periodontitis siddeti diisiik polimikroirritasyonlarin uzun sureli etkileri
sonucu periapekste yavas yavas genisleyen kronik bir enfeksiyondur. Kronik apikal
periodontitisin uzun silirmesi ile periapikal alanda hemen her zaman bulunan Hertwig
epitel kin1 kalintilar1 (Malessez kalintilar1) prolifere olmaya baslar. Boylece i¢inde epitel
hiicre kalintilar1 da buluna bir graniilom ortaya ¢ikar ki buna “epitelyo graniilom” denir
[23]. Periapikal granuloma, nonvital bir disin apikalinde goriilen kronik enflame
graniilasyon doku olusumudur [24]. Lezyonun olusumunun sebebi pulpa nekrozunu
takiben prodiiktif hiicresel reaksiyonlarin meydana gelisini periapikal dokularin hafif bir
enfeksiyon veya irritasyonunun stimiile etmesidir [25, 26]. Deneysel bulgular lezyonun

pulpal bakteriyel {irlinlere hiicresel bir yanit oldugunu gostermistir [27].

Kronik apikal periodontitislerin ¢ogu asemptomatik olmakla birlikte, akut alevlenme
meydana gelirse agr1 ve hassasiyet olabilir. Genellikle etkilenen diste mobilizasyon
veya perkiisyona duyarlilik goriilmez. Pulpal nekroz c¢ok koklii bir disin tek bir
kanalinda meydana gelmedikce dis termal ve elektrik pulpa testlerine cevap vermez.
Lezyonlarin ¢ogu rutin radyografik muayenelerde fark edilir. Farkli boyutlarda
radyolusens goriilebilir ve etkilenen diste apikal lamina dura kaybi vardir. Lezyon iyi
sinirlanmis veya belirsiz olabilir. Boyutlar1 de§iskendir; zor fark edilecek kadar kiigiik
bir radyolusensten, 2 cm genislige kadar ulasabilir. K6k rezorpsiyonu olagandisi
degildir. 200 mm2 den biiyiik lezyonlarin siklikla periapikal kistler olmasina ragmen,
cok sayida arastirmaci kronik apikal periodontitisleri periapikal kistlerden ayirt etmek
icin sadece boyut ve radyografik goriintiiniin yeterli olmadigini belirtmislerdir. Kesin

ayirt edici teshis histolojik olarak yapilabilir [14, 23, 24].



Histolojik olarak incelendiklerinde periradikiiler graniilomlarda, ¢ogunlukla kiiciik
kapiller ve fibroblastlarla birlikte graniilasyon dokusu, ¢ok sayida bag dokusu lifleri ve
bag dokusu kapsiilii gdzlenir. Iltihabi graniilasyon dokusu icinde kapiller damarlar
mevcuttur. Bu damarlar bir yandan merkezi nekrotik alan ile savasacak elemanlari
birakirken, bir yandan da merkezdeki lizis sonucu ortaya ¢ikan toksinleri alip gotiirtirler.
Ayrica graniilomlarda plazma hiicreleri, lenfositler, fagositler ve az sayida nétrofiller de

gbzlenmistir. Graniilomlarin ¢ogu epitel dizileri veya odaciklari igerebilir[10, 28, 29].

Graniilomlu dislerde kanal tedavisinde dikkat edilecek husus ilk seansta giris
kavitesinin agilmasinin ardindan, kok kanali temizlenirken periapikal dokuda olusan
negatif basing nedeniyle enfekte doku pargalarinin periapekse tasmasi tehlikesidir.
Sonugta denge halinde olan durum akut bir olay dogurur. Ozellikle kanal boyu tespiti ve

kanal tedavisinin tiim asamalarindali 6zen ve dikkatle sorun ¢6ziimlenebilir [23].

2.1.2. Periapikal Kist (Radikiiler Kist)

Radikiiler kistler, maksilla ve mandibulada en ¢ok gozlenen kist tipidir. Puberta 6ncesi
nadir olmakla beraber siklikla yetiskinlerde goriliirler. Erkeklerde goriilme sikligi
kadinlara oranla yaklasik olarak 1.5 kat fazladir. Maksillada, mandibuladan en az 3 kat
daha sik goriiliir. Kist gelisiminden sorumlu ana etkenler; epitel ve fibroz kapsiiliin
proliferasyonu, kist sivisinin hidrostatik basinci ve ¢evre kemigin rezorpsiyonudur.
Pulpadan periapikal bolgeye ulasan enfeksiyon, inflamasyonu ve malassez epitel
artiklarinin  proliferasyonunu indiikler. Eger enfeksiyon kok kanalindan elimine
edilebilirse, 2 cm’ye kadar olan kiigiik kistler cerrahiye gerek kalmadan kiigiilebilir [29,
30].

Radikiiler kistler ¢cenelerde goriilen diger kistler gibi yavas biiyliyen agrisiz bir sislige
sebep olur. Dikkat ¢ekecek kadar biiylimedik¢e de herhangi bir semptom vermez, ancak
biiyiik kronik sisliklerin de en sik sebebidir. Eger enfekte olursa, enflamatuar 6demden
dolay1 yuvarlak ve sert olan sislik agrili hale gelir hizli bir sekilde genisleyebilir. Kemik
yumurta kabugu kalinligina diistiigiinde, iizerine basing uygulandiginda krepitasyon
hissedilir. Sonunda, incelmis kemik duvari tamamen rezorbe olur ve yerini miikoz

membran altinda mavimsi renkte, yumusak ve fluktuan bir sislige birakir [30].
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Kiste sebep olarak nekrotik bir dis vardir ve bu disin kistle olan iligkisi radyografide
goriliir. Radikiiler kist yuvarlak, keskin sinirlarla belirgin radyolusent bir alan olarak
gozlenir. Kondanse radyoopak dis ¢evre sadece gelisim alisilmadik sekilde yavas ise
goriiliir ve uzun siireden beri var olan kistlerde genellikle daha belirgindir. Kiste sebep
olan olii dis ise siklikla genis bir ¢iirliik kavitesine sahiptir. Komsu disler egilmis, bir
miktar yer degistirmis veya hafifce mobil hale gelmis olabilir. Maksillada yer alan ¢ok
blyiik kistler, gelismeye uygun buldugu herhangi bir yone dogru biiyiiyebilir ve sekli
intizamsiz bir hal alabilir. Kistin enfekte olmasi ile vaskiilarite ve ¢evre kemigin

rezorpsiyonu artar, bu sebeble de kistin ana hatlar belirsiz bir hale gelebilir [28, 30].

Apikal periodontitisli lezyonlarin i¢inde radikiiler kistlerin oranini inceleyen
histopatolojik ¢alismalar, radikiiler kistlerin gériilme oraninin %6-55 arasinda oldugunu
rapor etmektedirler [29]. Periradikiiler kistler histolojik olarak incelendiklerinde, santral
boliimii eozinofilik sivi veya semisolid bir materyalle dolu, strafiye skuaméz epitelle
cevrili bir kaviteden olustuklar1 goriilmektedir [10, 28]. ilgili diste perkiisyon, mobilite
ve vitalite testlerinde negatif sonuglar alinir. Bazen vitalite testinde pozitif sonug
alinmasinin nedeninin, periapeksteki likefaksiyon nekrozunun neden oldugu elektrolitik
gecisi  veya iletim yapabilen sinir liflerinin bulunmasiyla iligkili olacagi

diistiniilmektedir [28].

Apikal kistin histopatolojik yapisinin incelenmesinde ilgili disteki lezyonun kok kanali
ile olan iliskisi olduk¢a Onemlidir. Bu durum dikkate alinarak kistler iki kategoride
incelenir. Birincisi tamamen epitel ortli ile ¢evrelenmis kist kaviteleri igerenlerdir ki
bunlar gercek kist olarak tanimlanir. Digerleri ise epitel ortii igeren fakat kok kanali ile
iliskisi olan kistlerdir. Bu kistleri Simon [31] bay kistler olarak tanimlamigtir ve Nair

ve arkadaslar1 [25] bu Kistleri apikal cep Kistler olarak yeniden isimlendirmislerdir.

Kisterin tedavisi hakkinda farkli gorlisler mevcuttur. Arastiricilar periapikal cep
kistlerinin endodontik tedaviden sonra iyilestigini belirtmektedir [5, 25, 32]. Aksine
gercek kistlerin, doku dinamigi, kok kanalinda irritan varligina veya yokluguna bagh
olmaksizin kendi varligimni siirdiirme dogasi1 vardir. Bu yiizden 6zellikle de kolestrol
kristallerine sahip gergek kistlerin konvansiyonel kok kanal tedavisi ile iyilesmelerinin
mimkiin olmadig ileri siiriilmiistir [32]. Kanal aletlerinin kok ucundan disar

cikarilarak Kkist epiteli tahribi [33] ve kalsiyum hidroksit patinin lezyon igine
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tasirilmasiyla kistlerin tedavisinin yapilabilecegi [34, 35] One siiriilmiigse de bunlarin

iyilesmeyi olumsuz etkiledigini diisiinen arastirmacilar da bulunmaktadir [36, 37].

Graniilom ve kistler diger periapikal patolojilere gore daha iyi bir sinir gosterirler.
Ayrica periapikal lezyonlarin ebatlarinin biiyiik olmasinin lezyonun kist olabilme
ihtimalini artirabilecegi de belirtilmektedir. Bu ayrimdaki altin standart histopatolojik
incelemelerdir [23, 28].



3. ULTRASONOGRAFI FizZiGi

3.1. Ultrasonografinin (USG) Tanmim ve Ultrasonun Ozellikleri

USG, dokularin ses gecirgenliklerindeki farkliliga bagli olarak; dokudan yansiyan,
emilen, diflizyona ugrayan veya geri donen ses dalgalarinin piezoelektrik kristale
(proba) tekrar ulasmasi ve bu dalgalarin bilgisayarda islenip goriinti meydana

getirilmesi yontemidir.

Ses, maddenin i¢inden gecen mekanik enerjinin basincindaki degisim sonucunda olusan
bir dalgadir. Zamana gore basingtaki degisim sesin temel 6l¢iim birimi olarak kullanilir.
Denge durumundaki bir ortam igindeki partikiillerin mekanik titresimlerinin birim
zaman (sn) i¢indeki tekrarlanma sayist 16-20000 arasinda oldugunda duyulabilir ses
ortaya ¢ikar. Titresimlerin tekrarlama sayis1 20’den az ise infrasound, 20000’den fazla
oldugunda ise ultrasound adimi alir. Ultrasound/ultrason (US) duyulabilir sinirin

tizerinde frekansa sahip ses dalgalaridir.

Birim zaman (sn) titresim sayisina frekans denir ve birimi Hertz (Hz) dir. Bunun 1000
katina kilohertz ad1 verilir ve KHz ile gosterilir. 1.000.000 katina megahertz denir. MHz
seklinde ifade edilir. Dogada canlilarin tirettigi seslerin frekans1 20—70 KHz arasindadir.
Diagnostik USG goriintiilerini elde edebilmek amaciyla, klinik olarak 1 ile 20 mHz
dalga boyundaki sesler kullanilmakta olup, tipta tanisal alanda 2-15 mHz frekans
araligindaki sesler kullanilir [38]. US, kulagin tespit edebildigi sesin frekans araligi olan
20 Hz ile 20 kHz"in iizerinde olan seslerin geneline verilen addir. X-1s1nl1 radyografik
yontemlerde imaj, dokudan gegen 1sinlardan filme ulasanlar tarafindan olusturulurken;
USG’de imaj1 meydana getiren, dokudan yansiyarak proba ulasan ses dalgalaridir (eko).
Akustik gegirgenlik her dokuda farklilik gostermekte, buna bagli olarak da her doku

kendine 6zel bir sonografik goriintii vermektedir. Ayni sekilde, dokularda meydana
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gelen patolojik degisiklikler de izlenebilmekte ve sahip olduklar1 karakteristik ekojenite
ile tan1 konulabilmektedir [39].

3.2. Ultrasesin Elde Edilmesi ve Yayilmasi

Radyoloji pratiginde kullanilan goriintiilleme yoOntemlerinin aksine USG’ de iyonize
radyasyon icermeyen ses enerjisi kullanilmaktadir. Ses enerjisi ortamdaki molekiiler
titresimin bir dalga halinde yayilmasi ile olusan mekanik bir enerjidir. Transduser ad1
verilen, elektrik enerjisini sese; sesi ise elektrige doniistiiren cevirici aygitlar USG

cihazinin prob boliimiinii olusturmaktadir (Sekil-2).

Acoustic matching layer l Backing matenal

Piezoelectric element
Acoustic lens \ = / {transducer)
- S —

Convex type probe

Sekil 2. Konveks tip probun i¢ yapis1

Gilniimiizde yiiksek frekanshi ses elde etmek i¢in piezoelektrik olaydan
yararlanilmaktadir. Piezoelektrik olay; elektriksel uyarimin 6zel olarak yapilmis
kristalde meydana getirdigi mekanik kompresyon US olarak ¢evreye yansirken, kristale
disaridan isabet eden ultrasesin mekanik basinci kristali kompresyona ugrattiginda
elektriksel sinyaller ortaya c¢ikmaktadir. Bu fizik temelden yola cikarak -elektrik
enerjisini mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine doniistiirme
metoduna piezoelektrik olay denilmektedir (Sekil-3) [38]. Bu amagla iiretilmis seramik
disklere gevirici anlamina gelen transduser ad1 verilir. Ceviriciler kursun zirkonat-titanat
gibi seramiklerden imal edilmektedir [38]. Kullanilan seramik maddenin kalinhgi,
tiretilen sesin dalga boyunun yarisina esittir. Bu nedenle her geviricide iiretilen ses

dalgasi belli ve sabit bir frekansa sahiptir [40].
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Sekil 3. Piezoelektrik etki, bir piezoelektrik malzemenin sikistirilmasiyla
olusur. Elektriksel impulslar Tretilerek transdiiserde yer alan
kristallerde ¢ift kutup olusumu meydana gelir.

US dalga seklinde bir traseye sahiptir, dalga boyu ve amplitiidii (genlik) bulunmaktadir
(Sekil-4).

dalga boyu

tepe

enlik

cukur

Sekil 4. Ses dalgasinin sematizasyonu

Birim zamanda (sn) tekrarlayan dalga tepesi sayisina frekans, bir dalga biriminin
tamamlanma siiresine periyot denilmektedir. Tiim bu 6zellikleri sonucunda ses ortam
igerisinde belli bir hizla yayilmaktadr. ilk olarak 1880 yilinda Fransiz fizik¢iler Jacques
ve Pierre Curi tarafindan ifade edilen bu olay, bipolar 6zellik tasiyan piezoelektrik
Ozellikteki quartz gibi kristal yapilarin basing veya elektrik karsisinda gosterdigi
degisim ilkesine dayanmaktadir. Ultrasonografik tarayicilar, elektriksel impulslar
tireterek transdiiserde yer alan kristallerde ¢ift kutup olusumuna neden olur. Kalinlig

degisen kristalde olusan vibrasyonlar sonucu transdiiser, yiiksek frekansli ses dalgasi
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yayar (US). Gonderilen ses dalgalarinin viicutta doku ara ylizeylerinden yansimasi
sonucu gelen ekolar, kristalin kalinliginda yeniden degisime neden olur ve kristallerden
bir elektrik sinyali iiretilir (ters piezoelektrik etki, Sekil-5). Uretilen elektriksel akim,
USG aygit1 tarafindan islenerek cihaz ekraninda goriintli olarak karsimiza ¢ikar. USG
aygitlarinda incelenecek bolgeye gore, uygun frekans araligina sahip degisik problar
kullanilarak dokularla ilgili anlik bilgi alinmakta ve ayn1 zamanl goriintiileme yontemi

olmasi ile kliniklerde aktif kullanim yeri bulmaktadir [39, 41, 42].

