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 ÖZET 

Beycioğlu, F.Z, Maksiller Kesici Dişlerdeki Palatogingival Oluk İnsidansının ve 

Periodontal Hastalık Gelişimine Etkilerinin Klinik ve Konik Işınlı Bilgisayarlı 

Tomografi ve Mikro-Bilgisayarlı Tomografi ile Değerlendirilmesi. Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Periodontoloji Doktora Programı, Ankara 

2024. Periodontal destek dokularda yıkımına neden olan infeksiyöz bir hastalık olan 

periodontitis, etiyolojik olarak hem sistemik hem de lokal mekanizmalardan 

etkilenmektedir. Diş yüzeylerinde lokalize mikrobiyal eklentilerin varlığı, uyumsuz 

restorasyonlar, kök yüzeyindeki içbükey alanlar, servikal mine çıkıntıları, gelişimsel 

oluklar ve mine incileri lokal risk faktörlerine örnektir. Diş morfolojisini 

değerlendirmek için konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ve mikro bilgisayarlı 

tomografi (Mikro-BT) kullanılırken, periodontal dokuların değerlendirilmesinde KIBT 

ve klinik muayene kullanılmaktadır. Bu çalışmanın amacı, maksiller kesici dişlerdeki 

palatogingival oluğun (PGO) dişlerin periodontal durumuna etkisini KIBT, Mikro-BT ve 

ayrıca klinik muayene ile analiz etmektir. İki bağımsız örnek (grup) arasındaki 

karşılaştırmalar Welch t testi ile, kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler ki-kare testi 

ile analiz edildi ve kesin p değerleriyle rapor edildi. Ayrıca Odds Ratio (OR) risk ölçümü 

hesaplandı ve yorumlandı. Bağımlı örneklemlere ait kategorik veriler McNemar testi 

ile analiz edilerek anlamlılıkları değerlendirildi. KIBT analizinde derinlik, oluğun 

uzunluğu gibi morfolojik özellikler kaydedildi. Çalışmaya toplam 502 KIBT, 7 çekilmiş 

diş ve 20 hasta dahil edildi. PGO prevelansı, derinliği, uzunluğu, konumu gibi 

morfolojik özellikleri kaydedildi ve radyolojik kemik kaybı (RKK) üzerine etkisi 

değerlendirildi. KIBT verilerine göre, 1004 üst lateral dişin 400 tanesinde (%39,8) PGO 

saptandı. PGO varlığı ile RKK arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu. 

(p<0,001). Oluk olanlarda %25’ten fazla kemik kaybı olma riski oluk olmayanların 2,67 

[%95 GA: 1,84-3,86] katıydı. Oluk konumu midpalatinalde (MidP)  olan dişlerde kemik 

kaybı olma riski, oluk konumu interproksimale daha yakın olanlara göre %45 [%95 GA: 

%8-%67] daha düşük bulundu. 

Anahtar Kelimeler: Palatogingival oluk, KIBT, periodontitis 
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 ABSTRACT 

Beycioğlu, F. Z., Evaluation of Palatogingival Groove Incidence in Maxillary Incisors and 

Its Effects on Periodontal Disease Development by Clinical Examination and Using Cone 

Beam Computed Tomography and Micro-Computed Tomography. Hacettepe 

University, Graduate School of Health Sciences, Periodontology PhD Thesis, Ankara, 

2024. The complex etiology of periodontitis, an infectious disease that destroys 

periodontal tissues, is brought on by both systemic and local mechanisms. The presence 

of localized microbial attachments on tooth surfaces, incompatible restorations, root 

trunk length, root concavities, cervical enamel projections, developmental grooves, and 

enamel pearls are examples of local risk factors. While cone beam computed 

tomography (CBCT) and micro computed tomography (Micro-Ct) are used to evaluate 

tooth morphology, CBCT and clinical examination are used to evaluate periodontal 

tissues. The aim of this study is to analyze the palatogingival groove (PGG) on maxillary 

incisors and its effect on periodontal status of the teeth by using CBCT, Micro-Ct and also 

with clinical examination. Comparisons between two independent samples (groups) 

were made with the Welch t test. Relationships between categorical variables were 

analyzed with the chi-square test and reported with exact p values. Additionally, the 

Odds Ratio (OR) risk measure was calculated and interpreted. Categorical data for 

dependent samples were analyzed with the McNemar test and their significance was 

evaluated. Morphological characteristics such as depth, length of the groove was 

recorded on CBCT analysis. A total of 502 CBCTs, 7 extracted teeth and 20 patients were 

included in the study. PGG prevalence and morphological features such as, depth, length, 

and location were recorded and their effect on radiological bone loss (RBL) was 

evaluated. According to CBCT data, PGG was detected in 400 of 1004 teeth (39,8%). 

There is a statistically significant relationship between the presence of PGO and RBL 

(p<0.001). The risk of having more than 25% bone loss in those with grooves is 2,67 times 

that of those without grooves [95% CI: 1,84-3,86]. The risk of bone loss in those with 

midpalatinal position was found to be 45% [95% CI: 8%-67] lower than in those with 

groove position closer to interproximal area. 

Keywords: Palatogingival groove, CBCT, periodontitis 
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 1. GİRİŞ 

Periodonsiyum; diş eti, periodontal ligament, sement ve alveol kemiğinden 

oluşmaktadır. Periodonsiyum, dişlerin fonksiyon sırasında desteklenmesini sağlar. Bu 

yapıların her biri farklı anatomik, biyokimyasal ve fonksiyonel özelliklere sahiptirler, 

ancak tek bir doku halinde çalışarak dişleri desteklemektedirler (1). Dişi çevreleyen 

periodontal ligament, sement, diş eti ve alveol kemiğini, etkileyen hastalıklara 

“periodontal hastalıklar” adı verilmektedir.  

Periodontitis, periodonsiyumun yıkımı ile karakterize, kronik, multifaktöriyel 

bir hastalıktır. Periodontitis gözlenen hastalarda periodontal cep formasyonu, klinik 

ataçman kaybı ve radyografik kemik kaybı gözlenmektedir. Şiddetli kemik kaybı ile 

birlikte dişlerde mobilitede artış görülür. Lokalize, generalize olarak veya sadece 

molar-keser bölgelerinde gözlenebilir. Çevresel ve sistemik risk faktörlerinin etkisiyle, 

hastalığın şiddetinde ve ilerleme hızında artış görülebilmektedir (1, 2). Periodontitis 

için risk faktörleri, lokal ve sistemik olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Sistemik risk 

faktörlerine örnek olarak diyabet, sigara kullanımı, genetik faktörler ve stres seviyesi 

verilebilirken, lokal risk faktörlerine ise örnek olarak diş yüzeylerindeki lokal 

mikrobiyal eklentiler, uyumsuz restorasyonlar, kök gövde uzunluğu, kök 

içbükeylikleri, servikal mine çıkıntıları, gelişimsel oluklar, mine incileri gibi faktörler 

verilebilir (3).  

İlk olarak 1908'de Black tarafından radiküler bir oluk olarak tanımlanan 

palatogingival oluk (PGO), dişin singulumu yakınında başlayan ve kök boyunca apikale 

doğru, mine sement sınırından (MSS) geniş bir derinlik ve uzunluk aralığında uzanan 

gelişimsel bir anomalidir (4). Literatüre bakıldığında, Al-Rasheed ve ark. (5), 552 

maksiller lateral dişin plak indeksi (PI), kanama indeksi (BI) ve cep derinliğini (PD) 

araştırarak PGO ile periodontal hastalık arasındaki ilişkiyi Suudi yetişkinlerde 

incelemişlerdir. Çalışmada apikale uzanan oluklu dişlerde plak indeksi ve kanama 

indeksi skorlarının maksimum olduğunu belirtmişler ve bu nedenle, oluğun apikal 
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uzantısı olmasının periodontal hastalık ile önemli ölçüde ilişkili olduğunu 

göstermişlerdir. 

Attilio ve arkadaşları (6), 1995 yılında diş hekimliğindeki ilk KIBT cihazı olan 

New Tom 9000'i geliştirdiler. Konvansiyonel medikal bilgisayarlı tomografiden (BT) 

farklı olarak, fan şeklindeki bir ışın yerine koni şeklinde bir x-ışını ışını kullanır ve bir 

koni, tek bir dönüşte çok daha büyük bir ışık hacmi yayabildiği için radyasyon dozu, 

fan şeklindeki ışından çok daha düşüktür. Arai ve ark. (7, 8) 1997'de, Ortho-CT adı ile, 

dental kullanım için prototip-sınırlı bir konik ışınlı bilgisayarlı tomografi cihazı 

yarattılar. İki yıl sonra, cihaz, Nihon Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Diş Hastanesi 

Radyoloji Anabilim Dalı'nda ameliyat öncesi ve sonrası, gömülü dişler, apikal 

lezyonlar, mandibular ve maksiller hastalıklar gibi durumları değerlendirmek için 

yaklaşık 2000 vakada kullanılmış ve oldukça başarılı olmuştur. Mikro-BT mine ve 

dentin kalınlığının analizi, kök kanalının morfolojisinin incelenmesi ile kök kanal 

preparasyonunun değerlendirilmesi gibi diş hekimliği alanlarında kullanılmaktadır. 

