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OZET

DENEYSEL OLARAK OLUSTURULAN KEMIK iGi DEFEKTLERIN DEGISIK
RADYOGRAFIK YONTEMLERLE DEGERLENDIRILMESI

A.Zeynep ZENGIN, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, Ocak 2009

Periodontal hastaliklar, dis kayiplarinin baglica sebeplerindendir. Vertikal
defektlerin varligi, ileri periodontitisin radyografik gostergesidir. Bir, iki ve ii¢ duvarh
defektlerin derinlik ve morfolojisinin teshis edilmesi, yapilacak tedavi yaklagiminin
belirlenmesi ve rejeneratif tedavinin basarisi i¢in 6nemlidir. Ancak kemik defektlerinin
yapisinin teshisine yonelik yontemlerin birgogu sadece bir diizlem tizerindeki goriintiiyii
verebilmektedir. Mevcut kortikal kemigin defekt iizerine siiperpoze oldugu durumlarda
bu lezyonlar1 radyografta tanimlamak zordur. Literatiirde periodontal kemik ici
defektlerin degerlendirilmesinde farkli radyografik tekniklerin karsilastirildigi az sayida
calisma bulunmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci yapay periodontal kemik ici defektlerin
derinlik ve morfolojisinin belirlenmesinde, farkli hizlardaki filmler ile dijital

goriintiilerin tanisal dogruluklarinin karsilagtirilmasidir.

Kuru insan mandibulasi premolar-molar bolgesinde li¢ ¢esit periodontal kemik
ici defekt olusturuldu. Defektlerin 6l¢limii kuru mandibulada periodontal sonda ile
yapildi. Ornekler, {i¢ konvansiyonel film ve direkt dijital radyografi (DDR) ile paralel
teknik kullanilarak goriintiilendi. Radyografik goriintiiler, iki farkli zamanda {i¢ Dental
Radyolog tarafindan degerlendirildi. Defekt derinlikleri konvansiyonel filmler iizerinde
dijital kumpas ile dijital goriintiilerde ise mevcut 6lgiim programi kullanilarak 6lgiildii.
Ayn1 zamanda defekt tipleri de tahmin edildi. Veriler, Khi-kare testi ve varyans analizi

modellerinden tesadiif parsellerinde faktoriyel deneme tertibine gére degerlendirildi.



Ultraspeed, Ektaspeed, Insight konvansiyonel film ile dijital gorintiiler
arasinda defekt derinligi ve defekt tipini belirlemede istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi. Bununla beraber, kuru mandibulada yapilan direkt Olgiimler ile
karsilagtirildiginda, film ve dijital gorilintillerde yapilan o6l¢iimlerde defekt
derinliklerinin daha diisiik oldugu gozlendi. Goriintiiler arasinda istatistiksel fark
olmamasina ragmen, Ektaspeed filmin, defektin tipinin belirlenmesinde, DDR’ nin ise

defekt derinliklerinin 6l¢iilmesinde daha etkin oldugu belirlendi.

Sonug olarak, periodontal radyolojide kemik i¢i defekt derinliginin 6l¢iimil i¢in
dijital goriintiiler, defekt morfolojisinin belirlenmesinde ise Ektaspeed filmler tercih

edilebilir.
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE ARTIFICIALLY CREATED INTRABONY DEFECTS
VIA VARIOUS RADIOGRAPHIC METHODS

A. Zeynep ZENGIN, Ph.D. Thesis
Ondokuz Mayis University, Samsun, January 2009

Periodontal diseases are the main causes of tooth loss. The presence of vertical
defects is a radiographic indicator of advanced periodontitis. The diagnosis of the depth
and the morphology of 1-, 2- and 3-wall defects are considered important in the
determination of the treatment approach and in the success of regenerative treatment.
However, most the methods used for the diagnosis of the structure of the bone defects
provide the image on only one plane. It is difficult to identify these lesions on
radiography in the cases where the existing cortical bone is superposed on the defect.
Studies comparing various radiographic techniques in the evaluation of periodontal
intrabony defects are less frequent in the literature. The aim of this study is to compare
the diagnostic accuracy of various-speed films and digital images in the determination

of the depth and the morphology of the artificial intrabony defects.

Three types of periodontal intrabony defects were produced in premolar-molar
regions of the dry human mandible. Measurements of the defects were performed with a
periodontal probe in the dry mandible. The samples were imaged with three
conventional films and direct digital radiograph (DDR). The radiographic images were
evaluated by three dental radiologists in two different times. The measurement of the
defect depths was performed with a digital compass on conventional films and a digital
image using existing measurement program. At the same time, types of defects were
estimated. The data were compared using Chi-square test and an analysis of variance
(ANOVA) performed in a completely randomized design.



Vil

There was no statistically significant difference between Ultraspeed,
Ektaspeed, Insight conventional film and digital image in identifying the defect depth
and type. Nevertheless, when compared with the direct measurements performed in the
dry mandible, the depth of the defects was underestimated in the measurements
performed by the use of the films and the digital images. Although no statistical
difference was observed between the images, it was revealed that Ektaspeed film was
effective in the determination of defect type and DDR was effective in the

determination of defect depth.

As a conclusion, the use of digital images for the measurement of defect depth
and the use of Ektaspeed films for the determination of defect morphology are

recommended.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

PL: Periodontal Ligament

LD: Lamina Dura

MS: Mine-Sement

SW: Step Wedge

CCD: Charge Couple Device

CBCT: Cone Beam Computed Tomografi
DDR: Direkt Dijital Radyografi

RVG: Radio Visio Graphy
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1. GIRIS

Periodontitis, periodontal dokularin enfeksiy6z bir hastaligidir ve kemik
dokusunda meydana getirdigi yikim nedeniyle dis kayiplarina yol acar (Newman ve
ark., 2006). Periodontal hastaliklarda olusan alveol kemigi yikiminin varhigi ve
ciddiyetini degerlendirmede, genellikle iki yontem kullanilir. Bunlarin birincisi kemik
kaybinin klinikte sondalama ile belirlenmesi, ikincisi ise alveol kemigi yikiminin apikal

siirmin radyografta degerlendirilmesidir (Kili¢ ve ark., 1998).

Dental radyografinin amaci, en diisiik radyasyon dozu ile etkili goriintiilleme
modellerini kullanarak taniya varmaktir (Jorgenson ve ark., 2007). Bu amaca yonelik
olarak 1981’de Kodak (Eastman Kodak Co, Rochester, NY), Ultraspeed filmlerin
yaklasik yar1 dozuna ihtiya¢ duyan Ektaspeed filmleri tanitmistir. 1994°de ise Ektaspeed
filmlerin emiilsiyon formiiliinde degisiklik yapilarak Ektaspeed-plus filmler iiretilmis ve
2000 yilinda da Insight film tanmitilarak, intraoral radyografik incelemelerde hasta

dozunun azaltilmasina yonelik 6nemli adimlar atilmigtir.

1984 yilinda ise ilk dijital goriintiilleme sistemi olan RVG ( Radio- Visio-
Graphy) tamtilmistir. Dijital radyograflarin kullaniminda, hastanin aldigi radyasyon
dozunun konvansiyonel radyograflara gore %60-90 oraninda azaltilmas: da bu amaca
hizmet etmektedir. Ayrica daha hizli goriintii olusturmasi, karanlik oda islemlerini
gerektirmemesi, goriintii lizerinde islemler yapilabilmesi ve teleradyografi (Farman ve
Farman, 2000; Ludlow ve ark., 2001; Nair ve Nair, 2001) gibi avantajlar1 nedeni ile
giiniimiizde dijital radyograflarin kullanimi artmistir (Farman ve ark., 1995; Versteeg ve

ark., 1997).

Radyograflar, periodontal hastaligin degerlendirilmesinde 6nemli bir role
sahiptir. Alveol kemiginde olan yikim miktarinin, yikima neden olan lokal etkenlerin ve
prognozu etkileyen periodonsiyuma ait Ozelliklerin teshis edilmesinde, klinisyene
yardimec1 olmaktadir. Ayrica periodontal hastaligin gelisiminde, periodonsiyum ve
kemigin mevcut durumunun kayit altina alinmasini1 da saglar (White ve Pharoah, 2004).

Bunun yami sira, disin bukkal ve lingualindeki kemik morfolojisini biitiiniiyle



gosterememelerine ragmen, interproksimal kemik seviyeleri hakkinda yararli bilgiler

vermektedir (Newman ve ark., 2006).

Periodontal hastaligin ilerleyigini kontrol altina almak, hastanin dogal
dentisyonunu fonksiyonel ve estetik sekilde korumak ve idame ettirmek, periodontal
tedavinin baslica amaglarindandir (T6ziim ve Demiralp, 2003; Pilstrom ve ark., 2005).
Kemik i¢i defektlerin lokalizasyon ve seklinin teshis edilmesi, tedavi planlamasinda ve
disin prognozunun belirlenmesinde énemlidir (Papapanou ve Wennstrom, 1991). Ancak
alveol kemiginde 6nemli miktarda yikim olmadik¢a (Goodson ve ark., 1984) ve alveol
kreti kemik kiitlesinin %30’u yok olmadikca, radyografta fark edilebilecek 6nemli bir
degisiklik izlenememektedir (Ortman ve ark., 1982). Radyografta yikimin izlenmesi,

interproksimal kemigin 6nemli miktarinin kaybedildigi anlamina gelir.

Periodontal hastaliklarin erken teshisi zordur ve klinik ve radyolojik
incelemeler bu konuda Onemli rol oynarlar. Literatiirde, kemik yikimimin teshis
edilebilmesine yonelik konvansiyonel ve dijital radyograflar kullanilarak yapilan invitro
ve invivo c¢aligmalar vardir (Furkart ve ark., 1992; Gomes-Filho ve ark., 2007;
Jorgenson ve ark., 2007). Periodontal defektlerden bir, iki ve ii¢ duvarli defektlerin
teshisinin zor oldugu, ancak 3 mm’den derin olan kemik ici defektlerin radyografta
belirlenebilecegi ve bu konuda daha fazla calismanin yapilmasi gerektigi belirtilmistir

(Gomes-Filho ve ark., 2007).

Periodontal hastaliklar, dis kayiplarinin biiyiik bir béliimiinden sorumludur. Bu
nedenle periodontal hastaligin bulgularindan olan kemik i¢i defektlerin radyolojik olarak
teshisi onemlidir. Bu amaca yonelik yapilan ¢alismalar sinirli sayidadir. Gomes-Filho
ve arkadaslari, kuru mandibula {izerinde 8 tip periodontal kemik ic¢i defekt
olusturmuslardir. Her defektin elde edilen goriintiileri ii¢ farkli arastirmaci tarafindan
incelenmistir. Arastirmanin sonucunda bir, iki ve ii¢ duvarli defekt disindakilerin
karakteristik radyografik goriintiileri tanimlanmis, ancak bir, iki ve ti¢ duvarl kemik igi
defektlerin radyografik goriintiilerinin benzer oldugu ve radyografta birbirlerinden ayirt
edilmelerinin zor oldugu bildirilmistir (Gomes-Filho ve ark., 2007). Furkart ve

arkadaslari, kuru insan mandibulasinda olusturulan periodontal kemik lezyonlarini,



konvansiyonel Ultraspeed, Ektaspeed ve DDR ile degerlendirmisler ve goriintiiler
arasinda fark bulamamislardir (Furkart ve ark., 1992). Vanderberghe ve arkadaslar,
kadavra ve kuru insan mandibulasinda olusturduklari periodontal kemik kaybi, kemik i¢i
krater ve furkasyon defektlerinin belirlenmesinde dijital intraoral radyografi ve CBCT
(Cone-beam computed tomography) yi karsilagtirmiglardir. Periodontal kemik
seviyelerini teshisde, CBCT nin, 5,2 mm rekonstriiksiyonda, DDR ile karsilastirilabilir
diizeyde oldugunu belirtmislerdir (Vanderberghe ve ark., 2008).

Bu ¢aligmadaki amacimiz, bir, iki ve ti¢ duvarli kemik i¢i defektlerin teshisinde
Ultraspeed, Ektaspeed ve Insight filmler ile dijital goriintiilerin degerlendirilerek

karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periodonsiyum

Periodonsiyum; periodontal ligament (PL), sement ve alveol kemigi gibi
disleri ¢evreleyen ve destekleyen dokulardan olusmaktadir (Newman ve ark., 2006).
Periodontal dokulardan birinde meydana gelen patolojik bir degisiklik, diger dokular1 da
etkileyebilir (Bartold ve ark., 2000). Periodontal hastaliklar, alveol kemiginin seklinin
degismesine ve kemik seviyesinde azalmaya neden olur. Bu degisikliklerin belirlenmesi
icin alveol kemiginin normal morfoloji, anatomi ve histolojisinin bilinmesi

gerekmektedir.

Alveol kemigi, maksilla ve mandibulada dis yuvalarini olusturan ve disi
destekleyen kisimdir (Ataoglu ve Giirsel, 1999; Newman ve ark., 2006). Periodontal
ligament (PL) yoluyla alveolun i¢ duvarina iletilen kuvvetler, spongioz ve kortikal
kemik tarafindan karsilanir (Ataoglu ve Giirsel, 1999). Alveol kemigi, erken fetal
hayatta dig tomurcuklarini c¢evreleyen, mezengimal matriksde bulunan kiiciik
cukurcuklarda mineral depolanmasi ile olusmaya baslar. Bu mineralize kii¢iik alanlar
hacim olarak artar, rezorbe olur ve siiren disin etrafinda bi¢imlenir. Gelisimi, dislerin
olusumu ve agiz i¢ine siirmesi ile baslar (Lindhe, 2003). Siit disi diistiigiinde alveol
kemigi rezorbe olur. Yerine gelen daimi dis, kendi alveol kemigini kendi dental
follikiiliinden olusturmaya baglar. Dis kokii olusup ve etrafindaki dokular gelisip
olgunlasinca, alveol kemigi bazal kemikle birleserek devamlilik kazanir (Newman ve

ark., 2006).

Kemik dokusu, mineralize kemik ve kemik iligi olarak ikiye ayrilabilir.
Mineralize kemik lamellerden olusurken, kemik iligi adipozitler, damarsal dokular ve
mezengimal hiicrelerden olusmaktadir. Alveol kemigi, dis kortikal kemik ve ince
kortikal kemik (alveolar bone proper) tabakasindan ve bu iki kompakt kemik tabakasi
arasindaki spongioz kemikten olugsmaktadir (Newman ve ark., 2006). Kokiin etrafindaki
ince kortikal kemigin radyograftaki goriintiisiine “Lamina Dura” (LD) denir ve bu, PL

ve sement ile birlikte dis ve kemik arasindaki baglantidan sorumludur (Lindhe, 2003).



Alveol kemiginin morfolojisini, dislerin sekil, lokalizasyon, boyut ve
fonksiyonu belirler. Alveol kretinin sekli normal sartlarda komsu dislerin mine-sement
(MS) konturuna, pozisyonlarina, digin siirme derecesine, disin vertikal konumuna ve
disin orovestibuler genisligine baglidir. Alveol kretinin sekli, dentisyonun seklini takip
eder. Alveol kretinin kenar1 ise normalde yuvarlak bir hat ile sonlanir. Ancak kesici
diglerin vestibul yiizeyi gibi, kemigin ince oldugu bolgelerde bigak sirt1 seklinde
gbzlenir (Ataoglu ve Giirsel, 1999).

Alveol kemigi radyolojik olarak incelendiginde, kortikal kisminin
mandibulada daha kalin oldugu goriiliir. Yine her iki ¢enenin lingual ve palatal
yiizeylerinde kortikal kemik daha kalindir. Maksillada fossa insizivus ve fossa kanina
bolgesinde kemik incelir, bu alanlarda spongioz kemik bulunmayabilir. Alveol kemigi,
posteriyorda premolar ve molar bolgede daha kalindir (Ataoglu ve Giirsel, 1999). (Sekil
1A, B)

Sekil 1A. Sagital kesitin radyografisinde, bukkolingual yonde iri kortikal plakalarin ve trabekiiler
kemigin goriintiisii. B. Sagda tiim disler ¢ekildikten sonra mandibuladan alinan koronal kesitte izlenen

trabekiiler doku (Klaus ve ark.’dan, 1985)



Interdental septum, komsu alveolleri ayiran kemik kisimlaridir. Genelde
spongioz kemikten olusur ve komsu dislerin alveol duvarlar1 ve kortikal kemiklerle
cevrelenmistir (Ataoglu ve Giirsel, 1999). Interdental aralik cok dar ise, septum sadece
kompakt kemikten olusabilir (Newman ve ark., 2006). Heins ve Wieder (1986)
yaptiklar1 ¢alismada, vakalarin %85’ inde mandibular 2. premolar ve 1. molar dislerde
interdental septumun kompakt ve spongioz kemikten olustugunu belirtmislerdir. Yine
ayni ¢calismada vakalarin %66,6’ sinda maksillar molar dislerde septumun kompakt ve
spongioz kemikten, %20,8’ inde kompakt kemikten olustugunu ve %12,5’ inde ise

fenestrasyon bulundugunu rapor etmislerdir.

Interdental septumda alveol kretinin meziyodistal acilanmasi, komsu dislerin
mine-sement (MS) siirina paraleldir. Interdental septumun sekli, meziyodistal ve
fasiyolingual mesafesi; dislerin boyutu, komsu dislerin konveksitesi, pozisyonu ve
stirme derecelerinden etkilenir (Ritchey ve Orban, 1953). Septumun sekli komsu
diglerin MS smirlarint takip eder. Septum, agzin posteriyor kisimlarinda anteriyor
bolgelere gore daha diizdiir. Interdental septum, anteriyor bolgede tepe noktalar:

olusturur (Ataoglu ve Giirsel, 1999).