_ « Ses dalgasi
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(kursun zirkonat

titanat)
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Sekil 5. Ters piezoelektrik etki olarak adlandirilan piezoelektrik etkisinin
tersine c¢evrilmesi, bir piezoelektrik kristali blizmek (shrink) veya
genisletmesiyle ortaya c¢ikar. Kalinligi degisen kristalde olusan
vibrasyonlar sonucu transdiiser, yiiksek frekansli ses dalgas1 yayar.

3.3. Sesin Hiz1 Ve Siddeti

Ultrasonografik goriintiileme puls-eko sistemine dayanir. Transduserde tretilen kisa bir
US pulsu dokuya gonderilir. Dokuda yayilim sirasinda sesin bir boliimii, farkli yapidaki
dokularin yiizeylerinde yankilanarak transdusere geri doner. Ses yayilim hizi temelde
sesi ileten dokunun 6zelligine bagl olup, dalga biiylikliigli ya da frekansina bagimli
degildir. Kural olarak, hava gibi gazlar en diisiik ses iletim hizina sahipken, sivilar orta
diizeyde iletkendirler. Yumusak dokularda sesin ortalama hizi 1540 cm/sn olarak
bulunmustur [43]. Pulsun iiretimi ve yankinin algilanmasi arasinda gegen siire ve yanki
siddeti saptanarak, yansitict objenin ne kadar uzaklikta oldugu ve yansiticilik diizeyi
hesaplanir. Bu hesaplamalar sonucunda incelenen bolgenin kesitsel anatomisi ortaya

konulur.
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3.4. Sesin Frekans ve Dalga Boyu

Probdaki piezoelektrik elemanlarda saniyede olusan titresimlerin sayis1 ultrason
dalgasinin frekansini belirler. Frekans saniyede olusan dongii seklinde ya da Hz olarak
ifade edilir. Ultrasonografik bir ses dalgasi, ardi ardina gelen sikisma (kompresyon) ve
gevsemelerden (rarefaksiyon) olusan longitudinal kompresyonel bir dalgadir.
Saniyedeki kompresyon sayisi sesin frekansini, iki kompresyon arasindaki mesafede
sesin dalga boyunu belirler. Tanisal amagh kullanilan uygulamalarda 1 MHz ile 30
MHz frekans aralifinda ses dalgalar1 kullanilmaktadir. US cihaz {ireticileri ve
kullanicilar1 dokuda yeterli goriintii elde edilmesini saglayacak yiiksek frekans araligini
tercin etmektedir. Yiiksek frekans daha iyi uzaysal detay ya da ¢Oziinlirlik
saglamaktadir. Dalga boyu bir dalganin benzer 6zellik gosteren kisimlari arasindaki
mesafe olup, sesin hizinin (¢), frekansa (f) oranina esittir (A= c/f). Dalga boyu cisimlerin
boyutlarini, yansiticilar ve sagicilar gibi, tarif ederken 6nem kazanmaktadir. Dalga boyu
kisaldik¢a yani frekans arttikca rezoliisyon artar, fakat birlikte absorbsiyon da artacagi
icin penetrasyon yani goriintiiniin derinligi azalir. Yiiksek bir rezoliisyona ulagsmak igin
incelenecek dokuya olabildigince yakin olmak gerekliligi, endokaviter transduserlerin
gelistirilmesine neden olan temel USG kuralidir. Ses dalgasinin frekansina uygun dalga

boyu kullanildiginda objenin boyutu en uygun sekilde ifade edilir [44].

3.5. Amplitiid (Biiyiikliik), Siddet ve Gii¢

Ses dalgalar1 ortamda basing dalgalar1 olusturur. Basincin biiyiikliigii ses dalgasinin
neden oldugu maksimum artis (ya da azalig) olarak tanimlanir. Basincin birimi
Paskal’dir (Pa). Ortamda herhangi bir noktada ses dalgasinin siddeti (I) basincin
biiyilikliigiiniin karesi alinarak ve I= P?2pc formiilii kullanilarak tahmin edilebilir.
Burada p ortamin yogunlugu ve c ses dalgasinin hizin1 gostermektedir. Ultrason
siddetinin birimi watt (w) 1n metrakareye (m?) oranina esittir (W/m?). Ultrason
dalgasinda en yiiksek degerlerin saptandigi noktalarda zaman ortalamali siddet tipik
olarak B-mod goriintillemede 10 ile 20 mW/cm? seviyesindedir. Doppler ve renk
kodlamada is faktorii daha yiiksektir. Ayrica, bu modlarda akustik enerji daha kiiclik
alanlarda yogunlastirilir. Doppler modunda renkli incelemede zaman ortalamali akustik
siddet birkag¢ yiiz mW/cm? iken spektral Doppler incelemede bu 1000 ile 2000 mW/cm?

arasinda degismektedir [45]. Tarayici tarafindan iiretilen akustik gii¢ enerjinin probtan
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yayilim hiz1 seklinde tanimlanir. Tanisal ultrason cihazlarinda iiretilen ortalama akustik
gii¢ kiiciik is faktorlerinin kullanilmasi nedeniyle diisiiktiir. Gri skala goriintiilemede
tipik olarak 10 ile 20 mW gii¢ seviyesindedir. Renkli incelemede ise bu diizeyin ii¢

katina ulasilabilir.

3.6. Akustik Impedans

Akustik impedans, ortamin ses dalgalarinin yayilimina gosterdigi direnctir. USG
cihazlarinda yansiyan ses (yanki/eko) kullanilarak goriintii olusturulur. Yanki
olusabilmesi i¢in yansitici ara ylizey gerekir. Tamamen homojen bir ortamdan gegen ses
yansiticl ara yiizeye rastlamaz, yoluna devam eder ve anekoik goriiliir. Farklh fiziksel
Ozelliklere sahip ortamlar arasindaki sinirlarda, akustik ara ylizeyler bulunur. Ses
yayildigi ortamdan farkli akustik impedansi olan bir ortamin yiizeyi ile karsilagirsa, agi
degistirerek yansir. Geriye yansima miktarini, ara yiizeyi olusturan dokularin akustik
impedanslarinin farki belirler. Hava ile yumusak doku arasindaki akustik impedans
farklilig1 ¢ok fazla oldugundan sesin tamami yansimaktadir. Bu nedenle US incelemede
prob, cilde siiriilen jel lizerinden tatbik edilmelidir. Jel, cilt ile prob arasindaki havay1
keserek ultrasonografi dalgalarinin cihaz ekranina daha net ve kesintisiz gelmesini
saglar. Icerdigi aktif maddeler, yiiksek viskozite ve iiretiminde kullanilan vakum

teknolojisi sayesinde proba zarar vermez.

Akustik impedans (Z), sesin yayildig1 ortamin yogunlugu (d) ve sesin ortamdaki hizina

(V) baghdir (37).
Z=d.v

Biiylik impedans farkliliklar1 olan kemik ve hava gibi ara ylizeylerde ses enerjisinin
biiyiik kismi1 yansitilir. Daha az akustik impedans farki olusturdugu sinirdan ise (yag ve
kas dokusu) ses enerjisi ¢ok az yansiyarak yoluna devam eder. Yayilma hizinda oldugu

gibi akustik impedans dokunun 6zelliklerine bagli olup, frekanstan bagimsizdir [40].

3.7. Ses — Doku Etkilesimi

Gorlintli, probdan gonderilen sesin viicuttaki dokularla etkilesime girmesi ve yansiyan

dalgalarin bir kismmin kaydedilmesi sonucu olusmaktadirlar. Dokularin ses direnci
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(akustik impedans) arasindaki fark, yansimalar1 belirleyen esas faktordiir. Akustik
direnci, dokununelastisitesi ve yogunlugu belirler. Birbirine komsu iki dokunun sese
koydugu direng farklilig1 ¢ok ise ara ylizeyden yansima da sagilma da ¢ok, bu fark az ise
yansima da sagilma da az olacaktir. Cihazin ekraninda bu yansiyan dalgalar beyaz
parlak noktalar olarak goriilmektedirler. Bir USG goriintiisii, yansiyan dalgalarin
olusturdugu beyaz parlak noktalardan (ekojenite) olusmaktadir. Ses dalgalar1 probdan
inceltilmis bir hat (ses ¢izgisi) lizerinde ¢ikar; probun yiizeyine dikey ya da agili olarak
gonderilir. Dokulara carpip yansiyan dalgalardan geri donerek proba ulasan ses
dalgalar1 dikkate alinarak kesitsel goriintii elde edilir [39, 46]. Ses dalgalari proba
dondiiklerinde piezoelektrik kristalleri tekrar titresim gostererek bu sefer ses enerjisini
elektrik enerjisine doniistiiriirler. Ses dalgalarinin iletilmesi ve geri alinmasi saniyede
7000°den daha fazla sayida tekrarlanir ve bu veriler bilgisayarla islendiklerinde
kesintisiz goriinen gergek zamanl iki boyutlu imajlar olusturulur [47]. US dalgalarinin
bir yapidan yansiyip proba geri donenlerinin miktari, olusan gri skala {izerindeki sinyal
intensitelerini belirler. US dalgalarini kuvvetli bir sekilde yansitan yapilar biiyiik sinyal
intensiteleri olusturarak beyaz veya hiperekoik goriintii meydana getirirler. Bunun tersi
olarak, hipoekoik yapilar gelen US dalgalarin1 zayif bir sekilde yansittiklarindan koyu
goriinen alanlar olustururlar [47]. Tibbi goriintillemede US dort farkli modda kullanilir

[48]. Bunlar;

-A-modu: En basit tiptir. Tek bir transduser viicut iizerinde bir ¢izgiyi tarar ve ekolar
ekranda derinligin bir fonksiyonu olarak grafik haline doniistiiriiliir. Spesifik bir tiimdre

veya tasa odaklanilan terapétik ultrason A-modundadir.

-B-modu: Lineer dizilim gosteren transduserler ayni anda viicuttaki bir diizlemi tarar ve

ekranda iki boyutlu gri skalali bir gériintii olusur.

-M- modu: M harfi hareketi ifade eder. M-modunda hareket ranjinin O&lgiilmesi

miumkindiir.

-Doppler modu: Doppler etkisi araciligiyla kan akiminin dlgiilmesi ve goriintiilenmesi

saglanir.

Transdiiser bir ses pulsu gonderir ve dinlemeye gecer, sonra yeniden bir puls gonderir.

Yansima siiresi hesaplanarak yansiyan sesin dokuda hangi derinlikten geldigi saptanir.
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Sesin dokudaki hizi sabit bir deger oldugundan derinlik bilgisi hesaplanabilir. Sesin
frekansi arttikga goriintli kalitesi de artar. Bununla birlikte frekansin artmasi sesin
penetrasyonunu (derin dokuya ulagsma) zorlastirmaktadir. Ciinkii derin dokuya
gonderilen puls sonucu dokuda olusan eko, proba ulasamadan yeni bir puls gonderilir ve
prob derin doku hakkinda yeterli veri alamaz. Bu nedenle yiiksek frekansli problar
yiizeyel dokularda kullanilirken; derin dokularda frekansi daha diisiik olan problar tercih
edilmelidir [46, 49].

3.8. Rezoliisyon (Coziiniirliik)

Diagnostik USG’de kullanilan ses dalgasinin frekansi arttikga uzaysal rezoliisyon artar
ancak frekansin artmasi penetrasyon derinliginin azalmasina neden olur. Goriintiiniin
kalitesi goriintiileme sisteminin maksimum rezoliisyonuna baghdir [47, 48, 50].
Goriintli kalitesi komponentleri tige ayrilmaktadir; 1-Temporal rezoliisyon (goriintii hizi
ile iligkilidir) , 2-Kontrast rezoliisyon (eko siddetiyle iligkili ve orantilidir) 3- Geometrik
rezoliisyon. Ultrasonografi sisteminde geometrik (uzaysal) rezoliisyon transduser
demetinin yoOniine gore 1ii¢ sekilde Olgiiliir: aksiyal, lateral ve kesit kalinlig
(elevasyonel). Piezoelektrik elemaninin bir ultrason atimini olusturmasi her ii¢ boyutta

da ulagsilabilecek rezoliisyonu etkileyen fiziksel kisitlamalara maruz kalir [47, 50, 51].

Aksiyel rezoliisyon demet ekseni boyunca 6lgiiliir. Boslukta birbirine ¢ok yakin olarak
yer alan iki noktanin iki ayr1 obje olarak ayirt edilebilmesi, onlar1 goriintiilemek igin
kullanilan dalga boyunun uzunluguna baghdir. Bu mesafe 7,5 MHz’lik bir dalga boyu
icin 0,205 mm’dir. Gergekte tek bir siklusluk atim olusturmak miimkiin degildir.
Piezoelektrik madde voltaj uygulanip kesildikten sonra 1-2 ek siklus daha
olusturacaktir. Tim atimin uzunlugu, ulasilabilecek maksimum rezoliisyonu
belirleyecektir. Bu da 7,5 MHz i¢in 0,615 mm olacaktir. Enine kesit boyutu 2-3 mm
gibi kiiclik olan yapilar goriintiilemeye calisirken rezoliisyonun yliksek olmasi gerekir

ve bu da yiiksek frekansh demetlerle saglanir [47, 50, 51].

Lateral rezoliisyon demete dik transdusere paralel diizlemde olgiiliir. Piezoelektrik
elementleri tarafindan olusturulan basing dalgalar1 elementin ara yiizli boyutuyla ayn1
boyutta baslasalar da derinligin artmasiyla yayilirlar ve rezoliisyon kaybina yol acarlar.

Ultrason demetinin ilgilenilen derinlige gore odaklanmasiyla bu sorunun kismen
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istesinden gelinebilir. Ultrason demetlerinin odaklanmasi piezoelektrik elementlerinin

atisinin zamanlanmasi ile basarilabilir [47, 50, 51].

Elevasyon rezoliisyonu demet ve transduser aksina dik diizlemde oOlglilen demet
kaliliginin bir fonksiyonudur. Primer basing dalgasi piezoelektrik elementinin orta
kismu tarafindan olusturulurken elementin kenarlarindan yogunlugu daha az olan enerji
tiretilir. Bu marjinal dalgalara yan loblar adi verilir. Yan loblar daha diisiik enerji
seviyesinde olsalar da primer demet diizleminin disinda bulunan gii¢lii yansiticilarla
etkilesime girerek artifaktlara yol acarlar. Piezoelektrik element tasariminin dogru bir

sekilde yapilmasi yan loblar1 azaltabilir ancak onlar1 elemine edemez [47, 50, 51].

Lateral ve elevasyon rezoliisyonu genellikle ulasilabilecek maksimum aksiyel
rezoliisyondan daha diisiiktlir. Bunlarin her ikisi de piezoelektrik elementinin tasarlanan
boyutlarinin bir fonksiyonudur. Ultrason atimi olusturulduktan sonra yansimalarin
transdusere geri donmesi i¢in zaman gereklidir. Transduser tarafindan atimlarin
baslatilma hizina puls tekrarlama frekansi denir (PRF). Boyunda maksimum derinlik 7,5

cm’dir ve toplam yol uzunlugu 15 cm olacagindan maksimum PRF 10 kHz olacaktir

[47, 50, 51].

