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OZET

Vertikal interproksimal Kemik i¢i Defektlerin Topografisinin Klinik ve Dijital
Ol¢iim Arasindaki iliskinin Belirlenmesi

Amacg

Bu c¢alismanin amaci, periodontal kemikici defektlerin belirlenmesinde klinik
Olctimler ile ortopantomograf goriintiilleme ve dental tomografiler ile tam1 degerini
degerlendirmek ve sonuglari karsilastirarak klinikte rutin olarak teshis ve tedaviye
yardimc1 olan dijital radyografilerin glivenilirligini sorgulamaktir.

Materyal ve Metot

Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dalina EKim 2015 - Nisan 2016 tarihleri arasinda basvuran hastalardan kronik periodontitis
ve agresif periodontitis teshisi konulmus bireyler calismaya dahil edilmistir. Radyografik
Ol¢iimlerde Alveoler kret (AK) projeksiyonunun kok yiizeyine temas ettigi en iist nokta
defektin tavani, periodontal ligamentin kok yiizeyinde izlendigi en apikal kontur (AK)
defektin tabani olarak belirlenmistir. Mine-sement birlesimi (MSB) bu 6lglimler igin sabit
koronal referans olarak alimmistir. Radyografik Olglimler yukarida belirtilen c¢izgiler
cizildikten sonra yapilmistir. Radyografik Ol¢limlerden sonra, klinik Ol¢timler flep
ameliyati esnasinda 6l¢lilmiistiir.

Bulgular

Bu calismanin bulgularina gore anterior bolgede OPG ve KIBT iyi diizeyde klinik
bulgular1 temsil ederken, posterior bdlgede ise KIBT ile yapilan &lgiimler klinik
Olglimlerde miikemmel oranda korelasyon bulunmustur. Ayrica tim verilerin

degerlendirilmesinde KIBT klinik 6l¢iimleri OPG’ye oranla daha iyi temsil etmektedir.



Sonug¢

Klinik olarak tespit edilmis kritik kemik i¢i defektlerde daha kesin yargiya
varabilmek ve daha radikal tedavi planlamasi yapabilmek amaclandiginda KIBT den
yararlanmak daha avantajlidir.

Anahtar Kelimeler: Konik 1smli bilgisayarli tomografi, Ortopantomograf

goriintiileme, Vertikal interproksimal kemik i¢i defekt



ABSTRACT

Determination of Vertical Interproximal Bone Loss Topography: Correlation
Between Digital Measurement and Clinical Measurement

Aim

The aim of this study is to evaluate the clinical value of periodontal bone defects
determined by panoramic radiographs and dental tomography. And to question the
reliability of digital radiographs that routinely aid diagnosis and treatment in the clinic by
comparing the results

Material and Method

Eskisehir Osmangazi University Faculty of Dentistry Department of
Periodontology October 2015 - April 2016 to date of patients who were placed among
individuals diagnosed with chronic periodontitis and aggressive periodontitis were
included in the study. Radiographic measurements the peak of the defect at the root of the
alveolar crest (AC) projection was determined as the base of the apical contour (BD) defect
at the root surface of the periodontal ligament. The enamel cementation (CEJ) is taken as a
fixed coronal reference for these measurements. Radiographic measurements were made
after the above lines were drawn. After radiographic measurements, clinical measurements
were made correctly during flap surgery.

Results

According to the findings of this study, OPG and CBCT in the anterior region
represented good clinical findings, whereas in the posterior region, measurements with
CBCT were found to have excellent correlation in clinical measurements. In addition,

CBCT represents better clinical measurements than OPG in evaluating all data.

Vi



Conclusion

It is more advantageous to use CBCT when it is aimed to make a more accurate
judgment in clinically determined critical intrabony defects and to plan more radical
treatment.

Key Words: Cone Beam Computed Tomography, Orthopanthomograph, Vertical

interproximal bone loss

vii
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1. GIRIS

Periodontitis, mikroorganizma-konak etkilesimi sonucunda disetinde baslayan
iltihabi olayin disin destek dokularina yayilarak diseti fibrillerinin yikimi, alveolar
kemigin rezorbsiyonu ve sonrasinda dis kaybi ile sonuglanabilen kisa aktif ve daha uzun
pasif donemler ile devirsel seyreden multifaktoriyel, enfeksiyoz bir hastaliktir.!

Kronik periodontitis, periodontal hastaligin en yaygin goriilen formu olup disin
destek dokularinda meydana gelen atasman ve alveolar kemik kayb1 epizodik
karakterlidir. Kronik periodontitis plak ve dis tas1 birikimi ile iliskilidir ve genellikle
hastalik ilerlemesinde yavastan ortaya hiz gostermektedir. Hastaligin ilerleme hizindaki
artis normal konak-bakteri iligkisini etkileyebilen lokal, sistemik veya c¢evresel
faktorlerin etkisi ile olusabilmektedir. Dislere bagli anatomik faktorler, dental
restorasyonlar ve uygulamalar gibi lokal faktorler plak birikimini; diabetes mellitus ve
HIV enfeksiyonlar1 gibi sistemik hastaliklar konak savunmasini ve sigara kullanimi,
stres gibi cevresel faktorler de plak birikimine kars1 gelisen konak cevabini
etkileyebilir.>?

Periodontitis, gingival dokularin enfeksiydz hastaligi olmasina ragmen kemikte
meydana gelen degisimler ¢ok Onemlidir, cilinkii kemikteki yikim dis kaybindan
sorumludur. Alveolar kemikteki yiikseklik ve yogunluk, kemik yapimi ve yikimi
arasindaki lokal ve sistemik etkiler ile diizenlenen denge tarafindan korunmaktadir.
Kemik yikimi kemik yapimini astiginda, hem kemik yiiksekligi hem de yogunlugu
azalabilmektedir. Kemik seviyesindeki degisimler ge¢misteki patolojik olaylarin
sonucudur, oysa ki cep duvarinin yumusak doku degisimleri var olan enflamasyon
durumunu yansitmaktadir. Bu nedenle kemik kaybinin derecesi, periodontal ceplerin

derinligi, cep duvarindaki {lserasyonun siddeti, pii varligi ya da yoklugu ile iliskili



olmak zorunda degildir.! Alveolar kemik kaybi periodontitisin ilerlemesinde
karakterizedir. Kemik kaybimin 6nlenmesi periodontal hastaligin tedavisinde anahtar
Klinik 6neme sahiptir. Kemik yikimi mikrobiyal problemlere karsi konak immun ve
enflamatuvar cevap ile iliskilendirilmektedir.®

Periodontal tedavi ile mikrobiyal etyoloji ve periodontitisle ilgili risk faktorlerini
kontrol altina alarak, enfeksiyonun ilerleyisini durdurmak ve hasar gormiis dokularin
saglikli durumlarina geri dénmeleri amaglanmaktadir.* Periodontitis sonucu meydana
gelen kemik kayiplarmin tedavisinde artmig cep derinligi sonucu etkisi sinirlanan
cerrahi olmayan periodontal tedavi yetersiz kaldigi i¢in cerrahi islemlere gerek
duyulmaktadir.*®

Periodontal defektlerin teshisinde goriintilleme yontemleri 6nem tasimaktadir.
Panoramik radyograflar, anatomik ve patolojik detaylar hakkinda sinirli da olsa bilgi
saglamaktadir. Konvansiyonel goriintiilleme tekniklerinin yetersiz kaldigi ve daha ileri
goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyuldugu durumlarda bilgisayarli tomografilere
bagvurulmaktadir. Ancak maliyeti, uygulama zorlugu, hastanin maruz kaldig1 radyasyon
dozunun konvansiyonel tekniklerden daha fazla olmasi ve yetismis uzman personele
ihtiyag duyulmas: sebebiyle konvansiyonel tekniklerin hekime yeterli bilgi
saglayamadig1 durumlarda bilgisayarli tomografiye bagvurulmaktadir.®

Calismamizin amaci, periodontal defektlerin dogru tani ve teshislerini
yapabilmek i¢in operasyon sirasindaki 6l¢iimlerinin, Ortopantomograf (OPG) ve dental

tomografi ile degerlendirmelerinin karsilagtirmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periodontal Hastahk

Periodontal hastaliklar; bag dokusu kaybi, alveoler kemik rezorpsiyonu ve
periodontal cep formasyonu ile karakterize kronik enflamatuar bir hastaliktir.” Diinya
populasyonunun %10-15’ini etkileyen bu hastaliklar® yetiskinlerde goriilen dis kaybinmn
en 6nemli sebeplerinden birisidir.°

Dental plakta yer alan bakteriler, toksinler, enzimler ve metabolitler periodontal
hastaligin gelismesinde ve enflamatuvar cevabin baglamasinda rol oynayan primer
faktorlerdir.® Enflamasyon doku hasarindan sorumlu uyarilarm ortamdan
uzaklastirilmasini1 ve dokunun tamirini saglar ancak bakteriyel uyarinin siirekli olmasi
enflamasyonun kronik bir hal almasina sebep olur.!! Ayrica enflamasyon esnasinda
olusan yetersiz ve asir1 konak cevabi doku hasariyla sonuglanir.'?

Periodontal rahatsizliklarin baslamasinda Mikrobiyal Dental Plak (MDP) ana
etkendir. Ayrica periodontal rahatsizligin baglamasi ve de ilerlemesinde ¢esitli
faktorlerde etkili olmaktadir. Bunlar; sistemik hastaliklar, genetik faktorler, stres, sigara
kullanimi ve beslenme gibi faktorlerdir.'®

Periodontal hastaliklar; klinik bulgulari, immiinolojik 6zellikleri, doku
degisikligi veya doku kaybinin derecesi, etkiledigi periodontal bolgeler, hastaligin seyri,
mikrobiyal flora gibi kriterler g6z Oniine alinarak bilimsel tam1 ve tedavi

yontemlerindeki gelismeler esliginde gesitli sekillerde smiflandirilmistir.?

2.1.1 Kronik Periodontitis
Periodontitis; bakteriyel plakta bulunan mikroorganizmalarin neden oldugu disin

destek dokularinda meydana gelen enflamatuar bir hastaliktir. Bu hastaligin sonucunda



disetinde enflamasyon, cep olusumu ya da c¢ekilme, klinik atagman ve alveolar kemik
kaybr meydana gelir. Biitiin bu belirtilerin asil olugsma sebebi de konagin verdigi doku
cevabidir.>?

MDP varliginin olmasi periodontal hastaligin baslamasi ve de ilerlemesindeki en
onemli etiyolojik faktordiir. Mikrobiyal dental plakta bulunan patojenler tarafindan
salgilanan proteolitik enzimler dogrudan yikima sebebiyet verir. Ayn1 zamanda toksin
ve lipopolisakkarit gibi patojen iirtinlerinin de konak hiicre gruplarini uyarmasiyla yikici
enzimler salgilatabilir ya da lenfosit ve makrofajlardan sitokin salgilanmasiyla immun
cevabin tetiklenmesi sonucunda indirek olarak yikima sebebiyet verebilirler.}41°

Islak yiizeylere yapisan kompleks bakteriyel yapiya biofilm denir.’® Bu yap:
matriks bariyer olarak gorev alir. MDP’da agiz boslugundaki dis ve diger sert dokulara
yapisan biyofilmin form kazanmasiyla olusan yumusak birikintilerdir. Bulunduklari
ortam mikroorganizmalarin 6zelliklerini degistirebilir. Biyofilm; dncelikle dis-bakteri
etkilesimiyle olusur.!” Daha sonra da mikrobiyal kitle farkl tiirler arasindaki fizyolojik
ve fiziksel etkilesimlerle olusur. Klinik olarak biofilm tabakasi bakteriyi antimikrobiyal
ajanlardan korur. Ayni1 zamanda da konak immiin sisteminden de korudugu
bilinmektedir. Bu yiizden biyofilmin zor bir terapdtik hedef oldugu bilinir.'®
Mikroskopta incelendiginde; 1 gram plakta yaklasik 2x10* bakteri oldugu, 500 farkli
mikroorganizma tiirii icerdigi, tiikriik, diseti olugu sivist (DOS), bakteri iirlinlerinden
olustugu ve inorganik ve organik bilesenleri oldugu bulunmustur. Glikoproteinler,
polisakkaritler (dekstran baskin), proteinler (albumin vb), lipitler organik bilesenleridir.
Baskin olarak kalsiyum ve fosfor, sodyum, potasyum ve flor ise inorganik bilesenlerini
olusturur. Supragingival plagin organik igerigini temel olarak tiikriik olusturmaktadir.