MS birlesimi ve alveol kreti arasindaki mesafe bir¢ok arastirmaci tarafindan
analiz edilmistir (Regan ve Mitchell, 1963; Kallestal ve Matsson, 1989; Hausmann ve
ark., 1991a). Genelde gencler iizerinde yapilan bu caligmalarda, mesafe 2 mm olarak

belirlenmistir. Bu mesafe yaslilarda daha da biiyiik olabilir.

Kemigin mineral igerigi esas olarak hidroksiapatittir ve kemigin agirlik olarak
% 60’ 1m1 olusturur (Lindhe ve ark., 2003). Kemigin 2/3’ ii inorganik ve 1/3” ii organik
matriksden olusmaktadir. Inorganik madde; kalsiyum, fosfat gibi mineraller ile
hidroksil, karbonat, sitrat ve az miktarda sodyum, magnezyum ve florin gibi iyonlari

igerir (Glimchar, 1990).



Osteoblastlar, kemik olusumundaki temel hiicrelerdir. Kemik biiylimesi
organik matriks osteoblastlarin ¢okelmesi ile olusur (Newman ve ark., 2006). Kemik
rezorpsiyonu ise temelde biiyiik, c¢ok c¢ekirdekli osteoklastlarca gerceklestirilir.
Osteoklastlar hematopoetik dokudan koken alirlar (Hagel-Bradway ve Dziak, 1989).
Makrofaj ve osteosit gibi mononiikleer hiicreler de kemik rezorpsiyonunda rol oynarlar

(Ataoglu ve Giirsel, 1999).

Ten Cate (1994), kemik rezorpsiyonunu su sekilde siralamistir:
e Osteoklastlarin kemigin mineralize yiizeyine yapismasi
e Proton pompasinin aktivasyonu ile asidik ortam olusturarak kemigin
demineralizasyonu ve organik matriksin korunmasiz birakilmasi
e Asid fosfataz ve katepsin gibi salgilanan enzimlerle organik matriksin aminoasid
bilesenlerine kiiciiltiilmesi

e Aminoasit ve minerallerin kayb1

2.2. Periodontitis

Periodontitis, diseti cekilmesi ve cep olusumu ile karakterize, spesifik
mikroorganizma veya gruplarinin etken oldugu, dis destek dokularinin yikimi ile
sonuglanan kronik enflamatuar bir hastaliktir (Novak, 2002; Gomes-Filho ve ark.,

2007).

Periodontal hastaliktaki enflamasyonun en biiyiilk etkeni mikrobiyal plak,
periodontal cep igindeki mikroorganizmalar ve onlarin toksik drlnleridir. Dis
ylizeylerinde bakteri sayisinin artmasi1 ve apikale dogru ilerlemeleri, diseti olugu
bolgesinde oOzellikle epitel ve bag dokusu yapilarini etkiler ve bunlarin dis
ylizeylerinden ayrilmalarina neden olur (Harvey, 1961; Grant ve ark., 1979; Eisenberg

ve ark., 1991).



Periodontitis, 1999 yilinda yapilan yeni bir diizenleme ile klinik, radyolojik,
histolojik ve laboratuvar bulgularina gére Kronik Periodontitis, Agresif Periodontitis ve
Sistemik hastaliklarin neden oldugu periodontitis ve digerleri olarak siniflandirilmistir

( Flemming, 1999; Kinane, 1999; Tonetti ve Mombelli, 1999).

Kronik periodontitis, en ¢cok goriilen periodontitis ¢esitidir ( Fleming, 1999).
Daha ¢ok yetiskinlerde goriilmesine karsin her yasta olabilir. Doku yikiminin miktari
lokal faktorlere baghdir. Disin destek dokularindaki enflamasyon sonucu atagsman ve
kemik kayb1 olugsur. Disetlerinde ¢ekilme ve cep olusumu ile karakterizedir. Atagsman
kayb1 genellikle yavastir. Kemik kaybi dagilimi 6nemlidir. Kemik kaybi hem vertikal

hem de horizontal olabilir (Newman ve ark., 2006).

Agresif periodontitis, gen¢ ya da yetigkinligin erken donemlerinde goriilen
lokalize veya generalize, hizli alveol kemigi kaybiyla karakterize periodontitis cesitidir.
Belirli patojenik faktorlerle birlikte ortaya cikan enflamatuar 6zelliktedir (Sandall,
1981). Bireyler sistemik olarak sagliklidir. Mikrobiyal birikintilerin varlig1 hastaligin
ciddiyeti ile orantisizdir. Agresif periodontitisli hastalarda anteriyor diglerde ve 1. molar

disin etrafinda vertikal kemik kaybi1 goriiliir (Newman ve ark., 2006).

Periodontal cep, periodontal hastalik sonucu patolojik olarak derinlesmis bir
diseti olugudur. Bir tarafta dig, diger tarafta {ilsere epitel ile sinirlidir. Digeti olugunun
derinlesmesi serbest diseti kenarinin koronale hareket etmesi ve/veya baglanti epitelinin

koronal kisminin disten ayrilarak apikale hareket etmesi ile olusur (Fedi, 2001).

Periodontal cepler; diseti cebi, kemik {isti ve kemik i¢i cep olarak

siniflandirilabilir.

Diseti cebi (yalanci cep); Diseti miktarinda artisa bagl olarak diseti olugunun
derinlesmesidir. Alveol kemiginde veya baglanti epitelinde apikale migrasyon s6z

konusu degildir.



Kemik iistii cep (suprabony); Komsu diseti fibrilleri, periodontal ligament ve
alveol kemiginin harabiyeti ve baglant1 epitelinin apikale migrasyonu sonucu diseti
olugunun derinlesmesidir. Cep tabani ve baglanti epiteli, alveol kretinin koronalinde yer
alir.

Kemik ici cep (infrabony); Cep tabani ve baglanti epiteli alveol kretinin
apikalinde yer alir. Kemik kaybinin miktar ve sekline gore bir, iki veya iic kemik
duvarli ya da bunlarin kombinasyonu olabilir. Kemik iistii ceplerde horizontal, kemik i¢i

ceplerde vertikal kemik kayiplart vardir (Fedi, 2001).

Kemik {istii ve kemik i¢i cepler, plak enfeksiyonu sonucu olusur. Bununla
beraber kemik i¢i cebin olugmasinda etkili olan faktdrlerle ilgili degisik goriisler vardir.
Kemik i¢i cebin alveol kemiginin yeterince kalin oldugu durumlarda, enflamasyonun
dogrudan periodontal ligament i¢ine yayilimi sonucu olustugu goriisii yaygindir. Buna
karsilik enflamasyonun yolunu alveol kemiginden periodontal ligament araliina

degistiren bir takim faktorler oldugu da belirtilmistir. Bu faktorler sdyle siralanabilir;

o Alveolun bir yiizeyinden c¢ikan biiylikk damarlarin kemik i¢i formasyonu
etkilemesi
o Interproksimal bolgeye gida sikisarak, atasman sisteminin tek tarafli

harabiyetine ve epitelyal atagsmanin apikale hareketine yol agmasi

o Okluzal travmanin periodontal ligamentin iist kisminda hasara yol acarak,
enflamasyonun var olmasi halinde, baglanti epitelinin yikim alanma gog
etmesine sebep olmasi

. Komgsu disler iizerindeki mevcut plagin, apikal yonde farkli oranda gelisim
gostererek, iki komsu disten birinde daha hizli kemik yikimina sebep olmasi

Bu olaylar vertikal kemik kaybi ile sonuglanmaktadir (Fedi, 2001).

Lokal irritasyon faktorleri, periodontal defektlerin olusumuna veya var olan
defektin biiylimesine neden olabilir. Distasi birikimi ve tagskin ya da uyumsuz
restorasyonlar, sulkusun etkin bigimde temizlenmesine engel olarak bakteri birikimine
ve dolayisiyla periodontal hastaliga zemin hazirlarlar (White ve Pharoah, 2006).

Bakteriyel plagin miktar1 ve virulansi, okluzyondan kaynakli travmanin varligi gibi
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etkenlerin yaninda, hastada var olan sistemik hastaliklar da periodontal yikimin

siddetini etkiler ( Newman ve ark., 2006).

Sigara ve kemik kaybi iligkisinin degerlendirildigi bir calismada, sigara
icenlerin alveol kemigi yiiksekliginin 10 yilda % 6 azaldigi, icmeyenlerin ise % 3,9
azaldig1 bildirilmis ve sigara igmenin daha fazla kemik kaybima yol actifi rapor

edilmistir (Bolin ve ark., 1993).

Alveol kemigi defekti, alveol kemigi icinde bir veya daha fazla disi
ilgilendiren konkavite veya deformite olarak tanimlanir (Ataoglu ve Giirsel, 1999).
Kemik defektlerinin tiiriinii belirlemede bir¢cok Onemli etken vardir. Bunlar; alveol
kretinin sekli, interdental ve radikiiler kemik septasinin kalinligi, kemik septumunda
bulunan arterlerin pozisyonu ve c¢api, kemikte dehisens ve fenestrasyon varligr komsu
disle arasindaki mesafe, alveol kemiginin morfolojisi ve niteligi, kok yiizeyindeki

konkavite ve fissiirlerdir (Papapanou ve Wennstrom, 1991; Ramfjord ve Ash, 1991).

Mevcut defektin morfolojisinin hekim tarafindan dogru olarak belirlenmesi
cok onemlidir. Ancak kemik defektlerinin yapisinin teshisine yonelik yontemlerin
bircogu sadece bir diizlem iizerindeki goriintiiyli verebilmektedir. Bu defektler
radyografta izlenebilir veya disetinin dikey ve yatay yonde sondalanmasi ile kemik
duvarlarinin sayisi ve lokalizasyonu belirlenebilir. Ancak yine de defektin gergek fi¢
boyutlu yapisi, cerrahi esnasinda defekt ortaya cikarildiginda goézlenir (White ve
Pharoah, 2004; Newman ve ark., 2006).

Periodontal hastaliklarda kemik yikimi gesitli sekillerde olmaktadir. Bunlar;
horizontal kemik yikimi, vertikal veya agisal defektler, kemik kraterleri, ledge yapisi,
ters mimari (reversed architecture) ve furkasyon defektleridir. (Newman ve ark., 2006)
Kemik kraterleri, interdental kemik kretinde olusan konkaviteler olarak tanimlanir. Tim
defektlerin yaklasik 1/3” iinii olusturur. Ters mimari, interdental, bukkal ve lingual
kemigin kaybedildigi ancak interradikiiler kemigin etkilenmedigi kemik defektleridir.
Daha ¢ok maksillada goriiliir. Ledge yapisi, kalinlasmis konturlarinin rezorpsiyonu

sonucu olusan plato benzeri kemik yapisidir. Furkasyon defektleri, alveol kemiginin
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rezorpsiyonu apikale dogru ilerlediginde, ¢ok koklii diglerin bifurkasyon ve trifurkasyon

bolgelerinde meydana gelmektedir (Newman ve ark., 2006).

Horizontal kemik kaybi, radyografta bir¢cok disin c¢evresinde bulunan
kemigin yiiksekliginde meydana gelen azalma ile karakterizedir. Periodontal
hastaliklarda en ¢ok goriilen kemik kaybidir. Kemik yiiksekligi birka¢ milimetreden
fazla olacak sekilde okluzal diizleme paralel olarak apikal yonde azalir (White ve
Pharoah, 2004). Alveol kreti ile disin uzun ekseninin agist genellikle 90°° dir (Fedi,
2001).

Vertikal kemik kaybinda, kok yiizeyi ile ag1 yapan bir kemik kaybi sz
konusudur. Vertikal kemik kaybi i¢in “a¢ili kemik kayb1” terimi de kullanilmaktadir
(Fedi, 2001). Vertikal veya agili defektler, kok yiizeyi boyunca alveol kemiginde oblik
bir bosluk olusturmaktadirlar (Goaz ve White, 1994). Defektin tabani, ¢evreleyen
kemigin apikalindedir. Kemik kayb1 simetrik degildir, disin c¢evresinde farkl
seviyelerdedir ve alveol kemigi, komsu dislerin MS seviyelerine paralel degildir
(Ellegard, 1976). Vertikal periodontal defektin varligi, ilerlemis periodontal yikimin
isaretidir ve ileri periodontitisin radyografik gostergesidir (Nielsen ve ark., 1980;

Wouters ve ark., 1989; Goaz ve White, 1994; Persson ve ark., 1998).

Vertikal defektlerin varligi yas ile birlikte artar (Nielsen ve ark., 1980;
Papapanau ve ark., 1988; Wouters ve ark., 1989). Vertikal kemik defektleri bulunan
insanlarin % 60’ inda sadece bir adet agili kemik defekti bulunmaktadir (Nielsen ve
ark., 1980). Tal (1984), inceleme yaptigi 100 adet kuru mandibulada, kemik igci
defektlerin goriilme sikliginin % 18 oldugunu rapor ederken; Kim ve arkadaslari (2006),
ileri kronik ve agresif periodontitisli hastalarin radyograflarinda, periodontal defekt
sikliginin % 10,6 oldugunu belirtmislerdir. Persson ve arkadaslari (1998) ise, 416
hastanin daha 6nce alinmis olan radyograflari iizerinde yaptiklari arastirmada, hastalarin

% 60,8” inde vertikal kemik defekti bulundugunu bildirmislerdir.

Radyografta teshis edilebilen vertikal defektler genellikle dislerin distal

(Nielsen ve ark., 1980) ve/veya meziyal (Papapanau ve ark., 1988; Wouters ve ark.,
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1989) yiizeylerinde goriiliir. Bunlar, daha ¢ok maksillar molarlar ve santral kesiciler
bolgesinde bulunur. Mandibular disler arasinda ise daha ¢ok molarlarda izlenir.
Premolar dislerde vertikal kemik kayb1 goriilme prevelansinin diger dislere oranla daha

fazla oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Persson ve ark., 1998).

Vertikal defektler fasiyal, lingual ve palatinal bolgede de olusabilir fakat bu
defektler radyografta izlenmezler. Mevcut kortikal kemigin defekte superpoze oldugu
durumlarda bu lezyonlar1 radyografta tanimlamak genellikle zor veya imkansizdir

(Carranza ve Newman, 1996; White ve Pharoah, 2004).

Vertikal kemik defektleri baslica iki gruba ayrilabilir.
1- Interproksimal krater: Komsu dislerin interdental kemik kretinde olusan
iki duvarli ¢okiintiidiir. Orta derecedeki periodontal hastalikta goriilen en yaygin kemik

deformitesidir. Komsu dislerin interproksimal septumunda goriiliir.

2-infrabony defekt: Alveol kretinden kok boyunca apikale uzanan vertikal
deformitedir. Erken belirtisi MS birlesiminde PL araliginin artmasidir (White ve
Pharoah, 2004).

Vertikal defektler, kemik duvarlariin sayismma goére de smiflandirilir
(Goldman ve Cohen, 1958). Bir, iki, ii¢ duvarli veya kombine olabilir (White ve
Pharoah, 2004; Newman ve ark., 2006). U¢ duvarli defekt, ii¢ kemik duvari ile ¢evrilidir
ve hem bukkal hem lingual kortikal kenarlar mevcuttur. (Sekil 2A) iki duvarh
defektlerde, lingual ve bukkaldeki kemik duvarlardan biri bulunmaz. (Sekil 2B) Bir
duvarl defektte ise, tek duvar bulunmaktadir ve bu duvar genellikle proksimal duvardir.
(Sekil 2C) Bir duvarli defektlere “hemiseptum” da denir. Defektin apikal kisminda
kemik duvarlari, okluzal kismindan daha biiyiik oldugunda bu tip defektlere “kombine

kemik defekti” denir (Newman ve ark., 2006).
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Sekil 2 A. Ug duvarli defekt B. Tki duvarli defekt C. Bir duvarli defekt (Newman ve ark.’dan, 2006)

Ug duvarl1 defektlerin orjinal ad1 “intrabony defekt” dir. Intrabony terimi daha
sonra tiim kemik ici defekler icin kullanilmaya baslanmistir. Bu defekt tipi en ¢ok
maksillar ve mandibular 2. ve 3. molar dislerin meziyal ylizeylerinde goriiliir (Newman

ve ark., 20006).

Periodontal kemik defekti bulunan bir disin prognozunda, defektin cesidi
onemlidir. Horizontal kemik kaybi olan dislerde disin prognozu, kalan kemigin
miktarina baghdir. Vertikal kemik i¢i defektlerde, mevcut kemigin konturlari ve
duvarlarinin sayist yeterli ise basarili bir tedavi sonrasi onarilan kemik, alveol kreti

seviyesi ile ayn1 diizeye gelebilir (Rosling ve ark, 1976).

Bir, iki ve li¢ duvarli defektler arasindaki farklarin teshis edilmesi (White ve
Pharoah, 2004) ve defektlerin derinlik, genislik, kalan kemik duvari sayis1 ve komsu
kok yiizeylerinin konfigiirasyonu; tedavi yaklagiminin belirlenmesini ve rejeneratif
tedavinin basarisin1 etkileyen 6nemli kriterlerdir (Fedi, 2001; Klein ve ark., 2001;
Eickholz ve ark., 2004; Tsitoura ve ark., 2004).

Kemik defektlerinin tedavisinde bes temel se¢cenek vardir. Bunlardan birincisi,
destek kemik disindaki kemigin kaldirilmasi veya yeniden sekillendirilmesi yani
“osteoplasti”, ya da destek kemigin kaldirilmasi ve “ostektomi” ile defektin elimine

edilmesidir. Ostektomi; fizyolojik konturlar1 saglamak amaciyla dise destek olan kemik
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dokusunun (PL fibrillerini igeren kemik) uzaklastirilmasidir. Osteoplasti; fizyolojik
konturlarin saglanmas1 amaci ile destek kemik disindaki kemik dokusunun
uzaklastirilmasidir. Genellikle disin destek kemiginde kayip olmaksizin biiylik miktarda

kemik kaldirilabilir (Ataoglu ve Giirsel, 1999).