(9). 

Bu bilgiler ışığında, bu çalışmada maksiller insizör dişlerde bulunan 

palatogingival oluk morfolojisinin, kemik kaybının ve cinsiyetlere göre prevelansının 

KIBT üzerinde değerlendirilmesi, klinikte palatogingival oluğu olan hastaların 

periodontal sağlık durumlarının belirlenmesi ve ayrıca Mikro-BT kullanarak oluğun 

morfolojisinin detaylı olarak incelenmesi amaçlanmaktadır. 
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 2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Periodonsiyum 

Periodonsiyum, dişlerin fonksiyonunu sürdürmesi için gerekli desteği sağlar ve 

dişeti, periodontal ligament, sement ve alveol kemiği olarak dört ana bileşenden 

oluşmaktadır. Bu periodontal bileşenlerin her biri konumu, doku mimarisi, 

biyokimyasal ve kimyasal bileşimleri açısından farklıdır, ancak bu bileşenlerin tümü 

birlikte tek bir birim olarak işlev görmektedir (1). Diş eti, dişin kökünü ve alveol 

kemiğini, mine sement sınırının koronaline kadar kaplar ve bu dokulara sıkı bir şekilde 

yaslanır. Diş eti, anatomik olarak bakıldığında, yapışık, interdental ve marjinal diş eti 

olarak üç kısma ayrılır. Alveol kemiği mandibula ve maksillada dişlerin köklerini 

çevreleyen kısımdır. Periodontal ligament, alveol kemiğinin iç kısmı ile diş kökünün 

dış kısmında bulunan kompleks vasküler ve yüksek oranda bağ dokusu içeriğine sahip 

yapıdır. Bu özelleşmiş yapı, bulundurduğu lifleri aracılığıyla dişlerin alveol kemiğine 

ataçmanını sağlar (10). Sement ise anatomik kök yüzeyini örter ve avasküler, 

mezenkim kökenli kalsifiye bir dokudur (1).  

2.2. Periodontal Hastalıklar 

Dişi çevreleyen diş eti, periodontal ligament, sement, ve alveol kemiğini, 

etkileyen hastalıklara “periodontal hastalıklar” adı verilmektedir.  

2.2.1. Gingivitis 

Gingivitis, dental biyofilmden kaynaklanıp, birleşim epiteli seviyesinde 

değişiklik olmadan klinik inflamatuar bulguların gözlendiği bir hastalıktır. Diş etlerinde 

kızarıklık, ödem, pürtüklülük kaybı ve diş eti kenarında bıçak sırtı sonlanmanın 

kaybolduğu bir klinik görüntü ile karakterizedir. Sondlamada kanama ve diş eti oluğu 

sıvısı (DOS) hacminde artış gözlenir (11-13). 
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2.2.2. Periodontitis 

Periodontitis, periodonsiyumun yıkımı ile karakterize, kronik, multifaktöriyel 

bir hastalıktır. Periodontitis gözlenen hastalarda klinik olarak periodontal cep 

formasyonu, klinik ataçman kaybı (KAK) ve radyografik kemik kaybı gözlenmektedir. 

Şiddetli kemik kaybı varlığında dişlerde mobilitede artış görülür. Lokalize, generalize 

olarak veya sadece molar-keser bölgelerinde gözlenebilir. Çevresel ve sistemik risk 

faktörlerinin etkisiyle, hastalığın şiddetinde ve ilerleme hızında artış 

görülebilmektedir (1, 2). 

Periodontitis tanısı aşağıda anlatıldığı şekilde koyulmaktadır (2): 

Komşu olmayan en az iki dişte interdental alanda klinik ataçman kaybının 

görülmesi veya fasiyal yüzeyde 3 mm’den fazla cep derinliği ile birlikte klinik ataçman 

kaybının 3 mm’den fazla olması gerekmektedir. Bununla birlikte var olan ataçman 

kaybının etyolojisi; travmaya bağlı diş eti çekilmesi, servikal bölgeye kadar seyreden 

çürük, üçüncü moların ekstraksiyonu veya malpozisyonuyla ilişkili ve marjinal 

periodonsiyumdan direne olan endodontik lezyon veya vertikal kök kırığı gibi 

periodontal hastalık ile ilişkili olmayan nedenlere bağlı olmamalıdır. Yani mevcut doku 

yıkımının inflamatuar periodontal hastalık ile ilişkili olarak oluşması gerekmektedir. 

Proksimal klinik ataçman kaybının en fazla olduğu alandan ölçüm yapıldığı zaman 

ataçman kaybı miktarına göre hastalığın evresi aşağıdaki şekilde belirlenmektedir (2). 

 Evre I: Ataçman kaybı 1-2mm 

 Evre II: Ataçman kaybı 3-4mm 

 Evre III: Ataçman kaybı ≥5mm ve periodontal kaynaklı diş kaybı 4 veya daha 

az 

 Evre IV: Ataçman kaybı ≥5mm, periodontal kaynaklı diş kaybı 5 veya daha 

fazla  
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2.3. Periodontitis için Risk Faktörleri 

Herhangi bir hastalık için risk faktörü, genellikle takipli çalışmalarla doğruluğu 

kanıtlanmış, çevresel, davranışsal veya biyolojik bir faktördür. Risk faktörünün 

mevcut olduğu durumda doğrudan bir hastalığın ortaya çıkma olasılığı artar (14). 

Periodontitisin risk faktörleri lokal ve sistemik olmak üzere iki ana gruba ayrılır. 

Sistemik risk faktörleri arasında diyabet gibi sistemik hastalıklar, sigara kullanımı, 

genetik faktörler ve stres seviyesi sayılabilecekken, lokal risk faktörleri arasında diş 

yüzeylerindeki lokal mikrobiyal eklentiler, uyumsuz restorasyonlar, kök gövde 

uzunluğu, kök içbükeylikleri, servikal mine çıkıntıları, gelişimsel oluklar, mine incileri 

gibi faktörler sayılabilir (3). 

2.3.1. Periodontitis için Lokal Risk Faktörleri 

Restoratif Nedenler 

Aşırı konturlu veya taşkın restorasyonlar, dental biyofilm oluşumunu indükler 

ve lokal periodontal lezyon başlamasına sebep olabilir (15). Komşu dişler arasındaki 

açık interproksimal alanlar, kronik yiyecek sıkışmasına yol açarak biyofilmin 

adezyonunu hızlandırabilir ve uzaklaştırılmasını zorlaştırabilir (16). 

Mukogingival Deformite 

Diş eti sağlığını idame ettirebilmek için kabul gören yapışık diş eti miktarı 2 

mm veya daha fazla olmasıdır. Yapışık diş eti miktarı 2 mm’den daha az olan dişlerde 

daha yüksek gingival indeks kaydedilmiştir. Bu nedenle periodontal muayene 

sırasında, tüm mukogingival deformiteler kapsamlı bir şekilde kaydedilmeli ve 

gerekirse cerrahi periodontal tedavi yapılmalıdır (15, 17). 
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Anatomik Faktörler 

Dar furkasyon girişi, semental yırtık, kök içbükeyliği, mine incisi, servikal mine 

uzantıları, kök uzunluğu ve genişliği, kökler arası açı, kök gövde uzunluğu ve dişin 

pozisyonu gibi birtakım anatomik faktörler, bölgesel olarak periodontal ataçman 

kaybı riskini artırabilir. Bu nedenle tanı ve tedavi sırasında bu faktörler mutlaka 

değerlendirilmelidir (15). 

Gelişim anomalileri olarak kabul edilen servikal mine projeksiyonları (cervical 

enamel projections, CEP), furkasyon bölgesindeki ataçman kaybı ve doku yıkımıyla 

yakından bağlantılıdır. Klinik olarak CEP'ler, furkasyon alanında normal MSS 

seviyesinin altındaki ektopik mine birikimine bağlı olarak mine yapısının huni şeklinde 

apikal uzantıları olarak görülür. Tipik olarak diş minesi koronal alanla sınırlıdır ve 

periodontal dokulara tutunma özelliğinden yoksundur (18).. 