Subgingival plagin inorganik yapisi ise DOS tan kaynaklanir.*’8



Pelikil plak olusumunun ilk safhasidir. Pelikil agiz igerisinde bulunan biitiin
yiizeyleri kaplar. Profesyonel olarak yapilan dis temizliginden hemen sonra bile disler
pelikil ile kaplanir. Glikoproteinler (miisin), prolinden zengin proteinler,
fosfoproteinler, histidinden zengin proteinler, enzimler (a-amilaz) ve bakterilerin
tutunmasi i¢in gorev yapan diger molekiiller (reseptorler) pelikili olusturmaktadir. Van
der Waals kuvvetleri, elektrostatik kuvvetler ve hidrofobik kuvvetler mine yilizeyinde
pelikil olusumuna neden olan mekanizmalardir. Pelikil, bakterilerin dis ylizeyine
tutunmalar1 i¢in mutlaka gereklidir.'®2°

Bakteriler dis ylizeyine geldikten sonra, ¢ekici van der Waals kuvvetleri ve itici
elektrostatik kuvvetlerle dise zayif bir sekilde tutunur. ilk tutulma olustuktan sonra,
bakteri ve dis yiizeyi arasinda spesifik etkilesimler (kovalent, iyonik veya hidrojen
baglanmasi) sayesinde siki bir bag olusmaktadir. Bakterinin spesifik ekstraselliiler
proteinimsi komponentleri olan, adezinler ve pelikil tizerinde bulunan tamamlayici
reseptorler (protein, glikoprotein veya polisakkaritler) sayesinde bakteri ve pelikil
arasinda baglanma olur. Pelikil ile kaplanmis olan dis ylizeyine 6ncelikle Actinomyces
ve Streptococcus zirleri tutunur. Ayni zamanda ilk kolonizerler olarak gorev yapan
Actinomyces tiirleridir. Actinomyces viscosus (A. viscosus) fimbriya adi verilen
adezinleri yardimiyla dental pelikilin prolinden zengin proteinlerine tutunur. Bu ilk
kolonize olanlarin ve bu kolonize olanlara tutunan sekonder kolonizerlerin ¢ogalmasi ile
plak olgun halini alir.}*? Prevotella intermedia (P. intermedia), Prevotella loescheii (P.
loescheii), Fusobacterium nucleatum (F. nucleatum), Porphyromonas gingivalis (P.
gingivalis) ve Capnocytophaga spp. temiz dis yiizeylerine baslangi¢c halinde
tutunamazlar.?

Periodontal olarak saglikli bolgelerdeki mikroorganizmalar degiskenlik gdsterir.

Primer olarak Gram pozitif fakiiltatifler, Streptococcus ve Actinomyces (Streptococcus



sangius (S.sangius), Streptococcus mitis (S.mitis), A. viscosus ve Actinomyces
naeslundii (A.naeslundii) gibi) baskindir. Az sayida da Gram negatif tirler (P.
intermedia, F. nucleatum, Capnocytophaga, Neisseria, Veillonella gibi), spiroketler ve
diger hareketli bakteriler bulunur.?%?!

Dental plagin neden oldugu gingivitiste, %56 oraninda gram pozitif, %44 gram
negatif tlirler olmakla birlikte, %59 fakiiltatif, %41 anaerobik mikroorganizmalar
bulunmaktadir. S. sangius, S. mitis, S. intermedius, S. oralis, A. viscosus, A. naeslundii
ve Peptostreptococcus micros (P.micros) predominant gram pozitif tiirler i¢indedir.
P.intermedia, F.nucleatum, Capnocytophaga, Veillonella parvula (V. parvula),
Haemophilus ve Campylobacter tiirleri ise predominant gram negatif
mikroorganizmalardir.??

P. gingivalis, T. forsythia, P. intermedia, C. rectus, E. corrodens, F. nucleatum,
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (A. actinomycetemcomitans), P. micros,
Treponema ve Eubacterium tiirleri kronik periodontitiste siklikla yiiksek seviyelerde
goriilmektedir. Periodontal aktif alanlar, inaktif alanlarla kiyaslandiginda hastalik
acisindan C. rectus, P. gingivalis, P. intermedia, F. nucleatum ve T. forsythia aktif
alanlarda daha fazla bulunmustur.?>

Kronik periodontitis (KP); disetinde olusan iltithap ile baslar. Tedavi
edilmediginde ise alveol kemikte rezorpsiyona ve atasman kaybina neden olabilen
kronik iltihabi bir hastaliktir.?*% Ilerlediginde ise disin kaybima neden olabilen kronik
iltihabi bir hastaliktir. Stiplinglerin kaybolmasi, disetinde renk degisikligi, keskin
olmayan yuvarlak hatli diseti kenar1 KP’nin belirtileridir.?* Ayni zamanda, klinik
bulgularinda disetinde spontan veya kolaylikla baslatilabilen kanamalar ile disetinde
sislik ve/veya cekilme, furkasyon bolgelerinde kemik kayiplari, diste mobilite artisi,

dislerde yer degistirme ve dis kayb1 da bulunmaktadir.?* KP’nin, lokalize ve generalize



olmak tizere iki tip vardir. Eger hastalik agizdaki dislerin tamaminin %30’undan daha
azini etkiliyorsa lokalize, daha fazla disi etkiliyorsa generalize olarak isimlendirilir. KP
cogunlukla generalize seyirlidir.?#?® Lokalize ve generalize tipler de kendi iclerinde ii¢
alt gruba ayrilmaktadir. Hafif siddetli formunda klinik atagsman kaybi 1-3 mm
arasindadir, orta siddetli formunda 3-5 mm arasinda, siddetli formunda ise 5 mm veya
tizerindedir. Supragingival ve subgingival bdlgelerde degisik miktarlarda distas1 ve plak
birikimi KP’in hafif siddetli formunda goriilmektedir. Sondalamada kanama ile
radyografik olarakta minimal kemik kaybi goriilebilir. Molar boélge klinik bulgularinda
ise minimal furkasyon girisi bulunmaktadir.??® KP’in orta siddetli formunda,
sondalamada kanama mevcuttur. Dislerdeki mobilite ise hafiften orta siddete kadar
degiskenlik gostermektedir. Radyografik olarak incelendiginde kemik kayiplarinin
genellikle horizontal sekilde oldugu goriilmiistiir. Atasman kayiplar1 da yaklasik olarak
%40 civarindadir.?*?® Furkasyon bdlgesinde meydana gelen kemik kayb1 artmistir. Bu
bolgelerdeki radyografik muayenede radyoliisent goriintiiler tespit edilmistir. KP’nin
siddetli formunda ise, spontan ve/veya sondalamada kanamalar mevcuttur. Kemik
kayiplart1 5 mm veya iizerindedir. Genellikle belirgin furkasyon defekti ve artmis dis
mobilitesi goriiliir. Radyografik incelemede ise horizontal kemik kayiplarina vertikal
kemik kayiplari da eslik etmektedir. Kemik kayiplarinin %40’ iizerinde oldugu
goriilmektedir.?*?*® Konak savunma mekanizmalar1 ile etiyolojik ajanlar arasindaki
etkilesimlerin periodontal hastaligin baglamasi ve ilerlemesinde onemli rol oynadig:
bilinmektedir. Periodontitisten sorumlu temel etiyolojik faktorlerin ise MDP igerisinde
bulunan mikroorganizma ve iiriinlerinin oldugu bilinmektedir.?’ Ayrica peridontitise yol
acan diger sistemik faktorler ise AIDS,?® Osteoporoz,?® Diabetes Mellitus*®® ve Down

Sendromudur.®* Son dénemlerde KP’li hastalarda yapilan genetik ¢alismalarda, bu



bireylerin diseti dokularinda DNA hasar1 bulunmustur.®? Ayrica diger risk faktorleri
arasinda sigara, yas, stres de yer almaktadir.®®

KP her yasta goriilmektedir. Bununla birlikte ilk bulgular genellikle adolesan
donemde olur. KP’in ilerleme hiz1 bireyden bireye, ayni bireyin farkli bélgelerinde bile
degiskenlik gostermesine ragmen hastalik genellikle yavas ve epizodik karakterlidir.
Hastalik bazi bolgelerde hizli ilerlerken bazi bolgelerde ise pasif kalabilmektedir.
Periodontal hastaligin aktif oldugu bolgelerde MDP birikiminin fazla oldugu
goriilmiistiir. Biriken plaginda uzaklastirilmasimin zor oldugu gézlemlenmistir.>* Konak
savunma faktorleri de hastaligin siddetiyle ilgili etkenler arasinda énemli role sahiptir.
Hastaligin siddetlenmesi i¢in konak savunma mekanizmas: ile diseti dokusu arasindaki
denge mikroorganizmalar lehine bozulmasi gerekir. Boylece daha fazla kemik
rezorpsiyonu ve neticesinde de disin kayb1 meydana gelir.?

Agiz hijyeni egitimi (AHE), dis yiizeyi temizligi ve kok ylizeyi diizlestirmesi
(Scaling and Root Planing (SRP)), okliizal uyumlama ve periodontal cerrahi ile hastaya
saglikli bir agiz ortaminin saglanmasi ve bu ortamin korunmasi igin belirli araliklarla
kontrollerin yapilmasi periodontal tedavinin temellerini icermektedir.®® Periodontal
tedavilerin amaci, iltihabin ortadan kaldirilmasi, hastalik sonucu kaybedilen periodontal
dokularin hastalanmadan onceki yapisina benzer sekilde rejenerasyonunun saglanmasi
ve hastanin agiz hijyenini saglayabilecegi sekilde cep derinliklerinin fizyolojik sinirlara
getirilmesidir.3®

KP’de tedavi prosediirii 3 ana basamaktan olusur;

-Baslangi¢ periodontal tedavi (inisiyal faz)
-Cerrahi tedavi (cerrahi faz)

-Destekleyici periodontal tedavi (idame faz1)



Baslangig¢ periodontal tedavi (BPT) tiim periodontal hastaliklarin tedavisinde ilk
asamadir.’® Kok yiizeylerindeki mikrobiyal biyofilmin biitiinliigiiniin mekanik olarak
bozulmasi, MDP igerisinde yer alan canli bakterilerin ve distas1 gibi kalsifiye olmus
yapilarin, nekroze sement ve endotoksinlerin uzaklastirilmasi BPT nin ana amacidir. Bu
islemler sonucunda kok ylizeyinde bulunan kalsifiye yapilar ortadan kaldirilmas,
mikroorganizmalarinin sayis1 azaltilmig ve mikrobiyal biyofilm ekolojisi mekanik
olarak parcalanmis olur. Boylece geride kalan mikroorganizmalar ile konak dokular
daha kolay miicadele etmektedir. Yumusak dokularda bulunan iltihap ¢6ziilmekte ve
sondalama derinliginde (SD) farkli oranlarda azalma olmaktadir. Baglangi¢ periodontal
tedavisi yapilan hasta sonrasinda kontrole c¢agrilir. Cerrahi miidaheleye gerek olup
olmadigina yapilan tetkikler sonucunda karar verilir.%’

Periodontal cerrahinin esas amaci tedavi sonrasinda olusacak iyilesme ile sert ve
yumusak dokularin yeniden olusturulmasidir ve de aralarindaki saglikli iliskinin
tekrardan  kazandirilmasidir.  Yapilan arastirmalarin  sonucu, klasik  cerrahi
yontemlerinde yeni bag dokusu atagmani ve yeni kemik olusumunun saglanabilmesinin
sinirli olabilecegini gosteriyor. Rejeneratif periodontal cerrahi yaklasimlar ise cerrahi
operasyon sonrast daha iyi bir estetifin elde edilebilmesi amaciyla 6n plana

ctkmistir. 2?18

2.2. Kemik Defektleri

Periodontal hastalik sonucunda alveol kemikte ¢esitli tip ve genislikte defektler
meydana gelmektedir. Iltihabi periodontal hastaliklarin neden oldugu alveol kemik
defektleri Goldman ve Cohen tarafindan 3 ana baslik altinda siniflandirilmustir.®®

1. Kemikiistii defektler

2. Kemikalt1 defektler



a. Kemikici defektler
b. Kraterler

3. Interradikiiler defektler (Furkasyon defektleri)

Cep tabaninin alveoler kemik seviyesinin iizerinde yer alan defektlere kemik
istii defektler denir. Kemik alt1 defektlerde ise cep taban1 kemik seviyesinin altinda yer
alir ve kemik igi defektler ve kraterler olmak iizere ikiye ayrilirlar. Kemik igi defekt
tanimi; bir, iki veya ii¢ kemik duvari veya bu duvarlarin kombinasyonu ile ¢evrelenen
kemik igindeki periodontal defekt olarak tanimlanir.

Kemik i¢i defektler morfolojik yapilarina gore asagidaki gibi alt gruplara
ayrilmaktadirlar. 38

e Kalan kemik duvari sayisina gore: 1, 2, 3 duvarli ve kombine defektler,

e Defektin genisligine gore: Si1g ve dar, sig ve genis, derin ve dar, derin ve
genis defektler,

e Dis etrafindaki topografik yayilimlarina gére: Hemiseptum ve interdental
kraterler.

Bir kemik duvari ve dis yiizeyi ile ¢evrelenen defektlere bir duvarli defektler
denir. Fasial ve palatal/lingual tarafta defekti ¢evreleyen kemik duvari bulunmaz. Bu
defektlerin bazilar1 hemisepta olarak da adlandirilirlar. iki kemik duvari ve dis yiizeyi
ile ¢evrelenen defektlere iki duvarli kemik defektleri denir. Yani fasial ve palatal/lingual
tarafta da defekti cevreleyen kemik duvari bulunmaktadir. Defektin bir duvarmi dis
olustururken defektin etrafi tamamen kemik ile gevrili oldugu defektler ise ii¢ duvarli
kemik defektleridir.8%

Periodontal hastaliklarda en c¢ok karsilasilan kemik defektleri interdental

kraterlerdir. Interdental kemikte bulunan fasial ve palatal/lingual kemik tabakalari

arasinda goriilen i¢ biikey kemik yikimlaridir. Manson ve Nicholson maksilladaki
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defektlerin 1/3’tinii (%35,2) ve mandibuladaki defektlerin 2/3’tinii (% 62) interdental
kraterlerin olusturdugunu bildirmislerdir.”® interdental kraterler posterior bélgede

anterior bolgeye oranla daha fazla goriilmektedirler.*°

Sekil 2.1. Kemik defektlerinin duvar sayisina gore goriintiisii*!

Kemik defektlerinin duvar sayisina gore goriintiisii:*

A) Bir duvarli defekt

B) iki duvarli defekt

C) Ug duvarh defekt

D) Interproksimal krater

Defekt siiflandirmasindaki son grupta interradikiiler defektlerdir. Interradikiiler
defektler bir¢ok arastirict tarafindan horizontal ve vertikal yikim miktarlarina gore farkli
sekillerde smiflandirilmistir. Bu siniflamalardan en yaygin olan1 Glickman tarafindan
olusturulan furkasyon bolgesindeki horizontal kemik yikim miktarina goére yapilan

siniflandirmadir;*?
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I. derece: Furkasyon boélgesinde cep formasyonu ve periodontal ligamentte
yikim vardir, fakat olay interradikiiler kemige kadar ilerlememistir.