3.9. Ultrasonda Refleksiyon, Refraksiyon ve Ateniiasyon

US dalgalar viicut i¢inde ilerlerken refleksiyon (yansima), refraksiyon (kirilma) ve
ateniiasyondan (zayiflama) etkilenirler. Bir US dalgasi iki farkli tiirde doku arasindaki
siirla karsilagtigi zaman akustik enerjinin bir kism1 yansirken bir kismi yoluna devam
ederek doku i¢inde iletilir. Yanstyan US’un miktar1 komsu dokular arasindaki akustik
empedans farklariyla orantilidir. Akustik empedans US’un gecisine karsi direng
egilimidir. Iki dokunun ara yiiziindeki akustik empedanstaki uyumsuzluk arttik¢a geriye
proba dogru daha fazla enerji yansitilarak US ekraninda iki farkli goriintliniin
olusmasina neden olur. Ornegin kemik/yumusak doku ara yiizii gelen US dalgasinin
%43 {inli yansitir. Bunun tersi olarak kas/kan ara yiizii US dalgasinin %0,1’ini yansitir.
US bir doku ara yliziinden gectiginde biiyiik olasilikla ilerledigi yonde bir degisiklik
olacaktir. Bu olaya refraksiyon (kirilma) adi verilir ve dalga birbirlerinden hafif farkl
akustik hiza sahip olan iki dokuyu ayiran siira ulasinca meydana gelir. Eger énemli

oranda US proba geri donmezse bu refraksiyon gosteren US, hedeflenen yapinin basarili
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bir sekilde goriintiilenmesine katkida bulunmaz. Gelen US demeti ve incelenen yapinin
konumlar1 birbirleri ile dik a¢1 yapmiyorsa refraksiyon ve probdan uzaga dogru olusan

refleksiyon meydana gelir [52].

Tablo 2. Farkli dokularin 1 MHz’de ateniiasyon katsayilari

Doku dB cm-1 (birim)
Kemik 20
Hava 12
Kas 1,2
Beyin 0,9
Yag 0,6
Kan 0,2
Su 0,002

Tablo 3. Farkli doku arayiizlerinin US refleksiyon yiizdeleri

Sinir Yansiyan %
Yag/Kas 1,08
Yag/Bobrek 0,6
Yumusak doku/Su 0,2
Kemik/Yag 49
Yumusak doku/Hava 99

Ateniiasyon ise dokudan gecen akustik enerjinin ilerleyici kaybidir [50]. US doku
yataginin derinlerine ilerledik¢e donen sinyal intensitesinde ilerleyici bir azalma olusur.
US ateniiasyonunun ana sebebi akustik enerjinin bir kisminin absorpsiyon adi verilen
islemle 1s1 enerjisine doniismesidir. Ateniiasyon, demet penetrasyonu ve goriintiilenen
dokunun tiirii ile direk olarak; US dalgalarinin frekansi ile indirek olarak varyasyonlar
gosterir. Farkli dokularda farkli derecelerde ateniiasyon goriilecektir. Ateniiasyon
dokuda santimetre basina diisen atenliasyonla Ol¢iiliir ve spesifik bir doku igin
ateniiasyon katsayis1 ile ifade edilir. Ateniiasyon katsayisi arttikca US dalgalar
belirlenen dokuda daha fazla ateniie olacaklardir. Farkli dokularin atentiasyon
katsayilar1 Tablo-2’de ve farkli doku arayiizlerinin US refleksiyon yiizdeleri Tablo-3’de

verilmektedir [47, 53]. US’nin temeli yansiyan ses enerjisinin saptanmasi oldugundan
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geri donen basing dalgasini azaltan veya ateniie eden her sey penetrasyon derinligini
kisitlar. Ateniiasyonun derecesi, doku densitesi ve ses dalgalarinin goriintiilenmek
istenen hedef organ veya dokunun konumuna bagli olarak kat etmeleri gereken
mesafeye baghdir. Ateniiasyonun ana etkisi, derin dokulara ulastik¢a enerjinin gittikge
kiictilmesinin  farkli derinliklerdeki benzer yansitma giiciine sahip dokularin
refleksiyonlariin daha zayif olmasidir. Zayiflamis refleksiyonlarin kompanze
edilebilmesi i¢in bulunduklar1 mesafeye bagli olarak sinyallerin gii¢lendirilmesi yani
amplifikasyonu gerekebilir. Mesafe arttik¢a ateniiasyon da arttigindan, gercken
amplifikasyon artacaktir. Mesafe, refleksiyonun transdusere donme zamaniyla
Olciildiiginden, amplifikasyon time-gain kompanzasyonu (TGC) olarak adlandirilir.
TGC’nun en Onemli limitasyonu sinyalin giiriiltiiye oramidir ki bu da biiyiik
derinliklerde 1.0’e ulasabilir. Ateniiasyondaki bir diger énemli nokta penetre olan ses
dalgalariin frekansidir. Yiiksek frekansli dalgalara oranla diisiik frekansli dalgalar daha
derin dokulara ulasincaya kadar ateniie olmazlar. Bu nedenle bas ve boyun bolgesindeki
goreceli olarak yilizeysel lokalize olmus yapilarin degerlendirilmesinde 5-18 MHz
arasindaki yiiksek frekanslar kullanilirken, karin ultrasonunda 3-5 MHz ranjindaki

diisiik frekanslar kullanilir [54].

3.10. Ekojenite Kavrami
Ses, sivilardan ¢ok iyi gectigi ve hi¢ yansima olmadigi i¢in safra kesesi, mesane gibi
stvi dolu olusumlar anekoik olarak izlenir. Hipoekoik alanlar az yansima gosteren

alanlar1 ifade ederken, hiperekoik alanlar ise asir1 yansimanin oldugu alanlari ifade eder.

- Anekoik/Ekoliisent: Ses dalgalarinin biiyiilk ¢ogunlugu proba geri donmez, siyah

gortliir.

- Hipoekoik: Dokudan proba ¢ok az ses dalgas1 doner, ekranda ¢evre dokulardan koyu

bir goriintii olusur.

- Hiperekoik/Ekojenik: Proba ses dalgalarinin cogu doner, incelenen yapi g¢evre

dokulardan daha parlak goriintii olusturur.

- Izoekoik: Bulundugu cevre organla ayn1 ekoda olan yapilar igin kullanilir.
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Bazi dokularin US imajindaki goriiniimleri agagida 6zetlenmistir [55]:

Kemik US’da parlak hiperekoik bir iist kenara sahip olan anekoik alan olarak goriiniir.

US dalgalar1 kemige penetre olamadiklarindan arkasinda akustik bir golge birakirlar.

Kikirdak doku hipoekoik goriiniir ve US dalgalar1 kemige oranla daha fazla penetre
olabilirler.

Kan damarlari da anekoik goriiniirler. Venler genellikle transduser tarafindan eksternal
basing uygulandiginda kolaylikla biiziilme gosterirken, arterler pulsatildir ve orta
derecedeki basinglarda biiziilme gdstermezler. Renkli dopler modunda kan damarlarinin
belirgin bir goriiniimii vardir: proba dogru akis varliginda kirmizi, probdan uzaga dogru

akiglarda mavi goriintirler.

Kaslar ince c¢izgiler (strialar) iceren hipoekoik goriintii verirken yag neredeyse

tamamen anekoiktir.
Fasya ve diger bag dokusu lifleri ve fasikiiller hiperekoik ¢izgiler seklinde goriiniir.
Lenf nodlar anekoik veya hipoekoik goriiniirler.

Sinirlerin goriiniimii degiskendir. Proksimal sinirler hipo-anekoikken (kan damarlarina
benzer goriiniirler ancak ne biiziisme gosterirler ne de pulsasyon vardir), distal sinirler
ise bal petegine benzer bir sekilde benekli yapiya sahip hiperekoiktir (arka planda yapiy1
cevreleyen bag dokusunun hiperekoik goériiniimiiniin iizerinde hipo-anekoik fasikiiller

seklindedir).

Ligament ve tendonlarin goriiniimii de distal sinire benzer olup hiperekoik goriiniirler
ancak bal petegi seklinde degildirler. Eger ayirt edilmelerinde bir siiphe duyulursa hedef
yap1 proksimal veya distal yonde takip edilmelidir, yap1 tendonsa kas govdesine kadar
takip edilebilmelidir. Uzun aks goriintiilerinde tendonlar karakteristik olarak strialar

igerirler ve sinirlere oranla daha anisotropiktirler.

3.11. Tarama Diizlemleri

Tarama diizlemleri 1yi bilinen anatomik diizlemlerle benzerlik gosterirler ve aksiyel

(transvers); sagittal, parasagittal ve koronal olarak adlandirilirlar. Parasagittal oblik veya
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transvers oblik tarama diizlemi olusturabilmekicin oblik a¢i herhangi bir standart

diizlemle birlestirilebilir [55].

3.12. Gelis Acisi

US dalgalarinin incelenen doku ylizeyiyle karsilastigi aciya gelis agis1 denir ve yapinin
ekranda goriintiilenme seklini etkiler. Eger a¢1 dik veya dike yakinsa daha fazla US
dalgas1 transdusere geri yansiyarak cok azi sagilacak ve sonug¢ olarak daha iyi bir
goriintli olusacaktir. Eger US dalgalar1 yiizeye daha paralele yakin bir agiyla geliyorsa
(gelis acist 45°°den daha yiiksekse) goriintiiniin belirginligi azalacaktir. Operat6r probu
egerek ya da dondiirerek gelis agisini ayarlayabilir [55].

3.13. Anisotropi

Anizotropi ya da es yOnsiizliik, izotropinin aksine, yon olarak bagimli olma 6zelligidir.
Maddelerin fiziksel ya da mekanik 6zelliklerinin, yone bagl olarak degismesi olarak da
tanimlanabilmektedir. Ultrasonografide anisotropi gelis agisindaki ¢ok hafif
degisikliklerde bile US yansimasinda belirgin bir degisikligin olmasindan sorumlu olan
doku ozellikleridir. Bu, ‘Simdi beni goriiyorsun simdi gormiiyorsun.” diye bilinen
fenomene neden olur. Farkli dokularda gesitli derecelerde anizotropi bulunur. Periferal
sinirlere oranla tendonlar biraz daha fazla anizotropiktir. Hedeflenen dokunun en iyi
yansimasint elde edebilmek i¢cin US probuna basing, egim veya rotasyon uygulanarak

gelis agis1 optimize edilmeye ¢alisilir [54].

3.14. Ultrasonografide Goriilen Artefaktlar

3.14.1. Akustik Golgelenme

Akustik golge, ses dalgalarinin akustik direnci ¢ok yiiksek olan bir dokuyla karsilagsmasi
sonucu asirt yansimaya ugramasi ve ilgili yapimnin arkasina dalgalarin gecememesine
bagl olarak ekranda sinyalsiz bir alan goriilmesidir. Kalsifiye yapilar, taslar ve kemik

dokusu viicutta akustik golge olusturan yapilara 6rnektir (Sekil-6,[56]).



25

Attenuator

https://radiopaedia.org/articles/acoustic-shadowing

Sekil 6. (a) Diyagram, giiclii bir ateniiator (zayiflatici) maddeyle karsilasan ve
anlamli derecede azalan ultrason dalga demetini gostermektedir. (b)
Mesanenin transvers USG kalkuli goriintiilemesinde posterior akustik
gblgelenme

3.14.2. Akustik Giiclenme ve Akustik Pencere

Ses, iyi ses gecirgen olan bir yapidan gegtiginde dokunun arkasina daha fazla ses
dalgas1 gectigi icin bu seviyeden gelen yansimanin, ayni derinlikteki diger dokulardan
yansiyan dalgalara gore rolatif olarak daha fazla olmasi akustik giiglenmedir. Bu sekilde
stv1 dolu yapilar pencere gorevi yaptigindan arka taraflarinda yer alan dokular daha

parlak (daha ekojenik) goriiliir (Sekil-7 [56]).
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Sekil 7. (a) Diyagram, bir odak zayif atenliatér maddeyle karsilagsan
ultrason dalgalarim1 gostermektedir. (b) Karacigerin transvers USG
goriintiisiinde hipoekoik hepatik kistler goriilmektedir. Kistlerin
posteriorunda  artmis  yogunlukta (ok) akustik giliclenme
izlenmektedir.

3.14.3. Kirilma (Refraksiyon) Artefakti

Akustik direngleri farkli olan iki dokunun ara ylizeyleri, ses dalgalarma dik olmayan
acilar olusturdugu durumlarda, ses demeti kirinima ugrar. Bu durum o6zellikle, akustik
lens etkisi gosteren kistik olusumlar goriintiilenirken izlenir. Kistik yapmin arkasinda,
akustik zenginlesmenin oldugu seviyenin kenarlarinda kirinima bagl goriilen sinyalsiz

alanlar kirilma artefaktina bir 6rnek olarak verilebilir (Sekil-8 [56]).
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Sekil 8. (a) Diyagram, farkli ses yayilim hizlarina sahip (C1 ve C2) bitisik iki
doku arasinda hareket ettigi icin oblik bir sekilde agilanan ultrason
dalgasini gostermektedir. (b) Karinda sivi birikimi (A) ve dalak (M)'deki

farkli ses hizlarindan dolay:r kirilma, diyaframi temsil eden ¢izginin ~
kesilmesine ve deformasyonuna neden olur.

3.14.4. Coklu Yankilanma (Reverberasyon)

Ses dalgalarinin iki doku arasinda veya doku ile prob arasinda bir ka¢ kez gidip gelmesi
ile her yankilanmada fazladan bir goriintii olugsmasi reverberasyon olarak ifade edilir
(Sekil-9 [56]). Bu durum en ¢ok az jel siiriildiigiinde karsimiza ¢ikmaktadir. Kuyruklu
yildiz artefakti reverberasyonun bir tiirtidiir. Ses demeti, metal gibi ¢ok yansitic
cisimlere garptiginda zil gibi titreserek kuyruklu yildiz artefakt: olusturur [39, 46, 49,
57] (Sekil-10 [56]).
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Sekil 9. (a) Diyagram, iki yiiksek yansitici arayliz arasinda art arda yansitilan
ultrason ekolarini gosterir. (b) Bir yenidoganda palpe edilebilir bir kitle
tizerinde elde edilen transvers USG goriintiisii, reverberasyon artefaktini

gosterir (0k).

Sekil 10. Transvers USG goriintiilemede
tirold bezinin sag lobunda
goriintiilenen biiylik kist iginde
kuyruklu yildiz artefakti
goriintiileri.
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3.14.5. Ayna Artefakti

Ses dalgalarinin geri donme zamani, iki yapr arasinda genis kavisli yiizey olmasi
durumunda uzar ve ilgili yapt normalden daha derindeymis gibi ikinci bir goriintii

olusur. Buna ayna artefakt1 ad1 verilir (Sekil-11 [56]).

Sekil 11. (a) Bu diyagramda, gri oklar ultrason 1sininin beklenen yansitict
yolunu gostermektedir. Bu ekolar diizgiin sekilde goriintiilenir. Siyah
oklar, birincil ultrason 1sininin alternatif bir yolunu gosterir. Bu
yolda, birincil ultrason 1511 ilk 6nce daha derin yansitic1 arayiizle
karsilasir. (b) Sag hepatik lob diizeyinde elde edilen longitudinal
USG goriintiisii, sag hepatik lobda (imlegler) ekojenik bir lezyon ve
akciger parankimine siliperpoze olacak sekilde ekojenik lezyonu (ok)
gosterir.