Kök yüzeyi düzeltme, periodontal tedavide temel bir işlemdir. Dolayısıyla bu 

işlemin etkinliğini azaltan anatomik faktörler de prognozu olumsuz yönde 

etkileyebilir. Bu nedenle, prognoz tartışılırken diş kökünün morfolojisi önemli bir 

husustur. Ataçman kaybı nedeniyle ortaya çıkan kök çukurları, sığ oluklardan derin 

çöküntülere kadar değişebilir. Maksiller birinci premolarlarda, maksiller birinci 

moların mesiobukkal kökünde, mandibular birinci molarların her iki kökünde ve 

mandibular kesici dişlerde daha belirgin görünürler. Bununla birlikte, herhangi bir diş, 

proksimal bir içbükeyliğe sahip olabilir. Bu tip bir yüzey özelliği dişin tutunma alanını 

arttırıp tork kuvvetlerine daha dayanıklı bir kök şekli oluştursa da periodontal 

hastalığın bu alanlara ilerlediği durumlarda hem diş hekimi hem de hasta için 

temizlemesi zor alanlar oluşturur. Çok köklü dişlerdeki morfolojik varyasyonlar, tedavi 

kararlarında zorluk yaratır ve periodontal hastalığın devam etmesiyle kemik kaybı 

riskini artırır. Bu alanlardan tam olarak uzaklaştırılamayan (rezidüel) eklentiler 

rekürrensin de nedenlerindendir. Literatürde daha uzun kök gövde boyuna sahip alt 

birinci molar dişlerin periodontitisten daha az oranda etkilendiği gösterilmiştir. 

Ancak, furkasyon bölgesine ulaşan periodontal yıkımın da tedaviyi güçleştirebileceği 
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belirtilmiştir (3, 19, 20). Erişilebilirlik sorunları yaratan diğer anatomik hususlar, 

gelişimsel oluklar, kökler arası yakınlık ve furkasyon tutulumudur. Bu durumlardan 

herhangi birinin varlığı prognozun daha olumsuz olmasına neden olabilir. Bazen üst 

lateral kesici dişlerde veya alt kesici dişlerde ortaya çıkan gelişimsel oluklar 

erişilebilirlik sorunu yaratır. Bu tür oluklar mine üzerinde başlayarak kök yüzeyinde 

önemli bir mesafeye kadar uzayabilirler ve ulaşılması zor, temizlenemeyen plak 

tutucu alan oluşmasına neden olurlar. Benzer şekilde, köklerin yakın olması, klinisyen 

ve hastanın temizlik için ulaşması zor interproksimal alanlara neden olabilir (3). 

Okluzal Travma 

Okluzal travma periodontal hastalık gelişimi için bir risk faktörü olarak 

görülmese de okluzal travma mevcut olduğunda periodontitis daha hızlı bir ilerleme 

gösterebilir (15, 21, 22). Periodontitis varlığında okluzal travma, inflamatuar diş eti 

eksudasının periodontal ligamente yayılmasını etkileyerek yıkımın ilerleyebileceği bir 

alan geliştirir ve böylelikle okluzal kuvvetlerin etkisi ile oluşan bir travma lezyonunun 

ortaya çıktığını gösterilmiştir. Okluzal kuvvetlerin periodontal hastalık etyolojisinde 

doğrudan olmasa da inflamasyon varlığında yıkımı şiddetlendirdiğinin ilk kesin 

bilgileridir. Hayvan deneylerinde benzer olarak, dişlerde biyofilm ile ilişkili dişeti 

eksudasının destekleyici dokulara yayılması yolundaki değişikliğin bir sonucu olarak 

kemik içi periodontal ceplerin gelişimi özellikle aşırı okluzal kuvvetlerin varlığında 

meydana geldiği bildirilmiştir. Özet olarak, periodontal hastalıkta okluzyondan 

kaynaklanan travmanın rolü hakkındaki tartışma, aşırı okluzal kuvvetlerin yıkıcı 

periodontitisi başlatmadığı, ancak periodontal yaralanmaya neden olabileceği 

inancına dayanmaktadır (23, 24).  

Dişte mobilite okluzal travmanın klinikte en sık gözlemlenen bulgusudur. 

Patolojik mobilite, inflamasyona ve/veya ataçman kaybına sebep olabilir (22). Bundan 

dolayı tedavi sırasında okluzal travmanın çözümü mutlaka düşünülmelidir. 



8 
 

2.3.2. Periodontitis için Sistemik Risk Faktörleri 

Sigara Kullanımı 

Sigara kullanımı, pek çok çalışmada gösterildiği gibi periodontitis için 

değiştirilebilir önemli bir risk faktörüdür (25, 26). Yapılan çalışmalara bakıldığında, 

sigara içenler içmeyenlere kıyasla daha kötü periodontal duruma sahiptir ve içilen 

sigara sayısı arttıkça bu fark daha da belirginleşmektedir. Haber ve arkadaşlarının (27) 

yaptıkları bir çalışmada periodontitis olanlar ve periodontitis olmayanlar için yaşa 

göre ayarlanan Mantel Haenszel olasılık oranı, hiç sigara içmeyenlere göre halihazırda 

sigara içenler için 8,6 (p <0,001) bulunurken, daha önce hiç sigara içmeyenlere göre 

oran oranı 2,1 (p = 0,030)  bulunmuştur.  Prospektif çalışmalar, sigara içenlerde sigara 

içmeyenlere kıyasla hem cerrahi olmayan hem de cerrahi periodontal tedavinin daha 

kötü sonuçlarını göstermiştir. Ek olarak, sigara içenlerde vazokonstriksiyon ve ağız 

mukozasında keratinizasyonda artış nedeniyle gingivitis belirtileri sigara içmeyenlere 

göre daha az belirgin olabilir (28). 

Diabetes Mellitus 

Periodontitise en yaygın şekilde yatkınlık oluşturduğu bilinen ve bu konuda en 

fazla araştırılmış sistemik hastalık, diabetes mellitustur (DM). Uzun süreli DM’si olan 

bireylerde ve özellikle diyabet kontrolü kötü olan ya da hiç kontrolü olmayan 

hastalarda periodontitis yaygınlığı ve şiddeti artmaktadır (29, 30). Choi ve arkadaşları 

(31) DM ve periodontitis için Odd Ratio (OR) 4.77 bulmuşlardır.  Tersi yönde de 

periodontitis, artan inflamasyona ve artan insülin direncine katkıda bulunduğundan, 

DM’li bireylerde metabolik kontrol üzerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilir (29, 30). 

HbA1c'nin ölçümü, kandaki hemoglobinin ne kadarının glikasyona uğradığını 

gösterdiğinden, diyabet kontrolünün uzun vadeli değerlendirmesinin bir parçası 

olarak tıbbi uygulamada rutindir. Artan HbA1c seviyeleri diyabet komplikasyonları 

(periodontitis dahil) riskinin artmasına katkıda bulunarak hastalıklar arasında iki yönlü 

bir ilişki yaratır (32). 
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Cinsiyet  

Periodontal hastalık için en yaygın risk faktörü cinsiyetin erkek olmasıdır. 

Kişinin biyolojik cinsiyeti genetik olarak belirlense de, periodontal hastalığa yatkınlık 

açısından iki cinsiyet arasında doğuştan gelen herhangi bir fark yok gibi 

görünmektedir (33). 

2.4. Palatogingival Oluk 

2.4.1. Dental ve Periodontal Yapıların Gelişimi 

Diş tomurcukları, gelişim döneminde brakiyal arklar üzerinde yer alan epitel 

ve bağ dokularını içeren yumuşak doku oluşumlarıdır. Epitelial dokular; erken 

embriyonik oral ektodermden, bağ dokusu içerikli oluşumlar ise nöral krestten köken 

alır (34, 35). Diş germinin oluşumunun başlamasıyla birlikte öncül hücreler, mine ve 

dentin dokuları gibi farklı tip ve karakteristiğe sahip dokuları sentezlemek üzere 

ameloblast ve odontoblast gibi farklı hücre tiplerine farklılaşırlar. Bu projenitör 

hücrelerden bazıları; kronlarının oluşumunun tamamlanmasından sonra kök yapısını 

oluşturmak üzere apikal yönde göç eder. Dentin dokusunun mineralizasyonu da 

kemik dokusuna benzer şekilde matriks vezikülleri aracılığıyla, kalsiyum ve fosfat 

içeriklerine sahip bileşiklerin çökelmesiyle ortaya çıkar (36). Kökü oluşturan kalsifiye 

doku büyük oranda dentin yapısındadır, ancak krondan farklı olarak kök yüzeyi, dental 

follikül kökenli sement dokusu ile örtülüdür. Sement dokusunun çevresinde ise 

periodontal ligament yer alır. Periodontal ligament tarafından sentezlenen kollajen 

yapılı Sharpey lifleri sement ve alveol kemiğine uzanır ve bu dokular içinde kalan 

kısımları kalsifiye haldedir. Kök yapısının ve periodontal dokuların gelişimi sırasında, 

ektomezenkimal kökenli yumuşak doku ise, dişlerin kron ve kök yapısının iç kısmında 

kalan dental pulpa dokusunu meydana getirir (35). 