II. derece: Furkasyon bdlgesinde periodontal ligament ve interradikiiler kemigin
bir kisminin kaybi ve cep formasyonu izlenir, fakat yikim furkasyon bdolgesinin
tamamuini i¢ine almaz.

III. derece: Furkasyon bolgesinde interradikiiler kemigin tamamen kaybi
oldugundan kemik yikimi1 karsidan karsiya geg¢is olacak sekildedir.

IV. derece: Atagman kayb1 ve diseti ¢ekilmesi furkasyonun klinik muayenesinde

acikca gozlenebilir.

Kemik Defektleri
I. Kemik Ustii Defektler
I1. Kemik Alt1 Defektler
1. Kemik I¢i Defektler
a. 1-duvarl
b. 2 - duvarh
c. 3 -duvarl
d. Kombine Defektler
2. Kraterler
I11. Interradikiiler Defektler
1. Horizontal Smiflandirma
a. Smifl
b. Simif Il

c. Smf III
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2. Vertikal Smiflandirma
a. Altsmf A
b. Alt simf B
c. Alt simif C seklinde smiflandirilirlar.
Tarnow ve Fletcher vertikal kemik defektlerini asagidaki  gibi
siniflandirmislardir:*3
1. Alt sinif A: 3 mm ve daha az vertikal kemik kaybi
2. Alt siif B: 4-6 mm vertikal kemik kayb1
3. Alt sinif C: 7 mm ve daha fazla vertikal kemik kayb.

Periodontal hastalik sonucunda hangi tip yikimin meydana gelecegini 6ngormek
miimkiin degildir. Ayn1 zamanda digler arasindaki interdental septumun genisligi ve
kalinlig1, vestibiil ve lingual bolgelerdeki alveol kemik kalinligi, komsu dislerin kokleri
arasindaki yakinlik ve dis cevresinde fenestasyon tipi defektlerin varligi hastaligin
ilerlemesinde ve defektin morfolojisinin belirlenmesinde etkili olmaktadir. Papapanou
ve Tonetti’nin 2000 yilinda yaptiklar1 siniflamada, radyografik degerlendirmeler dahil
edilmeden flep kaldirildiginda g6zlenen morfolojileri goz oniinde bulundurarak benzer
goriisii savunmuslardir.*!

Periodontal hastaliklardan kaynaklanan alveolar kemik defektlerinin varliginin
ve morfolojisinin klinik olarak tanis1 olduk¢a zordur. Tani, temel olarak klinik olarak
atagman seviyesinin belirlenmesinin ardindan bu bilginin radyolojik bilgi ile kombine
edilmesi ile konulur.**

Genellikle periodontal hastaliklar gelistiginde kemik kaybinin varligini ve
yayilimint belirlemek igin klinik metotlara yardimeci olarak radyografik yontemlerden
faydalanilir. Klinik periodontal sondlama yapilan hastalarda herhangi bir kemik kayb1

belirtisi olup olmadigini saptamak ve tedavinin etkilerini degerlendirmek amaciyla
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radyograflardan  yararlanilir.® 80 kVp’lik enerji demeti alveolar kemigin
gorintiilenmesi i¢in kullanilmalidir. Radyografin biraz daha agik olmasi, kortikal kemik
marjinlerinin daha iyi degerlendirilmesine olanak tanir. Ancak kii¢iik miktarlardaki
alveolar kemik kayiplar1 radyograflarda tesbit edilemeyebilir.*® Grondahl ve ark.*’
radyograflarin 6zellikle baslangic safhasindaki periodontal hastaliklarin tanisinda,
dislerin bukkal ve lingual bolgedeki kemik defekt miktarlarinin 6lgiimiinde yetersiz
kaldigini bildirmislerdir.

Superpozisyon ve iki boyutlu goriintiilerin yetersiz bilgi verme olasiligi
bulunmaktadir. Bu verilerin Klinik veriler ile birlikte desteklenmesinin konuya daha
objektif bakis agis1 kazandiracag: bildirilmektedir.*'*® Baglangi¢ seviyesinde olan doku
kayiplar1 radyografik olarak saptanamaz. Bundan dolay: saptanabilir hale gelmesi icin
belirli bir miktar doku kaybinin olusmasi gerektigi bildirilmistir. Ayrica radyografilerde
kemik ve dis yapilarinin st iste cakismasindan dolayr ilerlemis lezyonlar
radyografilerde teshis edilemeyebilir. Klinik atasman seviyesi ve radyografik muayene
birlikte kemik kaybina iliskin defektin durumu hakkinda yardimci olabilmekteyken,
defektin esas morfolojisi flep kaldirildig1 zaman saptanabilmektedir.**

Periodontitis hastalarinda yapilan klinik ve radyografik bulgularinin incelendigi
caligmalarda yiiksek prevalansta kemik defektleri gozlenmistir. Defekt goriilme
sikliginin yasla birlikte arttifi, erkeklerde daha sik olustugu, mezial yiizeylerde distal
yiizeye gore daha yiiksek oranda gozlendigi bulunmustur. %0

Uzun takipli yapilan c¢alismalarda degerlendirmenin amaci, belirli zaman
araliklarindaki fiziksel ve patolojik degisimleri gostermektir. Ancak, radyograflarin;
erken krestal kemik kaybi, bukkal ve lingual kortikal kemik tabakalarinin bozulmadigi
interproksimal lezyonlar, kemik tabakalarmmin ince oldugu bukkal ve lingual kemik

kayiplari, kemik rezorpsiyonunun furkanin apikal bolgesine dogru genislemedigi furka
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problemleri gibi klinik 6nemi olan kiigiik lezyonlar1 dogru olarak gostermedigi
konusunda tartismalar bulunmaktadir.*” Van der Stelt>® arastirmasinda; konvansiyonel
radyografide birtakim distorsiyonlara bagl kiiglik kemik lezyonlarinin tespitinde
limitasyonlar olabilecegini sOylemistir. Bu bozulmanin biitiin anatomik yapilarda
olusabilecegini ve bu durumun diagnostik nemi olan yapilarin gorsel olarak tespit
edilebilirligini sinirlayacagini savunmustur.

Radyograflar, gozle kolaylikla goriilebilen bilgilerden c¢ok daha fazlasini
sahiptir. Fakat arastirmacinin goriisiinii diagnostik bilgilerden uzaklastirabilen etkenler
arasinda alveolar kemik ve komsu disler yer alir. Sonugta, patolojik degisimlere tan
konulmasini zorlastirir. Kemik degisikliklerinin erken tanisinda intraoral radyograflarin
etkinligi yeterli degildir. Periodontal hastaligi tanimlarken, o anki alveolar kemik kayb1
kolaylikla goriiliir. Fakat farkli zamanlarda alinan radyograflarda kemik kaybinin
minimal diizeyde ilerleyisini tespit etmek zordur.>? Ciinkii saglam kortikal tabakalarin
varhig1 trabekiiler kemik kaybmin belirlenmesini engeller. Ayrica kokler superpoze
oldugundan dolay1 furka bolgesindeki defektlerin de goriilebilme ihtimali azalir. Cilinkii
kemik densitesindeki ufak degisikliklerin ¢iplak gozle fark edilmesi miimkiin degildir.
Trabekiiller kemikte meydana gelen gozle gorillemeyecek kadar az kemik
degisikliklerinin tamisinin konulmasinda radyograflar cogunlukla yetersizdir.>® Van der
Stelt ve ark.*! radyograflarin genellikle interdental bolgedeki kemik kaybim gosterdigini
bildirmiglerdir. Bunun sebebinin ise dis koklerinin alveol kemik kaybi olan bolgelere
siiperpoze olmasindan kaynaklandigimi bildirmislerdir. Bender ve Seltzer™, yapay
olarak olusturulan kiiciik boyutlu kemik lezyonlarina, lezyon kortikal kemikte
olusturuldugunda radyografik olarak goriintiilenebildigini ancak trabekiiller kemik
seviyesinde radyografik olarak tam1 konulamadigini gdstermislerdir. Theilade®

caligmasinda bukkal ve lingual kemik yiiksekligi Ol¢iimiinde radyografik Olgiim
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degerlerinin, klinik Ol¢iimlerden daha az oldugunu bulmustur. Anguler kemik
kayiplarinin gériilememe sebeplerinden birisi de implantlarin yiizeyi ile kemik dokusu
arasinda keskin kontrast olmasidir.%?

Radyograflarin tanisal degerini kisitlayan bir diger etkende; konvansiyonel
radyograflarla yapilan ¢alismalarda gozlemci ve gézlemciler arasi degerlendirmelerin
degiskenliginin fazla olmasidir.>>®

Son yillarda bilgisayarlar ve dijital goriintiileme teknikleri kullanilmasiyla

periodontal hastaliklarla iliskili alveolar kemik kaybinin yeterli tanis1 artmistir.

2.3. Radyografik Goriintilleme Yontemleri

Dijital radyografiler; lezyon ve hastaliklarin saptanmasi ile c¢evre dokularin
incelenmesinde, olasi hastaliklarin dogrulanmasinda veya simiflandirilmasinda, dental
islemler sirasinda bilgi edinmede, biiylime ve gelisimin degerlendirilmesinde, ¢iiriikteki
sekonder degisikliklerin, periodontal hastaliklarin veya travmaya bagli olarak ortaya
cikan patolojilerin goriintillenmesinde, hastanin belirli donemlerdeki durumunun

belgelenmesinde kullanilmaktadir.®’

2.3.1. Periodontal Hastalikta Kullanilan Goriintiileme Yontemleri

Radyograflar, periodontal hastaligin degerlendirilmesinde anamnez ve Klinik
muayene bulgularinin yaninda tamamlayici rol oynarlar. Genel olarak radyograflar; var
olan kemik miktarini, alveoler kretlerin durumunu, furkasyon bdolgelerindeki kemik
kaybini, periodontal araligin genisligini, periodontal hastaliga neden olan ya da
siddetlendiren lokal baglatici faktorleri, dis taslarmi, uyumsuz veya taskin
restorasyonlari, kok uzunlugu ve morfolojisini ve kron-kok oranini, anatomik 6nemli

bolgeleri, periodontal deformite ile iliskili maksiller siniisiin pozisyonunu, eksik,
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stirnumereler veya gémiilii disleri, 6nemli patolojileri, ¢lirtikleri, periapikal lezyonlari,
kok rezorbsiyonlarini degerlendirmede yarar sagladigi bilinmektedir. Ayrica periodontal
hastaligin gidisat1 boyunca kemigin durumuyla ilgili de kalic1 kayatlar saglar.®

Intraoral radyograflarin kullanim amaci1 genellikle alveolar kemik kretinin
lokalizasyonunun belirlenmesidir. Kemik kretinin konumu siklikla mine-sement
birlesimi ile olan iliskisine gore ifade edilir. Geng insanlarda, proksimal yiizeylerdeki
alveol kemik kreti 2 mm’den az bir mesafede konumlandigi bildirilmistir.>® Alveol
kemik kretinin normal konumunu tanimlamak i¢in kullanilan kriterler epidemiyolojik
caligmalarda 1 ile 3 mm arasinda degismektedir. Arastirmacilar tarafindan, ¢enelerle
iligkili olarak x-151n1 yonlendirilmesindeki degisimlerin, film iizerinde kaydedilen
anatomik yapilarin iki boyutlu iligkilerinde degisikliklere yol actigi gosterilmistir. X-
1511 dise ve buna paralel yerlestirilen filme dik olarak yonlendirildiginde, mine-sement
birlesimi ile kemik kreti aras1 radyografik mesafe ve gercek anatomik mesafe arasindaki

iliskinin en iyi sekilde elde edilebilecegi bildirilmistir.58°

2.3.1.1. Ortopantomograf Goriintiileme

Ortopantomograf goriintiileme (OPG) agi1z i¢i ve agiz disi1 radyasyon kaynaklari
kullanilarak elde edilirler. Intraoral radyasyon kaynagi kullanilarak agiz igerisinden
cenelere yonlendirilen 15in, hastanin agiz disinda bulunan kavisli veya diiz metal
kasetlere ya da esneyebilen kasetlere disiiriiliir. Isin kaynagi, hasta ve film intraoral
teknikte sabittir. Ekstraoral radyasyon kaynagiyla alinan OPG ise ekspoz siiresince
radyasyon kaynag1 ve kaset hasta etrafinda doner.®* (Sekil 2.2)

OPG goriintiiniin elde edilmesi, goriintiisii istenen bolgede bulunan anatomik
olusumlarin siiperpozisyonlar1 Onlenerek, dokularin istenilen diizlemde goriintiisiine

olanak veren tomografi prensiplerine dayanir. Hastanin basiin g¢evresinde film ve x-
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1si1 kayna@i karsilikli olarak zit yonlerde hareket eder. Fokal trough; doniis ekseni
cevresindeki keskin odaklanmanin saglandigi tabaka olarak adlandirilir. Fokal trough
icinde bulunan anatomik yapilar radyografta agikca goriintirken, fokal trough digsinda

bulunan yapilar bulaniklagr.::62

Sekil 2.2. OPG Gériintiileme Teknigi®*

Uretici firmanin tasarimina bagh olarak OPG cihazlar bdliinmiis iki goriintii
veya devamli bir goriintii saglarlar. Boliinmiis goriintii saglayan OPG cihazlarinda
anterior bolgeden ¢ift goriintli alinir. Bu 6zelligin avantaji, stipernumere diglerin bukko-
lingual pozisyonlarmin ve yabanci cisim tespitidir. Bdylece yabanci cisim veya
stipernumere disin alinmasinda uygun giris yolunun bulunmasi saglanir. Klinisyenler
tarafindan daha estetik bir goriintii saglamalarindan dolayr devamli goriintii saglayan
OPG cihazlar cogunlukla tercih edilirler.®?