3.15. Doppler Ultrasonografi Cesitleri

Johann Cristian Doppler*in 1842 yilinda tanimladig1 doppler USG, sabit frekansli bir
ses dalgasinin hareketli bir yapidan yansirken frekansinda meydanagelen degsikligin
derecesi ile hareketli yapilarin hareketinin belirlenmesine dayali bir prensiple viicutta
akigskan yapilarin (arteriyel ve vendz kan akimi) akim hizin1 ve yoniinii belirlemeye
dayali bir yontemdir. Tipta doppler etkisi, ultrasonografik tekniklerin gelistirilmesinden

sonra yaygin kullanim alani bulmustur. Dopplerde frekans farki, doppler esitligi ile
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gosterilmektedir. Doppler esitligi ile saptanan frekans kaymasi, 6l¢iim yapilan alandaki

hareketli yapilarin hareket hizin1 ve yoniinii ifade etmektedir [39, 42, 58].

3.15.1. Pulsed Doppler Ultrasonografi

Once gri skalada oldugu gibi kisa pulslar iiretilir, daha sonra dokudan proba dénen
ekolar Dbeklenir. Ses dalgasinin geri donmesi arasindaki gecikme zamani
degerlendirilerek, doppler sinyalinin hangi dokudan geldigi hakkinda bilgi sahibi
olunur. Pulsed Doppler USG“de sinyallerin kaynaklandig1 yer, drnekleme hacmi ile
belirlenir. Ornekleme hacminin boyutu, cihaz ile istenilen sekilde degistirilebilir.
Oncelikle standart gri skala ile goriintiisii saptanan vaskiiler yapiya doppler érnekleme

hacminin yerlestirilmesiyle sinyal alinmasi saglanmis olur [42, 58]

3.15.2. Renkli Doppler Ultrasonografi (Color Doppler Ultrasonografi)

Renkli doppler USG’de doku morfolojisi gri skalada, vaskiiler yapilar ise ayn1 anda
renkli modda kirmizi ve mavi renk tonlar1 ile gosterilir. Akim yonii kirmiz1 (proba
dogru gelen akim) ve mavi (probdan uzaklasan akim) gibi farkli renklerle kodlanirken,

hiz1 agik (hizli akim) ve koyu (yavas akim) tonlar ile belirlenir. Ornegin;

- Acik kirmizi kodlanma, proba dogru gelen hizli akimi; koyu kirmizi kodlanma proba

dogru gelen yavas akimi;

- A¢ik mavi kodlanma, probdan uzaklagan hizli akimi; koyu mavi kodlanma ise probdan

uzaklasan yavas akimi gosterir.

Renk arteriyel ya da vendz akimi degil sadece akimin yoniinii gosterir. Renkli doppler
inceleme ile akim hakkinda hizli nitel bir degerlendirme yapilabilir. Akim hizi, damarin
distal ve proksimaldeki durumu, kanin damar yatagindaki direnci gibi nicel
degerlendirmeler ise spektral analizle miimkiin olabilmektedir. Yani renkli doppler
USG nitel degerlendirme saglarken, spektral inceleme nicel degerlendirme

saglamaktadir [42, 58].
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3.15.3. Power Doppler Ultrasonografi

Renkli dopplerde oldugu gibi power doppler USG’de de ultrasonografik goriintii
tizerinde akim olan alanlar renkli olarak kodlanmaktadir. Doppler sinyalinin giiciine
dayali bir renk haritas1 olusturulmaktadir. Goriintiilerde akim yonii ve hizina yonelik
veri yoktur, ¢iinkii power doppler USG’de frekans degisimine yonelik degerlendirmeler
kullanilmaz. Power doppler USG’nin 6nemli avantaji kii¢iik damarlari, yavas akimlari

ve doku perfiizyonunu gosterme konusundaki iistiinligiidiir [58, 59].



4. GEREC VE YONTEM

4.1. Bireylerin Se¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi

Tez calismamiz igin Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
2018/570 protokol nolu etik onayr alinmistir. Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
hazirlanmis ve goniillii bireylere imzalatilmistir. Bu ¢alisma, Ekim 2018 ile Aralik 2018
arasmda Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dal1 klinigine dental muayene i¢in basvuran, panaromik radyograflarindan
pulpal patolojilere veya travma ve irritasyona bagl periapikal graniilom veya Kist 6n
tanis1 almis kirk dort (44) hasta ile apikal rezeksiyon endikasyonu ile Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali Klinigi’ne sevk edilen on bir (11) hasta dahil edilmistir.

4.1.1. Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Panaromik radyograflarda alt ve iist ¢ene On bolge dislerde apex bdlgesinde
radyoliisent kist benzeri lezyonlar: bulunan hastalar,
2. Kanal tedavisi sonucu tam iyilesme go6zlenemeyen ve apikal rezeksiyon

endikasyonu konan hastalar,

4.1.2. Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Maksiller ve mandibular anterior bolgede dis kokleri ile direk iligkili olmayan

kemik i¢i lezyonu olan bireyler,

2. Periapikal alanda radyolusensisi izlenen ancak diglerin vital oldugu bireyler

(periapikal semental displazi vb.),
Pediyatrik hastalar,
Metabolik kemik hastalig1 olan bireyler,

Tek veya cift tarafli damak yarig1 olan bireyler,

o o~ w

Tedavi ve takiplerde kooperasyon gostermeyen bireyler.
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4.2. Ultrasonografik Ol¢iimler

Ultrasonografik oOlglimler i¢in arastirma gruplarma dahil edilen tiim bireylerin
ultrasonografik goriintiileme ve &lgiim islemleri Erciyes Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyoloji b6liimiinde ve uzmanlik 6grencisi FA tarafindan
ultrason cihazinin (Aplio™ 500; Toshiba Medical Systems Corporation, Otawara,
Japan) (Sekil-12) B-Modu ve yiiksek frekansli (7.2-14 Mhz) lineer tarama probu (PLT
1204BT) kullanilarak gergeklestirilmistir. Olas1 artifaktlart ve oblik goriintiilemeyi
onlemek amaciyla, prob cilt yiizeyine dik pozisyonda tutulmus, probla cilt arasinda hava
kalmasini dnlemek amaciyla da su bazli jel uygulanmistir. Olgiimler, katilimeilar oturur
pozisyonda iken; sirt koltukla tam temasta ve basi arkaya yaslanacak sekilde (Sekil-13),
transvers ve longitudinel olarak pozisyonlandirilan transduserin cilde minimum basing

uygulayacagi sekilde temasi ile gergeklestirilmistir (Sekil-14).

Sekil 12. Toshiba Aplio500 Ultrasonografi Cihazi



34

Sekil 13. Hasta pozisyonlandirilirken oturur
pozisyonda iken; sirtinin koltukla tam
temasta ve basmnin arkaya yaslanacak
sekilde konumlanmasmna ve okluzal

diizlemin yere paralel olmasina dikkat
edildi.

Sekil 14. (a): Probun M-D ve A-P boyut dl¢iimlerinin yapilabilmesi igin transvers
planda konumlandirilmasi, (b): Probun S-I boyut dl¢iimlerinin
yapilabilmesi i¢in longitudinal planda konumlandirilmasi

Periapikal lezyonlarmin boyut Olg¢iimleri; cihazin aymi ekranda ¢ift goriintii (dual)
Ozelligi ile probun transvers pozisyonda konumlandirilmasiyla cihazin calliper

ozelligiyle lezyonun mezio-distal (M-D) ve antero-posterior (A-P) boyutlar
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Olciilmiistiir; probun longitudinel pozisyonda konumlandirilmasiyla da lezyonun siipero-
inferior (S-I) boyutu &lgiiliip kaydedilmistir (Sekil-15). Lezyonlarin internal
ekojeniteleri de hiperekoik hipoekoik, miks olacak sekilde belirlenip kaydedildi. Ayni
cihazin color ve power Doppler modlarmin kullanimiyla ise lezyon i¢i dokunun
vaskiilarite ve pulsasyon durumu belirlenip kaydedildi (Sekil-16, 17). Color Doppler
moduyla vaskiilarite mevcudiyetinin belirlenmesinde, lezyon biiyiikliigline gore ekranda
bulunan alan gdstergesi boyutsal agidan ayarlandiktan sonra, diigsiik hizda seyreden
akimlar1 da tespit edebilmek i¢in, cihaz ekraninin sol iist tarafinda yukarida saridan
asagida mavi renk skalasiyla degistigi gozlenen (kirmizi renk proba dogru gelen akim,
mavi renk probdan uzaklagan akim) altinda 7,5 cm/s birim ibaresi bulunan ve kan akim
hizin1 belirten hiz ibresini kontrol eden, “scale” knobu ile, minimum 2 cm/s’ye kadar
diistirmek suretiyle kontroller tamamladi. Power doppler modu ile lezyon igi
pulsasyonlarin standardize bir sekilde belirlenebilmesi i¢in cihazin angle correlation
degeri 60 derece olarak belirlendi ve tiim lezyonlu dislerde lezyon gozlendikten sonra
pulsasyonu belirleyecek olan imleci lezyon sinirlari igerisinde hareket ettirerek tetkikler

yapildi.

Sekil 15. USG B mod ile transduser transvers pozisyonda, periapikal lezyonun
M-D ve A-P boyut ol¢limii (sol). Transduser longitudinal
pozisyonda, periapikal lezyonun S-I boyutunun dl¢iimii (sag).
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Sekil 16. USG’de Power Doppler dl¢limii

Sekil 17. USG’de color Doppler 6l¢iimii. Solid karakterdeki lezyonun iginde
vaskiiler odaklar renkli kodlanmistir.
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Calisma iki asamada ytriitiilmiistiir.

Birinci asamada on bir (11) apikal rezeksiyon endikasyonlu hastanin tedavi dncesi

USG incelemeleri yapilarak lezyonlarin ekojenite tayini ile color ve power doppler
modunun kullanimiyla vaskiilerite varligi ve yoklugu belirlenerek lezyonlar solid ve
kistik olarak smiflandirilip kaydedilmistir. Operasyon sonrasi lezyonlarin histopatolojik

tanilari USG bulgulariyla karsilagtirilmistr.

ikinci asamada kirk dort (44) periapikal lezyonlu hastanin periapikal radyograflar

alinarak lezyonun M-D ve S-I boyutu 6lgiiliip kaydedilmistir. Ayni lezyonlarin USG
incelemesinde cihazin B-modu kullanilarak lezyonlarin ekojeniteleri ve sinirlari
belirlenip boyut 6l¢iimleri yapilmigtir. Ayn1 cihazin color ve power Doppler modlarinin
kullanimiyla ise lezyon i¢i dokunun wvaskiilaritesi ve pulsasyon tipi belirlenip

kaydedilmistir.

4.3. Radyografik Ol¢iimler

Radyografik olctimler i¢in bireylerden Progeny X-isim1 {nitesi (Preva, DK51267,
Midmark Corporation) cihazi ile lokalizasyona gore 1 ve 2 nolu fosfor plaklar ve tiretici
talimatlarina goére uygulanan otomatik film okuyucu kullanilarak paralel teknik ile
periapikal radyograflar alinmistir. Bu periapikal radyograflar lizerinde lezyonlarin M-D

ve S-I boyutu uzmanlik 6grencisi FA tarafindan élciiliip kaydedilmistir (Sekil-18).
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. 3 - . * : :
Sekil 18. (a); tedavi Oncesi periapikal radyograf, (b); periapikal
radyograf iizerinde M-D ve S-I boyut dlgiimii

4.4. Endodontik Islemler

Periapikal lezyonlu dislere Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti
Anabilim Dali kliniginde deneyimli endodontistler YU ve TA tarafindan kok kanal
tedavisi uygulanimini takip eden altinct ayda periapikal radyograflar ve USG tetkikleri
ile iyilesme bulgulari, lezyon boyutu tekrar oOlgiiliip tedavi Oncesi Olglimler ile

karsilastirilmistir. Kok kanal tedavisi uygulanim asamalart;

- Her bir disin ¢alisma boyutu Propex Pixi (Dentsply) elektronik apeks belirleyici ile
belirlendi. Kok kanallarinin preparasyonu i¢in EdgeFile X3 (EdgeEndo, Albuquerque,
NM, USA) serisinin C2 (25.06) ve C4 (40.06) egeleri kullanilarak tork ayarh
endodontik motor yardimiyla ¢alisma boyutunda prepare edildi. Egeler iiretici firmanin
onerileri dogrultusunda 300 rpm hizda ve 3 N.cm tork degerinde bir endodontik tork
ayarli motor yardimiyla gergeklestirildi. Her egeleme islemleri arasinda kok kanallar
2ml % 2.5 NaOCl ile yikandi. Kok kanallar1 toplamda en az 10 ml NaOCl ile yikandi.
Son yikama 3 ml %17 EDTA (Etilendiamin tetraasetik asit) ve 3 ml distile su soliisyonu
ardindan 3 ml %2 klorheksidin ile yapildi. Kagit konlarla kanallar kurulandi. Ara seans
medikamani olarak Kalsiyum Hidroksit karigimi ile kanal dolduruldu ve bir 1 hafta
sonra kanal 5 ml NaOCI, 3 ml EDTA ardindan 3 ml distile su ve 3 ml %2 klorheksidin
ile yikand1. Kagit konlarla kanallar kurulandi. Kok kanal preparasyonlari tamamlanan

dislerin kok kanal dolgular1 giita perka ve AH Plus (Dentsply, DeTrey Konstanz,
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Almanya) kok  kanal pati  kullanilarak ~ Soguk  lateral  kondensasyon

yontemiyle gergeklestirildi. Ust restorasyonlar1 kompozit dolgu ile tamamlandi.

4.5. Histopatolojik Yontem

Periapikal lezyonlar apikal rezeksiyon sirasinda eksize edildi; Doku normal salin
soliisyonla temizlendi ve %10 formalin ¢ozeltisi i¢cinde tutuldu. Uygun 6rneklemler elde
edildikten sonra, 12 saat doku takip cihazinda bekletildi. Ardindan 6rnekler parafine
gomildi ve 5 mikronluk kesitler alinip lam {izerine yerlestirildi. Hematoksilen-eozin

boya ile boyandi ve 1s1k mikroskobu (Olympus) ile incelendi.

4.6. istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler SPSS v.22 ve Medcalcv.18.11.6 paket programlari ile yapildi.
Istatistiksel anlamlhlik diizeyi olarak 0=0,05 alindi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu ShapiroWilks testi ile test edilmistir. Verilerin normal dagilim gostermesi
durumunda gruplar arasi karsilastirmalarda t testi, gruplar i¢i karsilastirmalarda ise
eslestirilmis t testi kullanildi; aksi durumda ise Mann-Whitney U testi ve Wilcoxon
testleri kullanildi. Tekrarlayan Ol¢limlerin gruplar arasi karsilagtirmalari, baslangig
degerine gore yiizde degisim (yiizde degisim degeri= [son-baslangi¢]/ baslangic)
degerlerine gore yapildi. Parametrik testlerin kullanilmasi durumunda betimleyici
degerler aritmetik ortalama ve standart sapma olarak, non-parametrik testlerin
kullanilmast durumunda ise medyan ve minumum-maksimum deger olarak verildi.
Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilagtirmasinda ki-kare testi, Fisher’in kesin ki-
kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testleri kullanildi. Bagimli kategorik degiskenlerin
karsilagtirllmast McNemar testi ile yapildi. Kategorik degiskenlerin betimleyici
degerleri frekans ve yiizde olarak verildi. Degerlendirici uyumu Inter class korelasyon
katsayis1 (ICC) ile incelendi. Olgiim degerleri arasindaki uyum ise Bland-Altman

yontemi ile incelendi.