Ikincisi, kayip alveol kemiginin restorasyonu, fonksiyonel atasmanin
rejenerasyonu ve klinik atagsman kazanci saglamak amaciyla kemik grefti
uygulanmasidir. lyilesme sonrasi klinik olarak cep derinligi azalabilir veya elimine

edilebilir (Ataoglu ve Giirsel, 1999).

Ugiinciisii, interradikiiler lezyon varliginda defekti elimine etmek icin, bir veya
birka¢ kokii ampute etmek ya da hemiseksiyondur. Hemiseksiyon, kok ile birlikte koke
ait kron kisminin da ¢ikartilmasidir. Bunu takiben kron, bazen de koprii yapilmasi
gerekir. Disin kronuna dokunulmaksizin sadece kokiin uzaklastirilmasia ise “kok
rezeksiyonu” veya “kok amputasyonu” denir. ileri derecede smmf 2 ve smf 4 furka
problemlerinin tedavisinde kdk rezeksiyonu uygulanabilir. Rezeksiyon hastanin plak
kontroliinii kolaylastirir ve kalan kdk ylizeyine detertraj ve kok ylizeyi diizlestirmesi

yapilmasina imkan saglar (Ataoglu ve Giirsel, 1999).

Dordiincii segenek, sik aralarla yinelenen dis yiizeyi temizligi, kok yiizeyi
diizlestirmesi, topikal antimikrobiyal uygulanmasidir. Son segenek ise gerektigi

durumlarda disin ¢ekilmesidir (Ataoglu ve Giirsel, 1999).

Cep derinligi, cep sekli, atasman seviyesi ve kemik kaybi derecesi; teshis,
prognoz ve tedavi planini belirlemede 6nemlidir. Atagman seviyesi cep derinliginden
daha onemlidir. Cep derinligindeki artis kemik kaybi ile iligkili olmayabilir. Genelde
derin cepli ve az kemik kaybi olan bir disin prognozu, s1g cepli ancak fazla kemik kaybi
olan bir disin prognozundan daha iyidir. Cep derinligi homojen ise prognoz iyidir. Cep
taban1 kok apeksine yaklastik¢a prognoz kotiilesir. Kemik i¢i ceplerde, kemigin konturu
ve kemik duvarlarinin sayis1 uygun ise yapilan tedaviyle olumlu sonuglar elde edilir
(Ataoglu ve Giirsel, 1999). Uygun ve etkili tedavi i¢in kemik i¢i defektin morfolojisinin

tam olarak bilinmesi 6nemlidir.
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2.3. Rontgen Filminin Yapisi

Dis hekimliginde kullanilan rontgen filmi, emiilsiyon tabakasi ve baz tabakasi
olmak tizere baglica iki bilesenden olusmaktadir (White ve Pharoah, 2004). Emiilsiyon
tabakasi, radyografik goriintiiniin olustugu en 6nemli tabakadir. Giin 15181na ve X-
1sinlarina hassas olan giimiis halid kristalleri ve bunlar1 iginde bulunduran tastyici
matriksten olusur (White ve Pharoah, 2004; Harorl1 ve ark., 2006). Emiilsiyonun %90—
99’u glimiis bromiir, %1-10"u giimiis iyodiirdiir (Harorli ve ark., 2006). Emiilsiyon
tabakas1 hem goriiniir 15182 hem de X-151n1 fotonlarina duyarhdir. X-151n1 ile 1s1nlanmasi
icin planlanan filmlere “direkt ekspojur film” denir. Agiz i¢i filmlerin hepsi bu
cinstendir (White ve Pharoah, 2004). Emiilsiyon, baz tabakasinin bir yiizeyine siiriiliirse
“tek emdiilsiyonlu film”, iki ylizeyine de siirliliirse “cift emiilsiyonlu film” adini alir
(White ve Pharoah, 2004; Harorli ve ark., 2006). Cift emiilsiyonlu filmlerin
kullanilmastyla goriintii olusturmak icin gerekli radyasyon miktarinin daha da

azaltilmasi hedeflenmistir (White ve Pharoah, 2004).

Film hizi, standart dansitede bir goriintii elde etmek i¢in gereken radyasyon
miktari ile ilgilidir (White ve Pharoah, 2004; Harorli ve ark., 2006). Genellikle, rontgen
filminde fog disinda optik dansiteyi 1 yapmak icin istenen isinlamayi1 anlatmaktadir.
Filmin X-1isinina duyarhiligimi ve bir filmde goriintii olusturmak i¢in kullanilmasi
gereken 1s1inlama siiresini gosterir (White ve Pharoah, 2004). Film hizini belirlemek i¢in
alfabetik sira kullanilir (A-B-C-D-E-F) (White ve Pharoah, 2004; Harorl ve ark., 2006).
A en yavas, F en hizli filmdir (Harorl ve ark., 2006). Intraoral filmlerde sadece D ve D’
den daha yiiksek hizlardaki filmler kullanilir. Hizli bir filmde 1 dansitelik goriinti
olusturmak icin gerekli 1smmlama siiresi, yavas bir filmde aym1 dansitede goriintii

olusturmak icin gerekli olan 1sinlama siiresinden daha azdir (White ve Pharoah, 2004).

1981°de Kodak (Eastman Kodak Co, Rochester, NY), Ultraspeed (D hizinda)
filmlerin yaklasik yar1 1ginlama siiresine ihtiya¢ duyan Ektaspeed (E hizinda) filmleri
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tanitmigtir. Bu intraoral radyografik incelemelerde hastanin aldigir radyasyon dozunu

azaltmak icin atilan 6nemli bir adimdir (Langland ve Langlais, 1995).

Kodak, 1994°de Ektaspeed filmlerin emiilsiyon formiiliinde degisiklik yaparak
Ektaspeed-plus filmi iiretmistir. Emiilsiyon tabakasinda yapilan degisikliklerin filmin
tanisal performansini azaltmadigi ve hatta yapilan bir caligmada, dentindeki kiiclik
proksimal cliriikleri teshis etmede E-plus filmin, E hizindaki filme gore daha fazla
tanisal degere sahip oldugu belirtilmistir. Son olarak Kodak 2000 yilinda, Insight (F
hizinda) filmi ortaya ¢ikarmis ve “E/F speed intraoral film” olarak tanimlamistir. Bu
yeni film daha az 1sinlanmaya gerek duyarken benzer tanisal degerlere sahiptir (Geist,

2001).

F grubu filmler, A grubu filmlerden 12 kat daha hizlidir. E grubu filmler de D
grubundan 2 kat daha hizlidir (Harorl ve ark., 2006). F hizinda filmin 1sinlama siiresi, E
hizinda film ile kiyaslandiginda %20 daha azdir. F grubu filmlerin emiilsiyon
tabakasinda 1,8 um capinda diiz kristaller kullanilmaktadir. (Sekil 3A) Bu diiz kristaller
X-1smlarii daha fazla karsilamak i¢in film ylizeyine paralel yerlesmislerdir. D hizinda
filmde ise 1um ¢aph kiire bi¢iminde kristaller bulunmaktadir. (Sekil 3B) D hizinda
filme iodid eklenmesi, glimiis bromiir kristallerinin diizenini bozmakla beraber, X-
1ismina olan duyarliligmi arttirmaktadir. fodid, F hizinda filmde kullanilmamaktadir.
Sonug olarak F hizinda filmler, D hizinda filmlerin gereksinim duyduklari X-1gininin
yarisina ihtiya¢ duyar, yaris1 kadar 1isimnlama siiresi gerektirir ve daha hizlidir. Daha az
1sinlama siiresi gerektirdigi ve karsilastirilabilir diizeyde kontrast rezoliisyonu oldugu

icin giiniimiizde F grubu filmler tercih edilmektedir (White ve Pharoah, 2004).
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Sekil 3A. Insight filmin emiilsiyon tabakasinin elektron mikroskobundaki kesiti (White ve
Pharoah’ dan, 2004).

-

Sekil 3B. Ultraspeed filmin emiilsiyon tabakasimin elektron mikroskobundaki kesiti (White
ve Pharoah’dan, 2004).

Ludlow ve arkadaslari, gittikge bayatlayan soliisyonlarda F hizinda filmleri, D
ve E hizindaki filmler ile kiyasladiginda, F hizinda filmlerin kontrastin1 daha uzun siire
korudugunu rapor etmislerdir (Ludlow ve ark., 1997). Yine Ludlow ve arkadaglari, ISO
(International Organization for Standartization) kosullar1 altinda Insight film i¢in
Ultraspeed filmde gerekli olan X-15ininin %44 {iniin yeterli oldugunu bildirmislerdir

( Ludlow ve ark., 2001).
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Filmin hizi; emiilsiyon tabakasindaki giimiis halid kristallerinin boyutlarinin
biiylitiilmesi, emiilsiyon tabakasina giimiis iodid ve kiikiirt birlesiminin eklenmesi
(White ve Pharoah, 2004; Harorli ve ark., 2006), ¢ift emiilsiyonlu filmlerin
kullanilmasi, emiilsiyon tabakasinin kalinliginin arttirilmasi (kalinligi iki kat artarsa
1sinlama siiresi yariya diiser) ve emdiilsiyon tabakasina 6zel radyosensitif boyalarin

eklenmesi ile arttirilabilir (White ve Pharoah, 2004).

Dansite, banyo yapilmis bir filmde siyahligin derecesini ifade eder. Bir objeye
gelen 151k tinitesinin filmden gecen 151k iinitesine oraninin on tabanina gore logaritmik
ifadesidir (Harorl ve ark., 2006). Disler ve destek yapilarin goriintiilerini incelemek i¢in
radyografin yeterli dansiteye sahip olmasi gerekir. Dansite biiylidiikkce koyuluk artar.
Dis hekimliginde 0,5-2 arasinda dansiteye sahip radyograflar okunabilir. Bu sinira
tanisal agidan “ yararli dansite aralig1 > denir. Bu smirin 0,7-1,25 arali§1 daha etkindir.
0,5-2 smrlart disinda kalan kisimlar ya cok siyah, ya cok beyaz oldugu icin
degerlendirilemez (Harorl ve ark., 2006). White, bu aralig1 0,6-3,0 olarak belirtmistir
(White ve Pharoah, 2004). Film dansitesine etki eden faktorler; filmin hizi, 1sinlama
stiresi, cihazin kilovoltaji, banyo faktorleri, objenin kalinligi, fokal spot-film mesafesi

ve objenin yogunlugudur (Harorl ve ark., 2006).

Kontrast, bir radyograftaki a¢ik ve koyu alanlarin dansite farkina denir.
Radyografta siyah ve beyaz kisimlar arasinda ara gecis tonlar1 yok veya c¢ok az ise,
sadece acik veya koyu kisimlar var ise, yliksek kontrast veya kisa skala kontrast denir.
Eger siyah ve beyaz kisimlar arasinda ara tonlar var ise, buna diisiik kontrast veya uzun
skala kontrast1 denir (Harorl1 ve ark., 2006). Radyografik kontrasta etki eden faktorler
arasinda filmin yapisi, film banyosu, obje kontrasti, kilovoltaj ve sagilan radyasyon
vardir (White ve Pharoah, 2004; Harorli ve ark., 2006). Kontrast1 géstermek icin step-
wedge (SW) kullanilir (Harorl1 ve ark., 2006).
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SW, radyografik goriintiileri daha objektif olarak yorumlayabilmek igin
kullanilir. Bu yontemde farkli kalinliklardaki metal, secilen obje ile birlikte 1smlanir.
Boylece objenin dansitesi metalin kalinlig1 agisindan tanimlanir. SW” ler ¢ogunlukla 3,
5, 11 veya 21 basamaklidir. Kemik dokusunun degerlendirilmesinde “Aluminyum SW”
kullanilir. Ciinkii Aluminyum metalinin X-1sinlarin1 absorbe etme ve yayma o6zelligi
kemik ile benzerdir. SW, film iizerine yerlestirilerek 1sinlama yapilir. Daha sonra film
banyo edildikten sonra basamaklarin kalinliklarina bagli olarak film {izerinde farkl

dansite degerleri olusur. Bu farkli degerler dansitometre cihazi ile dlgiiliir (Harorl ve

ark., 2006).

2.4. Periodontal Radyoloji

1895 yilinda X-1ismlarmin kesfinden bu yana radyograflar, vazgegilmez bir
tanisal yontemdir. Dental radyograflar, c¢iiriik teshisinde, periapikal lezyonlarin
teshisinde ve alveol kemigi degisikliklerin teshisinde en ¢ok kullanilan non-invaziv
yontemdir (Dunn ve Van der Stelt, 1992). Radyograflar, kalsifiye dokulardaki degisimi
gosterir. O anda var olan hiicresel aktivite izlenemese de, ge¢miste kemikte olusan
hiicresel olaylarin, kemik ve dis kokleri lizerindeki etkisini gosterir. Radyograflar,
bukkal ve lingual kemik morfolojisini tam olarak yansitamazlar. Fakat diger non-
invaziv metodlarla belirlenemeyen kok uzunlugu, kék yakinligi, periapikal lezyon

varlig1 gibi bilgilerin elde edilmesini saglarlar (Newman ve ark., 2006).

Alveol kemigi incelemeleri icin, 80 kVp ve daha iizeri X-151n1 enerjisi istenir.
Bu artmig penetrasyon giicii kemik detaylarmmin ve dis koklerinin daha iyi
incelenebilmesini saglar. Hafif agik filmler ise kemigin kortikal kenarlarini incelemek

i¢cin daha uygundur (White ve Pharoah, 2004).

Radyograflar periodontal acidan asagida belirtilmis olan noktalarin
degerlendirilmesinde etkilidirler:
. Var olan kemik miktari
o Alveol kretinin durumu

o Furkasyon bolgelerindeki kemik kaybi
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o Periodontal araligin genisligi

. Periodontal hastaliga neden olan ya da siddetlendiren lokal baglatici faktorler
(Dis taslari, uyumsuz veya tagkin restorasyonlar )

o Kok uzunlugu, morfolojisi ve kron-kok orant

o Anatomik 6nemli bolgeler (Periodontal deformite ile iliskili maksillar siniisiin
pozisyonu, eksik, siirnlimerer veya gomiilii disler )

o Onemli patolojiler (Ciiriik, periapikal lezyonlar, kok rezorpsiyonlar1) (White ve
Pharoah, 2004).

Radyograflar, periodontal hastalifin degerlendirmesinde tek basina yeterli
degildir. Klinik ve radyolojik incelemeler birbirini tamamlar. Klinik inceleme;
periodontal sondalama, gingival indeks, mobilite degerlendirilmesi ve yapisik diseti
miktarini degerlendirmeyi icermelidir. Radyografta net olarak izlenemeyen o6zelliklerin
cogu, klinik olarak gozlemlenebilir. Bunun yani sira radyografta iyi goézlemlenen
yapilarin da klinik olarak degerlendirilmesi zordur. Bir radyograf, ileri periodontal
lezyonu ortaya cikarmasina ragmen, periodonsiyumda bulunan bazi degisiklikleri
gostermeyebilir. Bu sebeple periodontal hastaliklarin kesin tanisinda, hastanin klinik
incelemesinin radyografik kanitlarla birlestirilmesi gerekmektedir (White ve Pharoah,
2004).

Periodontal hastalikta radyograflarin  yetersiz kaldigi  durumlar da
bulunmaktadir. Radyograflar ii¢ boyutlu dokularin iki boyutlu goriintileridir. Bu
nedenle interproksimal kemik kaybinin radyografik goriintiisii, projeksiyon
geometrisinin degistirilmesi ile degisebilir. Var olan kemik defektleri, yiiksek kemik
duvarlariin siiperpoze olmasi ile gizlenebilir. Ayrica, dis dokusunun kemik {izerine
superpoze olmasi nedeni ile sadece interproksimal kemik net olarak goriiliir. Bunun
yani sira radyograflar, gercekte var olan kemik kaybini daha az olarak gosterirler. Orta
siddette destriiktif lezyonlar, radyografta fark edilebilir dansite degisiklikleri
olusturmamaktadir. Radyograflar yumusak doku-sert doku iliskilerini de gostermezler
ve yumusak doku ceplerinin derinligi hakkinda bilgi vermezler. Kemik seviyesi,
genellikle MS birlesiminden ol¢iiliir. Fakat bu referans nokta over eriipsiyon veya pasif
erlipsiyon ile birlikte ciddi atrizyon bulundugunda gecerli degildir. (White ve Pharoah,
2004).
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Agiz i¢i konvansiyonel radyograflar, yillardir alveol kemigi seviyelerini
incelemek i¢in kullanilmaktadir (Lang ve Hill, 1977). Konvansiyonel radyograflar,
goriintiiniin olusmasi i¢in kimyasal islemlere tabi tutulan radyografik film gerektirir.
Periodontal hastaliklarin teshisinde iki c¢esit konvansiyonel intraoral radyograf
kullanilir. Bunlar, dis kokiiniin tamamin1 ve cevreleyen alveol kemigini icine alan
“periapikal filmler” ve maksillar ve mandibular karsilikli dislerin kronu ve kokiin

koronal kismin1 goriintiileyen “bite-wing filmler” dir (White ve Pharoah, 2004).

Periodontal dokularin ve dislerin en ideal goriintiilerini elde etmek i¢in, filmin
disin uzun eksenine paralel ve agiz dokularinin izin verdigi kadar dise yakin
yerlestirilmesi gerekir. X-151n1 digin uzun aksina ve filme dik gonderilmelidir (White ve

Pharoah, 2004).