OPG’de elde edilen goriintiiniin kalitesi; hastanin dislerinin ve dis arklarinin
imaj tabakasi igerisinde bulunmasina baglhdir. Imaj tabakasi disinda kalan kisimlar
bulanik ve belirsiz bir goriintli olusturur. Bundan dolay1 hastaya verilen pozisyon ¢ok
onemlidir ve de hastanin pozisyonu tam olarak ayarlandig: takdirde ideal bir goriintii

elde edilir. OPG’de hastaya pozisyon verilmesinde su genel kurallar uygulanir:®!

18



. Teknigin uygulanmasindan 6nce radyografta artefakt olusturabilecek metal
destekli protez, kolye, toka, kiipe ve benzeri biitiin metalik objeler ¢ikarilir.

. Hastaya kursun 6nliik giydirilir.

. Cene destegi ve 1sirtma g¢ubugu kullanilarak hastanin antero-posterior
konumlandirilmasi saglanir. Bu amagla 1sirtma blogu iizerinde bulunan
centik, maksiller ve mandibular kesici dislerin insizal kenarlar1 arasina
gelecek sekilde hastaya pozisyon verilir ve ¢entigi 1sirmasi istenir. Bu sekilde
kesici disler fokal trough icine alinir.

. Hastanin sagital diizlemi yere dik ve cihazi ortalayacak sekilde ayarlanir.

. Hastanin Frankfurt diizlemi yere paralel hale getirilmelidir. Bu sayede sert
damagin siiperpozisyonunu minimale indirir.

. Servikal vertebralarin mandibula 6n bolgesine siliperpoze olmasin
engellemek i¢in teknik uygulanirken hastanin boyun kisminin iyice gerilmesi
gereklidir. Bunun i¢in hastanin basi sefalostatta sabitlendikten sonra hastaya
cihaz iizerindeki kollardan tutarak pozisyonunu bozmadan kendini 20 cm
kadar ileri almasi istenerek hasta ski (kayak) adi verilen pozisyona getirilir.

. Tiim pozisyonlar ayarlandiktan sonra hastaya yutkunmasi ve dilini damagina
degdirecek sekilde durmasi sdylenir. Bu sayede mevcut hava boslugunun
ortadan kalkmasma sebep olarak doku dansitesinin esit duruma gelmesi
saglanir ve maksiller dislerin apikal kisimlariin optimal diizeyde goriilmesi
saglanir.

. Hastaya teknik hakkinda bilgi verilir ve hareket etmemesi sdylenir.
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OPG Cihazlarin Calisma Prensipleri
OPG dishekimliginde ¢ok onemli bir yere sahiptir. Dishekimligi ile ilgili
merkezlerde siklikla kullanilan bir yontemdir. Bu teknikle alinan radyograflardan en iyi
sonuglar1 elde etmek i¢in operatoriin cihazin ¢alisma prensiplerini ve goriintiiniin nasil
olustugunu bilmesi gereklidir.%
Calisma prensipleri 3 baslik altinda incelenebilir:%!

1. Tek Rotasyon Merkezli Cihazlar (Rotograph): Bu teknikte hasta tek bir
rotasyon ekseni etrafinda donmektedir. Kavisli yiizeyleri tomografisi
prensibine dayanir.

2. 1ki Rotasyon Merkezli Cihazlar (Panorex): Bu cihaz da kavisli yiizeylerin
tomografisi esasina dayanir. Paatero tarafindan gelistirilen bu teknikte diiz
kaset kullamlir. Rotasyon merkezi tek degildir. ilk rotasyon merkezi sag
biiylik azilar bolgesinde, ikinci rotasyon merkezi de sol biiyiik az1 disleri
bolgesindedir.

3. Ug Rotasyon Merkezli Cihazlar (Orthopantomograph): Bu cihazda ikisi sag
ve sol bir digeri de 6n bolgeye ait {i¢ rotasyon merkezi bulunur. Paatero, dis
kavislerinin parabol seklinde bir egri olugturmasi sebebiyle ii¢ farkli rotasyon
merkezi ile daha net goriintii elde edilebilecegini diistinmiistiir. Ekspoz siiresi
boyunca cithaz otomatik olarak rotasyon merkezlerini degistirerek goriintii
olusumunu saglar. Bu cihazlarda elde edilen goriintii diger iki tip cithazdan
daha nettir. OPG’nin 06zel bir sefalostati vardir ve hastanin basi buraya
sabitlenir. Isin kaynagi ve kaset hastanin basi etrafinda ayni hizla fakat ters
yonde hareket eder. Kaset ayni zamanda kendi ekseni etrafinda da donme

hareketi yapar.
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Giliniimlizdeki OPG cihazlarinin ¢ogu devamli hareket eden ¢ok
rotasyon merkezli cihazlardir. Bu da dental arklardaki boyut farkliliklar1 ve
irksal ozelliklere bagli magnifikasyon ve distorsiyonlari minimuma indirmeyi

saglar.563

Dishekimliginde OPG Kullanimi

OPG dislerin ve genelerin genel yapisal iliskileri degerlendirilir. Ancak ¢ok ince

detaylar

alinabilir.

istenilen durumlarda gerekli goriilen bolgelerden intraoral radyograflar
Dishekimliginde OPG genellikle su durumlarda istenir:

Cenelerin ve dislerin genel olarak degerlendirilmesinde,

. Cenelerin biiyiik ve genis bir kisminin incelenmesini gerektiren lezyonlarin

degerlendirilmesinde,

Dislerin gelisim ve anomalilerinin takibinde,

. Cene ve yiiz travmalarinin degerlendirilmesinde,

Gomiilii dislerin, oOzellikle 20 yas dislerinin varligt ve pozisyonunun
incelenmesinde,
Her iki genedeki kist, tiimor, diger biiyiik ebatli patolojileri ve sinirlarinin

tespitinde,

. Periodontal hastaliklarda alveol kemik ytiksekligini degerlendirmede,

. Implant dncesi degerlendirmeleri yapmada,

Protez planlamasi dncesinde cenelerin degerlendirilmesinde ve kalmis kok
varliginin saptanmasinda,
Ortodontik tedavi planlamasi oncesindeki degerlendirmelerde,

Temporomandibular eklemin degerlendirilmesinde,
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Maksiller siniisler, burun septumu, c¢ene kiriklari, nasal konkalarin

degerlendirilmesinde,

m. Hastalarin agizlarin1 agamadigi, agmakta zorlandigi durumlarda,

n.

Cok siddetli bulant1 refleksinin oldugu ve intraoral radyograf alinmasinin

miimkiin olmadig1 durumlarda.®%*

Ortopantomograf Goriintillemenin Avantajlari

a.

OPG maksilla ve mandibula tek bir film {izerinde goriintiilenerek genis

anatomik bolgeler incelenebilir.

. Dental panoramik cihazlarda kullanilan film-screen kombinasyonu sayesinde

hasta daha az radyasyon alir. Full-mouth periapikal radyografide hastanin
almis oldugu radyasyon dozu panoramik filmden alinan radyasyon dozunun

yaklasik {i¢ katidir.

. OPG zaman kaybini 6nlemektedir. Full-mouth periapikal film ¢ekiminden

daha kisa bir siire ve daha az zahmet gerektirmektedir. Bu teknikte hastanin
konumlandirilmasi ve gorintiiniin alinmasi igin gerekli zaman 3-5 dakika

arasindadir. Minimum kooperasyonla ve hastayi rahatsiz etmeden uygulanir.

. Agzimi agamayan hastalarda rahatlikla uygulanabilir.

. OPG, intraoral teknikleri tolore edemeyen hastalarda kolaylikla uygulanabilir.

OPG hasta motivasyonunda ve hastaya hastaligi hakkinda bilgi verilmesinde

daha anlagilir olmasi acisindan yararhdir.

. Lateral oblik radyografiden daha az distorsiyonla gériintii elde edilir.5*-%
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Ortopantomograf Goriintillemenin Dezavantajlar

a.

Tomografik goriintii olmasi ve yogunlastirilmis screen kullanilmasi nedeniyle

detay iyi degildir.

. Detaylarin iyi olmamas1 nedeniyle kiiclik cliriiklerin, ara yiiz ¢iirtiklerinin ve

periodontal hastaliklarin tespit edilmesinde intraoral radyografiler kadar
avantajl degillerdir.
Artan obje-film mesafesine bagli olarak her cihazda farkli olmakla birlikte

goriintlide biiyiime s6z konusudur.

. X-iginlarinin  angulasyonundan dolayr objenin boyu uzar. Geometrik

distorsiyon s6z konusudur. Lingual ya da palatinal kisimlar bukkal tarafa gore
nispeten daha yiiksek goriiliir.

Anterior bolgelere servikal vertebralarin siiperpoze olmasina bagli olarak bu
bolgelerdeki disler net olarak goriilemez.

Bazi cihazlarda 6n bolgede imaj tabakasinin yetersizligi nedeniyle kanin ve

kesiciler bolgesi net goriilemez.

. Imaj tabakasmin sekline uymayan ve fasiyal asimetrisi olan hastalardan

alinan goriintiilerde distorsiyonlar olusur.

. Ozellikle kiigiik az1 disleri bolgesinde proksimal yiizeyler siiperpoze olur ve

bu bolgedeki ara yiiz ciirtikleri saglikli bir sekilde teshis edilemez.

. Asirt klas-1l ve Kklas-1ll vakalarinda maksiller ve mandibuler anterior

segmentlerin saglikl bir sekilde degerlendirmesi yapilamaz.546566

2.3.1.2. Tomografi

Tomografinin kelime anlami kesit radyografisidir. Viicudun sadece bir kesitini

veya bolgesini gosteren radyograflar iiretmek igin kullanilan 6zel bir tekniktir. Her
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kesit o bolgedeki dokulara odaklanarak yapilari net bir sekilde gosterir. O bdlge
disindaki yapilar bulaniklasir ve odak disinda kalir.®3

Her konvansiyonel tomografik kesit tiriinii kontrol gerektirir. Ekspoz esnasinda
X-151n1 tiipiiniin ve filmin birbirine uyumlu bir sekilde hareket etmesi zorunludur. Ilk
zamanlarda sagital veya koronal diizlemlerden yalniz birinin goriintiisii elde
edilebiliyorken, bugiinkii modern cihazlar sayesinde diger diizlemlerdeki goriintiilerde
ayn1 anda almabilmektedir.®*%’

Objeden bir¢ok kesit alinarak ii¢ boyutlu goriintii elde edilmesi tomografinin
teshis ve tedavi planlamasina getirdigi en biiyiik kolayliktir. Oysa konvansiyonel
goriintliileme teknikleri ile anatomik ve patolojik olusumlar sadece iki boyutta goriintii
verirler. Bu durum tedavi planlamasinda ve patolojik yayilimlar hakkinda tam olarak
bilgi vermez. Bundan dolayida tomografik teknigin bu alana getirmis oldugu yenilik
g6z ard1 edilemez.®®

Tomografi cihazi kontrol edilmesi gereken ve tiim pargalarinin birbiri ile uyumlu
hareket etmesinin gerekli oldugu bir tnitedir. Buylizden birbirleri ile baglantilidirlar ve
1sinlamanin yapildigr esnada x-1sin1 tlipliniin basi hasta etrafinda bir yone dogru
donerken film de aksi yone dogru hareket eder. Tomografik harekette rotasyon
merkezini hedef alinan bélge olusturur. Bu noktanin film {izerindeki izdiisiimii hareket
esnasinda hep ayni1 kalacagindan goriintiisii de net olusacaktir.53%’
Tomografik hareketler ii¢ diizlemde goriintii alir. Bunlar:%°
a. Lateral (Sagital) yonde,

b. Koronal (Frontal) yonde,
c. Aksiyal (Horizontal) yonde olmak {izere siralanabilir. (Sekil 2.3)

X-1s1n1 tiipliniin yapmis oldugu hareket dogrultusuna gére tomografik yontemler

farkl1 isimler almaktadir. Bunlar;’®
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Lineer hareket,

Eliptik hareket,

Dairesel (Sirkuler) hareket,
Trispiral,

8 hareketi yapan,

Hiposikloidal tomografi yontemleridir (Sekil 2.4).

SAGITAL DUZLEM
KORONAL

/ DUZLEM

HORIZONTAL
DUZLEM

Sekil 2.3. Her ii¢ diizlemin sematik olarak gosterilmesi®®

Bu cihazlar olduk¢a komplikedir. Cihazlarin hareketi esnasinda rotasyon
merkezleri hep aymdir. iglerinde en basiti ve agiklanmasi en kolay olani lineer
harekettir. Istenmeyen yapilarin bulanik goriintiilerinden olusan diiz ¢izgi iiretmeleri bu
tip tomografi cihazlarinin dezavantajidir. Diger tip tomografi cihazlar ise daha net ve

belirgin olan goriintiileri elde etmek amaciyla iiretilmislerdir.t> "
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Lineer Sirkuler Eliptik
8 sekilli Hiposikloidal Trispiral

Sekil 2.4. Tomografik hareketler’

Bilgisayarh Tomografi

Radyografik goriintiileme yontemlerinde prensip, li¢ boyutlu goriintiiniin iki
boyutlu goriintiisiiniin elde edilmesine dayanir. Yogunlugu yiiksek lezyonlar veya
dokular, yogunlugu diisiik olanlar1 Konvansiyel goriintiilleme yontemlerinde gizler.
Ayrica lezyonlarin gergek sinirlarini, yumusak doku iligkilerini gostermede yanilgilara
sebep olabilmektedir. Ozellikle bas boyun bdlgesindeki lezyonlarm komsu anatomik
yapilarla olan iligkileri ve sinirlart gesitli siiperpozisyonlar nedeniyle dogru belirlemeyi
bilmektedir. Bu olumsuzluklarin 6nlenebilmesi i¢in ¢esitli goriintiileme teknikleri
gelistirilmistir ve bunlarin en 6nemlisi de Bilgisayarli Tomografidir (BT)."