Dental dokuların gelişimi esnasında; ektoderm kökenli epitelial hücreler ile 

nöral krest kökenli mezenkimal hücreler, bütünlük veya bağlantı halindeki dental ve 

periodontal dokuları oluştururlar. Bu aşamada hücre grupları arasındaki sinyal 
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iletişiminin ve çevre hücrelerden salgılan sinyal moleküllerin önemli rolü olduğu 

bilinmektedir. Mineyi oluşturan ameloblastlara dönüşen epitelial hücrelere mine 

oluşumu sonrasında kaybolurlar. Oral epitel kaynaklı bu gelişimsel yapıdan bir miktar 

artık doku periodontal ligament içerisinde varlığını sürdürebilir (34, 37). 

Maksiller lateral dişin bulunduğu alan, embriyolojik açıdan bakıldığında 

tehlikeli bir bölgedir. Bu bölgede, damak yarığı, globulomaksiller kist, eksik ya da 

süpernumere dişler ve kama şekilli lateral diş gibi birtakım malformasyonlar 

görülebilir (38). Premaksillanın frontonazal nöral krest hücrelerinden, maksillanın ise 

maksiller nöral krest hücrelerinden geliştiği bilinen bir gerçektir. Maksiller bölgelerin 

farklı kökenleri, farklı çene segmentlerini inerve eden farklı sinir dallarıyla görülür. 

Dentisyonda deviasyonun tek segmentte izole olabileceği, doğuştan veya kazanılmış 

olabileceği belgelenmiştir (39). Üst lateral kesici diş, insanlarda varyasyonlar ve 

anomaliler açısından oldukça spesifik bir lokalizasyondur. Yarık dudak/damak 

hastalarında, üst lateral kesici diş, hem süt hem de kalıcı dişlerde yarık bölgesinde 

yaralanmaya en savunmasız olanıdır. Bu yaralanmalar daha sonra gecikmiş veya 

ektopik erüpsiyon, hipoplazi veya aplazi olarak kendini gösterir(40). Yarık olmayan 

hastalarda daimi üst lateral kesici diş, üçüncü azı dişi ve mandibular ikinci premolar 

dişlerden sonra konjenital eksikliği en sık görülen diştir. Bu daimi kesici dişte, 

popülasyonun % 0.8 ila % 8.4'ü prevalansı olan en sık görülen anomali mikrodontidir 

(veya kama formlu lateral olarak). Ek olarak, dens invaginatus (dens in dente) gibi 

yapısal anomaliler daimi dişler arasında en sık üst lateral kesicilerde görülmektedir 

(tüm hastaların% 0,04 ila% 10'u). Hem süt dişlerinde hem de daimi maksiller lateral 

kesici dişlerin diş tomurcuklarının gelişimi sırasında iç ve dış kaynaklı gelişim bozucu 

uyaranlara duyarlı bir alanda yer aldığı görülmektedir. İnsan embriyonik gelişmesinin 

dördüncü ve altıncı haftalarında, lateral kesici dişlerin ortaya çıktığı üst çene, medial 

burun proçeslerinin (MNP) ve maksiller proçeslerinin (MP) füzyonuyla oluşur. Medial 

nazal proçesler birbiriyle kaynaştıkça, üst dudağın medial kısmını (filtrum) ve primer 

damağı içeren premaksillayı oluştururlar (41). 
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Şekil 2.1.  Maymunlarda yüz proçeslerinin normal gelişimi; maksiller proçes (M), 
medial olarak medial nazal proçes (*) ile lateral olarak da lateral nazal 
proçes (L) ile sınırlanan koku alma plakoduyla sorunsuz bir şekilde birleşir. 
Gelişimin 16. evresinde, M ve * arasında belirgin bir oluk vardır (41). 

 

Şekil 2.2.  P (premaksilla) /M (maksilla) sütürü (oklar) maymunlarda karışık dişleme 
aşamasında süt lateral kesici diş (B) ve kanin (C) arasındaki üst primat 
boşluğunun orta ve distal (posterior) üçte birini geçer. NP: nazopalatin 
kanalı. Maymunlarda kalıcı dişlenme aşamasında, P/M sütür (oklar) üst 
kanin soketinin  palatal duvarının medial (ön) ve orta üçte birini düz bir 
şekilde geçebilir (41). 

Maksiller lateral kesici dişler, tüm dişler arasında anatomik anomaliler ve 

çeşitli morfolojik varyasyonlar sergileyen birkaç diş arasında yer almaktadır. Bu 

anomalilere örnek olarak kama şekilli lateral dişler, aksesuar kökler, geminasyon, 

Talon tüberkülü, füzyon, dens invajinatus, palatogingival oluk verilebilir (42). 
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Maksiller lateral diş, embriyolojik olarak bulunduğu bölgeden dolayı diş 

germinin santral insizör ve kanin arasında dar bir alanda kalması nedeniyle, 

palatongival oluk oluşumu açısından en sık etkilenen diştir. PGO, santral fossa 

singulumu geçtiğinde ortaya çıkar ve apikal yönde değişen mesafelere uzanır (43).  

İlk olarak 1908'de Black tarafından radiküler bir oluk olarak tanımlanan 

palatogingival oluk (PGO), dişin singulumu yakınında başlayan ve kök boyunca apikale 

doğru, MSS’den geniş bir derinlik ve uzunluk aralığında uzanan gelişimsel bir 

anomalidir (4). 1968'de Lee ve arkadaşları (44) PGO terimini, lateral kesici dişteki 

palatal yönleri olan bir oluğu tanımlamak için önermiştir. PGO'yu tanımlamak için 

distolingual oluk, korono-radiküler oluk, radiküler lingual oluk, singulo-radiküler oluk, 

dikey gelişimsel radiküler oluk, gelişimsel radiküler anomali, palatal radiküler oluk, 

kesinti oluğu ve palatoradiküler oluk gibi birkaç terim kullanılmıştır. 

2.4.2. Palatogingival Oluk Gelişimi 

Özellikle üst lateral dişlerde görülen palatogingival oluğun gelişim 

mekanizmasıyla ilgili aşağıdakiler gibi birçok farklı etyolojik faktör tanımlanmıştır (43). 

i) İç mine epitelinin ve Hertwig epitel kılıfının katlanması gibi büyümede bir 

değişiklik olması, 

ii)  Dens invaginatusun bir varyantı olarak,  

iii) Genetik mekanizmadaki bir değişiklik sonucu,  

iv) Başka bir kök oluşturma girişiminin varlığı.  

2.4.3. Palatogingival Oluk Prevalansıı 

PGO için farklı oluşum oranları bildirilmiştir (43). Everett ve ark.’nın (38) çalışması 

PGO prevalansı ile ilgili ilk büyük araştırmadır. 625 adet çekilmiş maksiller lateral kesici 
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diş üzerinde PGO'nun %0,5'inin apikal alana yayıldığı, %2'den az bir prevalans 

bildirmişlerdir.  

Storer ve ark. (45) 73 çekilmiş maksiller lateral kesici dişle yapılan bir tarama da 

prevalansını %9,58 olarak bildirmiştir. Pakistan’da 200 hastada yapılan klinik muayenede, 

Iqbal ve ark. (46) koronal oluk olarak %6,75 ve apikal oluk olarak %3,25 olacak şekilde 

%10 prevalans oranı bildirmişlerdir. Vakaların %57,5'inde, koronal olukların %63'ünde ve 

apikal olukların %46,15'inde PGO’yu bilateral olarak saptamışlardır.  

Aksoy ve ark. (47)’nın Türk popülasyonunda yaptığı retrospektif bir KIBT 

çalışmasında, değerlendirilen 191 hastada, 993 diş arasında, 8 hastada (4 erkek ve 4 

kadın) 7 lateral kesici dişte ve 2 iki santral kesici dişte olmak üzere 9 PGO gözlenmiştir. 

Lateral kesici dişlerde bir adet bilateral olgu görülmüştür. Üst kanin dişlerde PGO 

bulunmamıştır. PGO oluşumu ve etkilenen hastaların sıklığı, cinsiyet ve yerleşim yeri 

açısından önem taşımadan sırasıyla %0,90 ve %4,18 olarak bulunmuştur. Üst lateral kesici 

dişlerde PGO sıklığı, santral kesici dişlere göre daha yüksek görülmüştür. PGO’ların varlığı 

için farklı diş tipleri arasında önemli farklılıklar gözlenmiştir ve  bu çalışmada bulunan tüm 

PGO'lar tip I olarak sınıflandırılmıştır. 