5. BULGULAR

Yas ortalamalart 30,5 olan 18 erkek ve 26 kadin birey ile gerceklestirdigimiz tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi Verilerde Kist ve graniilom gruplari arasinda homojenlik
bakimindan yapilan karsilastirmada olgularin yas, cinsiyet ve lokalizasyon dagilimi

bakimindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunamamistir (Tablo-4,5).

Tablo 4. On tam gruplarmma gore tedavi oncesi verilerde homojenlik bakimindan

karsilastirma
Kist (n=18) Graniilom (n=26) p
Cinsiyet Erkek n (%) 71(38,9) 11/ (42,3) 1,000
Dis Lokalizasyonu n (%)
Ust anterior 10 (55,6) 15 (57,7) 0,955
Ust kanin 1 (5,6) 3(11,5)
Alt anterior 5 (27,8) 5(19,2)
Alt Kanin 1(5,6) 1(3,8)
Alt premolar 1(5,6) 2(7,7)
Yas medyan (min-max) 27(14-58) 23(13-59) 0,971
n: dis sayisi, p: anlamlilik diizeyi 0,05 alind1

Tablo 5. On tam gruplarina gore tedavi sonrasi verilerde homojenlik bakimindan

karsilastirma
Kist (n=8) Graniilom (n=13) p
Cinsiyet Erkek n (%) 2 (25,0) 5(38,5) 0,656
Dis Lokalizasyonu n (%) 0,216
Ust anterior 3 (37,5 9 (69,2)
Ust kanin 1(12,5) 0(0,0)
Alt anterior 3(37,5) 3(23,1)
Alt Kanin 1(12,5) 0(0,0)
Alt premolar 0 (0,0 1(7,7)
Yas medyan (min-max) 37 (14-58) 23 (20-59) 0,804
n: dig sayisi, p: anlamlilik diizeyi 0,05 alindi
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Kist grubunda ultrasonografik muayenelerde mezio-distal (M-D), antero-posterior (A-P)
ve siipero-inferior (S-1) dl¢iimleri bakimindan tedavi ncesi ve tedavi sonrasi dlgiimlerin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Tedavi Oncesi
A-P boyut dl¢iim medyan degeri 7,95 mm ve minimum ve maksimum 6l¢iim degerleri
4,9 ve 9,3 mmdir. Tedavi sonrasi dlglimlere bakildiginda medyan degeri 4,05 mm’ye
minimum ve maksimum degerler ise 3,1 ve 8 mm’ye diismiistiir. Bu azalma istatistiksel
olarak da anlamlidir (p= 0,012). S-I boyut 6l¢iimlerinde tedavi oncesi ve sonrasi
degerler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanamamistir. M-

D ve A-P degiskenleri bakimindan da 6l¢iim degerlerinde azalma goriilmektedir (Tablo-
6).

Tablo 6. Kist grubunda ultrasonografik muayenelerde mezio-distal, antero-posterior
ve siipero-inferior boyutlarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi olarak grup ici

karsilastirilmasi
Lezyonun boyutunun | Tedavi Oncesi Olgiim Tedavi Sonrast Ol¢iim P
Olciildiigii noktalar
M-D 8,15 (4,2-17,2) 3,7(2,3-6,4) 0,017
A-P 7,95 (4,9-9,3) 4,05 (3,1-8,0) 0,012
S-i 6,65 (4,7-12,2) 3,45 (2,4-8,2) 0,107

n=8; Olgiimler mm cinsinden ve Medyan (min-max) olarak gosterilmistir. p: anlamlilik
diizeyi 0,05 alindi. M-D: lezyonun mezio-distal boyutu. A-P: lezyonun antero-posterior

boyutu. S-1: lezyonun supero-inferior boyutu.

Graniilom grubunda ultrasonografik muayenelerde mezio-distal (M-D), antero-posterior
(A-P) ve siipero-inferior (S-I) 6l¢iimleri bakimindan tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
Olgtimlerin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur.
Tedavi 6ncesi A-P boyut dl¢iim medyan degeri 6,4 mm ve minimum ve maksimum
Olgtim degerleri 3,3 ve 9,8 mmdir. Tedavi sonrasi Olgiimlere bakildiginda medyan
degeri 4,2 mm’ye minimum ve maksimum degerler ise 2,3 ve 9 mm’ye diismiistiir. Bu
azalma istatistiksel olarak da anlamhidir (p= 0,001). U¢ degisken bakimindan da &lgiim

degerlerinde azalma goriilmektedir (Tablo-7).
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Tablo 7. Graniilom grubunda ultrasonografik muayeneclerde mezio-distal, antero-
posterior ve siipero-inferior boyutlarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi olarak
grup ici karsilastirilmasi

Lezyonun boyutunun | Tedavi Oncesi Olgiim Tedavi Sonras1 Ol¢iim P
6lciildiigii noktalar

M-D 5,5 (3.2-14.8) 3,3 (L.7-7.6) 0,007
AP 6.4 (3.39.8) 4.2 (239,0) 0,001
S 5,2 (2,3-12,5) 3.4 (L7-7.0) 0,012

n=13; Olgiimler mm cinsinden ve Medyan (min-max) olarak gésterilmistir. M-D: lezyonun
mezio-distal boyutu. A-P: lezyonun antero-posterior boyutu. S-I: lezyonun supero-inferior

boyutu. p: anlamlilik diizeyi 0,05 alind1.

Kist ve graniilom gruplarindaki tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ultrasonografik
muayenelerde elde edilen M-D, A-P ve S-1 boyut 6l¢iimlerindeki degisimler, baslangica
gore yiizde degisimleri alinarak gruplar arasinda karsilastirilmistir (Tablo-8).

M-D olg¢limlerindeki degisim bakimindan kist grubu ile graniilom grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (p=0,500). M-D o6l¢iimi kist
grubunda olgulardaki degisim %87’lik azalma ile %6 lik artis arasinda olmus ve
medyan degeri olarak %43’liikk bir azalmadir. Graniilom grubunda ise olgulardaki
degisim %81°lik azalma ile %11°lik artis arasinda olmus ve medyan degeri de %31°liikk

bir azalmadir (Tablo-8).

A-P Olgiimlerindeki degisim bakimindan kist grubu ile graniilom grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (p=0,972). A-P Olglimii kist
grubunda olgulardaki degisim %7°lik azalma ile %59’luk azalma arasinda olmus ve
medyan degeri olarak %?29’luk bir azalmadir. Graniilom grubunda ise olgulardaki
degisim %3’liik azalma ile %74’lilkk azalma arasinda olmus ve medyan degeri de

%40’l1ik bir azalmadir (Tablo-8).

S-1 olgiimlerindeki degisim bakimidan kist grubu ile graniilom grubu arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunamamustir (p=0,595). S-1 &l¢iimii kist grubunda
olgulardaki degisim %7,5’lik azalma ile %44’luk artma arasinda olmus ve medyan
degeri olarak %41°lik bir azalmadir. Graniilom grubunda ise olgulardaki degisim %7’lik
azalma ile %57’lik azalma arasinda olmus ve medyan degeri de %35’lik bir azalmadir

(Tablo-8).
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Tablo 8. Kist ve graniilom gruplar1 arasindaki tedavi oncesine gore ultrasonografik
muayene boyut Ol¢limlerinin yiizde degisimlerinin karsilastirmasi

Kist (n=8) Graniilom (n=13) p
Median (Min: Max) Median (Min: Max)
M-D’deki yiizde
o -0,43 (-0,87: 0,06) -0,31 (-0,81: 0,11) 0,500
degisim
A-P’deki yiizde
o -0,29 (-0, 07: -0,59) -0,40 (-0,03: -0,74) 0,972
degisim
S-1’deki yiizde
o -0,41 (-0,75: 0,44) -0,35 (-0,70: 0,57) 0,595
degisim
n: dis sayis1. M-D: lezyonun mezio-distal boyutu. A-P: lezyonun antero-posterior boyutu. S-
I: lezyonun supero-inferior boyutu. p: anlamlilik diizeyi 0,05 alindu.

Kist grubunda ve graniilom grubunda ekojenite degisimlerine gore farklilik olup
olmadig1 incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (Tablo-
9). Tedavi Oncesindeki incelemelerde elde edilen verilere gore kist grubunda %44
oraninda hipoekoik, yine %44 oraninda miks ve %12 oraninda hiperekoik goriintiiler,
graniilom grubunda ise %65 oraninda miks, %23 oraninda hipoekoik ve %12 oraninda

hiperekoik goriintiiler kaydedilmistir.

Tablo 9. Ekojenite degisimlerine gore gruplar arasi tedavi Oncesi ve sonrasi

karsilastirmasi
Kist (n=8) Graniilom (n=13) p

n (%) n (%)

hiperekoik>miks 1(12,5) 1(7,7)

hipoekoik>hipoekoik 3(37,5) 2 (15,4)
hipoekoik>miks 2 (25,0) 1(7,7) 0,377

miks>hipoekoik 0 (0,0 2 (15,4)

miks>miks 2 (25,0) 7 (53,8)

n: dis sayisi

> isareti ok anlaminda kullanilmistir. “Hiperekoik>miks”: Lezyonun hiperekoik internal
ekojeniteden miks ekojeniteye dondiigiini gostermektedir. p: anlamlilik diizeyi 0,05 alindu.
Iyilesme sonrasinda 23 lezyonun goriintiilenememesinden dolay: karsilastirilabilecek olgu

sayis1 azalmustir.
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Periapikal radyograflarda (PA) M-D boyut Ol¢iimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerleri kist ve graniilom grubunda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmustur (p<0,001). Kist grubunda da graniilom grubunda da tedavi

sonrasinda boyutlarda azalma goriilmektedir (Tablo-10).

Periapikal radyograflarda S-I boyut &lciimlerinin dncesi ve sonras1 degerleri kist ve
graniilom grubunda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmustur (p<0,001). Kist grubunda da graniilom grubunda da tedavi sonrasinda

boyutlarda azalma goriilmektedir. (Tablo-10)

Tablo 10. Periapikal radyografta olgiilen mezio-distal ve siipero-inferior boyutlarin
tedavi oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi

Tedavi dncesi Tedavi sonrast p
Olciim Ol¢iim
M-D Kist (n=18) 8 (4,4:19) 5,45 (3,3:11,6) < 0,001
Granulom 8,13+2,90 5,34 +2,16 < 0,001
(n=23)
S-1 Kist (n=18) 9,38+ 3,12 6,11 + 2,37 < 0,001
Granulom 9,80+ 3,01 6,06 + 2,89 < 0,001
(n=23)
n: dis say1s1, M-D: mezio-distal boyut, S-1: siipero-inferior boyut, p: anlamlilik diizeyi
0,05 alindi.

Kist grubu ile graniilom gruplarinin periapikal radyografta lgiilen mezio-distal boyut
ve periapikal radyografta olgiilen siipero-inferior boyut degerlerindeki degisimin
karsilastirilmast i¢in baslangica yiizde degisim degerleri hesaplanarak karsilastirma

yapilmigtir (Tablo-11).

Periapikal radyografta dl¢iilen mezio-distal boyut degerindeki baslangic degerine gore
degisim bakimindan kist grubu ile graniilom grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmamaktadir (p=0,842). Kist grubunda ortalama olarak %32 lik bir azalma
(-0,32 £ 0,21) gortliirken, graniilom grubunda ise ortalama olarak %33 liik bir azalma (-
0,33+0,24) gortlmiistiir (Tablo-11).
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Periapikal radyografta olgiilen siipero-inferior boyut degerindeki baslangic degerine
gore degisim bakimindan kist grubu ile graniilom grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamaktadir (p= 0,398). Kist grubunda ortalama olarak %33 liik
bir azalma (-0,33 + 0,21) goriiliirken, graniilom grubunda ise ortalama olarak %39 liik
bir azalma (-0,39 + 0,21) goriilmiistiir (Tablo-11).

Tablo 11. Periapikal radyografta Olglilen mezio-distal ve siipero-inferior boyut
degerlerinin gruplar arasinda baglangica gore degisiminin karsilastirilmasi

Kist (n=18) Granulom (n=26)
A.ort. + Std.sap. A.ort. + Std.sap. p
M-D_yiizde degisim 0,842
-0,32 £ 0,21 -0,33+ 0,24
S-1 _yiizde degisim 0,398
=" . -0,33+0,21 -0,39+0,21
n: dis sayis;, M-D: mesio-distal boyut, S-I: siipero-inferior boyut, A.ort: Aritmetik ortalama,
Std.sap: Standard sapma, p: anlamlilik diizeyi 0,05 alindu.

Ultrasonografik muayeneler ile yapilan boyut Ol¢tiimleriyle periapikal filmler
kullanilarak yapilan boyut Olgiimlerinin kiyaslanmasit ve iki teknigin uyumunun

arastirilmasi icin Bland-Altman uyum analizleri yapilmistir.

“M-D TO PA” (tedavi oncesi periapikal filmde 6l¢giilen mezio-distal boyut) ile “M-D TO
USG” (tedavi oOncesi ultrasonografik muayenede Olgiilen mezio-distal boyut)
degerlerinin uyumu incelendiginde iki yonteme ait Ol¢iim degerlerinin farklarinin
ortalamasinin sifirdan farkli oldugu, yani bire bir ayni matematiksel degerlerin
Olclilmedigi goriilmistiir (p<0,0001) Bland Altman analizine baslarken kurulan “Hp:
Ortalama fark= 0 hipotezine gore %100 uyum s6z konusu oldugunda ortalama fark
sifir olmaliyds, ancak 0 olmadigi testler sonucunda goriildii. Yani periapikal radyografi
ve ultrasonografi cihazlari farkli Olgim degerleri veriyordu ancak bu degerlerin
birbirlerine yakin olduklar tespit edildi. (Tablo-12). “M-D T0 PA” ile “M-D T0 USG”
degerlerinin, %98’i (43/44) uyum limitleri/kontrol sinirlari arasinda kalmistir. Ortalama
fark 2,17 bulunmus ve bu farktan standard sapma olan 2,36’y1 ¢ikardigimizda ve farka
2,36 ekledigimizde uyum limitlerini hesaplayabilmekteyiz. Bu sonug¢ bu iki yontemin

M-D boyutunu dlgmede uyumlu oldugunu gostermektedir (Grafik-1).
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Tablo 12. Tedavi Oncesi periapikal filmde Ol¢iilen mezio-distal boyut ile tedavi
oncesi ultrasonografik muayenede Slgiilen mezio-distal boyut degerlerinin
uyumunun Bland-Altman analiz sonuglari

Y6ntemler “M-D TO PA” ile “M-D TO USG”
n 44

Ortalama fark + Std.Sap. (Fark=“M-D TO PA” - | 2,17 +2,36

“M-D TO0 USG”)

P <0,0001

Uyum Limitleri i¢inde kalanlar n (%) 43 (98)

n: dis sayist, “M-D TO PA”: tedavi 6ncesi periapikal filmde 6l¢iilen mezio-distal boyut,
“M-D TO USG” tedavi 6ncesi ultrasonografik muayenede 6lgiilen mezio-distal boyut,
Std.sap: Standard sapma, p: anlamlilik diizeyi 0,05 alindi.