En basit formda bir BT tarayicisi iyi kolime edilmis, yelpaze seklinde x-1sin1
iireten x-ray tiipli ve hastadan gegen fotonlarin sayisini dlgen sintilasyon dedektorleri ve
iyonizasyon bdlmelerinden olusur.” 3. nesil BT lerde x-131m1 tiipii ve sensorler islem
sirasinda birlikte hareket ederek hasta etrafinda donerken, 4. nesil cihazlarda x-1s1n1
tiipli tamamen sabit sensorlerin etrafinda tek bagina doner. Bu sayede sensorler tekrar

1s1nlanabilir duruma gegmek igin zaman kazanir.”* (Sekil 2.5)
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X 1gim tipayle
Dirlkte hareket
20en dedekisnar

Sekil 2.5. Bilgisayarli tomografi iinitesi sematik goriinimii (a) 3. nesil BT

{initesinin sematik gdsterimi; (b) 4. nesil BT iinitesinin sematik gosterimi’*

Hasta tabla tizerinde sabit pozisyonda yatarken ince bir demet halinde X-151m1
gonderilir ve masa istenilen miktarda ilerletilerek tekrar x-isin1 gonderilirerek kesitler
elde edilir. Spiral BT de hasta yatagi gantri icerisine hareket ederken siirekli 1ginlama
yapilir ve bu sekilde spiral olusur.’

Biiytik hacimdeki dokularin hizli bir sekilde taranmasina izin verir, intravendz
uygulanan kontrast maddelerin miktarin1 diisiiriir, yavas tarayicilarda goriilen hareket
artifakti en aza indirgenmis olur ve multiplanar goriintilemeye ve 3 boyutlu
rekonstriiksiyona izin verir.”

BT normal ve anormal yumusak doku ve kemik dokularin gériintiilenmesine izin
verir. Ayrica BT kalsifikasyonlarin belirlenmesinde ideal bir yontemdir. Bag ve boyun
bolgesindeki BT uygulamalari inflamasyon, kist, benign ve malign tiimorlerin
degerlendirilmesine olanak saglar. Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinden &nce
nasal kavite, lateral nasal duvar, osteomeatal unit ve siniislerin detayli bir sekilde
goriintiilenmesini saglar.”® Bunun disinda maksillofasiyal, rekonstriiktif ve ortognatik
cerrahi Oncesi planlamalarda, dental implant uygulamalarinda, travma ve TME
hastaliklarinda kullamiglidar.”
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Incelenmek istenen yapinin cevresindeki dokularin superpozisyonu olmaksizin
gorlintiilenmesine izin vermesi, farkli fiziksel densitelere sahip iki dokunun birbirinden
daha kolay ayrilabilmesini saglayan yiiksek kontrast rezoliisyonu, aksiyel, koronal ve
sagital planda dokunun goriintiilenmesine izin vermesi, distorsiyon ve magnifikasyonun
olmamasi, kist veya tiimor varliginda densite 6l¢timleri ile bu lezyonlarin kat1 m1 yoksa
sivi bir yapitya mi sahip oldugunun belirlenmesine izin vermesi gibi BT’ nin
konvansiyonel goriintiileme yontemlerine gore bir ¢ok avantaji vardir.”>’” Bunun
yaninda dezavantajlar1 ise yumusak dokularin goriintiilenmesi i¢in kontrast maddeye
ithtiya¢ duyulmasi, konvansiyonel yontemlere gore daha fazla radyasyon verilmesi ve
metalik objelerin goriintlide sagilma olusturmas1 nedeniyle goriintii kalitesinin

bozulmasidir.”’

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Iki boyutlu tiim radyografilerin benzer limitasyonlar:1 bulunmaktadir. Bunlar
dokularin magnifikasyonu, distorsiyonu, siliperpozisyonu ve yanlis veya eksik
gosterilmesidir. 3 boyutlu goriintiileme yontemlerinden BT nin ise maliyetinin yiiksek
olmasi, erisiminin kolay olmamasi ve hastalarin aldig1 radyasyon dozunun fazla olmasi
gibi nedenlerden dolay1 dis hekimliginde kullanimi kisithdir.”® Bu nedenle dis hekimligi
pratiginde kullanabilecek, az yer kaplayan ve daha az radyasyonla 3 boyutlu
goriintiilerin elde edilebildigi yeni sistemler iiretilmeye calisilmistir.”® Bu amagla ilk

olarak Mozzo ve digerleri konik 1sinli bilgisayarli tomografi cihazim (KIBT)

tretmislerdir.
KIBT’de spiral BT de kullanilan fan (yelpaze) seklindeki x-1s1n1 yerine konik
sekilli x-1s11 fotonlar1 kullanilir. Konik 1s1inin sekli dairesel veya dikddrtgen olabilir.

Spiral BT de goriintii elde edilmesi i¢in kullanilan multipl rotasyonun aksine KIBT’de
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ilgili alanm gériintiilenmesi i¢in 360°’lik tek bir rotasyon yeterlidir.® Bu sayede x-
1sinlar1 daha verimli kullanilir. Cok daha az elektrik enerjisi gerektirir ve maliyeti daha
az olan ve daha az yer kaplayan Xx-isin1 komponentlerinin kullanimiyla 3 boyutlu
goriintii elde edilir.®!

Goriintli x-151m1 kaynagi ve dedektorlerin sabit oldugu rotasyon yapan gantrinin
kullanimiyla gerceklesir. Piramidal veya konik sekilli iyonize radyasyon kaynag: ilgili
bolgenin ortasindan karsi taraftaki x-1stm1 dedektorlerine yonlendirilir.8? Rotasyon
sirasinda dedektorler tarafindan alinan goriintii serileri silindirik numerik bir hacim elde
etmek i¢in bilgisayar tarafindan islenir. Numerik silindirlerde her bir hacim tinitesinin
sekli kiibiktir ve hacim de izotropiktir. Bu hacimdeki kesit oryantasyonu ne olursa olsun
ayn1 uzaysal ¢oziiniirliigii saglar®®. Farkli agilardan alnan ham gbriintiilerden yumusak
doku, iskelet, dis ve havayolu gibi dokularin i¢yapist hakkinda bilgiyi iceren 3 boyutlu

goriintiileri elde etmek icin bilgisayar algoritmalari kullanilir.%*

Fan (yelpaze) ign
Konvansiyonel Spiral BT

Sekil 2.6. (A) Konvansiyonel spiral BT ve KIBT arasindaki 1sinlama
farkliliklar1. (B) KIBT de gériintii olusumu®
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Goriintli x-1511 kaynagi ve dedektorlerin sabit oldugu rotasyon yapan gantrinin
kullanimiyla gerceklesir. Piramidal veya konik sekilli iyonize radyasyon kaynag: ilgili
bolgenin ortasindan karsi taraftaki x-1smm1 dedektdrlerine yonlendirilir.8? Rotasyon
sirasinda dedektorler tarafindan alinan goriintii serileri silindirik numerik bir hacim elde
etmek icin bilgisayar tarafindan islenir. Numerik silindirlerde her bir hacim {initesinin
sekli kiibiktir ve hacim de izotropiktir. Bu hacimdeki kesit oryantasyonu ne olursa olsun
ayn1 uzaysal ¢oziiniirliigii saglar.®® Farkli acilardan alinan ham gériintiilerden yumusak
doku, iskelet, dis ve havayolu gibi dokularin i¢yapisi hakkinda bilgiyi iceren 3 boyutlu

goriintiileri elde etmek igin bilgisayar algoritmalari kullanilir.8*

KIBT’nin Maksillofasiyal Bolgede Kullanim Alanlar:

KIBT maksillofasiyal bolgede gomiilii dislerin degerlendirilmesinde, ortognatik
cerrahide, patolojik durumlarda, temporomandibuler eklemin incelenmesinde, ortodonti,
endodonti, dental implantlar ve kemik grefti uygulanan vakalarda ve yarik dudak ve
damak vakalarinda uygulanmaktadir.”*828%  Paranasal bélgede ise inflamatuar
patolojilerde, fungal siniizitlerin degerlendirilmesinde, maxiller siniislerle dis
iliskilerinin belirlenmesinde, kemik sekillenmesi ve mukozal kalsifikasyonlarda,
hastalarin tedavi sonrasi postoperatif degerlendirilmesinde, travma vakalarinda ve
tiimoral patolojilerde kullanilabilir.®®

KIBT’nin kraniyofasiyal goriintiilemede kullanilmaya baslanmasiyla birlikte
gomiili  dislerin  yerinin  belirlenmesinde,  temporomandibuler  eklemin
gorlintiillenmesinde, kraniyofasiyal asimetrisi bulunan hastalarin teshisinde ¢cok degerli
bir 6neme sahip olan sanal 3 boyutlu modeller olusturulmasini saglayan volumetrik

bilgisinin elde edilmesi saglanmistir.®® Bunlarm disinda KIBT ossedz lezyonlarin boyut
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ve  hacimlerinin  degerlendirilmesinde,®”  implant  uygulanacak  bdlgelerin
degerlendirilmesinde,®® ortodontik analiz ve tedavi planlamalarinda,®®#% havayolunun

919293 ve obstriiktif uyku apnesi olan hastalarda®

alan ve hacim Olg¢limlerinde
kullanilmaktadir. Ancak bu alanlarda kullanilirken KIBT’den e¢lde edilen ol¢limlerin
dogrulugunun arastirilmis olmasi gerekmektedir.

KIBT’nin lineer ve anguler OoOl¢iimlerinin dogrulugu arastirilirken kuru
kafatasindan direk kaliper yardimiyla yapilan dlgiimlerle karsilastirma yapilmugtir.®*%
Arastirmalarda  bunun disinda hastadan alinmis  konvansiyonel radyografi
teknikleriyle®89% ve kuru maxilla ve mandibula’nin kullanildig1 calismalarda BT ile
karsilastirma yapilmstir.

Kuru kafatasiyla yapilan ¢alismalarda bazi 6lgtimlerde kiigiik farkliliklar olsa da
KIBT ile alinan goriintiilerden olusturulan sefalometrik grafilerin konvansiyonel
yontemlerin yerine kullanilabilecegi bildirilmistir.%*%97

Hastalardan alinmis konvansiyonel radyografilerle KIBT nin karsilastirildigi
calismalarda basarili bir sekilde konvansiyonel sefalometrik filmlerin yerini alabilecegi
ve hastalarin ortodontik teshis ve tedavi planlamasi i¢in alinmig KIBT goriintiilerinin ek
olarak alinan konvansiyonel gériintiillemelerin 6niine gecilebilecegi bildirilmistir,53

BT ile yapilan iki ¢alisjmada da KIBT nin dental alanlarin goriintiilenmesinde

kullanilabilecek giivenilir bir ydntem oldugu belirtilmistir.%

KIBT’nin Avantajlari

a. Kesitsel goriintii alinabilmesi,

b. Istenildiginde ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmesi,

c. Lezyonlarin absorbsiyon degerlerini belirleyerek doku dansitesini tayin

edebilmesi,
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d. Doku veya tiimor igeriginin sivi, seliiler veya vaskiiler olup olmadiginin
belirlenebilmesi,
e. Lezyon boyutlarinin tespit edilebilmesi, smirlarinin net bir sekilde takip

edilebilmesidir.5>%

KIBT’nin Dezavantajlari

a. Pahal1 bir teknik olmasi,

b. Metalik yabanci cisimlerin artifakt olusturmast,
c. Doku spesifitesini tayin etmedeki yetersizligi,
d. e. Islemin nispeten uzun bir siire almast,

f. Yetismis bir personele ihtiya¢ duyulmasidir.%®
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3. MATERYAL VE METOT

Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dalina Ekim 2015 - Nisan 2016 tarihleri arasinda basvuran hastalardan
Kronik ve Agresif periodontitis teshisi konulmus bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismamizin planlanmasim takiben, Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanligina bagvurulmus ve kurulun 29 Haziran 2015 tarihli
ve 80558721/212 sayili karariyla verilmis olan etik kurul izni (Ek-2) ile ¢alismaya
baglanmigtir. Calismaya katilan bireylere arastirmanin detaylar1 anlatildi  ve
bilgilendirilmis onam formunu inceleyen bireyler formu imzalayarak calisma
kapsamina alindi. Ayrica Eskisehir Osmangazi Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Komisyonu tarafindan 16 Ekim 2015 tarihli ve 61690618-604-99/1929 sayili proje

destegi ile projemiz gergeklestirilmistir.