Kim ve ark. (43)’nın yayınladığı literatür incelemesine göre bu farklılıkların sebebi 

olarak farklı teşhis ve muayene teknikleri, etnik farklılıklar, yani genetik faktörler 

olabileceği düşünülmüştür. 

2.4.4. Palatogingival Oluk Sınıflamas 

Palatogingival oluk, literatüre bakıldığında lokalizasyonuna, uzunluk ve 

kompleksitesine, pulpa kavitesine doğru invajinasyon derecesine ve ayrıca mikro 

bilgisayarlı tomografi çalışmalarına dayalı şiddet derecesine göre sınıflandırılmıştır (43). 
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Bu sınıflamalar, aşağıdaki gibidir (Şekil 2.3). 

 Mikro bilgisayarlı tomografi çalışmasına göre (48): 

 Tip I: Oluk kısadır, kökün koronal üçlüsünün apikaline uzanmaz. 

 Tip II: Kökün koronal üçlüsünün ötesine uzanır ancak sığdır, normal veya 

basit bir kök kanalına sahiptir. 

 Tip III: Oluk uzun, derindir ve karmaşık bir kök kanal sistemine karşılık 

gelerek kökün koronal üçlüsünün ötesine uzanır. 

Lokalizasyonuna göre (49): 

 Distal 

 Mezial 

 Santral (Midpalatal)  

Uzunluk ve kompleksitesine göre (50): 

 Hafif: Oluklar, mine sement sınırında ya da MSS’yi geçtikten hemen sonra 

sona eren koronal minenin hafif çöküntüleridir. 

 Orta: Oluklar, sığ veya fissürlü bir defekt şeklinde kök yüzeyi boyunca apikal 

olarak bir miktar mesafeye uzanır. 

 Kompleks: Oluklar, kökün tüm uzunluğunu içeren veya bir aksesuar kökü, 

ana kök gövdesinden ayıran derin invajinasyonlu defektlerdir. 
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Oluğun pulpa boşluğuna doğru invajinasyon derecesine göre (49): 

 Sığ/düz (< 1 mm) 

 Derin (> 1 mm) 

 Kapalı tüp şeklinde 

 

Şekil 2.3. Radiküler oluklu maksiller lateral insizör dişler. (A) Mezial oluk (tip I); (B) 
distal oluk (tip I); (C) çift oluk (tip I, bir mesial ve bir distal); (D) enine kesitli 
bir V-şekilli oluk (tip II), mezial açıdan apekse uzanır; (E) insizal çentikten 
(ok) bir distal oluk (tip II) başlar ve dişin meziodistal genişliği normalden 
daha büyüktür; (F) V-şeklinde bir oluk (tip II), gözyaşı damlası benzeri enine 
kesitli bir kök kanalına karşılık gelip distal olarak uzanır; (G) tip III radiküler 
oluk, C-şekilli bir kanala karşılık gelir; (H) distal yönde ek bir kök ve kanalla 
birleştirilmiş bir tip III radiküler oluk (ok); ve (I) mesial yönde ek bir kök ve 
kanal. İnvajinasyon, bir aksesuar kanal (ok) yoluyla pulpa boşluğu ile iletişim 
kurar (48). 
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2.4.5. Periodontal Hastalık Palatogingival Oluk İlişkisi 

Literatüre bakıldığında, Al-Rasheed ve ark. (5), 552 maksiller lateral dişin plak 

indeksi, kanama indeksi ve cep derinliğini araştırarak PGG ile periodontal hastalık 

arasındaki ilişkiyi Suudi yetişkinlerde incelemişlerdir. Çalışmada apikale uzanan oluklu 

dişlerde plak indeksi ve kanama indeksi skorlarının maksimum olduğunu belirtmişler 

ve bu nedenle, oluğun apikal uzantısı olmasının periodontal hastalık ile önemli ölçüde 

ilişkili olduğunu göstermişlerdir. 

PGO ile ilgili hastalıklar, pulpa patolojisi olan veya olmayan lokalize gingivitis 

ve periodontitistir (43). Periodontal cepten gelen irritan maddeler ve 

mikroorganizmalar, içi boş, huni şeklindeki oluk yüzeyi boyunca ilerleyerek 

periodontal yıkım ve kök yüzeyi kontaminasyonuyla, oluk apekse ulaşmasa ve çok 

derin olmasa bile, retrojenik pulpa nekrozuna sebep olabilirler. Aksesuar foramenler 

veya oluklar boyunca uzanan dentin tübülleri, pulpa kanalı ile oluk arasındaki olası yol 

olarak kabul edilmiştir. 

Zhang ve arkadaşları (51), Çin popülasyonu baz alınarak maksiller anterior 

dişleri inceleyerek yaptıkları bir KIBT çalışmasında, 1715 hastanın tomografisini 

çalışmaya dahil etmişlerdir. Diğer PGO tipleri ile karşılaştırıldığında, Gu’nun 

sınıflamasına göre tip I PGO’ların çoğunda hafif kemik kaybı görülürken, tip II ve tip III 

PGO'larda daha yüksek oranda orta ve şiddetli kemik kaybı gözlenmiştir. Tip I grubu 

ile diğer gruplar arasında alveoler kemik kaybı oranı açısından anlamlı bir fark 

görülmüş ancak tip II ve tip III arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 
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2.5. Radyoloji 

2.5.1. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

KIBT Tarihçesi 

Bir KIBT tarayıcı, kolime edilmiş bir x-ışını kaynağı kullanarak koni veya piramit 

şeklinde x-ışını demeti üreten, hastanın etrafında kısmi dairesel veya tek tam dönüş 

yaparak, bir dijital dedektörle bir dizi ayrık düzlemsel projeksiyon görüntüsü üreten, 

bir görüntüleme cihazıdır. KIBT tarayıcılar, düzenli diş veya yüz röntgenlerinin yeterli 

olmadığı çağdaş diş hekimliğinde çeşitli klinik uygulamalar için radyologlar ve diş 

hekimleri tarafından giderek daha fazla kullanılmaktadır (6). 

1972 yılında bilgisayarlı tomografi (BT) gelişimiyle, yapıların 3 boyutlu 

görüntülenmesi mümkün hale gelmiştir (52). Bu cihazlar, tıpta birçok alanda 

kullanılırken, diş hekimliğindeki kullanımları implant cerrahisinin ortaya çıkmasıyla 

artmıştır. Bilgisayarlı tomografi cihazları kompakt olsalar da kapladıkları alan ile 

maliyetleri daha yüksektir ve hastaları yüksek doz radyasyona maruz bırakmaktadır. 

Attilio ve arkadaşları (6), 1995 yılında diş hekimliğindeki ilk CBCT cihazı olan 

NewTom 9000'i geliştirdi. Konvansiyonel medikal bilgisayarlı tomografiden (BT) farklı 

olarak, fan şeklindeki bir ışın yerine koni şeklinde bir x-ışını ışını kullanır ve bir koni, 

tek bir dönüşte çok daha büyük bir ışık hacmi yayabildiği için radyasyon dozu, fan 

şeklindeki ışından çok daha düşüktür. Arai ve ark. (7, 8) 1997'de, Ortho-CT adı ile, 

dental kullanım için prototip-sınırlı bir konik ışınlı bilgisayarlı tomografi cihazı 

yarattılar. İki yıl sonra, cihaz, Nihon Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Diş Hastanesi 

Radyoloji Anabilim Dalı'nda ameliyat öncesi ve sonrası, gömülü dişler, apikal 

lezyonlar, mandibular ve maksiller hastalıklar gibi durumları değerlendirmek için 

yaklaşık 2000 vakada kullanılmış ve oldukça başarılı olmuştur. 

2000 yılında, bu teknoloji Nihon Üniversity Business Incubation Center 

aracılığıyla Morita Co Ltd'ye devredildi. 3DX çok görüntülü mikro-CT, pratik kullanım 
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için sınırlı bir CBCT cihazı olarak geliştirildi ve çene, yüz, kulak ve burun bölgelerinin 

sert dokularının (yani kemik, diş) 3D görüntülenmesini sağladı (8). İtalya'da üretilen 

bir hacim görüntüleme makinesi olan NewTom QR 9000 (Mozzo ve ark.) 6 Nisan 

2001'de FDA (Gıda ve İlaç İdaresi) onayını ve ardından Ağustos 2002'de CDA (Kanada 

Diş Hekimleri Birliği) onayını aldı (53). NewTom QR 9000 çene-yüz bölgesini 

görüntülemek için özel olarak tasarlanmıştır. Tek bir taramada, röntgen kaynağı ve 

ileri geri hareket eden bir röntgen sensörü başın etrafında döner ve 17 saniyelik 

birikmiş pozlama süresini kullanarak 360 resim (dönme derecesi başına bir görüntü) 

elde eder.  