Periapikal filmlerde; posteriyor bolgede sert damagin kurvatiirii ve dis
koklerinin goriinmesi i¢in konun asagi yonlendirilmesi nedeniyle, alveol kemik
yiiksekligi ve dis arasindaki iligki hatali gozlenebilir. Bukkal alveol kemigin goriintiisii,
palatinaldeki MS baglantis1 seviyesinde goriiliir. Boylece kemik yiiksekligi oldugundan
daha fazla olarak izlenir (White ve Pharoah, 2004). Periapikal radyograflarda
uygulanan, izometri kuralin1 esas alan agiortay teknigi, kemigin siirin1 krona daha
yakin yansitir. Fasiyaldeki kemik diizeyi, lingualdekinden daha ¢ok distorsiyona ugrar.
Horizontal agilama degisirse interdental kemik sekli ve PL araliginin radyografik
genigligi ve LD’ nin goriintiisii degisir ve furkasyona yayilim gizlenebilir (Patur ve

Glickman, 1960).

Periapikal radyografide geometrik projeksiyondan kaynakli varyasyonlar,
paralel teknigin kullanimi ile azaltilabilir. Paralel teknik, alveol kemiginin en gergekci
goriintiisiinii yansitir. Paralel teknige “dik ag¢1 teknigi”, “uzun kon teknigi” veya
“Fitzgerald teknigi” de denir. Bu teknikte film dislerin uzun eksenine paralel olacak
sekilde yerlestirilerek, merkezi 15in dislerin uzun eksenlerine ve filme dik gonderilir.
Film, disin uzun ekseni ve merkezi 1sinin bu sekilde diizenlenmesi, dislerin ve destek

dokularin gergege en yakin goriintiilerinin minimum geometrik distorsiyonla elde
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edilmesini saglar. Geometrik distorsiyonu daha da aza indirmek i¢in obje-film mesafesi
olabildigince yakinlastirilip, fokal spot-obje mesafesinin arttirilmasi gerekir (White ve
Pharoah, 2004; Harorli ve ark., 2006). Mesafenin arttirilmasi i¢in de uzun kon (40-50
cm uzunlugunda) kullanilir. (Harorli ve ark., 2006). Radyografik degerleri standardize
etmek i¢in radyograflar, sabit ve tekrar edilebilir diizlemde elde edilmelidir (Newman
ve ark., 2006). Film tutucu ile konu birbirine tam olarak baglayan uzatma kolu bu
amagla kullanilir (Rosling ve ark., 1975). Film tutucular ile goriintiisii elde edilecek
dislerin iizerine sabit olarak yerlestirilen bir ¢esit 6l¢ii maddesinin kullanilmasi da etkili
olur. Yapilan c¢aligmalar ve klinik degerlendirmeler, kisisel film tutucularin

kullanilmasinin yararli oldugunu gostermistir (Newman ve ark., 2006).

Periodontal teshiste tiim radyografik degerlendirmeler icin paralel radyografik
teknigin kullanilmasinin standart olmasi gerekir. S1g damak yapisina sahip bireylerde ve
agi1z tabaninin film yerlesimine izin vermedigi kisilerde, paralel ya da agiortay teknik ile
aliman periapikal filmler, alveol kemigi ile MS birlesimi arasindaki iliskiyl dogru

yansitamaz (Newman ve ark., 2006).

Alveol kemiginin karakteristik radyografik bir goriinimii vardir. Saglikli
alveol kemiginde ince opak kortikal kemik, alveol kretini orter. Alveol kreti, MS
birlesiminin yaklagik 1-1,5 mm apikalindedir. Posteriyor disler arasindaki alveol kreti,
MS smirina paraleldir. Anteriyor disler arasinda ise sivri dens bir kortekse sahiptir.

Alveol tepesi, komsu diste LD ile devamlidir (White ve Pharoah, 2004).

Saglikli periodontal dokularda, posteriyor dislerin LD ve alveol tepesi
arasindaki birlesme, komsu disle dik ac1 olusturacak sekildedir. Dis kokiiniin servikal
kisminda periodontal aralikta hafif bir genisleme vardir. Periodontal aralikta genisleme
olsa bile, LD ile alveol kreti arasindaki a¢1 keskin ise bu durum hastalik bulunmadigin
gosterir. Alveol kretinin dansitesi de oldukc¢a farklilik gdsterir. Kretteki LD’ nin
dansitesi ile periodontal hastalik arasinda herhangi bir iligski kurulamamistir (White ve

Pharoah, 2004).
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Radyografik olarak periodontal yikimin varhigi veya yoklugunu belirlemek
i¢cin bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismalarda, kemik kaybi i¢in baglica kriter olarak

MS birlesiminden alveol kretine olan mesafe degerlendirilmistir (Aos ve ark., 1989).

Periodontal hastaliklarda kemik degisimlerinin radyografik degerlendirilmesi,
agirlikl olarak interdental septumun goriinlimiine dayanmaktadir. Clinkii kemige komsu
olan dens dis kokii dokusu, fasiyal ve lingual kemik plakalarin1 gizlemektedir.
Interdental septum alveol kretinde ve kok yiizeylerinde, LD denilen ince radyopak hat
ile gevrilmistir (Ritchey ve Orban, 1953). Interseptal septum acisi genellikle komsu
dislerin MS birlesimini birlestiren ¢izgiye paraleldir. MS birlesiminde fark gozlenirse

interdental kemigin kreti, horizontal yonde agilanir (Newman ve ark., 2006).

Periodontal hastaliklarda; LD, kretin radyodansitesi, medullar bosluklarin sekil
ve boyutu, kemigin kontur ve yiiksekligi etkilenir ve interdental septada degisiklikler
meydana gelir. Periodontitiste meydana gelen radyografik degisiklikler sirasiyla su
sekildedir;

I- LD’ nin devamliliginda bozulma: Periodontitisin en erken radyografik
degisikligidir. Bu, gingival enflamasyonun kemige yayilimi, damar genislemesi ve
septal marjinde kalsifiye dokunun azalmasi sonucu olusur. Fakat bu degisiklikler,
genellikle radyografik teknige (tliplin a¢ist ve filmin yerlestirilmesi) ve anatomik
varyasyonlara (interdental kemigin inceligi ve dansitesi, bitigigindeki disin pozisyonu)
dayanmaktadir. Krestal LD ile klinik enflamasyonun varligi veya yoklugu arasinda
iliski bulunamamistir (Greenstein ve ark., 1981; Rams ve ark., 1994). Diizenli krestal
LD varliginin saglikli periodontal durumun gostergesi oldugu diisiiniilebilir. Ancak
yoklugu kesin bir tanisal bilgi vermemektedir (Armitage, 1996).

2-  Kretin meziyal veya distal yiiziinde kama seklinde radyolusent alan: Bu
radyolusent alanin apeksi, kok dogrultusundadir. Bu durum interdental septumun lateral
yiiziindeki kemik rezorpsiyonu ve LD’ nin genislemesinden kaynaklanir.

3- Kemikte olusan yikim, interdental septum kretine uzanir ve yiikseklik
azalir. Parmak benzeri radyolusent ¢ikintilar kretten septum i¢ine dogru yayilr.
Radyolusent alanlar1 ayiran radyopak ¢ikintilar ise kismen asinmis kemik trabekiillerini

gosterir.
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4- Interdental septumun yiiksekligi, enflamasyonun yayilim ve kemigin

rezorpsiyonu ile gittik¢e azalir (Newman ve ark., 2006).

Vertikal kemik defektlerinin radyolojik goriintiisii: Radyografik olarak
kemik i¢i defektler “V” seklinde ve keskin kenarli olarak goriiliir. Etkilenen dis
ylizeyine bitisik olarak uzanirlar. Komsu kemik, radyografik olarak normal goézlenir

(White ve Pharoah, 2004).

Bir duvarli kemik defektinin radyografik goriiniimi, ti¢ duvarl defekte benzer.
Bununla birlikte duvarlarin (kortikal plak) goriintiisii defekt iizerine siiperpoze degildir.
Sonugcta hemiseptuma bitisik defekt, diger defektlere gore bitisik normal kemikten daha
belirgin bir sekilde ayrilmistir. Bazen belirgin kortikal sinir1 bulunur, hatta bu sinir
etkilenen disin kokii tizerine kadar uzanir. Bu durum hadisenin sinirlanmis oldugunu,
kortikal sinirin olusturuldugunu gosterir. Eger kalan proksimal duvar ise defekt
“hemiseptum” olarak adlandirilir. Kalan duvar fasiyal veya lingualde de olabilir (Goaz

ve White, 1994; White ve Pharoah, 2004).

Gomes-Filho ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada, bir, iki ve ii¢ duvarli kemik
defektlerin radyolojik goriinlimlerinin birbirine ¢ok benzer oldugunu belirtmis ve defekt
bolgesinde trabekiiler kemik dokusunun azalmasi, LD’ nin kismi kaybolmasi ve
interdental septumda alveol kemik kretinin radyopasitesinin hemen hemen tiimiiniin

kaybolmasi olarak tanimlamislardir (Gomes-Filho ve ark., 2007).

Radyograflar, kemikteki minor destriiktif degisiklikleri gostermez. Kemikte
radyografik bir degisikligin gozlenmesi, hastaligin ilerlemis oldugunun belirtisidir
(Bender ve Seltzer, 1961 a ve b, Ramadan ve Mitchell, 1962). Ayrica radyografik
goriintiilerde, gercek kemik kaybi1 daha az olarak goriilmektedirler (Theilade, 1965;
Suomi ve ark., 1968; Rees ve ark., 1971 ; Shrout ve ark., 1991; Akesson ve ark., 1992;
Tonetti ve ark., 1993; Eickholz ve ark., 1996, 1998, 1999; Eickholz ve Hausmann,
2000).
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Radyograflar, acili defekt olan krater benzeri interdental defektleri net
gostermez. Ayni zamanda fasiyal veya lingual yiizeylere yayilan lezyonlar1 da
gostermez. Radyograflarda, disin fasiyal veya lingual ylizeylerindeki spongioz
kemikteki yikim dens dis kokii tarafindan, meziyal ve distal kok yiizeylerindeki kemik
yikimi ise dens eksternal oblik sirt tarafindan gizlenebilmektedir. Bir¢ok vakada
interdental kemik kaybinin fasiyal veya lingual yiizde devam ettigi varsayilmaktadir.
Gergek lezyon ancak klinik sondalama ile ortaya cikarilabilir. Kortikal plakalar
arasindaki spongioz kemikte bulunan krater, radyografik bulgu vermeyebilir. Yikimin
radyografik olarak teshis edilebilmesi i¢in kortikal kemigi igermesi gerekir. Kortikal
kemikte bulunan 0,5-1 mm’ lik incelme, daha derinde bulunan spongioz kemikteki

destriiksiyonun radyografik olarak teshis edilmesini saglayabilir (Pauls ve Tratt, 1966).

Isinlama siiresi, birinci banyo siiresi, film ¢esidi ve X-1s1m1 agilanmasinin
degistirilmesi ile kemik seviyesi, kemik yikimimin sekli, PL boslugu, radyodansite,
trabekiiler yapt ve interdental septumun dis kenarlar1 farkli sekillerde goriilebilir

(Parfitt, 1962).

Radyograflar, periodontal hastalifin tedavi siireci ile ilgili bulgular da
verebilir. Kemik i¢i defektlerde olusan yeni kemik dokusu, ard arda elde edilen
radyograflarda ayni landmarklar (MS birlesimi, restorasyon kenari, alveol kreti ve
kemik ici defektin apikal yayiliminin en derin noktasi ) arasindaki mesafeler o6lgiilerek
degerlendirilebilir (Eickholz ve ark., 1996; Klein ve ark., 2001; Eickholz ve ark., 2004).
Tedaviden Once, aktif rezorpsiyon gosteren radyolusent alanlar, tedavi sonrast daha
radyopak, sklerotik hale gelebilir. Ancak bazi olgularda, basarili bir tedavi sonrasi

olusumun radyografik goriiniimii degismeyebilir (Newman ve ark., 20006).

Yiiksek 1sinlama degerleri ve 1. banyo siiresinin uzun olmasi, alveol kretinde
olusan burn-out sonucu radyografta kemik yikimi olarak gozlenebilir ( Kret tepesi daha
ince oldugundan daha radyolusent goriilecektir). Cok diisiik 1sinlama ve ¢ok kisa 1.
banyo siiresi ise daha dens bir goériintimle vertikal biiyime varmis gibi yanlis izlenim

verebilir (Newman ve ark., 2006).
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2.5. Dijital Radyoloji

Dijital goriintli, bir goriintiiniin c¢esitli araglar ve teknik degisimler
uygulanarak, bilgisayar verilerine ¢evrilmesi ve bilgisayar ortamina aktarilmasi olarak
tanimlanabilir. Dijital goriintiiyii, goriintiiniin kare seklindeki en kiiglik birimi olan
“piksel” ler yan yana gelerek olusturmaktadir (Altuntas ve Corumluoglu, 2002;
Petrikowski, 2005). Dijital goriintiilerin hepsinin temelinde piksel vardir ve piksellerin
yan yana gelmesiyle esas gorlintii olusmaktadir (Altuntas ve Corumluoglu, 2002;

Gogils, 2005).

Dijital goriintiilemenin kesfi ile birlikte daha kompleks ve ¢cok yonlii cihazlar,
tanisal problemlerin ¢oziilebilmesi ve eski problemlere yeni ve etkili ¢éziim yollarinin
bulunabilmesi i¢in gelistirilmistir (Webber, 1985). Ilk dijital goriintiileme sistemi olan

RVG, 1984 yilinda tanitilmastir.

Dijital radyografide 1s1n kaynagi olarak dental rontgen cihazi, goriintii
reseptOrii olarak “sensor” kullanilir. Goriintli, dedektorler tarafindan algilanip direkt
veya indirekt sekilde olusturulur. X-isinlar1 goriintii reseptoriine carptifinda sinyal
olusur. Bu sinyaller giiclendirilerek dijital olarak kaydedilir ve bir monit6r araciligi ile
goriintiilenir. Goriintiiler, indekslenir ve depolanir, yazici ile kagida, gerektiginde slayta

da aktarilabilir. Klinikler aras1 goriintii transferi yapilabilir (Harorli ve ark., 2001).

Direkt Dijital Radyografi, kisaca RVG ( Radio- Visio- Graphy) sistemleri
olarak adlandirilir. “Radio” dental rontgen makinesi ve X-1s1mn1 demetini ifade eder.
“Visio” bilgisayar donanimi ve sensorii ifade eder. “Graphy” goriintiiniin kayit edildigi

(hard disk, yazici ¢ikist) ortami ifade eder (Harorh ve ark., 2001).

Dis hekimliginde klasik radyografi teknikleri 6nemini korumakla birlikte,
o Alman radyasyon miktarinin az olmasi,
o Karanlik oda ve banyo islemlerine gerek duyulmamasi ve dolayisi ile gevre

kirliligine neden olmamasi,
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o Elde edilen goriintii lizerinde degisiklik yapilabilmesi, goriintiiniin istenilen
biiyiiklige degistirilebilmesi, goriintiiniin  parlakliginin, kontrastinin ve
netliginin istenilen sekilde diizenlenebilmesi,

. Goriintiilerin saklanmasi (arsivlenmesi) veya konsiiltasyon amaciyla bagkalarina

iletilmesinin geleneksel sisteme gore ¢cok daha kolay olmasi,

. Amaca uygun olmayan goriintiilerin aninda belirlenip tekrarlanabilmesi,

. Goriintiiniin hemen elde edilmesi,

o Dis hekiminin tan1 ve tedavi planlamasinda konstiltasyona imkan saglamasi

o Gorilintlinlin  gerektigi zaman internet araciligi ile 3. kisilere kolay ve hizh
aktarilmasi

gibi avantajlar sonucu dijital radyografiye olan ilgi hizla artmaktadir. (Wenzel ve
Grondahl, 1995; Kullendorf, 1996a,b ; Versteeg ve ark., 1997; Eickholz ve ark., 1999;
Gogilis, 2005; Kaya ve Kus, 2006)

Dezavantaj1 ise bilgisayar, yazilim, yazict ve 6zel donanim gibi oldukca
masrafli olan teknolojik yatirima ihtiya¢ duyulmasi ve ayrica, silirekli olarak daha
gelismis modeller ve yazilimlar iiretildiginden, bir siire sonra kullanigsiz hale gelmesidir

(Harorl ve ark., 2006).

Giliniimiizde ¢ok cesitli dijital goriintiileme teknikleri kullanilmaktadir. Bunlar;
direkt dijital radyografi, indirekt dijital radyografi, bilgisayarli tomografidir (Sanderink
ve Miles, 2000; Miles ve Razzano, 2000). Bu ii¢ teknik icerisinde agiz i¢i sensorlerle
birlikte kullanilan direkt dijital goriintiileme sistemleri, dis hekimligi pratiginde hizla

kabul gormektedir (Miles, 2001).

Bilgisayar destekli tani programlari sayesinde goriintiiler daha iyi
yorumlanmakta ve taniya daha kolay varilmaktadir. Taniya yardimci olmak i¢in goriintii
ekranda biiyiiltiilebilir. Goriintii iizerinde renk ayarlamalar1 yapilarak, dokular
arasindaki kontrast farkliliklar1 belirgin hale getirilebilir. Ekranda mesafe ve aci
Olctimleri yapilabilir, goriintii mikro karelere boliinerek kiiciik ayrintilar incelenebilir.
Substraksiyon gibi degisik yontemlerle de normalden farkli dansiteye sahip yapilar
gosterilebilir (Harorl1 ve ark., 2006).
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Konvansiyonel radyografide oldugu gibi dijital radyografide de
standardizasyon oOnemlidir. X-151m1 kaynagi, hasta ve dedektoriin birbirlerine gore
konumlari, baslangi¢ ve kontrol radyograflarda ayni olmayabilir ve bu da projeksiyon
hatalarina neden olur. Bu hatalarin bir kismi diizeltilebilir hatalardir ve bilgisayar
yazilimlartyla ortadan kaldirilabilirler. Horizontal ve vertikal agilandirma hatalar ise
diizeltilemez hatalardir. Ideal bir standardizasyon igin X-isin1 kaynagi, hasta ve
dedektorii sabitleyen bircok teknik / aparey kullanilmasina ragmen, bunlarin klinik

uygulanabilirlikleri hep siirli kalmistir (Mol, 2000; Wenzel, 2002).