3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Katilimcilarin 18-65 yas arasinda olmasi ve aragtirmaya katilmaya goniilli
olmasi,

e Herhangi bir sistemik hastaliga sahip olmamas1 ve radyografi ¢cekilmesine engel
olabilecek herhangi bir sistemik durumun bulunmamasi,

e Giinde 10’dan fazla sigara igmiyor olmas1 veya 2 yildan daha uzun bir siire 6nce
sigaray1 birakmis olmast,

e Kilinik durumun muayene, radyografi alinmasi ve operasyonu tolere edebilmesi,

e Radyografik olarak alveolar kemik kaybinin saptanabilir olmasi,

e Periodontal cerrahi diisiiniilen bolgelerde cep derinliginin en az 5 mm olmasi

kriterleri arandi.
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Calismaya 25 hasta ve 90 tane dis dahil edilmistir. Bu dislerin 40 tanesi anterior,
50 tanesi de posterior dislerdir. Degerlendirme hem tiim disler tizerinde hem de anterior
ve posterior disler kendi aralarinda degerlendirilmistir. Temel tedavi de oral hijyen
egitimi verilmesinin yaninda, ultrasonik aletlerle ve el aletleriyle detertraj ve kok yiizeyi
diizlestirmesi yapilmistir. Periodontal sondalamada cep derinlikleri ve atagman kayiplari
klinik Olgiimlerde kaydedilmistir. Periodontal operasyonlar oOncesinde etkilenmis

bolgelerde KIBT ve panoromik radyograf taramasi yapilmaistir.

3.2. Klinik Tespitler

Calismaya OPG ve KIBT istemi yapildiktan sonra periodontal operasyonlarla
baslanmistir. Operasyonlarda rutin periodontal flep operasyonuyla flep kaldirilip disi
cevreleyen garaniilasyon dokular1 temizlendikten sonra Ol¢limlere gecilmistir.
Periodontal defektleri 6lgmek icin Williams periodontal sondasi kullanilmistir. Tiim
periodontal defekti olan dislerin mesial ve distal bolgelerinden ol¢limler yapilmistir.
Olgiimlerde periodontal sond defektin en derin noktasina konumlandirilmis ve mine-
sement sinirt arasinda ki 6lciim mm cinsinden kaydedilmistir. Bu 6l¢timler referans

standarti olarak kullanilmistir. (Sekil 3.1. ve 3.2.)

3.3. OPG Olgiimler

Hastalarin, periodontal cerrahi girisim 6ncesi Eskisehir Osmangazi Universtesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda g¢ekilen OPG filmler {izerinde
incelemeleri yapilmistir. Kullanilan cihaz 66kV, 7mA radyasyon dozlarina ve 16s
1sinlama siiresine sahiptir (Planmeca Promax 2D S3, Helsinki, Finlandiya). Inceleme
tim disler, anterior disler kendi arasinda ve posterior disler kendi arasinda olacak

sekilde yapilmistir. Radyograflar goriintiilleme programi kullanilarak (Planmeca
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Romexis 3.0 Dicom, Helsinki, Finland) bilgisayar ekrani iizerinde, uygun 1siklandirma
altinda tek gozlemci tarafindan incelenmis ve dlgiimler yapilmistir. Hata payini en aza
indirmek i¢in 15 giin araliklarla Olgtimler 3 kere tekrar edilmis ve bu ol¢limlerin
ortalamas1 almmistir. Olgiimler interproksimallerdeki periodontal defektin apikal
tabaniyla disin mine-sement smir1 arast mesafe bilgisayar programi kullanilarak

yapilmistir. Ol¢iimler mm cinsinden kaydedilmistir. ( Sekil 3.3.)

3.4. KIBT Olgiimler

Hastalardan, periodontal cerrahi Oncesi c¢alisma yapildig: tarihlerde fakiilte
biinyesinde KIBT cihazi bulunmamasindan kaynakli Eskisehir Agiz Dis Saghig
Merkezi biinyesinde bulunan KIBT cihazindan tomografi isteminde bulunulmustur.
Kullanilan cihaz 90kv, 8mA radyasyon dozlarina ve 13,5s 1simlama siiresine sahiptir
(Planmeca ProMax 3D Mid). Olgiimler panoromik filmde de oldugu gibi tiim disler,
anterior disler kendi arasinda, posterior disler kendi arasinda olacak sekilde
degerlendirilmistir. Radyograflar goriintiilleme programi kullanilarak (Planmeca
Romexis 3.0 Dicom Finland) bilgisayar ekrani iizerinde, uygun 1giklandirma altinda tek
gozlemci tarafindan incelenmis ve Ol¢iimler yapilmistir. Hata paymi en aza indirmek
icin 15 giin araliklarla Ol¢limler 3 kere tekrar edilmis ve bu Olglimlerin ortalamasi
alinmistir. Anterior dislerde koronal diizlemde kirmizi imle¢ okluzal diizleme dik mavi
imleg ise paralel olacak sekilde, aksial diizlemde ise kirmizi imle¢ okluzal diizleme dik
yesil imleg ise paralel olacak sekilde; posterior dislerde aksial diizlemde kirmizi imleg
okluzal diizleme paralel yesil imleg ise dik olacak sekilde ayarlanmistir. Olgiimlerden
once Ol¢iim yapilacak bolgelerden 0.4 mm aralikli 6 kesit alinmis ve de kesitler
icerisinden en derin vertikal defektli kesit dlgiimler i¢in secilmistir. Olciimlerde anterior

ve posterior disler i¢in aksial diizlemler kullanilarak kirmizi ve yesil imlegler
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diizenlendikten sonra Olglimler anterior disler koronal diizlemde, posterior disler i¢in de
sagital diizlemde yapilmistir. Ol¢iim de dislerin MSB ile periodontal defektin en apikal
noktas1 belirlenerek iki nokta arasinda bilgisayar 6l¢iimii yapilmis ve kaydedilmistir.

(Sekil 3.4. ve 3.5.)

Sekil 3.1. Operasyon sirasindaki klinik goriiniim
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Sekil 3.3 OPG’de yapilan ol¢timler
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3.5. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calisma verileri SPSS (22,00) programinda degerlendirilmistir. Kemik i¢i
ceplerin Ol¢iimii ile PMG ve KIBT degerlerinin normal dagilim gosterip gostermedikleri
Shapiro-Wilk testi kullanilarak tespit edilmistir. Veriler normal dagilimi gosterdikleri
i¢in korelasyonlar sinif i¢i korelasyon katsayis1 (SKK) kullanilarak degerlendirilmistir.%
Normal test sonuglarinin degerlendirilmesi 0.05 anlamlilik diizeyine gére yapilmis,
karsilagtirmalar p 6nemlilik katsayisina gore, p>0,05 6nemsiz ve p<0,05 6nemli olarak

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismada 25 hastaya ait 90 (40 anterior, 50 posterior) diste periodontal
cerrahilerde, OPG’lerde ve KIBT’lerde periodontal defektlerin mm olarak 6lgiimleri
elde edilip birbirleriyle kiyaslamalar1 yapilmistir. Arastirmamiza katilan 25 hastanin
10’u kadin (%40), 15’1 erkektir (%60). Calismaya baslamadan once Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Bioistatistik Ana Bilim Dalinda PASS 11
programi kullanilarak gii¢ analizi yapilmistir. Esgruplar arasi yaklagima gore 6l¢iim
degerleri arasinda 1,40 fark ve standart sapmasi 1,90 olmak iizere parametre degerleri
kullanilarak a=0.05 alinarak gii¢ hesaplandi ve gii¢ degeri (1-)=0,964 (%96,4) olarak
hesaplanda.

Calismadan elde edilen wverilerin istatistiksel analizi bilgisayar ortaminda
istatistik paket programi (SPSS for Windows 22.0, SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA)
kullanilarak yapilmistir. Klinik, OPG ve KIBT verilerinin normal dagilim gosterip
gostermedikleri Shapiro-Wilk testi kullanilarak tespit edildi. Verilerin normal dagilmasi
ve yeterli sayida olmasi sebebiyle gruplararasi verilerin karsilagtirilmasinda Sinif igi
korelasyon katsayis1 (SKK) kullanilmstir.

Tim gruplara ait klinik ve dijital 6l¢iim verileri Tablo 4.1 ve Tablo 4.2 de
gosterilmistir.

Tim dislerin SKK degerlendirildiginde Klinik-KIBT arasinda miikemmel
korelasyon Dbulunurken, Kilinik-OPG ile OPG-KIBT arasinda iyi korelasyon

bulunmustur.
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Tablo 4.1. Anterior bolgedeki dislerde yapilan 6lgiimlerin mm degerleri

Vaka Klinik KIBT OPG
1 7 7.3 8.3
2 9 6.6 7.5
3 11 7.6 8.7
4 13 9 9.8
5 9 1.4 7
6 8 9.7 8.7
7 10 8 7.5
8 10 9.3 10
9 9 9.5 7,9
10 7.6 5.7
11 7 8.1 9.5
12 10 8.9 8.7
13 5 5.2 5.6
14 10 9.2 8.7
15 7 7.4 7
16 10 7.2 9.1
17 10 10 10
18 9 9.7 8.4
19 10 6.6 9.3
20 11 7 9.7
21 9 7.2 9.1
22 8 7.9 5.2
23 10 7.7 6.5
24 10 10.1 9.6
25 9 8 7.8
26 10 10 8.8
27 8 8 7.8
28 6 5.7 7
29 7 6.9 8.2
30 9 7.9 6.9
31 8 9 7.4
32 9 8.7 8.6
33 8 7 6
34 7 7.3 6.5
35 10 7.6 8.2
36 10 8 8.6
37 9 8.2 6.8
38 7 6.4 5.4
39 7 7.2 6.2
40 6 5.7 5.1




Tablo 4.2. Posterior bolgedeki dislerde yapilan 6l¢iimlerin mm degerleri

Vaka Klinik KIBT OPG
1 11 10.5 7.6
2 7 6.6 4.1
3 7 5.5 5
4 9 9.9 7.9
5 11 10.2 8.1
6 8 7.1 6.8
7 8 7.9 7.2
8 7 4 6
9 10 7.8 7
10 10 10.2 7.6
11 9 8.4 6.5
12 11 11.3 11
13 9 10.4 10
14 8 7.9 6.1
15 7 6.5 5.3
16 10 10 10
17 7.5 6.7 55
18 8 8.1 7.5
19 9 9 8.1
20 7 7.4 6
21 10 10.1 9.4
22 10 10.1 8.6
23 10 11.3 8.1
24 7 7.2 6.6
25 10 9.2 8.6
26 7 6.9 6.3
27 9 7.8 6.4
28 8 7.4 8.2
29 8 8.7 9.7
30 7 7.8 8.9
31 9 9.5 8.4
32 7 7.7 8.3
33 7 6.4 5.7
34 8 7.8 8.7
35 12 12.3 11
36 9 10.4 9.2
37 9.7 11
38 10 9.8 8.9
39 13 12.4 13
40 8 8.4 6.3




41 9 8.1 7.6
42 8 7.7 6.9
43 7 7.8 5
44 7 7 6.6
45 6 5.6 5.7
46 8 6.5 4.7
47 9 7.7 8.7
48 5 5.6 5.1
49 10 10.6 10
50 5 5.3 5

Tablo 4.3. Tiim bolge SKK degerleri

TUM DiSLER
Klinik- OPG 0.680
Klinik- KIBT 0.826*
OPG-KIBT 0.720

Anterior bolge SKK degerlendirildiginde Klinik-OPG, OPG-KIBT ve Klinik-

KIBT arasinda iyi korelasyon bulunmustur.

Tablo 4.4. Anterior bolge SKK degerleri

ANTERIOR BOLGE
Klinik- OPG 0.691
Klinik- KIBT 0.640
PMG-KIBT 0.615

Posterior bolge smif igi korelasyon katsayisi degerlendirildiginde Klinik-KIBT
arasinda mitkemmel korelasyon bulunurken, Klinik-OPG ve OPG-KIBT arasinda iyi
diizeyde korelasyon gozlenmistir.

Tablo 4.5. Posterior bolge SKK degerleri

POSTERIOR BOLGE
Klinik- OPG 0.710
Klinik- KIBT 0.935*
OPG-KIBT 0.656
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5. TARTISMA

Bu calismanin ilk amaci, konvansiyonel radyografinin, kemik defektlerinin
degerlendirilmesinde gergek deger olarak Klinik 6l¢timleri (periodontal cerrahi sirasinda
elde edilen) dikkate alarak periodontal endosse6z (veya osse0z) defektleri tespit
edebilme ve dogru bir sekilde goriintiileme yetenegini saptamaktir. Calismanin ikinci ve
temel amaci, periodontal ossedz defekti tespit etmek ve dogru goriintiillemek igin en
basarili yontemin segilmesidir.

Alveolar kemik kaybinin degerlendirilmesinde goriintiileme yoOntemlerinin
dogrulugunu gostermek i¢in bir¢cok ¢alisma yapilmasina ragmen, periodontal hastalikta
kemik kaybinin dogru bir sekilde tespit edilmesi klinik dishekimliginde hala bir sorun
teskil etmektedir.4447

Periodontal degerlendirme i¢in BT'nin potansiyel kullanimi1 ge¢miste ilgi ¢ekici
bir alan olmus ve son zamanlarda yeni teknolojilerin ortaya c¢ikisi ile gerceklik
kazanmistir. Bununla birlikte, periodontal kemik seviyesinin potansiyel teshisi igin yeni
BT yontemlerinin kullanimini dogrulamak icin cok az arastirma yapilmgtir.%
Calismamizin sinirlart iginde mevcut sonuglar, KIBT'nin bir periodontal sond
kullanilarak yapilan klinik 6l¢iimler kadar dogru oldugunu ve interproksimal alanlar
icin 10 radyografiler kadar giivenilir oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur. Radyografi
ile B ve L defektler teshis edilemediginden KIBT 6n plana ¢ikmaktadir.