Görüntüleme Alanı (Field of View, FOV) 

FOV boyutu, bir KIBT cihazının tarama hacmini tanımlar ve dedektörün 

boyutuna ve şekline, ışın projeksiyon geometrisine ve bir üreticiden diğerine farklılık 

gösteren ışını kolime etme yeteneğine bağlıdır. Işın kolimasyonu, hastaların iyonize 

radyasyona maruziyetini ilgilenilen alanda (region of interest, ROI) sınırlar ve özel 

duruma göre uygun bir FOV'un seçilebilmesini sağlar.  

KIBT birimleri, genellikle, FOV boyutlarına göre küçük, orta ve büyük hacimli 

olarak sınıflandırılabilir. Küçük hacimli KIBT cihazları, bir sekstant veya kadrandan 

yalnızca bir çeneye kadar bir aralığı taramak için kullanılır. FOV azaldıkça x-ışını 

saçılması (gürültü) azalır ve daha yüksek görüntü çözünürlüğü oluşur. Orta hacimli 

cihazlar, her iki çeneyi taramak için kullanılırken, büyük hacimli cihazları ortodontik 

ve ortognatik cerrahi tedavi planlamasında yaygın olarak kullanılırlar ve böylelikle 

tüm kafa bölgesinin görüntülenmesine izin verirler (54). 

KIBT Görüntü Oluşumu 

Görüntü oluşturma süreci edinim ve rekonstrüksiyon olarak iki temel 

aşamadan oluşur. Bunların ardından görüntü gösterimi gelmektedir (54). 
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 Edinim 

Konik ışını elde etme tekniklerinde çoğunlukla, x-ışını kaynağının ve ileri geri 

hareket eden bir x-ışını detektörünün bir kolla tutturulduğu ve hastaların kafaları 

çevresinde döndüğü tek bir 180o veya daha fazla dönüş kullanır. Bir KIBT taramasıyla 

çekilen birincil görüntüler, bir dizi iki boyutlu projeksiyon görüntüsünden oluşur 

(projeksiyon verileri, ham veriler, temel projeksiyonlar veya temel çerçeveler). 

Projeksiyon verileri, gerçek sonucu oluşturan hacimsel bir veri setine anında 

rekonstrükte edilir. 

 Rekonstrüksiyon 

Temel görüntüler, bilgisayara transfer edildikten sonra, görsel ve geometrik 

olarak düzeltilmesi ve finalde yeniden yapılandırma algoritmasının uygulanmasıyla 

işlenir. Tüm dilimler yeniden oluşturulduktan sonra, görselleştirme için tek bir 

hacimde tekrardan birleştirilebilirler. 

 Görüntü Gösterimi 

Temel fonksiyonlar şunlardır: Çok düzlemli yeniden biçimlendirme, panoramik 

veya eğimli ve kesitsel rekonstrüksiyonlar, maksimum yoğunluk projeksiyonu (MIP) 

ve hacim oluşturma. 

KIBT Diş Hekimliğinde Kullanım Alanları 

1. İmplant planlaması 

 Anatomik özelliklerin yeri 

 Kemik morfolojisinin değerlendirilmesi 

 Mevcut kemik miktarı ölçümü 
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2. Ortodonti 

 Damak kemiği kalınlığının değerlendirilmesi 

 İskelet büyüme modeli 

 Gömülü dişin durumu 

 Mandibular kondillerin pozisyonu 

  Hava yolu analizi 

  Ortognatik cerrahi 

3. Endodonti 

 Kök kanal morfolojisinin değerlendirilmesi 

 Periapikal patolojinin 3 boyutlu gösterimi 

  Endodontik ve endodontik olmayan patolojilerin değerlendirilmesi 

  Tedavi edilmemiş veya gözden kaçan bir kanalın belirlenmesi 

 Kök kanal dolgu malzemesinin görselleştirilmesi 

  İnternal ve eksternal kök rezorpsiyonunun analizi 

 Dikey ve yatay kök kırıklarının değerlendirilmesi 

4. Patoloji 

 Gelişimsel anormaliler 

  Kistik ve iyi huylu tümörler 

  Reaktif lezyonlar 
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 İnflamatuar lezyonlar 

 Malignite 

5. Periodontoloji 

 Preperiodontal ve postperiodontal cerrahi değerlendirme 

 Kemik kaybının değerlendirilmesi 

 Kemik grefti değerlendirmesi  

 Kemik defektlerinin değerlendirilmesi 

6. Maksiller sinüs görüntülenmesi 

7. Temporomandibuler eklem görüntülenmesi 

2.5.2. Mikro-Bilgisayarlı Tomografi (Mikro-BT) 

 Mikro bilgisayarlı tomografi, tıbbi bilgisayarlı tomografinin temel ilkelerine 

sahip olup, örneğin bir x-ışını demetinin yoluna, sintilatör veya x-ışınlarına duyarlı 

dedektör dizisi üzerinde yerleştirilerek bir projeksiyon görüntüsü oluşturmaktadır 

(55). Mikro-BT cihazının ana parçaları, 90-150 kV gücünde X-ışını tüpü, belirli 

basamaklarda döndürebilen bilgisayar kontrollü bir örnek tutucu, görüntü 

yoğunlaştırıcı aparatlar, X ışınlarını 42 görüntü verisini çeviren bir kamera, dijital 

görüntü toplayıcı ve bunları kontrol eden bir bilgisayardan oluşmaktadır (56). 

Görüntülenecek olan malzeme örnek tutucu alanda dönerken, sistem bu objenin 

farklı açılardan birden fazla X-ışını gölge geçiş görüntüsünü alır ve 3 boyutlu bir model 

oluşturur (57).  

Mikro-BT'nin laboratuvar bazlı deneysel çalışmalarda uygulanması, kök kanal 

konfigürasyonları (58, 59), aksesuar kökler (60), kanal istmusları (61), aksesuar 
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kanallar (62) ve kök kanalı anomalileri (63) gibi kök ve kanal morfolojik özellikleri 

hakkında (diğer yöntemlerle karşılaştırıldığında) önemli ve daha ayrıntılı bilgiler 

üretmiştir.  Mikro-BT kullanım alanları aşağıdaki gibidir (9); 

 Mine ve dentin kalınlığı ölçümü, 

 Kök kanal morfolojisi analizi ile birlikte kök kanal preparasyonunun 

değerlendirilmesi, 

 Kraniyofasiyal iskelet gelişimi ve yapısının değerlendirilmesi, 

 Doku mühendisliği, 

 Dişin mineral konsantrasyonunun değerlendirilmesi, 

 İmplant ve periimplant kemik incelenmesi. 

2.6. Amaç 

Bu çalışmada maksiller insizör dişlerde bulunan palatogingival oluk 

morfolojisinin periodontal hastalık gelişimindeki etkisinin belirlenmesi 

hedeflenmektedir. Bu amaçla: 

1- KIBT üzerinden PGO varlığı, oluk boyutları ve kök anatomisinin alveoler 

kemik kaybıyla ilişkisinin belirlenmesi, 

2- Klinik olarak PGO olan bireylerde üst kesici dişlerin periodontal durumunun 

tüm dişlerdeki periodontal durum ile karşılaştırılması, 

3- Çekilmiş olan ve derin PGO içeren lateral dişlerde oluk anatomisin Mikro-

BT görüntüleriyle detaylı olarak incelenmesi hedeflenmiştir.   
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 3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Etik Kurul Onayı 

Bu çalışma için gerekli etik kurul onayı, GO 22/484 proje numarası ile 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

01.11.2022 tarihli, 2022/18 numaralı toplantısında, 2022/18-25 karar numarası ile 

alındı. 

3.2. Çalışma İçin Gerekli İnsan Gücü 

Bu tez çalışmasında KIBT taramaları ve analizleri ile klinik muayene tek bir 

araştırmacı tarafından yapıldı (ZB). Mikro-BT tarama ve analizleri ise alanında uzman 

farklı bir araştırmacı tarafından yürütüldü (MO).  

3.3. Çalışmanın Yeri 

Bu çalışmanın klinik muayene ile ilgili kısımları Hacettepe Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalı’nda yapıldı. KIBT analizleri 

Dentistomo Görüntüleme Merkezi’nde, Mikro-BT tarama ve analizleri ise Ankara 

Üniversitesi Mikro-BT Laboratuvarında gerçekleştirildi. 