Gorilintli analizi islemleri, goriintii lizerindeki resimsel olmayan, ancak tanisal
yarar1 olan bilginin edinilmesi amaciyla yapilir. Bu islem sirasinda goriintii ile ilgili
sayisal bilgiler de iiretilir. Goriintiiler iizerinde uzunluk ve alan 6l¢iimlerinin yapilmasi
icin goriintli lizerinde ger¢ek uzunlugu bilinen bir cismin bulunmasi ve bdylece bir
kalibrasyon yapilmast gerekir (Lehmann ve ark., 2002). Modern goriintiileme
yazilimlarinda goriintii analizi yapabilen dijital dansitometre ve kumpaslar, ayarlanabilir
cetveller gibi birgok parametreyi Olgen araglar bulunmaktadir. Endodontide,
periodontolojide, ortodontide, implantolojide ve dis hekimliginin diger uygulamalarinda
dijital Ol¢limlerden yararlanildigi, bu arastirmalarinin sonuglarinin dansitometre ve
mevcut bircok yontemlerle elde edilen sonuglarla uyumlu oldugu bildirilmektedir
(Jeffcoat ve Reddy, 1993; Stassinakis ve ark., 1995; Christgau ve ark., 1996; Mol, 2000;
Parks ve Williamson, 2002; Gogiis, 2005).

Radyograflar, sadece kemik kaybinin lineer 6l¢iimiinii degil, ayn1 zamanda
periodontal lezyonla iligkili olan kemik topografisinin alan ve hacim 6l¢iimiine de izin
vermektedir (Reddy, 1992). Bir bolgedeki kemik yiiksekliginde ve mineral
yogunlugunda meydana gelen degisiklikler, dijital radyograflar kullanilarak
oOl¢iilebilmektedir. Bu 6zellik, endodontik tedavi sonrasinda periapikal bolgedeki kemik
iyilesmesi derecesinin ve miktarinin belirlenmesinde ve osteoporoz taramalarinda
kullanilabilir. Mevcut yazilimlarin kemik degerlendirilmesindeki etkinligini belirlemek
amaciyla ¢ok sayida arastirma yapilmistir (Lehmann ve ark., 2000, 2002; Scaf ve ark.,
2006).
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Dijital radyografik metodlarin kemik kazanim veya kaybimi teshis etmede
etkin oldugunu bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (Hausmann ve ark., 1991b; Jeffcoat,
1992; Efeoglu ve Kilig, 1996). Bununla birlikte dijital teknigin klinik ve radyografik
incelemelere gore iistiin olmadigini belirten calismalar da vardir (Grondahl ve ark.,

1987; Bragger ve ark., 1992; Guillemin ve ark., 1993).

Periodontal kemik i¢i defektlerin teshisinde kullanilan sonda ile muayene,
geleneksel radyografi ve dijital radyografi, ¢ogunlukla defektin gergege uygun sekil ve
lokalizasyonunu teshis etmede yeterli olmamaktadir. Bu konuda yapilan calismalar,
kullanilan yontemlerin karsilastirilmasi ve gelistirilmesi agisindan periodontal kemik ici

defekt teshisinde 6nemli kazanimlar saglamaktadir.

Bu caligmadaki amacimiz, bir, iki ve ii¢ duvarli periodontal kemik i¢i defektlerin
teshisinde Ultraspeed, Ektaspeed ve Insight filmler ile dijital goriintiilerin degerlendirilerek

karsilastirilmasidir.



3. MATERYAL METOD

3.1. Cenelerin Hazirlanmasi

Bu ¢alismada iyi korunmus, 5 adet disli kuru insan mandibulas1 kullanildi.
Mandibulalarda vertikal alveol kemik kaybi olmamasina 6zen gosterildi. Kemik ve
disler lizerinde bulunan eklentiler temizlendi. Hava spreyi uygulanarak artiklar, dis ve
destekleyen kemik ylizeylerinden uzaklastirildi. Calismak icin yeterli meziyodistal
septal kemik kalinliklarinin varlig1 dikkate alinarak, premolar ve molar dislerin meziyal
ve distal kenarlarinda uygun calisma bdlgeleri belirlendi. Defektlerin agilacag: yerlere
1’ den baglayarak sayilar verildi. Dislerin MS smirlart kalem ile isaretlendi ve
radyografik oOl¢iimlerde MS smirinin rahat gozlemlenerek, Olglimlerde kolaylik
saglanmas1 amaciyla, bu bolgeye kompozit dolgu maddesi yerlestirildi. Bunun igin,
isaretli yerlere 15 sn asit uygulandi. Daha sonra su ile asit uzaklastirilarak kurulandi ve
bond uygulanarak 20 sn 151n tatbik edildi. A—1 renginde kompozit dolgu maddesi, mine
incisi seklinde, alt sinirt MS seviyesinde (kalem ile isaretli yerde) olacak sekilde

yerlestirildi ve 45 sn 1sinlandi.

Calismada kullanilacak kuru mandibulalar, okluzal seviye yer diizlemine
paralel olacak sekilde, plastik ortodontik kaliplar igerisine (¢eneler 0.5 cm alg1 igerisine

gomiilecek sekilde) sert al¢1 kullanilarak yerlestirildi (Sekil 1).



31

Sekil 1. Mandibulanin kalip igine yerlestirilmis sekli

3.2. Defektlerin hazirlanmasi

1,5 mm capli tungsten rond frez ve ¢alismada kullanilacak yavas calisan tur ve
mikromotor (Technobox, Bien Air 810) temin edildi. Rond frezin boyun kisminda 6.0
mm’yi gdsteren yer, dijital kumpas ile dlgiilerek isaretlendi. Onceden belirlenmis olan
defektlerin agilacagi bolgelere, rond frezin uzun aksi ilgili disin kok yiizeyine paralel
olacak sekilde yerlestirilerek, yavas calisan tur yardimi ile kemik dokusu kaldirildi. Frez
iizerindeki isaretli yer, MS smrma geldigi zaman islem durduruldu. Interdental
septumun korunmasina dikkat edildi. Frez ve dis arasinda kalan ince kemik dokusu bir

sonda yardimui ile uzaklastirildi.

Defektin meziyodistal boyutu, rond frezin ¢ap1 olan 1,5 mm olarak belirlendi.
Defektin bukkolingual genisligi, septumun bukkolingual genisliginin 1/3’i olacak
sekilde derinlik degistirilmeden arttirildi. Ince celik fissur frez yardimi ile defektin

duvarlan diizeltildi ve yuvarlatildi. Keskin kenar kalmamasina 6zen gosterildi.
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Yapilan bu islemler esnasinda tiim defektler, kemik tozu kaynakli smear
tabakasindan arindirilmak i¢in serum fizyolojik ile irrige edildi. Bir duvar1 bukkalde, bir
duvar1 lingualde, diger duvari ise proksimalde olan ii¢ duvarli kemik i¢i defektler

olusturuldu (Sekil 2).

Sekil 2. Ug duvarl kemik ici defekt

Ug duvarli defektlerin dijital ve konvansiyonel gériintiileri elde edildikten
sonra, yine 1,5 mm ¢apinda rond frez kullanilarak derinlik degistirilmeden ii¢ duvarl
defektlerin bukkal duvar1 kaldirildi. Defekt, lingual ve proksimal duvari kalacak sekilde
iki duvarl hale getirildi (Sekil 3). Ayn1 yontemlerle konvansiyonel ve dijital goriintiiler

elde edildi.

Sekil 3. 1ki duvarli kemik ici defekt
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Daha sonra defektin interproksimal duvari korunarak ve derinlik
degistirilmeden, ince fissur frez ve rond frez kullanilarak, lingualde bulunan kemik
duvar kaldirildi. Defekt, sadece proksimalde kemik destegi bulunan bir duvarli kemik
i¢i defekt haline getirildi (Sekil 4). Iki ve ii¢ duvarli defektlere uygulanan ayni islemler

uygulandi. Ayni yontemlerle konvansiyonel ve dijital goriintiiler elde edildi.

Sekil 4. Bir duvarli kemik i¢i defekt

Calismada her bir defekt tipi i¢in 37 adet kemik i¢i defekt olusturulmasi
planlandi. Bununla birlikte, defektlerin olusturulmasi sirasinda meydana gelen
kirilmalar nedeniyle 5 adet defekt ¢alisma dis1 birakildi. Bu nedenle ¢alismada her bir
defekt tipi i¢in 32 adet defektin degerlendirilmesi yapildi.

3.3. Defekt derinliklerinin ol¢iimii

Mandibula iizerinde diglerin proksimal MS sinirlarina yerlestirilen kompozit
dolgunun en alt seviyesi ile defektlerin en derin noktasi arasi mesafe, stoperli
periodontal sonda (Kohler 3182) (Sekil 5) yardimi ile manuel olarak 6lgiildii. Olgiim

yaparken sondanin dis uzun eksenine paralel olmasina dikkat edildi (Sekil 6).
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Periodontal sondanin ucu ile stoper arast mesafe, dijital kumpas (Mitutoyo
Corporation, Kawasaki, Japan) (Sekil 7) kullanilarak her bir defekt igin ayr1 ayr
ol¢iildii. Bir tabloya kaydedildi. Defektlerin ortalama derinlikleri hesaplandi. Bu deger

altin standart olarak belirlendi.

Sekil 5. Calismada kullanilan periodontal sonda ve stoper

Sekil 6. Mandibula tizerinde defekt derinliginin periodontal sonda yardimi ile dl¢lilmesi
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Sekil 7. Calismada kullanilan dijital kumpas

3.4. Paralel Teknik Diizeneginin Hazirlanmasi

Paralel teknik icin gerekli diizenek, 40x50 cm boyutlarinda zemin iizerinde
olusturuldu. Fokal spot-obje mesafesi 65 cm, film-obje mesafesi 2,5 cm, film ve obje
birbirine paralel, X-1511 filme ve objeye dik gelecek sekilde, konun, dislerin ve filmin
yerlesim hatti, diizenek lizerinde belirlendi. Uzun konun yer diizlemine paralel olmasi
icin, konun yerlestirilebilecegi akrilik blok hazirlandi. Paralel teknik aleti uzun konun
agi1z kismina monte edildi. Dislerin okluzaline gelecek sekilde 8 basamakli Aluminyum

SW, film tutucuya uyumlandi.

Yumusak dokuyu temsil etmesi i¢in 1 cm (7 kat) kalinliginda dental mum,
diizenek tistiinde konun 6niine, mandibulaya yakin kisma yerlestirildi. Paralel teknik
aleti, goriintiisii alimacak defektin bulundugu ¢ene kemigine dental mum vasitasi ile

sabitlendi (Sekil 8).




Sekil 8. Paralel teknik diizenegi

Sekil 9. Kullanilan rontgen cihazi
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3.5. Konvansiyonel Radyograflarin Elde Edilmesi

Radyograflarin elde edilmesinde, 70 kVp ve 8 mA’lik X-151m1 cihazi (Trophy
Tip 708G, Beaubourg, Fransa) kullanildi (Sekil 9). Elde edilen radyograflarin
kontrastlarin1 kontrol etmek i¢in SW’den yararlanildi. SW’in 8 basamaginin da

goriindiigii radyograflarin kontrastlar1 uygun olarak belirlendi.

Uc¢ duvarli defektlerin konvansiyonel goriintiileri, olusturulan diizenek
iizerinde sirast ile D, E, F hizinda periapikal filmler (Eastman Kodak Co., Rochester,
N.Y.) (Sekil 10) kullanilarak paralel teknik diizeneginde ayr1 ayri elde edildi. Daha

sonra elde edilen iki ve bir duvarli defektlerin filmleri de ayn1 kosullarda elde edildi.

Kodak
Dental Intraoral D-Speed Film

- ——— et e o e A ——

Sekil 10. Calismada kullanilan Ultraspeed, Ektaspeed ve Insight periapikal filmler

Elde edilen radyograflar, bekletilmeden standart kosullarda otomatik banyo
makinesinde (Diirr Dental XR 24 Pro, Almanya), taze banyo soliisyonlar1 kullanilarak

banyo edildi (Sekil 11).
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Sekil 11. Otomatik banyo makinesi

Banyosu yapilan filmler, {izerlerinde filmin hangi tip defekte ait oldugu, hangi
hizda film kullanildig1 ve defekt numarasi sifreli olacak sekilde yazili bulunan

etiketlerin yapistirildig: film kaplarina yerlestirildi.

3.6. Dijital Goriintiilerin Elde Edilmesi

Dijital goriintiiler CCD (Charge Couple Device) sensor kullanilarak direkt
dijital yontemle elde edildi. Goriintiilerin alinmasinda paralel teknik kullaniladi.
Kontrast1 kontrol etmek i¢in sensor iizerine yerlestirilen SW’ den yararlanildi. Sensor,
paralel teknik diizeneginin film tutucu kismina uyumlandirildi. Calismada dijital
goriintiilerin elde edilmesinde RVG cihaz1 (Progeny Dental, 2004, USA) kullanildi
(Sekil 12). Alinan goriintiiler. JPEG formatinda bilgisayara kaydedildi.



39

Sekil 12. RVG cihazi

3.7. Goriuntiilerin yorumlanmasi

Bir, iki ve ili¢ duvarli periodontal kemik i¢i defektlerin D, E ve F hizinda
filmler ve dijital goriintiileri, Dental Radyolog {li¢ gdzlemci tarafindan, ikiser hafta ara
ile iki defa degerlendirildi. Degerlendirme Oncesi, gozlemcilere yapilan ¢alisma ve
periodontal kemik i¢i defekt tipleri hakkinda gerekli bilgiler verilerek, defektlerin
sematize edilmis resimleri gosterildi. Los ve sessiz bir odada, defektlerin goriintiileri
incelendi. Dijital goriintiilerin degerlendirilmesinde filtreleme, kontrast ayari, keskinlik
artirma gibi yazilim 6zelliklerinden yararlanilmadi. Onceden hazirlanmis olan formlar,
gozlemciler tarafindan dolduruldu. Formlarda defektin var olup olmadigi, eger var ise
defektin tipi ve var olan defektin derinliginin Sl¢iimiine ait bilgilerin kaydedilecegi

kisimlar bulunmaktaydi (EK 1).
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Gozlemcilerin, form {lizerinde “defekt var” boliimiinii isaretlediklerinde,
periodontal kemik i¢i defektin tipini isaretlemeleri ve defektin derinligini, MS sinirinda
bulunan kompozit dolgu maddesi rehberliginde dijital kumpas ile dlgerek, ilgili boliime
kaydetmeleri istendi. Dijital radyograf iizerindeki oOlgiimler ise aym gozlemciler

tarafindan mevcut 6l¢iim programu ile yapildi.

Gozlemciler, radyografik goriintiiler {izerindeki 6l¢iim ve degerlendirmeleri,
iki hafta sonra tekrarladi. Konvansiyonel ve dijital radyografta defektin tipi ve
derinligine ait elde edilen veriler karsilastirildi. Istatistiksel analiz i¢in Varyans analizi,

t- testi ve Khi-kare testi kullanildi.

Calismadan elde edilen veriler i¢in varyans analizi, tesadiif parsellerinde

faktoriyel deneme tertibine (4x3) gore yapildi. Arastirmada kullanilan matematik

model;

Yik = 4+ai + B + ol + e

Modelde;

Yijk =1. film ile bakilarak j. duvardan tahmin edilen k.c1 6rnege ait derinlik
degerlerini,

1 =Genel ortalamay1,

¢; =1. filmin etki paymm

Bj =i- duvarmn etki payini,
af3; = Interaksiyon etki paymi,

Bijk = Tesadiifi hatay1 gostermektedir.



4. BULGULAR

Disli kuru insan mandibulasinda premolar ve molar bélgede olusturulan bir, iki
ve ti¢ duvarl defektlerde yapilan direkt 6lgltimlerde, diglerin proksimal MS sinirlart ile
defektlerin en derin noktas1 arasindaki mesafenin ortalama 7,85 mm oldugu belirlendi
ve bu deger altin standart olarak kabul edildi. Tiim defektlerin Ultraspeed, Ektaspeed ve
Insight filmleri ve DDR ile goriintiileri elde edildi.

Ug, iki ve bir duvarli defektlerin ve Ultraspeed, Ektaspeed ve Insight filmler
ve DDR ile elde edilen goriintiileri Sekil 1, Sekil 2 ve Sekil 3’de gosterilmistir.
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Sekil 1A. Ug duvarli defekt

C. Ultraspeed film

D. Ektaspeed film E. Insight film
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Sekil 2A. iki duvarli defekt

C. Ultraspeed film

D. Ektaspeed film E. Insight film
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Sekil 3A. Bir duvarli defekt

C. Ultraspeed film

D. Ektaspeed film E. Insight film
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4.1. Gozlemciler Aras1 Uyum
. Bir duvarli kemik i¢i defektlerin derinlik 6l¢timleri ile ilgili gézlemciler arasi

uyum Tablo 1’de gosterilmektedir.

Tablo 1. Bir duvarli periodontal kemik i¢i defektler i¢in gbzlemciler arasi uyum

N Ortalama | Std. Sapma
1. gbzlemci | 252 7,053 1,2810
2. gozlemci | 251 7,286 1,3234
3. gozlemci | 247 7,139 1,2791
Toplam 750 7,156 1,2957

Bir duvarli defektlerde derinlik tespiti acisindan, gézlemciler arast herhangi bir

farklilik bulunmamastir (p>0,05).

o Iki duvarli kemik ici defektlerin derinlik &lgiimleri ile ilgili gdzlemciler aras

uyum Tablo 2’de gosterilmektedir.