Inceleyebildigimiz kadariyla yaptigimiz litaratiir taramalarinda OPG ve
KIBT nin birlikte kiyaslandig1 herhangi bir yayina ulasamadik. Yapilan ¢aligmalar daha
cok OPG ile 10 radyografiler veya KIBT ile 10 radyografiler arasindaki kiyaslamalara

dayanmaktadir.
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Dis hekimliginde her gecen yil OPG kullanimi artmaktadir. OPG ile tiim
dentisyona ve dislere destek olan dokulara ayni film iizerinden erismek miimkiindiir.
Ancak bunun yaninda ¢ok sayida dezavantaji vardir. 10 radyografi teknikleri ile
kiyaslamarinda detaylarin ¢ok az oldugu bulunmustur.®® Bunlarin yaninda 6zellikle de
premolar dis bolgesinde gozlenen siliperpozisyonlar, hayalet goriintiiler, vertikal ve
horizontal yondeki magnifikasyonun esit olmamasindan kaynaklanan distorsiyonlar gibi
negatif durumlar alveoler kemik seviyesini gizlemektedir ve/veya hatali
yorumlanmasina neden olmaktadir.%°

OPG’nin fokal agikligi i¢inde bulunan objelerde minimum distorsiyon ya da
magnifikasyon meydana gelirken, fokal agiklik disinda kalan objeler artefaktlar/golgeler
meydana getirir, bu da goriintiinliin kalitesini bozmaktadir. Ayrica, yanlis c¢ekim
teknigini  uygulanmasindan  ve/veya  ¢ekim  esnasinda  hastanin  yanlis
pozisyonlandirilmasindan kaynaklanan hatalar sebebi ile goriintiideki distorsiyonlarin
ve golgelerin artmasi da siklikla karsilasilan bir dezavantajdir.®

OPG’nin tiim bu dezavantajlarma kargin genis bir goriintiileme alan1 avantajina
sahip olmalart ile periodontal problemlerin yaninda ¢enelerde bulunan diger
patolojilerin de saptanmasina imkan verdigi i¢in siklikla tercih edilen goriintiileme
yontemleri arasindadir. Son yillarda dijital teknolojiler kullanilmasiyla piyasaya yeni
cihazlarin siiriildii. Bu cihazlarin kullanimi1 ve yazilimlar sayesinde goriintii kalitesine
ait olumsuzluklar elimine edilebilmektedir.*®

Periodontal hastaliklarin tanisinda ve tedavi planlamasinda kullanilmakta olan
goriintiileme sistemlerinin performanslarini karsilastiran ve degerlendiren ¢alismalarda
farkli sonuglar bulunmustur. OPG ile yapilan degerlendirmelerin bite-wing ya da 10
filmlerle gerceklestirilen degerlendirmelerle esdeger sonuglar veren c¢alismalar

mevcuttur,101.102
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Bu c¢alismalarin sonuglarini degerlendiren arastirmacilar OPG’nin bilinen
dezavantajlarinin periodontal dokularin degerlendirilmesi asamasinda herhangi bir
olumsuzluga sebep olmamasmin bu teknigin baslangi¢ asamasinda olan periodontitis
olgularinin tanisiyla birlikte tedavi asamalarinda da 10 radyografinin yerini alacagini
savunmaktadir.!%? Tabiki bu c¢alismalar bizim yaptigimiz calismanin sonuglariyla
paralellik géstermemektedir.

KIBT’lerin avantajlari; KIBT tarayicilari, ilgilenilen bdlgenin tamaminin
taranmasini saglayan iki boyutlu diiz panel dedektérleri kullanir.’®® Tiim KIBT iiniteleri,
magnifikasyonsuz aksiyel, koronal ve sagital ¢ok diizlemli yeniden yapilandirilmis
goriintiiler saglar.1%4

KIBT’lerin dezavantajlar1 ise; KIBT yiiksek kontrastl  ¢oziiniirliik
sunamamaktadir ve bu nedenle yumusak dokular1 kullanamaz; KIBT, esasen
dentomaksillofasiyal kompleksdeki sert dokularm degerlendirilmesi i¢in endikedir.'®
2D goriintiileme 1ile karsilastirildiginda, KIBT'nin maliyeti daha yiiksek ve etkili
radyasyon dozu vardir ancak daha diisiik ¢oziinirlik ve kullanilabilirlik yetersizligi
vardir.!®® Réntgen 1gminin sekli nedeniyle, sacilim radyasyonu KIBT'de fan 1sin
tomografisinden daha yiiksektir. Dahasi, radyolusent alanlar ve radyoopak hatlar1 iceren
1s1n  sertlestirme artifaktlari, KIBT goriintiilerinde daha sik olusabilir. KIBT
goriintiilemenin  6nemli bir kisitliligi, metal artefaktlar, yani metal ve amalgam
restorasyonlar ve daha az oOl¢lide kok kanal dolgu malzemesi ve implantlarin neden
oldugu taranan nesneyle ilgisiz goriintii kusurlarmin varligidir. Bu gibi artefaklar
arasinda, goriintiilerin genel Kkalitesini etkileyen koyu bolgeler ve malzemelerin
etrafinda cizgiler bulunur. Cizgi artefaklar metalik bir nesneden yayilan dogrusal
hiperdensiteler olarak goriiniir ve alanin genisligine kadar uzayabilir, boylece bir

goriintiiniin diger tarafinda bile alanlarin gorsellestirilmesini etkiler. Yiiksek yogunluklu
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yapilara yakin karanlik bantlar olarak goriilen 151 sertlestirme artefaklari, hastaligi
taklit edebilir. 104107

KIBT, kemik i¢i kusurlarin, furkasyon tutulumlarinin ve bukkal/lingual kemik
yikimlarinin teshis ve tedavi planlamasi i¢in gerekli olan iki boyutlu ve {i¢ boyutlu

108,109 ama periapikal radyograflar kontrast ¢oziiniirliigii, netlik ve

gorintiileri saglar
detay dahil olmak iizere KIBT'den daha iyi gériintii kalitesine sahiptir.*'® Mol ve ark.,'*
KIBT goriintiilerinin, ii¢ boyutlu periodontal kemik seviyeleri {iizerine fosfor
plakalarindan daha dogru bilgi sagladigini gozlemlemislerdir. Benzer bir calismada,
KIBT'nin periodontal kemik defektlerinin morfolojik tanimlamasinda daha iyi oldugu,
buna karsin yiiklii ¢ift algilayici sensoriinden elde edilen goriintiilerin daha fazla kemik
detayinin saglandigi bulunmustur.*? Dahas1, alveolar kemik kretinin yiiksekligini
6lgmek yerine KIBT ve konvansiyonel periapikal radyografilerin farklilik gosterdigi
ancak kemik defektlerinin derinligi ve genisliginin saptanmasinda iki yontem arasinda
anlaml1 bir farklilik bulunmadig: bildirildi.** Mengel ve ark.,*** periapikal radyograflar
ve medikal BT ile karsilastirildiginda, KIBT goriintiilerinin periodontal defektlerin
saptanmasinda daha iyi oldugunu gostermislerdir. Benzer sekilde, Noujeim ve ark.,!®
interradikiiler periodontal kemik defektlerinin saptanmasinda KIBT tekniginin
periapikal filmlerden daha iyi tan1 dogruluguna sahip olduklar1 sonucuna varmislardir.
Radyografiler, periodontal tedavide planlamay1 etkileyen alveolar kemik
yikiminin miktarin1 ve seklini teshis etmek i¢in siklikla kullanilir. OPG’ler, kortikal
plak ile spongiyoz kemik degisikliklerinin engellenmesine bagli olarak kemik igi
alveolar kusurlarin saptanmasi i¢in yetersiz olabilir. Bu nedenle, alveolar kusurlarin
haritalanmas1 igin ii¢ boyutlu goriintileme gereklidir.'%® Domuzlarda ve insan

mandibulalarinda periodontal bozukluklari 10, OPG, BT ve KIBT kullanilarak

histolojik orneklerle karsilastirilmigtir. Calismanin sonuglari, 3D goriintiilemenin
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alveolar kusurlarin saptanmasinda yiiksek dogrulugu oldugunu gostermistir. Bu da
calismamizin sonuglartyla uyum gostermektedir. Ayrica 10 ve OPG dehisensleri agikca
belirleyememistir, tomografik goriintiilerde ise tiim dehisensleri gosterilmistir ve
defektlerin dogru olgtimleri saglanmustir. Ayrica yazarlar KIBT'nin en iyi goriintiileme
kalitesini sergiledigini bildirmistir.!** Yapilan baska bir ¢calismada KIBT ve geleneksel
yontemleri kullanarak insan kuru kadavra kafataslarindaki periodontal defektleri
degerlendirmis, defektlerin lineer Olgtimlerinde intraoral radyografi ile KIBT arasinda
fark bulunmadigmi gostermislerdir.’%®® Bir baska ¢alismada,!*® yazarlar alveolar kemik
yiiksekligini 6lgmek ve kemik dehisensleri ve fenestrasyonlari saptamak i¢in KIBT'nin
dogrulugunu ve giivenilirligini degerlendirmislerdir. KIBT 6lgiimlerinin dogrudan
Olgtimlerle esdeger oldugu ve dehisenslerin fenestrasyonlardan daha yiiksek dogruluk
ile teshis edildigi bulunmustur.

OPG’lerle 10’ler arasinda yapilan bir ¢alismada; OPG'ler i¢in IO'lere kiyasla
nispeten ¢ok sayida okunamayan bdlgeyle sahip oldugu bulunmustur. OPG’lerin
okunamamasinin en baglica sebebi birinci premolar ve kusbid alanlarinda ki diglerin bir
biriyle cakismasi iken, IO radyografilerinden bilgi alinamamasinin baslica sebepleri
goriintlilerin veya goriinmeyen uglarin bozulmasiydi. Ayrica, OPG'lerde ¢ok sayida
tanimlanamayan kok ucu varligidir. !’

Diger bir ¢alisma da OPG'lerde dis uzunlugunun Sl¢iimiinde ki dogrulugun ve
gozlemciler arasi anlasmanin gdzlemciye bagimli oldugunu ortaya koymustur.!!8
Yapilan bir ¢aligmada, MSB ve BL arasi dogrusal direkt olgtimlerin 10’lerde de
OPG’lerde de okuma 6ncesi gozlemci anlagsmasimin kok uzunlugu ile iligkili olarak
oransal okumalardan daha iyi oldugunu gostermistir.'t’ Bu agiklamanin sebebi kok
uclarini lokalize etmenin zorlu olmasi olabilir. Maksiller anterior bolgedeki direkt lineer

Olgtimler (MSB-BL) ve oransal degerler (MSB-BL / kok uzunlugu) i¢in 10 ve OPG
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Ol¢timleri arasindaki en biiyiik farkliliklar1 géstermislerdir. Ek olarak maksillar posterior
bolgeye gore mandibular posterior bolgede bu fark daha az oldugunu bulmuslardir.t?’
Bizim yaptigimiz ¢alismada OPG radyografi ile direk Olgiimler arasinda maksiller
anterior bolgede fark daha az ¢ikmistir. Bunu da kullanmis oldugumuz OPG cihazina
baglayabiliriz. Ciinkii cihazimizin devamli goriintii saglama 6zelliginden dolay1 anterior
bolgeden ¢ift goriintii almaktadir. Bu 6zelligi ile anteriorda klinik 6l¢iime yakin deger
vermektedir.

OPG'leri okumanin siirekli olarak MSB ile BL arasindaki dogrusal uzaklik i¢in
daha biiylik degerlere neden oldugu ger¢egi, OPG radyografisinin, IO radyograflarina
kiyasla en azindan karsilastirilabilir degerler ile biiyiitiilmiis goriintiilerle sonuc¢landigi
algist ile tutarlidir. Bununla birlikte, bu, OPG'ye ek bir avantaj saglayabilir, ¢linkii bazi
caligmalar, 10 radyografilerinin MSB ve BL arasindaki mesafeyi oldugundan daha
diisiik gostermistir, 119120

Sonu¢ olarak, 10 ve OPG radyografilerinin okumalarindan elde edilen
calismalarin sonuglart gozlemler arasinda Onemli bir uyum gostermistir. Kok
uzunluguna orantili olarak MSS-BL mesafesinde gozlemlenen ortalama farklar,
prensipte 0,1 mm'den daha az olan, 10 ve OPG radyografik bulgular1 arasinda ne
istatistiksel olarak ne de klinik olarak anlamli fark bulamamislardir. Bu nedenle, bu,
OPG'lerin periodontal radyografik goriintiileme igin standart tan1 yontemi olarak tercih
edilmesini onerir.!!’ Bu ¢alisma bizim yaptigimiz ¢alismanin sonuglaryla da uyum
gostermektedir.

Periodontal kemik defektlerinin saptanmasi ve nicelendirilmesi i¢in KIBT'nin
dogrulugunu degerlendiren bir ¢alismada, Mol ve Balasundaram®® dikey kemik defekti
icin 3 mm'ye esit veya daha bliylik bir mesafe tanimlamisdir. Rejeneratif tedavi sonrasi

kemik kazancinin degerlendirilmesinde intraoral radyografileri KIBT ile karsilastirmak
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i¢in Grimard ve ark.'?! tarafindan ayn1 mesafe kabul edildi. Bizim c¢alismamizda da bu
caligmalar onciiliiglinde degerlendirdigimiz periodontal defektler 5 mm’den biiytiktii.