3.4. Örneklem Seçimi  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri şunlardır; 

a) KIBT taramasına, 18 yaş üzerinde olup çift taraflı üst kesici dişleri olan 

bireylerin tomografileri dahil edildi. 

b) Klinik araştırmaya yine 18 yaş üzerinde olup çift taraflı üst kesici dişi olan 

bireyler dahil edildi. 
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c) Mikro-BT analizi için ise bütünlüğü herhangi bir restorasyon ya da çürük 

sebebi ile bozulmamış derin palatogingival oluğu bulunan maksiller lateral dişler dahil 

edildi. 

KIBT taraması için hariç tutulma kriterleri: 

 18 yaşından küçük olmak, 

 Tek taraflı veya çift taraflı maksiller santral ya da lateral diş eksikliği, 

 Tek taraflı veya çift taraflı olarak analize engel olabilecek kron, restorasyon 

varlığı,  

 Analize engel olabilecek artifakt olması, 

 Palatogingival oluk varlığını saptanmasını zorlaştıran unilateral ya da 

bilateral çürük varlığı. 

Klinik muayenede hariç tutulma kriterleri: 

 18 yaş altında olmak,  

 Tek taraflı ya da çift taraflı olarak santral ya da maksiller lateral diş eksikliği, 

 Periodontal hastalık oluşumunu hızlandırabilecek bir sistemik hastalığın 

bulunması,  

 Sigara kullanıyor olmak. 

3.5. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Analizleri 

KIBT analizleri için Dentistomo Görüntüleme Merkezi’ndeki 2015-2022 yılları 

arasında çekilen KIBT arşivi kullanıldı ve toplam 1120 KIBT retrospektif olarak tarandı. 

İncelenen KIBT taramalarında HDX marka Dentri-Sα (Güney Kore) cihazı kullanıldı. 
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Işınlama parametreleri 80-90 kVp ve 7-10 mA, görüntüleme alanı ise 16x14,5- 16x8 

mm (Free FOV) olarak belirlendi.  

Görüntüler bilgisayar ekranında 0,2 mm kesit kalınlığında aksiyel ve cross-

sectional düzlemlerde, CS 3D Dental Imaging Software (NY Rochester, USA) 

programıyla incelendi. Öncelikle maksiller kesici dişlerde palatogingival oluk varlığına 

bakıldı. 

Daha sonra aşağıdaki parametreler not edildi. Şekil 3.1’de KIBT ölçüm örneği 

gösterilmektedir: 

 Cinsiyet 

 Yaş 

 Oluğun çift ya da tek taraflı bulunma durumu 

 Oluk Derinliği 

 Oluğun en derin olduğu noktada mine kalınlığı 

 Oluğun en derin olduğu noktadan pulpa odasına uzaklığı 

 Oluğun apikokoronal yönde uzunluğu 

 Oluğun meziodistal yönde konumu (MeP, meziopalatinal; MidP, 

midpalatinal; DP, distopalatinal) 

 Oluğun köke uzanma durumu 

 Oluk köke uzanıyorsa kökte sonlandığı nokta (servikal,orta,apikal) 

 Dişte çürük varlığı 

 Dişte endodontik problem varlığı 
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 Diş kökünün meziodistal (MD) ve bukkopalatinal (BP) olarak servikal orta 

ve apikal üçlüdeki genişliği 

 Radyografik kemik kaybı varlığı 

 Radyografik kemik kaybı tipi 

 Radyografik kemik kaybının miktarı: %25’ten az, %25-50 arası, %50’den 

fazla 

 Kök yüzeyinde mine varlığı 

 Kök yüzeyinde mine var ise konumu (servikal, orta, apikal) 

 

Şekil 3.1.  KIBT ölçümü sırasında mine kalınlığı, oluk derinliği ve pulpa odasına uzaklık 
referans noktaları. 
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3.6. Mikro-BT Tarama ve Analizleri 

Periodontal, endodontik problem ve çürük sebebiyle çekilmiş toplam 240 diş 

çalışmada incelendi. 240 dişten 7’si çalışmaya dahil edildi. Çekilmiş dişlerin 

palatogingival oluklarını incelemek için SkyScan Mikro-BT tarayıcı (Bruker SkyScan 

1275 X-Ray Mikrotomografi, Antwerp, Belçika) kullanıldı. Kullanılan Mikro-BT cihazı 

Şekil 3.2’de gösterilmektedir. Mikro-BT taramalarını yapmadan önce laminate 

örnekler, sabitlemek amacıyla etraflarından parafinle sarıldılar (Şekil3.3). Mikro-BT ile 

piksel boyutu 9 mikrometre, voltaj 125 kV, 80 mA, rekonstrüktör dönme açısı 360 

derece, dönme açısı 0,2 derece olarak ayarlanarak her bir örnek 1 saat süreyle 

tarandı. Yapılan taramalardan elde edilen görüntüler üzerinden 2 ve 3 boyutlu 

analizler gerçekleştirildi.  

 

Şekil 3.2. Mikro-BT cihazı (Bruker SkyScan 1275 X-Ray Mikrotomografi, Antwerp, 
Belçika). 
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Şekil 3.3. Mikro-BT cihazı içinde çekilmiş diş örneği. 

Şekil 3.4’de Mikro-BT ölçüm örneği gösterilmektedir.  Analizlerde 

değerlendirilen parametreler aşağıda belirtilmiştir.  

 Kök uzunluğu  

 Oluğun meziodistal olarak konumu (MeP, MidP, DP) 

 Oluğun eğer köke uzanıyorsa apikokoronal olarak konumu (servikal, orta, 

apikal) 

 Oluğun kök boyunca uzanım yüzdesi 
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 Oluk etrafındaki mine kalınlığı 

 Oluk derinliği  

 Oluğun uzunluğu 

 Oluğun pulpa odasına uzaklığı 

 

Şekil 3.4.  Mikro-BT analiz görüntüsü. Midpalatinal bölgede oluk görülmektedir. P, 
dişin palatinal yüzeyi; B, dişin bukkal yüzeyi; M, dişin mezial yüzeyi; D, dişin 
distal yüzeyi. 

3.7. Klinik Muayene 

Hastaların muayenesi bir periodontal sond (Michigan O Color-Coded Probe, 

Hu-Friedy, Chicago, IL) yardımıyla tek bir araştırmacı tarafından yapıldı. Cep derinliği 

ve klinik ataçman kaybı miktarı, her diş için 6 bölgeden (meziobukkal, midbukkal, 

distobukkal, meziopalatinal, midpalatinal, distopalatinal) ölçülerek milimetre (mm) 

cinsinden kaydedildi. Dişlerde mikrodonti varlığı görsel muayene ile saptandı. Dişlerin 

vitalitesi, elektrikli pulpa vitalite testi (C PULSE Pulp Tester, FOSHAN COXO Medical 

Instruments Co. Ltd.) ile kontrol edildi. 
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Dişlerin etrafındaki plak birikimi Silness ve Löe (64) tarafından geliştirilen plak 

indeksi (Pİ) kullanılarak kaydedildi. Buna göre; 

 0. Plak bulunmadığını, 

1. Serbest diş eti kenarına ve komşu diş yüzeyine tutunmuş film şeklinde ve 

periodontal sond yardımı ile fark edilebilen plak varlığını, 

2. Çıplak gözle diş eti kenarında ve diş yüzeyinde gözle görülebilen yumuşak 

eklenti varlığını, 

3. Diş eti kenarında ve diş yüzeyinde aşırı derecede yumuşak eklenti varlığını 

göstermektedir. 

Ölçüm yapılan her dişin plak indeksi değeri, bir diş için 4 bölgeden (mezio-

bukkal, mid-bukkal, disto-bukkal, mid-palatal) kaydedilen skorların ortalaması ile elde 

edildi. Her hasta için Pİ değeri aşağıdaki formülle hesaplandı: 

Pİ = Tüm dişlerdeki Pİ toplamı / Diş sayısı toplamı 

Dişlerdeki klinik iltihap varlığı/şiddeti Löe ve Silness (65) tarafından geliştirilen 

Gingival İndeks (Gİ) kullanılarak kaydedildi. Buna göre; 

0. Normal diş etini, 

1. Hafif iltihap, hafif renk değişikliği, hafif ödem varlığı ile birlikte sondlamada 

kanama olmadığını, 

2. Orta derecede iltihap, hiperemi, ödem ve parlaklıkla beraber sondlamada 

kanama varlığını, 
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3. Şiddetli iltihap, bariz hiperemi ve ödem, ülserasyon ve spontan kanamaya 

eğilim varlığını belirtmektedir. 