Tablo 2. iki duvarl periodontal kemik ici defektler i¢in gdzlemciler arasi uyum

N Ortalama | Std. Sapma
1. gbzlemci | 188 7,140 1,2164
2. gozlemci | 219 7,324 1,3004
3. gozlemci | 238 7,083 1,1610
Toplam 645 7,181 1,2285

Iki duvarl defektlerde derinlik tespiti agisindan, gdzlemciler aras1 herhangi bir

farklilik bulunmamastir (p>0,05).
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. Ug duvarl kemik i¢i defektlerin derinlik dlgiimleri ile ilgili gdzlemciler aras

uyum Tablo 3’de gosterilmektedir.

Tablo 3. Ug duvarl defektler igin gdzlemciler arasi uyum

N Ortalama Std. Sapma
1. gbzlemci 44 7,089 1,4708
2. gozlemci 82 7,376 1,4739
3. gozlemci 76 7,046 1,3988
Toplam 202 7,189 1,4465

Ug duvarl defektlerde derinlik tespiti agisindan, gdzlemciler arasi herhangi bir

farklilik bulunmamistir (p>0,05).

3 farkl tip defektte gozlemciler arasi derinlik Sl¢iimii agisindan istatistiksel

olarak herhangi bir farklilik yoktur.

o Chi- kare analizi uygulandiginda defekt tipinin dogru tespit edilip edilmemesi

acisindan gozlemciler arasinda bir uyumsuzluk bulunmamaktir (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Periodontal kemik i¢i defektlerin tipinin belirlenmesinde gdézlemcilerin dagilimi

Tahmin 1. gozlemci 2. gozlemci 3. gozlemci Toplam
DOGRU 443 440 434 1317
YANLIS 325 328 334 987
Toplam 768 768 768 2304
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4.2. Gozlemci ici uyum

. Gozlemcilerin ikiser hafta ara ile yaptiklar1 1. ve 2. gozlemler arasi1 fark var
olup olmadiginin degerlendirilmesi i¢in Khi-kare analizi yapilmistir. Buna gore 1. ve 2.

gozlemler arasinda uyumsuzluk belirlenmemistir (p>0,05).

Tablo 5. Periodontal kemik i¢i defektler i¢in gdzlemcilerin 1. ve 2. 6lglimii arasi uyum

Gozlem N Ortalama | Std. Sapma
1. Olgiim 820 7,171 1,2936
2. Olgiim 777 7,198 1,2764
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4.3. Defekt derinligi

Ultraspeed, Ektaspeed ve Insight filmler ve dijital goriintiiler tizerinde Sl¢iilen
defekt derinlikleri, altin standart olarak kabul edilen direkt dlgiimler ile karsilastirildi.
Calismadan elde edilen veriler, Varyans Analizi modellerinden Tesadiif Parsellerinde

Faktoriyel Deneme Tertibine (4x3) gore degerlendirildi (Tablo 6).

Tablo 6. Periodontal kemik i¢i defektlerin goriintiileme tekniklerine gore 6l¢iilen ortama derinlikleri

Duvar Film Genel
D E F Dijital

n X Sy n X Sy | ™| X | S¢ | ™| X | S n X | Sy
1 187 | 7,158 | 1,305 | 189 7,19 1,328 | 187 | 7,192 | 1,280 | 187 | 7,196 | 1,248 | 750 | 7,185 | 1,288
2 160 | 7,156 | 1,279 | 172 | 7,178 | 1,214 | 156 | 7,180 | 1,089 | 157 | 7,212 | 1,329 | 645 7,18 | 1,228
3 48 7,135 | 1,413 53 7,074 | 1,882 | 60 | 7,182 | 1,229 | 41 | 7,207 | 1,119 | 202 | 7,148 | 1,442
Genel 395 | 7,154 | 1,305 | 414 | 7,171 | 1,364 | 403 | 7,186 | 1,199 | 385 | 7,204 | 1,266 | 1597 | 7,179 | 1,284
Etkiler Duvar Film Duvar X Film
Onemlilik 0,983 0,653 0,969
(P degeriri)

n: Gozlem sayisi; X :Filmlerde duvarlara ait ortalama derinlik degerleri S, :

« - Derinlik degerlerinin

standart sapmasi

Bir duvarli kemik ici defektlerin; Ultraspeed filmle dlciilen ortalama derinligi
7,16 mm, Ektaspeed filmle Olciilen ortalama derinligi 7,19 mm, Insight filmle 6l¢iilen
ortalama derinligi 7,19 mm ve dijital goriintiide Olgiilen ortalama derinligi ise 7,20
mm’dir. Elde edilen bu veriler varyans analizi modellerinden tesadiif parsellerinde
faktoriyel deneme tertibine gore degerlendirilmis ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamastir.
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Iki duvarli kemik igi defektlerin; Ultraspeed filmle 6lgiilen ortalama derinligi
7,16 mm, Ektaspeed filmle Glgiilen ortalama derinligi 7,18 mm, Insight filmle 6l¢iilen
ortalama derinligi 7,18 mm ve dijital goriintiide dl¢iilen ortalama derinligi ise 7,21 mm
’dir. Elde edilen bu veriler varyans analizi modellerinden tesadiif parsellerinde
faktoriyel deneme tertibine gore degerlendirilmis ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamustir.

Ug duvarli kemik igi defektlerin; Ultraspeed filmle &lgiilen ortalama derinligi
7,14 mm, Ektaspeed filmle Ol¢iilen ortalama derinligi 7,07 mm, Insight filmle 6l¢iilen
ortalama derinligi 7,18 mm ve dijital goriintiide ol¢iilen ortalama derinligi ise 7,20 mm
’dir. Elde edilen bu veriler varyans analizi modellerinden tesadiif parsellerinde
faktoriyel deneme tertibine gore degerlendirilmis ve aralarinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunamamustir.

(Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel olarak degerlendirme neticesinde
Ultraspeed, Ektaspeed, Insight film ve dijital goriintiilerin, periodontal kemik igi
defektlerin derinliklerini saptamada birbirlerine tstilinliiklerinin olmadigi belirlenmistir
(p>0,05) (Tablo 6). Yapilan varyans analizi sonucunda, film ve dijital goriintii arasinda
derinliklerin belirlenmesi agisindan herhangi bir istatistiksel fark tespit edilememistir

(p>0,05).

Bir duvarli periodontal kemik i¢i defektler i¢in yapilan t-testine gore, film ve
dijital goriintiilerde Olgiilen degerler (7,185) ile gercek derinlik degerleri (7,885)
arasindaki farklilik (0,7) istatistiksel olarak 6dnemli bulunmustur (p<0,01). Dolayisiyla
bir duvarli defektler i¢in derinlik degerlerinin Slgtimiinde % 8,9’ luk diisiik tahmin etme

yoniinde bir yanilma pay1 oldugu gozlenmistir.

Iki duvarl periodontal kemik igi defektler igin yapilan t-testine gore, film ve
dijital gorlintiilerde olgiilen degerler (7,181) ile gergek derinlik degerleri (7,951)
arasindaki farklilik (0,77) istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0,01). Dolayisiyla
iki duvarl defektler i¢in derinlik degerlerinin 6l¢iimiinde %9,7’ lik diisiik tahmin etme

yoniinde bir yanilma pay1 oldugu gozlenmistir.
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Ug duvarl periodontal kemik ici defektler igin yapilan t-testine gore, film ve
dijital goriintiilerde Olgiilen degerler (7,148) ile gercek derinlik degerleri (8,542)
arasindaki farklilik (1,394) istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,01). Dolayisiyla
3 duvarli defektler i¢in derinlik degerlerinin dlgiimiinde %16,3” lik diisiik tahmin etme

yoniinde bir yanilma pay1 oldugu gozlenmistir.

Khi-kare analizine gore defekt derinliklerini dogru tahmin etme, duvar

sayisina bagimlidir ve bagimliligin oran1 % 38,3 tiir.

4.4. Defekt tipi

Calismada olusturulan 32 adet farkli defekt, 4 farkl radyografik goriintiide, 3
gozlemci tarafindan iki kez degerlendirildi. Buna gore gozlemciler tarafindan her bir
defekt icin toplam 192 adet degerlendirme yapilmistir. Bir duvarli kemik i¢i defektler
icin 4 farkli radyografik goriintiide, gozlemciler tarafindan yapilan degerlendirmeler

Tablo 7’de gosterilmistir.

Tablo 7. Bir duvarl periodontal kemik i¢i defekt tipinin belirlenmesi i¢in yapilan tahmin degerlerinin 4

farkli gorlintiiye gore dagilim

Bir Duvarh Kemik i¢i Defekt icin Filmlere Gore Yapilan Yorumlar

250

200 176— 192 ovox
g 2 Duvarh

Say1

150 @ ! Duvarh
100 g 3 Duvarh
50 l Toplam

587 o 33 2 508 7 0o 5088 3
0 ,
D E F DDR

Goriuntiileme
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Bir duvarl periodontal kemik i¢i defektlerin, Ultraspeed film ile elde edilen
goriintiilerinin  degerlendirilmesinde 192 adet goriintiiden 5’inde defekt olmadigi
belirtilmistir. 7 adet goriintiide ise defektlerin iki duvarli oldugu yorumu yapilmistir.

180 adet goriintiide, defektlerin tek duvarli oldugu yoniinde “dogru yorum” yapilmistir.

Bir duvarli periodontal kemik i¢i defektlerin Ektaspeed film ile elde edilen
goriintiilerinin degerlendirilmesinde 192 adet goriintiiden 3’ilinde defekt olmadig:
belirtilmistir. 3 adet goriintiide defektlerin iki duvarli, 2 goriintiide ise ti¢ duvarli oldugu
yorumu yapilmistir. 184 adet goriintiide, defektlerin tek duvarli oldugu yoniinde “dogru

yorum” yapilmistir.

Bir duvarli periodontal kemik i¢i defektlerin Insight film ile elde edilen
goriintiilerinin degerlendirilmesinde 192 adet goriintiiden 5’inde defekt olmadigi
belirtilmistir. 7 adet goriintiide ise defektlerin iki duvarli oldugu yorumu yapilmaistir.

180 adet goriintiide, defektlerin tek duvarl oldugu yoniinde “dogru yorum” yapilmstir.

Bir duvarli periodontal kemik i¢i defektlerin, DDR ile elde edilen
goriintiilerinin  degerlendirilmesinde 192 adet goriintiiden 5’inde defekt olmadigi
belirtilmistir. 8 adet goriintiide defektlerin iki duvarli, 3 goriintiide ise {i¢ duvarli oldugu
yorumu yapilmistir. 176 adet goriintiide defektlerin tek duvarli oldugu yoniinde “dogru

yorum’ yapilmistir.

Bir duvarli periodontal kemik ici defektlerden elde edilen goriintiilerde
gbzlemcilerin dogru tahmin yapma oraninin, Ultraspeed filmle % 93,8, Ektaspeed filmle

% 95,8, Insight filmle % 93,8, ve dijital goriintiilerde ise % 91,7 oldugu belirlenmistir.

Iki duvarh periodontal kemik i¢i defektler igin 4 farkli radyografik gériintiide,

gozlemciler tarafindan yapilan degerlendirmeler Tablo 8 de gosterilmistir.
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Tablo 8. iki duvarli periodontal kemik ici defekt tipinin belirlenmesi icin yapilan tahmin degerlerinin 4

farkli gorlintiiye gore dagilinm

Iki Duvarli Kemik I¢i Defekt I¢in Filmlere Gére Yapilan Yorumlar

250
192 192 192 192

200 O YOK
% 150 @ | Duvarli
«n 08 O 2 Duvarli

100 _59 O 3 Duvarli

50 35 B Toplam
e
0 \
D E F DDR

Goriintiileme

Iki duvarh periodontal kemik i¢i defektlerin, Ultraspeed film ile elde edilen
gorilintiilerin degerlendirilmesinde, 192 adet goriintiiden 32’sinde defekt olmadigi
belirtilmistir. 53 adet goriintiide ise defektlerin {i¢ duvarli oldugu yorumu yapilmistir.

107 adet goriintiide, defektlerin iki duvarli oldugu yoniinde “dogru yorum” yapilmaistir.

Iki duvarl periodontal kemik i¢i defektlerin, Ektaspeed film ile elde edilen
goriintiilerin degerlendirilmesinde, 192 adet goriintiden 20’sinde defekt olmadigi
belirtilmistir. 64 adet goriintiide ise defektlerin {i¢ duvarli oldugu yorumu yapilmistir.

108 adet goriintiide, defektlerin iki duvarli oldugu yoniinde “dogru yorum” yapilmaistir.

Iki duvarli periodontal kemik ici defektlerin Insight film ile elde edilen
goriintiilerin degerlendirilmesinde, 192 adet goriintiiden 36’sinda defekt olmadigi
belirtilmistir. 62 adet goriintiide ise defektlerin ti¢ duvarli oldugu yorumu yapilmistir. 94

adet goriintiide, defektlerin iki duvarl oldugu yoniinde “dogru yorum” yapilmistir.
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Iki duvarl periodontal kemik i¢i defektlerin DDR ile elde edilen gériintiilerin

degerlendirilmesinde, 192 adet goriintiiden 35° inde defekt olmadig belirtilmistir. 59

adet goriintiide ise defektlerin ii¢ duvarli oldugu yorumu yapilmistir. 98 adet goriintiide,

defektlerin iki duvarlt oldugu yoniinde “dogru yorum” yapilmistir.

Iki duvarli periodontal kemik i¢i defektlerden elde edilen goriintiilerde,

gozlemcilerin dogru tahmin yapma oraninin, Ultraspeed filmle 9%55,7, Ektaspeed filmle

% 56,3, Insight filmle % 49 ve dijital goriintiilerde ise % 51 oldugu belirlenmistir.

Ug duvarli periodontal kemik ici defektler i¢in 4 farkli radyografik goriintiide,

gozlemciler tarafindan yapilan degerlendirmeler Tablo 9° da gosterilmistir.

Tablo 9. Uc duvarli periodontal kemik i¢i defekt tipinin belirlenmesi igin yapilan tahmin degerlerinin 4

farkli gorlintiiye gore dagilinm

Ug Duvarli Kemik I¢i Defekt i¢in Filmlere Gore Yapilan Yorumlar
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Ug duvarli periodontal kemik ici defektlerin, Ultraspeed film ile elde edilen
goriintiilerinin degerlendirilmesinde, 192 adet goriintiiden 144’iinde defekt olmadigi
belirtilmistir. 2 adet goriintiide ise defektlerin iki duvarli oldugu yorumu yapilmistir. 46

adet goriintiide, defektlerin {i¢ duvarli oldugu yoniinde “dogru yorum” yapilmustir.

Ug duvarli periodontal kemik ici defektlerin, Ektaspeed film ile elde edilen
goriintiilerin degerlendirilmesinde, 192 adet goriintiiden 140’inda defekt olmadigi
belirtilmistir. 52 adet goriintiide, defektlerin ii¢ duvarl oldugu yoéniinde “dogru yorum”

yapilmistir.

Uc duvarli periodontal kemik i¢i defektlerin, Insight film ile elde edilen
goriintiilerin degerlendirilmesinde, 192 adet goriintiiden 132’ sinde defekt olmadig:
belirtilmistir. 4 adet goriintiide ise defektlerin iki duvarl oldugu yorumu yapilmistir. 56

adet goriintiide, defektlerin {i¢ duvarli oldugu yoniinde “dogru yorum” yapilmistir.

Ug duvarli periodontal kemik ici defektlerin, DDR ile elde edilen gériintiilerin
degerlendirilmesinde, 192 adet goriintiiden 151’ inde defekt olmadigr belirtilmistir. 41

adet goriintiide, defektlerin {i¢ duvarli oldugu yoniinde “dogru yorum” yapilmistir.

Ug duvarli periodontal kemik ici defektlerden elde edilen goriintiilerde,
gbzlemcilerin dogru tahmin yapma oraninin, Ultraspeed filmle %24, Ektaspeed filmle

% 27,1, Insight filmle % 29,2 ve dijital goriintiilerde ise % 21,4 oldugu belirlenmistir.

Gozlemcilerin 4 farkli radyografik goriintii lizerinde, bir, iki ve li¢ duvarl

periodontal kemik i¢i defektler i¢in yaptiklar1 degerlendirme Tablo 10° da gosterilmistir.
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Tablo 10. Periodontal kemik i¢i defektler i¢in yapilan tahmin degerlerinin defekt tiplerine gore dagilimi

Defekt Tipine Gore Yapilan Yorumlar

2

Defekt Tipleri

288 on 768 768 768
, 700+ 56 @ | Duvarh
c% 6001 @ 2 Duvarlt
2 5001 O 3 Duvarh
o 400+
:g 3001 | & [ Defekt Yok
200 @l Toplam
100+
0

Yukaridaki sekil incelendiginde gozlemcilerin dogru tahmin yapma orani bir

duvarl defektler i¢in % 93,8, iki duvarli defektler i¢in % 53, li¢ duvarli defektler i¢in

% 25,4 olarak belirlenmistir. Dogru tahmin yapma orani icin, kemik i¢i defektlerin

tipinin belirlenmesinde istatistiksel olarak onemli oldugu belirlenmistir (p<0,01). Bu

sonuca gore periodontal kemik i¢i defektlerde duvar sayisi arttikgca gozlemcilerin defekt

tipinin belirlenmesindeki yanilma orani artmaktadir.