KIBT ile elde edilen goriintii kalitesi, mili amper, kilovoltage ve voxel boyutu
gibi edinim parametrelerine baglidir.}??1%3 Periodontal hastalik tanisini koyarken dnemli
olan periodontal yapilari; periodontal ligament alani, kortikal kemik, AC ve alveoler
kortikal plakasi gibi gérmek icin daha iyi tanimi1 olan goriintiilerin yan1 sira daha kiiclik
bir voksel boyutuna ihtiya¢ duyulmaktadir,'?*'?* dolayisiyla miliamper ve kilovoltage
degerler yiikselir. Grimard ve arkadaslar1 0,2 mm’lik voksel kullanmislardir.*?* Bununla
birlikte bizim galismamizda da oldugu gibi, Misch ve ark.'%® ve Vandenberghe ve ark.1!2
gibi diger calismalar 0.4 mm'lik bir voksel boyutu kullandi. Goriintiiniin teknik
parametrelerinin se¢imi, goriintii ¢ozlniirliigii ihtiyact ile minimum bir radyasyon
miktar1 arasindaki dengeyi saglamalidir. KIBT ile elde edilen goriintiilerin kalitesini
etkileyebilecek bir diger faktor, hastalarda metal dolgular veya baska cihazlar
bulundugunda imajda metalik artefaktlarin varligidir. Metal artefaklar, goriintiilerin
yorumlanmasinda sorun yaratabilir. Bu c¢aligmada, goriintii se¢imi konusunda 6zen
gosterildi. KIBT goriintlilerinde dagilma etkileri olan metalik restorasyonlu disler
cikarildi. Bdylece, incelemecilerin secilen alanlarda dogrusal olgiimler yapma
konusunda herhangi bir zorluklart olmadi.

Yapilan bir calismada MSB ile AC arasindaki mesafenin Olglimleri
karsilagtirildiginda, yontemlerin 10 radyografide alinan dlgimlerde 3,8 mm ve KIBT
gorlintiilerde 4,1 mm ile ortalama olarak birbirinden istatistiksel olarak farkli oldugu
goriilmiistiir.® Sonuglar insan kafataslarindaki Mol ve ark.!'! calismasiyla benzerdir ve
KIBT olgtimlerinin geleneksel 10 radyografilerden biraz daha dogru oldugunu
gostermistir. Misch ve ark.,'® yapay kemik defektlerinde KIBT ve periapikal

gorintiilerde dijital kaliper ile alinan 6l¢limler arasinda anlamli bir farklilik gérmeyen
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benzer bir sonu¢ bildirmistir. Calismalarinda, 10 radyograf i¢in 0.27 mm, Kesitsel
dilimler i¢in 0.41 mm'lik ortalama bir hata bulmuslardir. Vandenberghe ve ark.,'*?
cross-sectional ¢alismalarinda periodontal kemik seviyesinin degerlendirmesinde 10
dijital radyograflarda 0.56 mm'ye kiyasla, KIBT de ortalama 0.29 mm o6l¢iim ile daha
dogru sonuglar gézlemlemislerdir.

Kiigtik derinlikli defektler, 3 derinlik grubu arasinda (kii¢iik, orta ve biiyiik)
tespit edilmesi en zor defektlerdir. Kiiciik bukkolingual genislikteki defektler
radyografilerde orta veya genis BL genislikteki defektlere gore daha sik goriilmektedir.
Kiigiik BL genislikli ve kiiglik derinlikli osseos defektlerin diisiik radyografik tespit
yetenegi BL (veya palatinal) kortikal plakasi tizerine olan siiperpozisyonuna neden olan
2 boyutlu goriintilenmesine dayandirilabilir. Bu defektler, radyografik olarak
goriintiilenemeyen kemik yogunlugundaki kiigiik degisikliklerden sorumlu olabilir.'?’
Deneysel olarak indiiklenen interproksimal osseoz defektlerin, sadece spongios kemik
varsa veya derinlikleri 3 mm'den kiiciikse B ya da L kortikal plakasi ¢ok ince olmadigi
siirece goriintiilenemeyecegi seklinde raporlanmigtir.385*

Yapilan bir ¢alismada, osseoz defekteki ¢ok kiiciik BL genislik ve kiigiik
derinligin birlikte olmasi 2 parametrenin sadece 1'inde oldugu gibi, radyografik
algilama yetenegini daha da azaltmistir. Hem kii¢ilik derinligin olmas1 hem de kii¢iik BL
genisligin bulunmasi goriintiilemede eksiklik olma riskini arttirmaktadir.*®

Defekti cevreleyen ossedz duvarlarin sayisi ne kadar az olursa, defekt tespit
yetenegi o kadar diisiik olur. Derinlik ve/veya bukkolingual genislik ¢ok kii¢iik
olmadigi siirece 3 duvar kemik kusurlar1 1 veya 2 duvarl kusurlardan daha kolay tespit
edilmistir. Kiigiik derinlik ve biiyiik BL genislikteki 1 duvarli defektlerin radyografik

olarak saptanmasi giictiir.!*!
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Yapilan bir ¢calismada OPG’de defektin saptanabilirligi igin lojistik geri doniis
analizi kullanildiginda, OPG’den kemik defektlerinin saptanmasi igin, BL genisligi
harig, yukaridaki parametrelerden higbirinin baskin olmadigi bulunmustur. Bu bulgular,
OPG’nin, kemik defektlerinin varliginin tespiti icin hassas bir yontem olmadigini
gostermistir.*® Bizim yaptigimiz c¢alismada da OPG kemik defektlerinin tespitinde
KIBT nin gerisinde kalmstir.

Fuhrmann ve ark.'?® insan kadavra ¢enelerini kullanarak, radyografileri KIBT ile
karsilastirdilar.  Infra-alveol kemik defektinin yalnizca %601 radyografilerde
tanimlanirken, KIBT ile %100'U ayirt edilebilecegini bulmuslardir. Bu ¢alismanin
sonuclarina benzer ve ayni zamanda tiim kusurlarin KIBT ile tespit edildigini ancak
sadece %67'sinin radyografi ile teshis edildigini gosteriyor ¢linkii bukkal ve lingual
defektler iki boyutlu goriintiileme tekniklerinde goriilememektedir. Olgiimleri ortalama
radyografi kullanilarak 2,2 mm ve KIBT kullanilarak 0,2 mm olarak bulmustur. Mengel
ve ark.,''* periodontal defektleri (fenestrasyon, dehisens ve furkasyon) hayvan ve insan
mandibulalarini kullanarak periapikal radyografileri, OPG’yi, BT ve KIBT o6l¢iimlerine
karsilik gelen histolojik drneklerle karsilagtirmustir. Intraoral radyografide, bukkolingual
yondeki goriiniirliik smirliydi ancak goriintii kalitesi (kontrast, parlaklik, distorsiyonu,
bindirme, kemik yapilarinin netligi ve odaklama) KIBT'ye gore daha iistiindii.

Bilgisayarli tomografi ve volimetrik tomografinin avantajlarina ragmen, hastanin
maruz kaldigr radyasyon nedeniyle elestiriler vardir. Yiiksek riskli kraniyofasiyal
organlarin (Ozellikle de gboz ve tiroid bezleri) maksiller ve mandibulanin aksial
bilgisayarli tomografi sirasinda dogrudan radyasyon yolunda olmadigi ve boylece dilim
sayisina bagl olarak yalnizca sacilmis radyasyona maruz kaldigi belirtilmektedir.?

Schiiller ve ark.,'?® dilim basina 0.14 mGy'lik bir doza karsilik gelen gbz merceginin
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maksimum 3,6 mGy radyasyon maruziyeti ve 10 dilim i¢in 0.74 mGy'lik bir ortalama
radyasyon maruziyeti bildirdi; bu korumayla % 13 ila % 38 oraninda azaltilabilir.

Bu tesvik edici sonuglara ragmen BT, yiiksek radyasyon dozlari nedeniyle
maksillofasiyal travma veya kompleks implant tedavileri gibi gelismis dis uygulamalari
ile smirlandirlmistir.’*® Bununla birlikte, KIBT radyasyonunun geleneksel BT'ye
kiyasla oldukca diistiigiine dair kanitlar vardir. Honda ve ark.'®!' geleneksel BT'nin
kiiglik goriintimlii KIBT'ye karsi cilt maruziyetini karsilastirarak 160'dan 1.19 mSv'ye
kadar toplam radyasyon azaltimini bildirmistir. Organ maruziyetinin aragtirilmasinda,
Scaf ve ark.,**? maksilla i¢in 1.031 mSv ve BT kullanan bir mandibula i¢in 2.426 mSv
radyasyon maruziyeti bildirmistir. Bir ¢alismada KIBT de organ radyasyonu 0.037 mSv
olarak rapor edilmis'® buna karsilik bir ¢alismada panoramik filimde bu 0.022 mSv%
ya da full-mouth seride 0.15 mSv olarak karsilastirilmistir.*3* Son olarak, muhtemelen
radyasyon maruziyeti, teknolojide ki gelismelerle birlikte daha da azalacaktir.

Calismamizda, interproksimal yiizeylerdeki kemik kaybini teshis ederken her iki
goriintiileme yonteminin de yararli olmasina ragmen, KIBT, dikey kemik kusurlarin
tespit edip bulurken Onemli avantajlar sagladigi i¢in cerrahi planlamay:

kolaylagtirmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Tim bolgeler esas alindiginda periodontal kemik i¢i defektlerin
belirlenmesinde klinik 6l¢iimler ile KIBT miikemmel korelasyon gésterirken
OPG 1yi diizeyde korelasyon gostermistir.

. Anterior bolge kiyaslamalarina gore; klinik Ol¢timler ile hem OPG hem de
KIBT iyi korelasyon gostermektedir.

. Posterior bolge kiyaslamalarina gore ise klinik 6lgiimler ile KIBT miikemmel
korelasyon gosterirken, klinik olgiimler ile OPG iyi oranda korelasyon
bulunmustur.

. OPG ve KIBT anterior bolgedeki periodontal defektlerin teshisinde iyi bilgi
verirken, posterior bolgede KIBT gercek Ol¢limlere c¢ok yakin sonuglar
vermektedir. Calisma sonuglari g6z Oniine alindiginda ileri periodontal
tedavilerin planlamasinda hastalarda posterior bolgedeki defektlerin tedavi
planlamasinda klinik degerleri iyi diizeyde yansitmasinin yaninda hata payin
en aza indirmek i¢in KIBT’den destek alimmasinin uygun olacag:

goriisiindeyiz.
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HX [EX |[HO

Prof Dr.Fatma Sultzn KILIC

Tibbi Farmzkoloji

Eskisehir Osmangazi Univ.
Tip Fakaltesi Tibbi
Farmakoloji Anabilim Dali

EO

KR |EO

HR |ER |HO

Ars.Gor Dr.Nilofer DEMIRSOY

Tip Tarihi ve Euk

Eskisehir Osmangazi Univ.
Tip Fakaltesi Tip Tarihi ve
Etik Anabilim Dali

EO

KX | EO

HR [EX

.
T

Prof.Dr. Yurdanur AKGON

Tibbi Mikrobiyoloji

Eskisehir Osmangazi Uniy.

Tip Fakiltesi Tibbi EO

KR | O

HR |ER [ 1O

Mikrobiyoloji Anabilim Dali

Prof Dr.Ozkzn ALATAS

Tibbi Biyokimya

Eskisehir Osmangazi Univ.
Tip Fakiltesi Tibbi
Biyokimya Anabilim Dali

ER

KO (O

HR [ER |HO q'

Prof Dr Cenziz GETIN

Plastik Rekonstriktif
ve Estetik Cerrzhi

Eskisehir Osmangazi Univ.
Tip Fakiltesi Plastik Rek. Ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dali

EX

kO | EO

HX [eE0d |HX

Prof Dr.Ozczn BOR

Cocuk Sag. Ve Hast.
\

Eskisehir Osmangazi Univ.
Tip Fakiltesi Cocuk Saghg
ve Hastaliklan Anabilim Dali

EX

kO |eO

HK |EX

i

Etik Kurul Baskaninin
Unvan/AdvSoyadi: Prof.Dr.
imza:

Seima METINTAS

Not: Etik kurul baskant, imzasinuin yer almadigi her sayfaya imza atmalidir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Vertikal interproksimal kemikici defektlerin topografisinin
klinik ve dijital 6lciim arasindaki iligkinin belirlenmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
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) Eskisehir Osmangazi Univ.
Prof.Dr.Nilufer ERKASAP Fizyoloji Tip Fakilltesi Fizyoloji E0 |K® |eEO |HR |EO |[HE
Anabilim Dali W
Eskigehir Osmangazi Univ. 4
Prof.Dr.Balent GORENEK Kardiyoloji Tip Fakltesi Kardiyoloji ER |kO |ed |H® |[ER | HO {
Anabilim Dah X
. e Eskigehir Osmangazi Univ.
Prof.Dr.Birgtl YELKEN fl:nespuyolop v Tip Fakultesi Anesteziyoloji | EC] |K® |0 |HR |EO |HE
eanimasyon o :
ve Rean. Anabilim Dali
Eskisehir Osmangazi Univ.
Dog.Dr.Emre MUMCU Dig Hekimligi Dis Hekimligi Fakiltesi EX |kO |0 |HR |EX |HO .
Protetik DigTed.AnabilimDalt
Yrd.Dog.Dr. Nazmiye OZENBAS Anadolu Universitesi B H
BOYDAG Pk Hukuk Fakltesi e0 |k® |ED (HR ER | HO
. Eskisehir Osmangazi Univ.
Dr.Ecz.Gokgen YAZ GUZEY Farmakolog Tip Fakilltesi Saghk, Uyg.ve | EJ | KK |EO |H® |EO |HR /
Ars Hst. Eczanesi
- A
Basmifettis Mustafa TEZEL Maliye g:,!;?mﬁm 5 ER |x0O |E0 |HRE |ER |HO
o~ T
Mudir Yard. Varol Umit KYK Eskisehir Yunusemre 2
ULUDAG L Yurt Madrloga ER (kO |EO |HE |EX *yz’\/%
*:Toplantida Bulunma u /
\

Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/Adi/Soyadi: Prof.Dr.Selma METINTAS

imza:

Not: Etik kurul bagkam, imzasimn yer almadigs her sayfaya imza atmalidir,
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