Grafik 1. Tedavi oncesi periapikal filmde oOlgiilen mezio-distal boyut ile tedavi
oncesi ultrasonografik muayenede Ol¢iilen mezio-distal boyut degerleri
icin Bland-Altman grafigi
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Dis lokalizasyonlar1 ile ilgili veriler ¢ok az oldugundan dolayr bu konuda bir analiz

yapilamamistir. Ancak asagidaki grafikte Glgiilen boyutlarin hangi dis bolgesine ait
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olduguyla ilgili dagilim gosterilmektedir (Grafik-2). 1: Ust anterior 2: Ust kanin 3: Alt

anterior 4:Alt Kanin 5: Ust premolar 6:Alt premolar

Grafik 2. Tedavi Oncesi periapikal filmde Ol¢iilen mezio-distal boyut ile tedavi
Oncesi ultrasonografik muayenede dl¢iilen mezio-distal boyut degerleri ve
dis lokalizasyonlar1 i¢in Bland-Altman grafigi
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“M-D T1 PA” (tedavi sonrasi periapikal filmde olglilen mezio-distal boyut) ile “M-D
T1 USG” (tedavi sonrasi ultrasonografik muayenede oOlgiilen mezio-distal boyut)
degerlerinin uyumu incelendiginde iki yonteme ait Ol¢iim degerlerin farklarinin
ortalamasinin sifirdan farkli oldugu goériilmistiir (p=0,0002) (Tablo-13) Ortalama fark
3,02 bulunmus ve bu farktan standard sapma olan 2,75°1 ¢ikardigimizda ve farka 2,75
ekledigimizde uyum limitlerini hesaplayabilmekteyiz “M-D T1 PA” ile “M-D T1 USG”
degerlerinde, %100’{ (19/19) uyum limitleri arasinda kalmigtir. (Grafik-3).
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Tablo 13. Tedavi sonrasi periapikal filmde oOlgiilen mezio-distal boyut ile tedavi
sonrasi ultrasonografik muayenede 6lgiilen mezio-distal boyut degerlerinin
uyumunun Bland-Altman analiz sonuglari

Yontemler “M-D T1 PA” ile “M-D T1 USG”
n 19

Ortalama fark + Std.Sap. (Fark = “M-D T1 PA” - 3,02+ 2,75

“M-D T1 USG”)

P 0,0002

Uyum Limitleri i¢inde kalanlar n (%) 19 (100)

n: dis sayisi, “M-D T1 PA”: tedavi sonrasi periapikal filmde 6l¢iilen mezio-distal boyut,
“M-D T1 USG” tedavi sonrasi ultrasonografik muayenede 6l¢iilen mezio-distal boyut,
Std.sap: Standard sapma, p: anlamlilik diizeyi 0,05 alindi.

Grafik 3. Tedavi sonrasi periapikal filmde olgiilen mezio-distal boyut ile tedavi
sonrast ultrasonografik muayenede Olglilen mezio-distal boyut degerleri
icin Bland-Altman grafigi
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Dis lokalizasyonlar ile ilgili veriler ¢ok az oldugundan dolayr bu konuda bir analiz

yapilamamigstir. Ancak asagidaki grafikte Olciilen boyutlarin hangi dis bolgesine ait
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olduguyla ilgili dagilim gosterilmektedir (Grafik-4). 1: Ust anterior 2: Ust kanin 3: Alt

anterior 4:Alt Kanin 5: Ust premolar 6:Alt premolar

Grafik 4. Tedavi sonrasi periapikal filmde olgiilen mezio-distal boyut ile tedavi
sonrasi ultrasonografik muayenede 6l¢iilen mezio-distal boyut degerleri ve
dis lokalizasyonlar1 i¢in Bland-Altman grafigi
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“S-1 TO PA” (tedavi &ncesi periapikal filmde 6lgiilen siipero-inferior boyut) ile “S-1 TO
USG” (tedavi Oncesi ultrasonografik muayenede Olgiilen siipero-inferior boyut)
degerlerinin uyumu incelendiginde iki yonteme ait Ol¢clim degerlerin farklarinin
ortalamasinin sifirdan farkli oldugu goriilmiistiir (p<0,0001) (Tablo-14). Ortalama fark
3,6 bulunmus ve bu farktan standard sapma olan 3,31’i ¢ikardigimizda ve farka 3,31
ekledigimizde uyum limitlerini hesaplayabilmekteyiz. “S-1 TO PA” ile “S-I TO USG”
degerlerinde, %97’si (42/44) uyum limitleri arasinda kalmistir (Grafik-5).
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Tablo 14. Tedavi Oncesi periapikal filmde oOlgiilen stipero-inferior boyut ile tedavi
Oncesi ultrasonografik muayenede Olgiilen siipero-inferior boyut
degerlerinin uyumunun Bland-Altman analiz sonuglar

Y ontemler “S-1 TO PA” ile “S-1 TO USG”

n 44

Ortalama fark + Std.Sap. (Fark = “S-1 TO PA” - 3,60+3,31

“S-1 TO USG”)

P <0,0001

Uyum Limitleri i¢inde kalanlar n (%) 42 (97)

n: dis sayis1, “S-1 TO PA”: tedavi dncesi periapikal filmde 6lciilen siipero-inferior boyut,
“S-1 T0 USG” tedavi 6ncesi ultrasonografik muayenede 6lgiilen siipero-inferior boyut,
Std.sap: Standard sapma, p: anlamlilik diizeyi 0,05 alindi.

Grafik 5. Tedavi Oncesi periapikal filmde OGlgiilen siipero-inferior boyut ile tedavi
oncesi ultrasonografik muayenede Slgiilen siipero-inferior boyut degerleri
icin Bland-Altman grafigi
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Dis lokalizasyonlari ile ilgili veriler ¢ok az oldugundan dolay1 bu konuda bir analiz

yapilamamigtir. Ancak asagidaki grafikte Olciilen boyutlarmn hangi dis bolgesine ait
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olduguyla ilgili dagilim gosterilmektedir (Grafik-6). 1: Ust anterior 2: Ust kanin 3: Alt

anterior 4:Alt Kanin 5: Ust premolar 6:Alt premolar

Grafik 6. Tedavi Oncesi periapikal filmde Ol¢iilen siipero-inferior boyut ile tedavi
oncesi ultrasonografik muayenede Slgiilen siipero-inferior boyut degerleri
ve dis lokalizasyonlari i¢in Bland-Altman grafigi
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“S-I T1 PA” (tedavi sonrasi periapikal filmde 6lgiilen siipero-inferior boyut) ile “S-1 T1
USG” (tedavi sonrasi ultrasonografik muayenede Olgiilen siipero-inferior boyut)
degerlerinin uyumu incelendiginde iki ydnteme ait Ol¢iim degerlerin farklariin
ortalamasinin sifirdan farkli oldugu goriilmiistiir (p<0,0001) (Tablo-15). Ortalama fark
3,35 bulunmus ve bu farktan standard sapma olan 2,46’y1 ¢ikardigimizda ve farka 2,46
ekledigimizde uyum limitlerini hesaplayabilmekteyiz. “S-1 T1 PA” ile “S-1 T1 USG”
degerlerinde, %95°1 (18/19) uyum limitleri arasinda kalmistir (Grafik-7).
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Tablo 15. Tedavi sonras1 periapikal filmde Olgiilen siipero-inferior boyut ile tedavi
sonrast ultrasonografik muayenede Olgililen siipero-inferior boyut
degerlerinin uyumunun Bland-Altman analiz sonuglari

Y ontemler “S-1 T1 PA” ile “S-1 T1 USG”
n 19

Ortalama + Std.Sap. 3,35+ 2,46

P <0,0001

Uyum Limitleri i¢inde kalanlar n (%) 18 (95)

n: dis sayisi, “S-1 T1 PA”: tedavi sonrasi periapikal filmde dl¢iilen siipero-inferior boyut,

“S-1 T1 USG” tedavi sonras1 ultrasonografik muayenede dlgiilen siipero-inferior boyut,

Std.sap: Standard sapma, p: anlamlilik diizeyi 0,05 alindi.

Grafik 7. Tedavi sonrasi periapikal filmde olgiilen siipero-inferior boyut ile tedavi
sonrasi ultrasonografik muayenede 6lgiilen siipero-inferior boyut degerleri
icin Bland-Altman grafigi
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Dis lokalizasyonlari ile ilgili veriler ¢ok az oldugundan dolayr bu konuda bir analiz
yapilamamigtir. Ancak asagidaki grafikte Olgiilen boyutlarin hangi dis bolgesine ait
olduguyla ilgili dagilim gosterilmektedir (Grafik-8). 1: Ust anterior 2: Ust kanin 3: Alt

anterior 4:Alt Kanin 5: Ust premolar 6:Alt premolar
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Grafik 8. Tedavi sonrasi periapikal filmde 6Glgiilen siipero-inferior boyut ile tedavi
sonrast ultrasonografik muayenede Olgiilen siipero-inferior boyut
degerleri ve dis lokalizasyonlari i¢in Bland-Altman grafigi
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Tim boyutlar goz Oniine alindiginda ve Bland-Altman analizine gore periapikal
radyografi ve ultrasonografi 6l¢timleri arasindaki uyum degerlendirildiginde, bire bir
uyumun olmadigr goriilmekle birlikte tutarli Olclimlerin alindigr goriilmektedir.
Periapikal radyografi olgtimlerinin ultrasonografi 6l¢iimlerinden daha yiiksek degerler

oldugu goriilmektedir.

Calismamizin apikal rezeksiyon endikasyonu konan hastalardan tedavi 6ncesi USG
muayenesi ve tedavi sonrasi histopatolojik degerlendirme ve USG-Histopatoloji
uyumunun arastirildigt ikinci bolimiinde, degerlendirilen 11 olgu on tanm1 ve
histopatoloji agisindan incelendiginde 8 olgu (%72.7) 6n tanida ve histopatolojide kist
tanisimt aldi, 1 olgu (%9,1) 6n tanida kist tanisin1 almisken histopatolojide graniilom
tanisini aldi, 2 olgu (%18,2) ise 6n tanida graniilom tanisi almisken histopatolojide kist

tamsin1 almistir. On tan1 ile histapotaloji sonucu arasinda uyum vardir (p=1.000)
(Tablo-16).
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Tablo 16. On tani ile histapotaloji sonucu aras1 uyum

Histopatoloji
Kist Graniilom
On Tam Kist n (%) 8 (72,7) 1(9,1)
Graniilom n (%) 2 (18,2) 0 (0,0)

Degerlendirici i¢i tutarlilik verileri i¢in olgulardan elde edilen bazi veriler tekrar
incelenip kaydedilmistir. Inter class korelasyon katsayis1 (ICC) uygulanimi sonucunda

tutarliliginin ¢ok yiiksek diizeyde oldugu goriilmektedir (p<0,001) (Tablo 17).

Tablo 17. Degerlendirici i¢i tutarlilik

Degerlendirici | p
uyumu
USG M-D 0,978 <0,001
USG A-P 0,988 <0,001
USG S-i 0,961 <0,001
PA M-D 0,916 <0,001
PA S-1 0,934 <0,001

USG M-D: Tedavi 6ncesi ultrasonografi muayenesi mezio-distal boyut 6l¢iimleri

USG A-P: Tedavi oncesi ultrasonografi muayenesi antero-posterior boyut 6lgtimleri
USG S-I: Tedavi dncesi ultrasonografi muayenesi siipero-inferior boyut dl¢iimleri

PA M-D: Tedavi 6ncesi periapikal radyografi muayenesi mezio-distal boyut olgtimleri
PA S-i: Tedavi 6ncesi periapikal radyografi muayenesi siipero-inferior boyut dlgiimleri

p: anlamlilik diizeyi 0,05 alindi.




6. TARTISMA VE SONUC

Periapikal lezyonlar alveolar kemik igerisinde en sik goriilen ve dental pulpadaki bircok
fiziksel, kimyasal, mikrobiyolojik ve immiinolojik irritanin periapikal bolgeyi uyarmasi
sonucu meydana gelen patolojik olusumlardir [10, 60]. Pulpanin inflamasyonu
genellikle ¢lirliik, travma veya operatif islemler sirasinda pulpaya bakteri ve bakteri
toksinlerinin girmesi nedeniyle ortaya c¢ikar. Apikal periodontitis; travmatik
yaralanmalar yolu ile veya kok kanal sisteminin bakteriyel bir biyofilm tabakasiyla
kaplanmasi sonucu olusan enfeksiyonuna periapikal dokularin verdigi lokal yanittir ve
enfeksiyonun kronik hale ge¢mesi ile kronik apikal periodontitis (graniilom) olarak
ilerleyis gosterir [61, 62]. Periapikal kistler dis apeksi ¢evresinde endodontik kaynakli
degisik kalinliklarda, keratinize olmayan c¢ok katli yasst bir epitelle ¢evrelenmis, ¢

boyutlu, patolojik kavitelerdir [2].

Apikal periodontitis, yapilmis ¢esitli epidemiyolojik ¢aligmalara gore yetiskin
popiilasyonda % 24,5 ile % 61 arasi degisen bir oranda izlendigi belirtilen yaygin bir
hastaliktir [63]. Nobuhara ve del Rio [64] tarafindan periradikiiler lezyonlarin %
59,3’1iniin kronik apikal periodontitis (graniilom), %22’sinin kist, %12’sinin apikal skar
ve % 6,7’sinin diger patolojilerden ibaret oldugu ifade edilmistir. Liitfioglu ve ark. [65].
periapikal periodontitisin daha ¢ok 41-50 yas grubunda ve erkeklerde goriildiigiinti
belirtmislerdir. Bunun en 6nemli sebebinin yasl pulpalarda akut cevaba yetecek gii¢
olmadigindan kronik iltihabi olaylarin daha sik goriildiigii seklinde oldugu
distintilmektedir. Giilsahi ve ark.’1n [63], yetiskin bireylerde kanal tedavili dis dagilim1
ve apikal periodontitis prevalansini arastirdiklari ¢alismalarinda erkek olgularda
periapikal lezyonun istatistiksel olarak daha fazla oldugu saptanmistir (p< 0.05).
Wayman ve ark.[66]. ise kadin olgularda daha yiiksek oranda periapikal lezyona
rastladiklarini rapor etmislerdir. Ezirganli ve ark. [67]. Yaptiklar ¢alismada periapikal
kist goriilme sikliginin maksillada daha fazla oldugunu, erkeklerde kadinlara oranla

daha ¢ok oldugunu ve yas ortalamasinin da 35 oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢aligmalara
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z1t olacak sekilde Lia ve ark. ve Omoregie ve ark. periradikiiler lezyonlarin dagiliminda
yas ve cinsiyet farkliligi bulunmadigini belirtmislerdir [68, 69]. Sunulan g¢alismada
gruplarimizda yas ortalamasi medyan degeri 30,5 olarak saptandi ve maksilla anteriorda
daha ¢ok periapikal lezyon bulundugu anlasildi. Kist ve graniilom gruplar1 arasinda
homojenlik bakimindan yapilan karsilastirmada olgularin yas, cinsiyet bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunamada.

Klinik ve deneysel caligsmalarda elde edilen veriler dogrultusunda ultrasonografik
muayene sonrasinda ultrases dalgalarinin herhangi bir yan etkisinin olmamasi,
konvansiyonel radyograflarla kiyaslandiginda iyonize radyasyon icermemesi,
operatoriin pratik olarak rahat bir sekilde kullanabilmesi, pahali bir uygulama olmamasi
ve hasta i¢in rahatsiz edici olmayan bir teknik olmasindan dolay: tekrarlanabilir oldugu
bildirildi [3, 70, 71]. Konvansiyonel radyografi iki boyutlu goriintiileme sunarken, USG
ile transversal ve longitudinal (ii¢ boyutlu) degerlendirilmeler yapabilir, radyografinin
aksine USG siliperimpozisyonlara neden olmaz ve istenilen bdlgenin es zamanli

goriintiilenebilmesine olanak saglamaktadir [8].