Tablo 11. Periodontal kemik i¢i defekt tiplerinin farkli yontemlere gore belirlenmesi

ULTRASPEED | EKTASPEED | INSIGHT | DiJITAL | Toplam
DOGRU 326 345 329 316 1317
YANLIS 250 231 247 260 987
Toplam 576 576 576 576 2304

kullanilan goriintiilleme teknigine baglh degildir (p>0,05).

Khi-kare analizi uygulandiginda defekt tipinin dogru tespit edilip edilememesi
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Tablo 12. Tiim goriintiileme yontemlerine gore periodontal kemik i¢i defekt tiplerinin belirlenmesine ait

sonuglar

1 duvarh 2 duvarh 3 duvarh | Toplam
DOGRU 720 407 190 1317
YANLIS 48 261 578 987
Toplam 768 768 768 2304

Khi-kare analizi uygulandiginda defekt tipinin dogru tespit edilip edilememesi

duvar sayisina baghdir (p<0,01).



5. TARTISMA

Periodontitis, periodontal dokularin enfeksiy6z bir hastaligidir ve kemik
dokusunda meydana getirdigi yikim nedeniyle dis kayiplarina yol acar (Newman ve
ark., 2006). Ileri periodontal doku yikimi olan hastalarda etkilenen dislerde egilme,
uzama, donme ve disler arasi bosluklarin meydana gelmesi gibi bazi patolojik yer
degisimleri meydana gelebilir. Periodontal destegini kaybetmis dislerde meydana gelen
bu degisiklikler estetik ve fonksiyonel problemlere neden olabilmektedir (Miller, 1980;
Melsen ve Agerbaek, 1994; Ong ve ark., 1998).

Periodontitis, klinik olarak periodontal cep olusumu, digeti 6demi, kanama,
iltihabi eksuda (diseti cep sivisi) ve radyografta alveol kemigi kaybi gibi bulgularla
teshis edilmektedir (Newman ve ark., 2006). Ong, Asyalilarda yapmis oldugu
calismada, dis kaybi sebeplerinin baglica nedeninin periodontal hastaliklar oldugunu
bildirmistir (Ong, 1996). Farkli etnik guruplarda yapilan diger c¢aligmalarda da,
periodontitisin dis ¢iiriiklerinden sonra dis kayiplarinin en 6nemli ikinci nedeni oldugu
belirtilmistir (Morita ve ark., 1994; McCaul ve ark., 2001; Baqain ve ark., 2007). Dis
kaybi ile yas arasindaki iliskiyi degerlendiren calismalarda, ileri yaslarda (50< ) dis
cekim nedenlerinin basinda periodontal hastaliklarin geldigi rapor edilmistir (Hull ve

ark., 1997; Sayegh ve ark., 2004).

Yapilan ¢alismalar, bireylerin genel sagligi ve dislerin korunmasi agisindan,
periodontal hastaliklarin erken teshisinin 6énemli oldugunu goéstermektedir (Slots, 2003;
Oliveira ve ark., 2007). Periodontal hastaligin bulgularindan olan alveol kemigi kayb1
ve periodontal kemik i¢i defektlerin lokalizasyon ve seklinin teshis edilmesi,
periodontal tedaviyi planlama ve disin prognozunu belirlemede 6nemlidir (Papapanou
ve Wennstrom, 1991). Ancak bu amagla giliniimiizde rutinde kullanilan klinik
sondalama ve intraoral radyografi teshis metodlari, alveol kemik yikimini

degerlendirmede sinirli kalmaktadir (Eickholz ve ark., 2004).
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Maksillofasiyal radyolojinin amaci, tanisal goriintii elde etme islemlerinin,
olabilecek en az radyasyon dozuyla gergeklestirilebilmesidir (Geist ve Brand, 2001).
Kodak Firmasinin, Ultraspeed ve Ektaspeed dental filmlerden sonra iirettigi “Insight”
filmler, kabul edilebilir bir radyografik goriintii icin, Ektaspeed filmlerden %26,
Ultraspeed filmlerden ise %51 oraninda daha az radyasyona gerek duymaktadir

(Bernstein ve ark., 2003).

Farkli emiilsiyonlar kullanilarak filmlerin hizi arttikca giimiis halid gren
yapisinin biiylimesinden dolay1 goriintii kalitesi azalmaktadir. Literatiirde farkli film
emiilsiyonlarinin tanisal kaliteleri ile ilgili olarak yapilan pek c¢ok calismada, tanisal
kalite acisindan aralarinda anlamli bir fark olmadig: belirtilmistir (Farman ve Farman,
2000; Nair ve Nair, 2001). Ardakani ve arkadaslari, proksimal ciirliklerin teshisinde
Ultraspeed ve Ektaspeed periapikal radyograflar karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, iki
gorlintii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigimi bildirmislerdir
(Ardakani ve ark., 2004). Shulze ve arkadaslari, yaptiklar1 calismalarinda ciiriik
lezyonlarinin teshisinde kullanilan Ektaspeed plus, Ultraspeed ve Insight radyograflarin
ayni diagnostik degere sahip oldugunu belirtmislerdir ( Shulze ve ark., 2004).

Direkt Dijital Radyografi (DDR) teknigi, 1987 yilinda konvansiyonel
radyografik teknige alternatif olarak gelistirilmistir. DDR tekniginde, X-isinlarina
hassas olan sensorler kullanildigi i¢in daha az radyasyon dozu ile banyo islemi
olmaksizin kisa bir siirede goriintii elde edilebilmektedir ( Syriopoulos ve ark., 2000;

Akarslan ve ark., 2004).

Proksimal  ciliriiklerin ~ teshisinde, endodontik  ¢alisma  boyutunun
belirlenmesinde, alveol kemigi kaybinin degerlendirilmesinde, konvansiyonel
radyograflar ve dijital goriintiileme sistemlerinin tanisal kalitelerinin karsilagtirildigi
bir¢ok calisma bulunmaktadir (Furkart ve ark., 1992; Hintze ve ark., 1994; Woolhiser
ve ark., 2005; Giilsah1 ve ark., 2006). Furkart ve arkadaslari, kuru insan mandibulasinda
olusturulan periodontal kemik lezyonlarini, konvansiyonel Ultraspeed, Ektaspeed ve

DDR goriintiileri ile degerlendirmisler ve goriintiiler arasinda fark bulamamuslardir
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( Furkart ve ark., 1992). Hintze ve arkadaslari, mine aproksimal ¢iirtiklerinin ve okluzal
cliriiklerin teshisinde Ultraspeed, Ektaspeed dental filmler, RVG ve Visualix dijital
radyografik sistemlerini karsilastirmislar ve aralarinda anlamli bir fark bulamamislardir
(Hintze ve ark., 1994). Woolhiser ve ark., deneysel modellerde endodontik ¢alisma
boyutunun belirlenmesinde Ultraspeed ve Insight periapikal radyograflar1 ve bir dijital
goriintiileme  sistemini  (Schick CDR) degerlendirmisler ve fark olmadigini
bildirmislerdir (Woolhiser ve ark.,, 2005). Giilsah1 ve arkadaslari, yaptiklar
calismalarinda kok kanal sayilarini belirleme acisindan degerlendirdikleri Ultraspeed,
Ektaspeed ve Insight filmler ve dijital goriintiiler arasinda istatistiksel olarak bir fark
olmadigint bulmuslardir (Giilsah1 ve ark., 2006). Pecoraro ve arkadaslari, dislerin
meziyal ve distal ylizeylerindeki MS sinir1 ile alveol kemigi aras1 mesafeyi belirlemede
D ve E hizinda filmler ile DDR ile elde edilen goriintileri karsilastirdiklar
calismalarinda, radyografik yontemler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

olmadigini rapor etmislerdir (Pecoraro ve ark., 2005).

Bu c¢alismada da, kuru mandibula {izerinde olusturulan bir, iki ve ii¢ duvarh
kemik i¢i defektlerin degerlendirilmesinde Ultraspeed, Ektaspeed, Insight filmler ve
DDR ile elde edilen goriintiiler karsilastirilmistir. Ultraspeed, Ektaspeed, Insight filmler
ve DDR ile elde edilen dijital goriintiiler arasinda, periodontal defektlerin derinligini
belirleme agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir. Ayni
zamanda calismada Ultraspeed, Ektaspeed ve Insight filmler ile DDR tekniginin,
periodontal defekt tiplerini belirleme agisindan da istatistiksel olarak farki olmadigi

bulunmustur.

Defektlerin radyograf {lizerinde birbirinden ayirt edilmesi ile ilgili bir ¢alisma,
Gomes-Filho ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Gomes-Filho ve arkadaglari, kuru
mandibula iizerinde yaptiklari ¢alismalarinda; horizontal, vertikal, interdental krater,
bir-iki ve ii¢c duvarli kemik i¢i defekt, radikiiler septum defekti ve apikal yayilim ile
birlikte radikiiler septum defekti olmak {lizere 8 tip periodontal kemik i¢i defekt
olusturmuslardir. Her defektin radyograflar elde edilip tarayicidan gegirilerek CD’ye,
daha sonra da power pointe aktarilmis ve elde edilen goriintiiler ii¢ farkli arastirmaci

tarafindan incelenmistir. Arastirmanin sonucunda bir, iki ve ii¢ duvarli defektler
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disindakilerin karakteristik radyografik goriintiileri tanimlanmis, ancak bir, iki ve ii¢
duvarli kemik i¢i defektlerin radyografik goriintiilerinin benzer oldugu ve radyografta
birbirlerinden ayirt edilmelerinin zor oldugu bildirilmistir. Ayrica bu {i¢ defekt arasinda,
tek duvarli defektlerin digerlerine gore radyografta daha iyi gozlendigi de
vurgulanmistir (Gomes-Filho ve ark., 2007).

Horizontal, vertikal, interdental krater, radikiiler septum defekti ve apikal
yayilim ile birlikte radikiiler septum defektinin radyograf iizerinde ayirt edilmesini
saglayan karakteristik goriinlimleri vardir. Ancak; bir, iki ve ii¢ duvarli periodontal
defekt tiplerinin radyografik 6zellikleri birbirine ¢ok benzemektedir ve birbirinden ayirt
edilmesi zordur. Kalan kemik dokusunun defekt {izerine siiperpozisyonu, kemikteki
degisimin tanimlanmasini zorlastirir. Bunlarin arasindan bir duvarli defektler, eksternal
kemik kretinin olmamasindan dolay1 en kolay taninabilir olanidir. Diger yandan, iki ve
tic duvarli defektlerdeki eksternal kemik dokusunun defekt iizerine siiperpoze olmasi
sebebiyle, bu defektlerin radyografik goriintiileri birbirine karistirilmaktadir. Bu
bilgilerin 15181inda bu kemik defektlerine 6zel radyografik 6zellik tanimlamak miimkiin

degildir (Gomes-Filho ve ark., 2007).

Bu caligmada da, Gomes-Filho ve arkadaslarinin yaptig1 calisma ile benzer
olarak bir, iki ve ii¢ duvarli defektlerde, kalan kemik duvar sayisi arttik¢a, gézlemcilerin
duvar sayisini tespitindeki yanilma payinin dogru orantili olarak arttigi bulunmustur.
Ayrica defekt derinliklerini dogru tahmin etmenin duvar sayisina bagimli oldugu da
belirlenmistir. Bir duvarli periodontal kemik i¢i defektlerin radyograf iizerinde daha iyi
gbzlendigi ve tanimlanmas1 daha kolay oldugu goriilmiistiir. Iki duvarli defektlerin ise
radyograf tlizerindeki goriintiilerinin ii¢ duvarli defektler ile karistigi ve li¢ duvarh

defektlerin en zor teshis edilen periodontal kemik i¢i defekt tipi oldugu belirlenmistir.

Periodontal defektler iizerinde yapilan arastirmalarda degisik dis bolgeleri
kullanilmistir. Wolf ve arkadaslar1 2001 yilinda yapmis olduklari g¢alismalarinda,
degerlendirdikleri 50 periodontal defektin; 10 tanesini anteriyor, 20 tanesini premolar ve
20 tanesini de molar bolgeden se¢cmislerdir (Wolf ve ark., 2001). Rice ve Albandar ise,

stiperpozisyonlar nedeni ile kanin ve 1. premolar diglerin mezialinde kalan bolgelerin
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arastirmalarda kullanilmamasi gerektigini bildirmislerdir (Rice ve Albandar, 1988).
Bizim calismamizda da kemigin bukkolingual mesafesi caligmaya elverigli kalinlikta

oldugu icin premolar ve molar dis bolgesi kullanilmustir.

Alveol kemik seviyesini degerlendirmek icin farkli aragtirmacilar ¢esitli
referans noktalar1 kullanmiglardir. Calismanin dogru Olglimlerle yapilabilmesi igin
referans noktalarinin radyograflarda kolayca taninmasi gerekir. MS smir1 referans
noktas1 olarak seg¢ildiginde, ¢lirtik ile tahrip edilen ve kron, dolgu gibi restorasyonlarin
bulundugu dislerde tespiti giic olur. Verdonschot ve arkadaglari, MS smirinin yay
seklinde olmasindan kaynaklanan karisiklik nedeniyle ve clirilk lezyonlarinin,
restorasyonlarin ve dis taglarinin bu noktanin belirlenmesini zorlastiracagini belirterek,
bu sinirin referans noktasi olarak alinmamasi gerektigini bildirmistir (Verdonschot ve
ark., 1991). Scaf ve arkadaslari, kuru domuz mandibulasinda premolar bdolgede
yaptiklari1 caligmalarinda, premolar dislerin MS sinirinin radyografta rahat izlenebilmesi
icin elmas disk kullanmislardir (Scaf ve ark., 2006). Yaptigimiz ¢alismada, MS sinirinin
dis lizerinde ve radyograflarda izlenebilmesini kolaylastirmak icin, periodontal kemik
ici defektlere komsu dislere, alt sinirt MS smirinda olan yaklagik 1mm ¢apinda mine
incisi seklinde, radyopak kompozit dolgu maddesi yerlestirildi. Calisma 6ncesi alinan
deneme radyograflarinda da dolgularin yerlesim yerleri kontrol edilerek, MS sinirinin

yeri dogrulanda.

Morais ve arkadaslari, 60 adet kuru domuz mandibulasi kullandiklar
calismalarinda, ¢esitli derinliklerde (0,5 mm, 1 mm, 1,5 mm, 2 mm, 3mm) periodontal
kemik defektleri olusturup defektlerin dijital goriintiilerini elde etmislerdir. Bu
goriintiileri ekran {izerinde biiylitmenin teshise katki saglayip saglamayacagini
degerlendirmisler ve katki saglamadigi sonucuna varmislardir. Ayni1 zamanda Morais ve
arkadaslari, defekt derinligi ile radyografik goriinebilirlik arasindaki iligkiyi de
incelemisler ve 0,5 mm, 1 mm, 1,5 mm derinlikteki kemik defektlerinin radyografta
izlenemedigini, bununla birlikte 2 mm ve 3 mm derinlikteki defektlerin radyografta

izlenebildigini rapor etmislerdir (Morais ve ark., 2006).
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Ramadan ve Mitchell yaptiklar1 arastirmada, 3 mm’den daha az seviyedeki
alveol kemik rezorpsiyonlarmin radyografik olarak saptanamayacaginmi bildirmislerdir
(Ramadan ve Mitchell, 1962). Pauls ve Tratt ise yaptiklar1 invitro ¢alismada, 3 mm’den
biiyiik derinlikteki septal defektlerin radyografik olarak goriilebilecegini bildirmislerdir
(Pauls ve Tratt, 1966). Rees ve arkadaslari, kadavralar iizerinde yaptiklari ¢alismada, 3
mm’den kiigiik alveol kemik kayiplarinin tamamini radyografik olarak saptadiklarini
aciklayarak, digerlerinin bulgularinin kendi aragtirmasindan farkli ¢ikmasinin nedenini,
onlarin kuru kafalarda suni olusturulan defektler iizerinde ¢aligmalarina baglamislardir

(Rees ve ark., 1971).

Bu calismanin amaci radyografta goriilebilen defektlerin hangi goriintiileme
yontemi ile daha net izlenebilecegini belirlemek oldugu i¢in, ¢aligmada radyografta
rahatlikla izlenebilecegini diislindiigiimiiz ortalama 7,85 mm derinliginde bir, iki ve ii¢
duvarli periodontal kemik i¢i defektler olusturuldu ve radyografik goriintiileri elde

edildi.

Spongioz kemikteki harabiyet standart radyograflarda belirgin bir radyolusensi
vermemektedir. Periodontitisin  erken donemlerinde alveol kemik kaybinin
saptanamadig1 ve kemigin mineral igerigi %30-60 oraninda kaybedilmeden, kemigin
dansitesinde bir degisiklik olmadig1 icin radyografta goriilemeyecegi bildirilmistir
(Parakkal, 1979). Bender ve Seltzer, Van der Stelt ve arkadaglari, Jefcoat da alveol
kemik kayiplarinin radyografta goriintiilenebilmesi i¢in kemigin mineralize yapilarinin
%30-50" sinin kaybolmas1 gerektigini bildirmislerdir (Bender ve Seltzer, 1961a, 1961b;
Van der Stelt ve ark., 1985; Jeffcoat, 1992). Bunun yaninda kemikteki harabiyetin
goriilebilmesi icin, harabiyetin belirli bir ¢cap ve derinlige ulasmas1 da énemlidir (Inan
ve ark., 1998). Calismamizda kemik defektlerinin radyografta izlenebilir olmasi igin
alveol kemiginin bukkolingual mesafesinin 1/3’1 kaldirilacak sekilde kemik defektleri

olusturulmustur.