USG; son zamanlarda maksillofasiyal goriintiilemede siklikla kullanilmakta olup, bas-
boyun lezyonlarinda tanisal amagla kullanimi genis bir kabul gérmiistiir [72]. Bas-
boyun boélgesindeki enflamatuar yumusak doku hastaliklarinda USG’nin yararli bir
goriintiileme yontemi oldugu belirlenmistir. USG, maksillofasial bolgede lenf
nodlarmin  varliginin  belirlenmesinde, fasiyal apselerin varligm1 ve kapsamini
goriintiilemede kullanilmaktadir [73]. Bir¢ok obstriiktif, inflamatuar ve tiimoral lezyon
USG ile tespit edilip, ayirict tanilar1 yapilabilir. Kistik sislikler, apseler, benign ve
malign lezyonlar ayirt edilebilir [3]. Yiiksek ¢Oziiniirliiklii ultrasonografi, tiimérlerin
cerrahi marjinlerinin belirginligi ve tiimdr kalinliginin degerlendirilmesinde giivenilir
bir metottur [74]. Ayrica oral karsinoma vakalarinda bolgesel lenf nodu metastazlarinin
degerlendirilmesinde de kullanilir. USG ile lezyonun igeriginin belirlenmesine ilave
olarak, lezyonun boyutu hakkinda da bilgi elde edilebilir [7, 75]. Ekstraoral olarak
yapilan incelemelerde probun transversal pozisyonda yonlendirilmesiyle lezyonun
bukko-lingual (palatinal) ve mesio-distal yonde boyutu hakkindabilgi elde edilebilirken,
probun longitudinal diizlem {izerinde yonlendirilmesiyle lezyonun superio-inferior
yondeki boyutu hakkinda bilgi edilebilir.Bunlara ek olarak USG, lezyonun bukkal ve

lingual (palatinal) kemikler lizerinde herhangi bir perforasyona sebep olup olmadigimnin
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degerlendirilmesinde de kullanilabilir [72]. USG incelemesinde bukkalde hiperekoik bir
cizgi olarak izlenen kemik tabakasinin devamliliginda olusan bozulma bukkal
perforasyonun varhigin1 gosterebilir. Ancak bu durum bukkal kemik tabakasinin g¢ok

inceldigi fakat perforasyonun olmadigi durumlarda yaniltic olabilir [76].

Literattir bilgilerine gére USG’nin ¢ene kemiklerinde goriilen lezyonlarin bukkal
kortikal kemikte incelmeye veya perforasyona sebep oldugu icin, USG ile goriintii elde
etmeye imkan verdigi, ayrica teshis ve takipte de yararli bir goriintileme yontemi
oldugu ortaya koyulmustur [3, 7, 72, 77]. Aggarwal ve ark.[78], Tikku ve ark.[79], Cotti
ve ark.[3], Rajendran ve Sundaresan [8], ve Goel ve ark. [80], lezyonlu bolgedeki
kemikte fenestrasyon bulunmamasi durumunda lezyonun goriintiilenemeyecegini 6ne
stirmiisler; fakat Dib ve ark [77]., Gundappa ve ark. [76], Raghav ve ark.[1], Prince ve
ark.[75], Maity ve ark. [81] ve Adibi ve ark. [82] kemik kalinliginda incelme varliginda
da lezyonlarin goriintiilenebildigini belirtmislerdir. Yirmi adet farkli kalinliklarda kemik
kalinligini taklit eden kesitler elde eden Adibi ve ark. [82] bu farkli kesitlerin altinda
suni lezyonlar olusturarak USG goriintiilemeye tabi tutmuslardir. Yaptiklar1 ¢aligmanin
sonucunda kemigin 1.1 mm boyutuna incelmesiyle goriintiilemenin yapilmaya
baslanabilecegi sonucuna varilmistir. Buna karsilik Tikku ve ark. [79] ortalama 1.6
mm’nin altinda kortikal kemik kalinligi bulunan lezyonlarin USG ile dogru teshis
edildigini ancak c¢evresinde 1.6 mm’ye esit ve daha kalin kortikal kemik bulunan
lezyonlarin teshis dogrulugunun % 65’e diistiigiinii bildirmislerdir. Ferreira ve ark. [83]
da domuz c¢eneleri iizerinde yaptiklar1 calismalarinda, kortikal kemigin ultrason
dalgalarinin intraosse6z bosluklardan ge¢mesine izin verecek kadar ince olmasi
durumunda USG tarafindan incelenebilecegi sonucuna varilmistir. Calismamizda da
yapilan ¢alismalar1 destekler nitelikte kemik incelmesi veya kemik penceresi olugmasi
halinde ultrasonografinin kemik i¢i lezyonlarin tespiti ve iyilesme takibinde

kullanilabilir oldugu sonucuna ulagilmistir.

Yapilan klinik c¢aligmalarda USG’nin periradikiiler lezyonlarin degerlendirilmesinde
yararli bir teknik oldugu ve lezyonlarin boyutlarinin bu teknikle Ol¢iilebildigi
bildirilmistir [1, 3, 70, 76, 84]. Raghav ve ark [1].’nin 21 periapikal lezyonlu birey ile
yaptig1 ¢alismada konvansiyonel ve dijital periapikal radyograflarda lezyonlarin M-D ve
S-1 boyutu 6l¢iilmiis ve USG’de &lgiilen M-D, S-I boyutlar: ile karsilastirilarak lezyon
boyutlarinin USG’de konvansiyonel ve dijital radyograflardan daha kiiciik saptandigini
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bildirmislerdir. Bunun sebebinin lezyonlarin lateral kemik duvarlarimin akustik
golgelenmeye sebep olmasi ve Ol¢iim noktalarin USG teknigi ile tam olarak
belirlenememesi olarak degerlendirmislerdir. Bu nedenle USG tekniginin operatore
bagli olmasi ve lezyonu bazi landmarklardan (dis kokleri gibi) dolayi spesifik bir
bolgeyle iliskilendirmenin zor olmasmi USG tekniginin kisitliliklart  oldugunu
belirtmislerdir. Goel ve ark. [80] 30 periapikal lezyonun ultrasonografik (M-D, S-I ve
A-P ve konvansiyonel radyografik tetkiklerle (M-D ve S-I) boyutlarini
karsilastirmislardir. Sunduklar1 ¢alismada lezyonlarin M-D 6l¢limlerinde anlamli bir
fark gozlenmezken, S-1 boyutlarinda anlamli fark gdzlenmistir. Onlar da bu farkin
lezyonlarin lateral kemik duvarlarinin akustik goélgelenmeye sebep olmasi ve 6lgiim
noktalarinin tam olarak belirlenememesinden kaynaklanabilecegini diisiindiiklerini ifade
ettiler. Goel ve ark. [80] bu ¢alismasinda ¢enelerin posterior bolgelerdeki kalin bukkal
kemik varligindan dolay1 lezyonlarin goriintiilenmesinde kisitliligin mevcut oldugunu
ve yeni problarin gelistirilmesi gerekliliginden bahsetmislerdir. Musu ve ark [85]., Abu
Zidan ve ark. [86], Shahidi ve ark. [7], Sandhu ve ark [87]. ve Gad ve ark. [88] genel
olarak USG’nin uzunluk ol¢timlerinin periapikal ve KIBT goriintiileri {izerinde yapilan
uzunluk 6lgiimlerinden daha kiigiik oldugundan bahsetmislerdir. Onceki ¢alismalarin
aksine Sonmez ve ark [89]. 33 periapikal lezyonlu birey ile calismislar ve bu bireylerden
tedavi oncesi USG, periapikal radyograf ve konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT)
goriintiileri almiglardir. Alinan bu goriintiiler iizerinde yapilan uzunluk 6l¢iimlerini bu
{ic yontem icin kiyaslamislar ve S-I boyut dl¢iimii haricinde, tiim dlgiimlerde anlamli bir
farklilik bulunmadigimi1 ve bahsedilen yontemlerin boyut 6l¢iimiinde uyumlu oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda da periapikal radyografi ve USG ile 6l¢iime tabi tutulan
lezyonlarmn M-D ve S-I boyutlar birbirleriyle uyumlu olup bu sonug istatistiksel olarak
da anlamliydi. Tiim boyutlar g6z 6niine alindiginda ve Bland-Altman analizine gére PA
ve USG ol¢iimleri arasindaki uyum degerlendirildiginde, bire bir uyumun olmadigi
goriilmekle birlikte tutarli 6l¢iimlerin alindig1 goriilmektedir. Tedavi sonrasi 6. ayda
USG ile goriintiilenemeyen lezyonlarin hepsinin periapikal filmlerinde lezyonlarda
kiiciilmeler oldugu gozlendi. PA 6lgiimlerinin USG 6l¢iimlerinden daha yiiksek degerler
oldugu fark edildi. Onceki calismalarda da oldugu gibi galismamizda da boyutlarin
USG’de yapilan uzunluk Olciimlerinde periapikal radyograflardan daha kiiciik
sonuglarin elde edilmesinin sebebinin radyograf alinan diste rotasyon bulunabilmesi,

magnifikasyon ve ii¢ boyutlu bir goriintiiniin iki boyuta indirgenmesinden kaynaklanan
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biiylime etkisi olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica agiz i¢i prob olarak tasarlanan
hockey-stick sekilli problarin dislerin hem vestibul hem de palatal/lingual yiizeylerde
kullaniminda rijit yapilarindan dolay1 bir¢ok kisitlilik mevcut olmasindan dolay1 biz de
sunulan ¢alismada ekstraoral prob kullandik. Bu nedenle yukarida bahsedilen
aragtirmacilarin  gorlisiine katiliyor ve daha ergonomik agiz i¢i problarnin

gelistirilmesinin daha iyi olacagi kanisini tagiyoruz.

USG goriintiilerinin ekojenitesi lezyonun igerigi hakkinda bilgi saglar [90, 91]. Cesitli
calismalarda lezyon igerigi ile ekojenite Ozellikleri arasinda korelasyon bulunmustur
[91-93]. Bayrakdar ve ark [90]. yaptiklar1 ¢alismada, histopatolojik olarak belirlenen
lezyon igerigi ile ekojenite agisindan siniflandirilmis USG goriintiilerinin 6zellikleri
arasinda da bir korelasyon saptamistir. Ayrica iki insisiv kanal kisti olgusunda ve bir
keratokist olgusunda bir bulgu ile karsilastiklarini rapor etmisler ve bu durumu séyle
nitelendirmislerdir: Anekoik alanda kar taneleri goriinimiindeki hareketli, hiperekoik
septalar (parcaciklar). Epitel kalintilari, enfeksiyon rezidiileri veya lezyondaki keratin
kalintilar1 bu olguya neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda tedavi
oncesindeki incelemelerde elde edilen verilere gore kist grubunda %44 oraninda
hipoekoik, yine %44 oraninda miks ve %12 oraninda hiperekoik goriintiiler, graniilom
grubunda ise %65 oraninda miks, %23 oraninda hipoekoik ve %12 oraninda hiperekoik
goriintiiler kaydedildi. Olgu sayisinin azlig1 dolayisiyla sunulan galismada ekojenitenin

lezyon igerigi belirlemede anlamli bir kriter olmadigi kanisina varildi.

USG’nin ¢ene lezyonlarmin kistik ve solid yapilarinin ayrimimi yapabildigi ve
cenelerdeki kemik i¢i lezyonlarin igerikleri hakkinda cerrahi miidahaleden 6nce dogru
bilgi saglayabilecegi belirtilmistir [72]. ilk olarak 1996 yilinda Lauria ve ark. [77]
tarafindan yapilan bir ¢alismada, cenelerdeki kemik ici lezyonlarin ayirict tanisinda
USG’nin roliiyle ilgili pozitif bulgulara rastlanilmistir [77]. USG ve renkli doppler
teknigi ile periapikal lezyonlu dislerde apikal graniilom ve periapikal Kist ayirici tanisi
izerine yapilan arastirmalar konvansiyonel radyografiye gore USG’nin histopatolojik

tani ile dogrulanmis yiiksek giivenirlilikte oldugunu desteklemislerdir [80, 94, 95].

Raghav ve ark. [1] maksilla ve mandibula anterior dislerinde periapikal lezyonu bulunan
21 bireyin lezyonlarinin teshisinde konvansiyonel radyograf, dijital radyograf ve

USG’nin etkinligini aragtirmig, USG’de color Doppler teknigini kullanarak kist ve
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graniilom ontanilar1 koymustur. Histopatolojik incelemeler sonucunda konvansiyonel
radyografinin etkinligi %47,6 dijital radyografinin etkinligi %55,6 ve USG’nin etkinligi
ise %95,2 olarak bulunmustur. Cotti ve ark. [3] endodontik kaynakli periradikiiler
lezyonu olan ve apikal cerrahi planlanmig, 11 olguya color power Doppler USG
tetkikleri ve intraoral prob kullanimiyla 6ntan1 konmus ve histopatolojik kesitlerde elde
edilen sonuglarin 6n tanilarla birebir uyumlu oldugu rapor edilmistir. Parvathy ve ark.
[84]’nin intraoral prob kullanarak yaptigi ¢alismasinda benzer bulgulara erismislerdir.
Bu ¢alismada degerlendirilen 20 vakanin 11°1 kist ve 9’u graniilom olup USG ile konan
Ontanilarin tamami histopatolojik sonuglar ile uyumlu bulunmustur. Tiwari ve ark. [94]
30 birey ile ayni ¢alismay1 ekstraoral prob kullanarak yapmis, yine color doppler
tekniklerini kullanarak koydugu oOn tanilar1 histopatolojik inceleme sonuglariyla
kiyasladiginda, kistleri %100, graniilomlar1 %70 oraninda dogru teshis edebilmis, USG
dogruluk degeri toplamda %90 olarak bulunmustur. Prince ve ark. [75] da yas 13-65
arasinda degisen 15 bireyle benzer bir ¢alisma yapmis ve %86,7 lik bir uyum
bildirmislerdir. Tikku ve ark.[79] 30 periapikal lezyonun ayirict tanisinda USG ve color
Doppler’in roliinii arastirmislar ve histopatolojik sonuglar ile kiyaslamiglardir. Sonug
olarak ortalama 1.6 mm’nin altinda kortikal kemik bulunan lezyonlar tamamiyla dogru
teshis edilmis, 1.6 mm’ye esit ve daha fazla kortikal kemik bulunan lezyonlarin teshis
dogrulugu %65 bulunmustur. Chakloo ve ark.[95] yaslar1 18-60 arasinda degisen 30
periapikal lezyonlu bireyde color Doppler incelemeleri yapmis ve ontanilar koymustur.
Histopatolojik incelemeler sonucunda USG dogrulugunun %86,7 oldugu sonucuna
vartlmistir. Sandhu ve ark.[87] 30 hastanin lezyonlarini incelemisler, 30 lezyondan
16’s1 ultrason ve histopatoloji tarafindan graniilom kabul edilmis, yani %100 uyum
kaydedilmistir. Kalan 14 olgu arastirmacilar tarafindan miks lezyon olarak adlandirilmig
ve histopatolojik agidan degerlendirilmemistir. Aggarwal ve ark.[78] 12 adet hastanin
KIBT Hounsfield unit (HU), USG ekojenite ve power Doppler belirleme yontemleri ile
on tanilarim1 koymuslar ve histopatolojik sonuglarla kiyaslamalari yapip ii¢ teknigi de

uyumlu bulmuslardir.