Scaf ve arkadaslari, kuru domuz mandibulasinda 1. premolar bélgesinde invitro
olarak olusturduklar1 kemik defektlerinin 6l¢iimlerini, ¢esitli dedicated ve non-dedicated

software sistemler kullanarak karsilastirmislar. Calismada, rond frez yardimi ile
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genisligi frezin ¢ap1 kadar, derinligi ise rastgele olan 40 adet iki duvarli periodontal
defekt olusturulmustur. Defektin en derin noktasindan MS sinirina kadar olan mesafe,
endodontik stoper bulunan periodontal sonda yardimi ile kuru mandibula iizerinde
Olciiliip, dijital kumpas ile rakamsal degeri belirlenmistir. Bu 6l¢lim altin standart olarak
kabul edilmistir. Aliminyum SW, sensore monte edilerek defektlerin dijital goriintiileri
elde edilmistir. Bu dijital goriintiiler 3 arastirmaci tarafindan CDR DICOM, Vix Win
2000 v.1.2, Image Tool 3.00, ve Adobe Photoshop 7.0 sistemleri ile degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda bu 4 sistem arasinda fark bulanamamis ve dijital sistemlerde
defekt derinliklerinin kuru mandibula iizerinde yapilan ol¢iimlerden %25 daha az
goriindiigii rapor edilmistir. Bunun nedeninin de iki duvarli defektlerde kalan kemik
duvarinin defekt iizerine siiperpoze olmasi ve bulanik goriintii olusturmasi olabilecegi

bildirilmistir (Scaf ve ark., 2006).

Papapanau ve Wenstrom, Tonetti ve arkadaslar1 daha az goriiniirliigiin
nedenini, radyografik degerlendirmelerde defektin apikal kisminin net izlenememesi
nedeniyle yapilan Ol¢limlerin kemik kaybim1 daha az gostermesi olabilecegini
bildirmislerdir (Papapanau ve Wenstrom, 1989; Tonetti ve ark., 1993). Ozmeri¢ ve Bal
ise, MS sinir1 ile alveol kemigi arasi mesafenin radyograflarda, cerrahi 6l¢iimlerden
daha kiicliik bulunmasinin nedenini, radyograflarda izlenemeyen kemik kraterlerinin

mevcudiyeti ile agiklamislardir (Ozmerig ve Bal, 1994).

Bu calismada, kuru mandibula {izerinde yapilan altin standart olarak
diistindiigiimiiz direkt Ol¢limler ile Ultraspeed, Ektaspeed ve Insight konvansiyonel
filmler ve DDR sistemi iizerinde yapilan dl¢limler arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulundu. Teshis edilebilen periodontal kemik i¢i defekt derinliklerinin, radyograf
iizerinde gerceginden daha az goriindiigli belirlendi. Bulgularimiz daha 6nce yapilan
bazi caligsmalar ile uyumlu olmakla birlikte, yapilan ¢aligmalarda bu oran %5,7 ve %25
arasindadir (Suomi ve ark., 1968; Pepelassi ve Diamanti-Kipioti, 1997; Akesson ve ark.,
1992; Scaf ve ark., 2006). Scaf ve arkadaglarinin ¢alismasinda, rastgele derinliklerde
olusturulan 2 duvarli defektler kullanilmistir. Diger ¢alismalarda defekt derinligi ve tipi
hakkinda net bilgi verilmemistir (Scaf ve ark., 2006). Bizim ¢alismamizda ise defekt

derinligi, her bir defekt tiirii i¢in ayr1 ayr1 hesaplanip ortalamasi alinmstir.
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Young ve arkadaglari, caligmalarinda kuru kafa iizerinde olusturduklari iki
duvarly, ii¢ duvarli, krater ve furkasyon defektlerdeki kemik kayb1 ol¢iimlerini, RVG
kullanarak subtraction yontemi ile degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda, krater
defektleri disindaki defekt boyutlarinin oldugundan daha az degerlendirildigi
goriilmiistiir. Bu oran furkasyon lezyonlarinda %67, iki duvarl lezyonlarda %30 ve ii¢
duvarli lezyonlarda %3’ diir. Krater defektlerinde ise oldugundan %10 daha fazla
degerlendirme yapilmistir (Young ve ark, 1996). Bu bilgilere gore i duvarh
defektlerde, iki duvarli defektlerden daha dogru boyut Ol¢limii yapildigi sonucu
cikmaktadir. Young ve arkadaslarmin bu bulgulari, bizim bulgularimizla
uyusmamaktadir. Bizim ¢alismamizda bir duvarli defektler i¢in derinlik degerlerinin
tahmininde % 8,9, iki duvarli defektler i¢in % 9,7, ii¢ duvarli defektler i¢in %16,3” liik
diisiikk tahmin etme yoOniinde bir yanilma pay1 oldugu gézlenmistir. Bunun nedeni, iki
ve U¢ duvarh defektlerde mevcut bukkal ve/veya lingual kortikal kemigin defekt
lizerine superpoze olarak defekti gizlemesi olabilir. Bir duvarl defektler ise eksternal

kemik kretinin olmamasindan dolay1 en kolay taninabilir olanidir.

Eickholz ve arkadaslari, tiim radyografik Ol¢limlerin interproksimal kemik
kaybim1 daha az gosterdigini belirtmistir. Radyograf iizerinde kalibre edilmis lup
kullanilarak yapilan 6l¢iimlerin, bilgisayar destekli lineer dl¢limlerden istatiksel olarak
farkli oldugu ve lup kullanilarak yapilan o6lgiimlerin interproksimal kemik kaybini daha

az gosterdigi rapor edilmektedir (Eickholz ve ark., 1998).

Eickholz ve Hausmann, 2000 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda bir, iki ve ¢
duvarl kemik i¢i defektlerin interproksimal kemik yiiksekligini, radyograf {izerinde ve
periodontal cerrahi esnasinda yapilan Olgiimler ile kiyaslamislardir. Radyograflarin
bilgisayar destekli lineer 6l¢limlerinin, cerrahi esnasinda periodontal sonda ile yapilan
Ol¢iimler ile karsilastirildiginda, bilgisayar destekli lineer olgiimlerin interproksimal
kemik kaybini 0,3—0,8 mm daha az gosterdigini belirtmislerdir (Eickholz ve Hausmann,

2000).
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Literatiirde, calismadan elde ettigimiz sonuglar ile uyumlu olmayan bazi
caligmalar da bulunmaktadir. Henrikson ve Lavstedt, gercek alveol kemik kaybi ile
radyograflarda Slgiilen alveol kemik kayb1 miktarini karsilagtirmis ve radyografik olarak
Olgiilen alveol kemik kaybinin gercek alveol kemik kaybi ile ayni oldugunu
bildirmislerdir (Henrikson ve Lavstedt, 1975). Akgiil, 1999 yilinda yaptig1 ¢alismasinda
alveol kemik kaybi1 Ol¢iimiinde farkli radyografik teknikleri, periodontal cerrahi
esnasinda yapilan direkt 6lclimler ile karsilastirmistir. Alveol kemik kaybi1 miktar1 goz
Ontline alimmaksizin veriler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, direkt dl¢timlerle radyografik
Olciimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi ancak rakamsal olarak
farkliliklar oldugu belirtmistir. Diger ¢alismalarda radyografik oOlgiimlerin kiiciik
bulunmasinin nedeni ise defektlerin bukkal ve lingual kortikal kemik tabakalarinin
bozulmadigi durumlarda, radyografta goriintiilenememesine bagli olabilecegini

belirtmistir (Akgil, 1999).

Grondahl ve arkadaslari, kuru kafada hazirlanan defektlerin smirlarinin
periodontal hastalifi bulunan kisilerle kiyaslandiginda daha keskin oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica kuru mandibulada olusturulan bu lezyonlarin yapay, yuvarlak
bi¢imli ve klinisyenlerin karsilastig1 tipik periodontal lezyonlar gibi olmadigi, c¢iinkii
frezin genellikle keskin, iyi sinirli, yuvarlak hatli kavite olusturarak radyografta net
olarak izlenebilirliligi sagladigi, fakat klinik periodontal defektlerde kemik kaybinin
daha diffiiz ve teshis edilebilme olasiliginin daha zor oldugunu belirtmislerdir
(Grondahl ve ark., 1988). Mejer ve arkadaslar1 ve Tirrell ve arkadaslari, deneysel
olarak hazirlanan periodontal lezyonlarin gercegine benzer sekilde diizensiz olmasi i¢in
%70’ lik perklorik asit soliisyonu ile periodontal lezyonlar1 kimyasal olarak

olusturmuslardir (Mejer ve ark., 1996; Tirrell ve ark., 1996).

Wengraf, rond frez kullanarak kuru kemik {izerinde yaptig1 ¢alismada, kortikal
kemigin kasith veya kasitsiz olarak kaldirilmadig: siirece bir lezyonun radyografta
izlenemeyecegini belirtmistir (Wengraf, 1964). Yaptigimiz bu ¢alismada, periodontal
defektlerin tabani spongioz kemikte bulundugu ic¢in keskin siirli degildir ve
radyografta net olarak izlenememektedir. Ancak defektlerin smnirlari, bukkal ve

lingualde kompakt kemigi igerdigi i¢in radyografta daha belirgin olarak izlenmektedir.
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Bu sebepten dolayi, ¢alismamizin laboratuar asamasinda defektler olusturulurken,
kompakt kemikte bulunan duvarlarin keskin olmamasina 6zen gosterilerek, duvarlar
mollenmistir. Ayrica ¢alismamizda gergege daha yakin verilerin elde edilebilmesi igin,

trabekiiler yapisinin benzer olmasi amaciyla kuru insan mandibulas1 kullanilmigtir.

Yontemin giivenilirliginin test edilmesi amaciyla yapilan c¢alismalarda;
Olclimlerin, birden ¢ok gdzlemcinin standart kosullar altinda ve gerekli durumlarda
egitim aldiktan sonra gergeklestirmesi Onemlidir. Bu amagla ¢alismada yapilan tiim
degerlendirmeler, standart kosullar altinda ve standart kriterler kullanilarak ve
Olctimlerini birbirinden bagimsiz olarak 2 hafta ara ile tekrarlayan, {i¢ godzlemci
tarafindan gerceklestirildi. Calisma oOncesi gozlemcilere c¢alisma ve defekt tipleri
hakkinda gerekli bilgiler verilerek, defektlerin sematize edilmis resimleri gosterildi.
Calisma sonuglarina bakildiginda defekt tipi ne olursa olsun gdézlemciler arasi derinlik
tahmin etme bakimindan istatistiksel olarak herhangi bir farklilik bulunmadi. Yani,
gozlemciler derinlik Ol¢iimii ve defekt tipi tahmini agisindan birbirleri ile uyum
icerisindedirler. Ayrica gozlemcilerin iki hafta ara ile yaptiklar1 degerlendirmeler

arasinda da istatistiksel olarak fark bulunmamustir.

Intraoral radyografinin en biiyiik dezavantajlarindan biri, anatomik dokularin
superpozisyonudur. Intraoral radyografi iic boyutlu dokularm iki boyutlu goriintiilerini
elde ettigi icin kemigin li¢ boyutlu yapisini tam yansitamamaktadir. Konvansiyonel
bilgisayarli tomografi, ilgilenilen alandan aksiyel kesitler alarak bu problemi
cozmektedir. Fakat yiliksek radyasyon dozu, yiiksek maliyet ve diisiik rezoliisyon

bilgisayarli tomografinin dezavantajlaridir (Vanderberghe ve ark., 2008).

Vanderberghe ve arkadaglari, kadavra ve kuru insan mandibulasinda
olusturduklar1 periodontal kemik kaybi, kemik i¢i krater ve furkasyon defektlerinin
belirlenmesinde dijital intraoral radyografi ve CBCT (Cone-beam computed
tomography) yi karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, CBCT i¢in 120 kV, 23.87 mA; dijital
radyograf igin 60 kV, 0.28 mA 1sinlama degerlerini kullanmuslardir. Ug arastirmaci
tarafindan degerlendirilen ¢aliymada, periodontal kemik seviyelerini teshiste CBCT nin

5,2 mm rekonstriiksiyonda, CCD ile karsilastirilabilir diizeyde oldugunu belirtmislerdir.
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Ancak CBCT ile 0,4 mm kalinli§inda kesitler alindiginda, degerler altin standarta yakin
bulunarak periodontal kemik kaybinin daha dogru degerlendirilmesi yapilmistir

(Vanderberghe ve ark., 2008).

Yeni gelistirilen CBCT, konvansiyonel tomografi ile kiyaslandiginda hasta
radyasyon dozu azalmaktadir (Sukovic, 2003; Ludlow ve ark., 2006; Scarfe ve ark.,
2006). Vanderberghe ve arkadaslari, bu cihazin 2D intraoral radyograflarla
kombinasyonunun periodontal teshis ve tedavi planlamasinda yeni yaklagimlar

gelistirilebilecegini belirtmislerdir (Vanderberghe ve ark., 2008).

Giilsah1 ve arkadaslari, D, E ve F hizindaki filmlerle, RVG ile elde edilen
dijital gorlintiileri, kok kanal sayilarimi  belirleme acisindan karsilagtirdiklar
calismalarinda, radyografik goriintiiler arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigini
bulmalarina ragmen, E grubu filmlerin sayisal olarak daha iyi sonug¢ verdigini
belirtmislerdir (Giilsah1 ve ark., 2006). Akdeniz ve Sogur, kok kanal dolgusunun
kalitesini degerlendirmek icin yaptiklar1 ¢alismalarinda, fosfor plakli bir dijital
gorlintiileme sistemi olan Digora, tam ekran biyiitilmiis Digora, E ve F film
sistemlerini karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda tam ekran biiyiitiilmiis Digora ile
elde edilen goriintii kalitesinin en iyisi oldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte kok
kanal dolgusunun boyut ve homojenitesinin degerlendirilmesinde E hizindaki
konvansiyonel filmlerin daha iyi sonu¢ verdigini bildirmislerdir (Akdeniz ve Sogur,

2005).

Bizim g¢aligmamizda da, bir ve iki duvarli periodontal kemik i¢i defektlerin
radyograf {izerinde belirlenmesi agisindan radyografik goriintiiler arasinda istatistiksel
olarak fark olmamakla birlikte var olan sayisal farkliliklar, bir ve iki duvarli periodontal
kemik i¢i defektlerin dogru teshis edilmesinde, Ektaspeed filmlerin tercih edilebilir
oldugunu gostermektedir. Bunun yani sira, gorlintliler arasinda derinliklerinin
belirlenmesi agisindan da istatistiksel fark olmamakla birlikte sayisal farkliliklar, bir, iki
ve ii¢ duvarli defektlerin derinliklerinin belirlenmesinde DDR’de gozlenen degerlerin

gergcege en yakin oldugunu gostermektedir. Bunun nedeni, DDR’ de hassas bir 6l¢iim
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programi kullanilmasi, 6l¢iim icin dijital kumpas gibi ek alet kullanilmayarak direkt

Olctim yapilabilmesi ve goriintiiniin ekranda oldugundan daha biiyiik izlenmesi olabilir.

Periodontal tedavi planlamasi ve disin prognozunun belirlenmesinde, alveol
kemik yikimi ve periodontal kemik i¢i defektlerin lokalizasyon ve seklinin teshis
edilmesi Onemlidir. Bu amagla kullanilan radyografik teshis metodlarinin

gelistirilmesine yonelik olarak yapilan ¢alismalar devam etmektedir.

Calismamizin ~ sinirlart  dahilinde, bulgularimizi  bir  biitlin ~ olarak
degerlendirdigimizde; kuru mandibula iizerinde olusturulan bir, iki ve ii¢ duvarli kemik
i¢i defektlerin belirlenmesinde Ultraspeed, Ektaspeed, Insight intraoral konvansiyonel
radyograflar ve DDR ile elde edilen dijital goriintiiler arasinda fark olmadigi

belirlenmistir.



6. SONUC VE ONERILER

1-Bir, iki ve tii¢ duvarli periodontal kemik ic¢i defekt derinliklerinin
degerlendirilmesinde, Ultraspeed, Ektaspeed, Insight konvansiyonel radyograflar ve
DDR sistemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Bununla birlikte
sayisal olarak gercek degere en yakin 6l¢lim degerleri bir, iki ve ii¢ duvarli defektlerde
DDR’ de goriilmiistiir. Bu nedenle kemik i¢i defektlerde derinlik 6l¢iimii yapilmak
istenildiginde DDR tercih edilebilir.

2-Periodontal defektteki duvar sayisinin dogru tespit edilip edilememesi,
kullanilan goriintiileme teknigine bagli degildir. Bir ve iki duvarli periodontal kemik ici
defektlerde dogru tahmin yapma acisindan goriintiiler arasinda istatistiksel olarak fark
olmamakla birlikte sayisal farkliliklar bir ve iki duvarli defektlerin belirlenmesinde

Ektaspeed radyograflarin tercih edilebilecegini gdstermektedir.

3-Defektlerin  degerlendirilmesinde istatistiksel olarak fark olmayan
radyografik goriintiiler arasinda tercih yapilmasi gerekir ise, hastanin aldigi radyasyon
dozunun en az oldugu Insight ve Dijital filmler kullanilabilir. Bunlar arasinda da eger
tek bir dis veya bolgenin radyolojik incelemesi yapilacak ise Dijital radyografi, birkag
dis veya komsu defektlerin radyolojik incelemesi yapilacak ise Insight filmler tercih

edilebilir.

4-Defekt derinliklerini dogru tahmin etme orani, duvar sayisina bagimlidir.
Periodontal kemik ici defektlerde duvar sayisi arttik¢ca arastirmacilarin duvar sayisini
tespitindeki yanilma pay1 artmaktadir. Buna gore bir duvarli periodontal kemik igi

defekt, radyografta en iyi ve en kolay gozlenen defekttir.

5-Radyografik goriintiiler kemik i¢i defektlerin derinligini gercek boyutundan
daha az gostermektedir. Bu nedenle radyografik olarak gozlenen defektin, gergekte

daha genis olabilecegi gz onilinde bulundurulmalidir.
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