Calisgmamizin apikal rezeksiyon endikasyonu konan hastalardan tedavi oncesi USG
colour ve power Doppler teknikleri uygulanarak muayenesi ve tedavi sonrasi
histopatolojik degerlendirme ve USG-Histopatoloji uyumunun arastirildigi ikinci

boliimiinde, degerlendirilen 11 olgu 6n tan1 ve histopatolojik tan1 acgisindan
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karsilastirildi.  Sekiz olgu (%72.7) 6n tanida ve histopatolojik incelemede kist tanisini
aldi, bir olgu (%9,1) 6n tanida kist tanisin1 almisken histopatolojik degerlendirmede
graniilom tanisini aldi, iki olgu (%18,2) ise On tanida graniilom tanisi1 almisken
histopatolojik olarak kist tanisin1 aldi. Sunulan c¢aligmada ultrasonografik 6n tani ile
histapotalojik bulgular arasinda uyum saptandi. USG’nin operatdre bagli bir metod
olmasi ve histopatolojik siiflandirmalarda bazi durumlarda net bir ayrimin yapilamiyor
olmasinin bunlara yol agabilecegini diisiiniiyoruz. Ornegin; bazi arastirmacilar kismi ya
da tamamiyle epitelyum ile ¢evrili bir kavite gordiiklerinde tani kist, [96]; lezyon, epitel
proliferasyonuna sahip fakat kavitesi bulunmayan bir graniilasyon dokusu olarak
gozlendiginde, tani graniilom olabilmektedir. Bir epitel dokusu sunan Orneklerin
histolojik tanisi, kist olarak kondugunda bu lezyonlarin yanlis siniflandirilmasina neden
olabilir. Nair ve ark.[25] epitelyal lezyonlarin sadece % 15'inin aslinda periapikal kistler
oldugu tizerine bir ¢alismasi bulunmaktadir. Bizim yanlis ¢ikan iki sonucumuz
graniilom 6n teshisi konulmusken kist gelen lezyonlardir. Yukarida anlatilan sebeplerle
sonucun bdyle ¢ikmis olma ihtimalinin bulundugunu disiinmekteyiz. Diger yanlis
olarak saptanan olgu ise kist 6n teshisi konulmusken graniilom olarak sonucu gelen bir
lezyondur. Bu durumla ilgili disiincemiz USG’nin ¢ok ufak c¢aph vaskiilariteleri

izleyemeyebilecegi yoniindedir.

Dis lokalizasyonun boyut Ol¢limiinde ve lezyonun goriintiilenebilirliginde 6nemli
oldugu calismacilar tarafindan rapor edilmistir. Tikku ve ark. [79] 30 lezyondan 7
tanesinin USG ile goriintiilenemedigini bunun nedeninin de mandibular ve maksillar
molar ve premolar bolgelerdeki kalin kortikal kemik varligi nedeniyle olabilecegini
belirtmislerdir. Maity ve ark. [81] da yaptiklar1 ¢alismada g¢enelerin anteriorundaki
lezyonlarin USG ile takip edilebildigini belirtmislerdir. Sunulan g¢alismada tiim dis
lokalizasyonlarina iligkin yeterli veri bulunmadigi i¢in saglikli bir degerlendirme
olmayacagindan dolay: istatistiksel analizleri yapilamadi. Ancak Bland-Altman grafigi
dis lokalizasyonuna gore yapilamamasina ragmen bahsedilen lokalizasyonlarda elde
edilen boyut verilerinin dagilimi gosterildi. 1 numarali lokalizasyonda bulunan dislerde
boyut verilerinin daha yiiksek oldugu ve kontrol noktalar1 disina ¢ikabildigi gozlendi.
Bunun nedeni maksilla anteriorda bulunan dislerde kemik yikimmin daha fazla
olabilmesi ve karsilastigimiz lezyonlarin o bolgede diger bolgelere nispeten daha biiyiik

boyutlu olmasi olabildigini diisiinmekteyiz.
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Giincel literatiirde periapikal lezyonlarin USG ile degerlendirildigi ¢alismalar
bulunmaktadir; ancak genellikle lezyonlarin karakteristigini ve boyutlarini belirlemeye
yonelik olup [1, 3, 8, 70, 75, 76, 80, 81, 88, 95, 97] lezyonlarin USG yontemi ile
iyilesme takibinin yapildig1 ¢alismalar [8, 81, 89] azdir. Periapikal lezyonlarin iyilesme
takiplerinin ultrasonografi ile yapildigi ¢alismalarda, takip edilen olgu sayist bizim
calismamizla kiyaslandiginda c¢ok azdir ve lezyonlar 6n tam1 konma siirecine tabi

tutulmamiglardir.

Sonmez ve ark.[89] 33 periapikal lezyonlu birey ile ¢alismislar ve bu bireyleri {i¢ ayri
grupta incelemisglerdir. Birinci grupta kanal tedavisi yapilamayacak durumda olan
cekilecek disler, ikinci grupta apikal rezeksiyon yapilacak basarisiz kanal tedavili disler,
ticlincii grupta da sadece kanal tedavisi yapilacak disler periapikal radyograf, KIBT ve
USG ile degerlendirilmislerdir. Tiim gruplardan tedavi oncesi periapikal radyograf,
USG ve KIBT gorintiileri alinmis 2.ve 3. gruplardan kontrol periapikal radyograf ve
USG goriintiileri alinmug, 1. ve 2. gruplardan histopatolojik 6rnek alinmistir. Tedavi
Oncesi ve tedavi sonrast 6. ayda alinan kontrol periapikal radyograf ve KIBT
Ol¢iimleriyle USG olglimlerinin uyumlu oldugunu belirtmislerdir; buna bagli olarak
USG’nin endodontik tedavi iyilesme takibinde kullanilabilecek bir goriintiilleme

yontemi oldugunu savunmuslardir.

Maity ve ark.[81] kanal tedavisi yapilacak, caplart 1,3 ila 1,9 mm arasinda degisen
periapikal lezyonlu 10 olgunun oncelikle tedavi Oncesi ve sonrasinda tedavi sonrasi
olacak sekilde intraoral prob kullanimiyla muayenelerini yapmuslardir. M-D, S-I ve A-P
Ol¢timleri, hacimleri, eko tiplerini belirlemisler ve vaskiilarite olup olmadig1 kontrol
edilmis ve 6 hafta, 3 ay ve 6 ay sonra iyilesme takipleri yapilmistir. Iyilesme
bulgularima ilk kez 3 aylik takipte rastlanilabilmis, 6 ay sonunda 2 vaka hari¢ tiim
vakalarda iyilesme bulgularina rastlanmistir. Sonu¢ olarak c¢alismacilar c¢enelerin
anteriorundaki lezyonlarin USG ile izlenebildigi kanisina varmislar ve daha iyi intraoral

problarin gelistirilmesi gerekliliginden bahsetmislerdir.

Tikku ve ark. [98] apikal rezeksiyon uygulanmasi planlanmis endodontik orijinli
periapikal lezyonlu 15 hastanin ameliyat sonrasi iyilesmesini color Doppler

kullanimiyla goriintiilemeyi amaclayan calismacilar lezyonlar1 tedavi oncesi olarak
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ultrasonografik (M-D, S-1 ve A-P) ve radyografik tetkiklerle (M-D ve S-I) boyutsal
Olctimler ve bi¢im analizine tabi tutmuslar ve boyut Ol¢iimlerinin uyumlu oldugu
sonucunu elde etmislerdir. Tedavi sonras1 1. Hafta ve 6. ayda USG color ve power
Doppler ve konvansiyonel radyografi kullanimiyla iyilesme takibi yapmiglardir. Tikku
ve ark. USG color Doppler ve konvansiyonel radyografi tekniklerini kullandiklarinda
tyilesme takibinin en iyi color Doppler ile yapilabildigini ortaya koymuslardir. Labial
kortikal ~kemikte incelme veya fenestrasyon olmadigi takdirde lezyonun

gorintiillenememesi USG’nin kisitliligi olarak belirlenmistir.

Rajendran ve ark. [8] kanal tedavisi uygulanmaya karar verilmis 5 periapikal lezyonlu
olgunun teshisinde ve tedavi sonrasi takibinde USG color ve power Doppler etkinliginin
arastirildig bir ¢alisma yapmislardir. USG kullanimiyla bakilan parametreler sunlardir;
1-Lezyonun boyutlari, 2-Hacmi, 3-Ekojenitesi 4- Vaskiilarite, 5-Vaskiilaritenin tipi
(arterial/vendz), 6-Lezyon ici kan akim hizi. Tedaviden 6 ay sonra lezyonlarda iyilesme
takibi yapilmig ve su kriterlerle degerlendirilmistir; 1-Lezyonun boyut ve hacminde
azalma, 2-ekojenite degisimi (lezyonun hiperekoiklesmesi kemik yapimina isaret eder),
3-Vaskiilaritede artma, 4-Kan akim tipi (arterial akim iyilesmeye isaret eder), 5-Kan
akim hizinin artmasi. Tim vakalarda boyut ve hacim azalmis, ekojenite tipi
hipoekoiktendan hiperekoike donmiis, iki lezyonda kemik formasyonu oldugu igin
vaskiilarite, kan akim hizi ve arterial/vendz degisim izlenemistir. Diger ii¢ lezyonda
vaskiilarite izlenmeye devam etmis, kan akim hizi artmis kan akim tipi de yine arterial

olarak gozlenmistir.

Calismamizda da USG ve periapikal goriintiilerden elde edilen boyut oOlgiimlerinde
uyum oldugu tespit edilmistir, bu sayede USG’nin iyilesme takibinde
kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Yapilan tedavi oncesi dl¢climlerde dnceki ¢aligmalart
[4, 14, 28, 99, 100] destekler nitelikte Kkistlerin boyutsal olarak biiyiikliikleri
graniilomlara gore daha biiylik oldugu goriildii. Elde ettigimiz sonuglar 1s18inda
USG’nin periapikal lezyonlu diglerin tedavi sonrasi takibinde periapikal radyograflar
desteklemek amaciyla; ayrica gebelikte, pediyatrik yas gruplarinda alternatif bir
goriintiileme yontemi olarak kullanilabilecegini diistinmekteyiz. Kist ve graniilom
gruplarinin her ikisinde de ultrasonografik muayenelerde M-D, A-P ve S-1 &lgiimleri
bakimindan tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirmada kist grubundaki S-1 6lgiimler

haricinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu. Ug degisken bakimindan da
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Olgtim degerlerinde ve yiizde degisimlerde azalmalar goriildii. Nedensel faktorlerin
elimine edilmesinden sonra graniilomlarin kendiliginden iyilesirlestigi gortisi [101] ve
Bender [34]’1n apikal foramenin 1 mm Otesine tasilmasinin Kist veya abse duvarini
kiracagimi ve drenaj ile basinci azaltacagini, hatta lezyonun merkezine kadar alet ile
ulasmanin daha iyi sonuglar verecegini bildirmesi bilgileriyle ¢aligmamiza baglamadan
onceki hipotezimiz kistlerin graniilomlara gore daha c¢ok invaziv miidahale
gerektirmesinden dolay1 graniilomlara gére daha az iyilesme belirtileri gosterecekleri
yoniindeydi. Bunun aksine M-D, A-P ve S-I 6l¢iimlerdeki gruplar arasi boyutsal
azalmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi. Kist ve graniillom
grubunda ekojenite degisimlerine gore farklilik olup olmadigi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi. Calismamizda ekojenitenin iyilesme
takibinde ve lezyon igerigi belirlemede anlamli olmadigi kanisina varildi. Periapikal
radyograflarda olgiilen tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi boyut 6l¢iimleri kiyaslandiginda
da kist ve granilom grubunda boyut kiiciilmeleri saptanmistir her iki gruptaki
kiigiilmeler ylizde degisim bazinda incelendiginde gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunamadi. Calismamiz sonucunda elde ettigimiz verilere gore genel
olarak tiim lezyonlarda iyilesmeler tespit edilebilmis, yirmi ti¢ olguda kemik yapiminin

ve bukkal kemik kalinliginin artmasi sonucunda USG’de goriintiileme yapilamadi.

Geleneksel kok kanal tedavisi dncelikli olarak bakterilerin miimkiin oldugunca ortadan
kaldirilmasin1 amaglamaktadir [102]. Biiyiik periapikal lezyonlarin tedavisi igin
segenekler, cerrahi olmayan kok kanal tedavisi, lazer uygulamalar1 ve/ veya apikal
cerrahiden ¢ekime kadar degismektedir [103, 104]. Nair ve ark. [25] geleneksel kok
kanal tedavisinin sonucunda periapikal lezyonlarin % 85 ile % 90 arasinda radyografik
olarak kayboldugu veya boyutunda belirgin bir azalma saglandigin1 géstermistir. Biiyiik
periapikal lezyonlarin varlig1 ve tedavisinin sunuldugu bazi vaka raporlarinda ise lokal
antibiyotik, kalsiyum hidroksit, dekompresyon islemlerinin uygulanmas: gibi
yontemlerle birlikte yapilan kok kanal tedavileri ile tam olarak iyilesme elde edilebildigi
gosterilmistir [25, 99, 100, 105, 106]. Matsumoto ve ark. [107] 5 mm’den biiyiik ¢ap1
olan periradikiiler lezyonlarin tedavisinde iyilesme yilizdesinin diisiik oldugunu
savunmuslardir. Sjogren ve ark. [108] ise iyilesme siklig1 agisindan incelendiginde 5
mm'den biiylik (%87) ve 5 mm'den kii¢lik (%83) lezyonlarin iyilesme ylizdeleri arasinda
onemli bir fark bulamamislardir. Simsek ve ark. [109] bildirdikleri olgu sunumunda 15



65

yasindaki periapikal lezyonlu bireye Oncelikle kanal icinden ege yardimiyla drenaj
islemi uygulandi ve sonrasinda kalsiyum hidroksit tedavisi yapildi. Pat kanallardan
temiz ¢ikmaya basladiginda kok kanal tedavisi irrigasyon ve dolum islemleriyle
tamamlandi ve 3 yillik takip siiresinin ardindan lezyonun iyilestigi gozlendi. Sunulan
calismada elde ettigimiz verilere gore biliylik periapikal lezyonlarin bulundugu
vakalarda boyutlar1 6nemli olmaksizin yeterli dezenfeksiyon, uygun tedavi ve diizenli
takipler ile uygulanan geleneksel kok kanal tedavisi cerrahi tedaviye gereksinim
olmaksizin biiyiik ¢ogunlukla basarili sonuglar vermektedir. Bu amagla cerrahi yontem

oncesi geleneksel kok kanal tedavisi ilk tercih olmalidir.
Sunulan ¢aligsmada:

e USG’nin lezyon icerigi hakkinda yiiksek oranda bilgi verebildigi,

e Yas, cinsiyet ve dis lokalizasyonunun lezyon dagiliminda iyilesme takibinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi,

e Kist ve graniilom gruplarimin her ikisinde iyilesme bulgularinin saptandigi ve
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi,

e Kist ve graniilom olgularinin boyut ve iyilesme paterni agisindan benzerlik
gosterdigi,

e Kok kanal tedavisinin yukaridaki iki sonu¢ dogrultusunda hem periapikal graniillom
hem de kist vakalariin tedavisinde ilk se¢enek olmas1 gerektigi,

e  USG ve periapikal radyograflarin boyutsal kiyaslamalarda uyumlu oldugu

e Bukkal kemik kalinliginin izin verdigi asamaya kdar periapikal lezyonlarin
lyilesme takiplerinin USG ile yapilabilecegi ancak kemik kalinliginin artmasi

durumunda takibin yapilamayacagi,

sonuglarina ulasilmstir.
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