Ölçüm yapılan her dişin Gİ değeri, bir diş için 4 bölgeden (mezio-bukkal, mid-

bukkal, disto-bukkal, mid-lingual/palatal) kaydedilen skorların ortalaması ile elde 

edilecektir. Her hasta için Gİ değeri aşağıdaki formülle hesaplandı: 

Gİ = Tüm dişlerdeki Gİ toplamı / Diş sayısı toplamı 

Sondlama ile meydana gelen diş eti kanamasının (SK) değerlendirilmesinde 

Ainamo ve Bay tarafından geliştirilen Sondlamada Kanama İndeksi (SKİ) kullanıldı 

(66). Bu indekse göre; 

Pozitif (+). Sondlamada kanama varlığını, 

Negatif (-). Sondlamada kanama olmadığını göstermektedir. 

SK periodontal sond kullanılarak cep içerisinde sondun kendi ağırlığınca basınç 

uygulamasını takiben her dişin 4 bölgesi için (meziobukkal, midbukkal, distobukkal, 

midpalatal) değerlendirilerek pozitif veya negatif olarak belirlenip ve yüzde olarak 

kaydedildi. Her hasta için sondlamada kanama değeri şu şekilde hesaplandı: 

SK yüzdesi = Sondlamada kanaması olan diş sayısı x 100 / Toplam diş sayısı 

3.8. İstatiksel Analiz 

Kategorik veriler sayı ve yüzde, sayısal veriler ise ortalama, standart sapma, 

ortanca, minimum ve maksimum istatistikleri kullanılarak özetlendi. Bağımsız iki 

örneklem (grup) karşılaştırmaları Welch t testi ile yapıldı. Kategorik değişkenler arası 

ilişkiler ise ki-kare testi ile çözümlendi ve kesin (exact) p değerleri ile raporlandı. 

Ayrıca Odds Ratio (OR) risk ölçüsü hesaplandı ve yorumlandı. Bağımlı örneklemler için 

kategorik veriler ise McNemar testi ile çözümlendi ve anlamlılığı değerlendirildi.  Oluk 
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derinliği uzunluğunun alveoler kemik kaybı için eşik değerinin belirlenmesinde kemik 

kaybı varlığı veya %25’ten daha fazla kemik kaybı olduğu durumlar için ROC analizi 

yapıldı. Tüm çözümlemeler SPSS (versiyon 26) ile yapıldı. Anlamlılık için sınır değer 

(alfa) %5 olarak kabul edildi.  
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 4. BULGULAR 

4.1. KIBT Analizi 

4.1.1. Demografik Veriler 

Demografik verilerle ilgili bilgiler Tablo 4.1’de gösterilmektedir. Bu çalışmada 

toplam 1120 KIBT tarandı ve bunlar arasından 502 KIBT dahil edilme ve hariç tutulma 

kriterlerine göre çalışmada incelendi. 502 hastanın bilateral olarak maksiller santral 

ve lateral dişleri bulunmaktaydı (diş sayısı, n=1004). Bu hastalardan %57,8 oranla 290 

tanesi kadın, %42,2 oranla 212 tanesi ise erkekti. 502 hasta 18-99 yaşları arasında 

olup, yaş ortalamaları 39,46 idi.  

Tablo 4.1. Yaş ve cinsiyet bilgileri 

    Minimum Maksimum X SS Median n % 

YAŞ   18 99 39,46 14,46 38   

CİNSİYET KADIN      290 57,8 
 ERKEK      212 42,2 
 TOPLAM      502 100,0 

4.1.2. KIBT Ölçüm Sonuçları 

Tablo 4.2 PGO ile ilgili lokasyon, köke uzanıp uzanmama durumu, kronda 

başladığı yer ile ilgili genel bilgileri göstermektedir. Buna göre 1004 lateral dişin 400 

tanesinde (%39,8) PGO bulunmaktaydı. 1004 santral kesici dişten yalnızda 3 

tanesinde (%0,29) PGO varlığı görüldü. Hasta sayısıyla ilgili olarak da 2 hastada 

PGO’ya (%0,39) rastlandı. Bundan dolayı santral dişlerle ilgili diğer istatiksel analizler 

yapılmadı. Bulguların bundan sonraki kısmında lateral dişlerle ilgili yapılan analizler 

anlatılmıştır. Lateral dişlerdeki PGO’ların 10 tanesi kapalı tüp şeklinde görüldü (%2,5). 

31 dişte PGO köke uzanmaktaydı, bunların 22’si (%71) servikal üçlüde, 8’i (%25,8) orta 

üçlüde, 1’i (%3,2) apikal üçlüde sonlanmaktaydı.  
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400 PGO’nun 393 tanesi (%98,3) kron orta üçlüsünde, 7 tanesi (%1,7) ise kron 

servikal üçlüsünde başlamaktaydı. PGO’ların 185’i dişin meziopalatinalinde , 40’ı dişin 

distopalatinalinde , 175’i ise midpalatinalinde  bulunmaktaydı (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. PGO genel özellikleri 

 n % 

PO Varlığı  

  Yok 604 60,2 

  Var 400 39,8 

Oluk    

  Açık 390 97,5 

  Kapalı 10 2,5 

Oluk Köke Uzanıyor mu? 

  Hayır 369 92,3 

  Evet 31 7,8 

Oluk Kök Üzerinde Lokasyon 

  Servikal 22 71,0 

  Orta 8 25,8 

  Apikal 1 3,2 

Oluk Kronda Başladığı Yer 

  Orta 393 98,3 

  Servikal 7 1,7 

Oluk Konumu  

  Meziopalatinal 185 46,3 

  Distopalatinal 40 10,0 

  Midpalatinal 175 43,8 

Oluk Konumu  

  MeP+DP (interproksimal) 225 56,3 

  MidP 175 43,8 

Tablo 4.3 Cinsiyetlere göre PGO bulunma durumunu göstermektedir. Buna 

göre kadınların 159’unda (%54,8) oluk bulunmazken, 34’ünde (%11,7) PGO unilateral 

olarak, 97’sinde (%33,5) bilateral olarak bulunmaktadır. Erkeklerde ise 110 kişide 

(%51,9) PGO bulunmazken, 32’sinde (%15,1) unilateral, 70’inde (%33) bilateral olarak 

PGO saptandı. 
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Tablo 4.3. PGO bulunma durumunun cinsiyetlere göre ilişkisi 

 Kadın Erkek Ki-kare p 

Taraf   1,262 0,522 

  Yok 159 (54,8) 110 (51,9)   
  Unilateral 34 (11,7) 32 (15,1)   
  Bilateral 97 (33,5) 70 (33)   

Tablo 4.4 PGO ve diş kökü ile ilgili yapılan ölçümleri göstermektedir. Buna göre 

oluk derinliği ortalama 0,78 mm, oluk etrafındaki mine kalınlığı ortalama 0,65 mm, 

pulpa odasına uzaklık ortalama 1,11 mm, oluğun apikokoronal yönde uzunluğu 

ortalama 1,28 mm, kökün meziodistal yönde servikal, orta ve apikal üçlüde genişliği 

sırasıyla ortalama 4,76 mm, 3,95 mm, 3,17 mm; kökün bukkopalatinal yönde servikal, 

orta, apikal üçlüde genişliği sırasıyla; ortalama 6,11 mm, 5,41mm, 4,40 mm olarak 

ölçüldü (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Palatogingival oluk ve diş kök etrafındaki ölçümler 

 N X M SS Minimum Maksimum 

Oluk Derinliği (mm) 400 0,78 0,80 0,31 0,20 2,30 

Oluk Etrafında Mine Kalınlığı 
(mm) 

400 0,65 0,60 0,19 0,00 1,70 

Pulpa Odasına Uzaklık(mm) 400 1,11 1,10 0,31 0,40 2,30 

Oluk Uzunluğu (mm) 400 1,28 1,00 1,03 0,30 9,30 

MD Servikal Kök Genişliği (mm) 101 4,76 4,70 0,49 3,70 5,90 

MD Orta Üçlü Kök Genişliği 
(mm) 

101 3,95 4,00 0,49 2,90 5,10 

MD Apikal Üçlü Kök Genişliği 
(mm) 

101 3,17 3,20 0,48 2,00 4,30 

BP Servikal Kök Genişliği (mm) 101 6,11 6,20 0,76 0,80 7,90 

BP Orta Üçlü Kök Genişliği (mm) 101 5,41 5,40 0,54 3,70 6,80 

BP Apikal Üçlü Kök Genişliği 101 4,40 4,30 0,57 3,00 5,80 

PGO varlığı ile radyografik kemik kaybı (RKK)  arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulundu (p<0,001). Oluk olanlarda kemik kaybı olma riski oluk 

olmayanların 2,88 katıydı [%95 GA: 2,12-3,92]. Oluk açık/kapalı oluşu ile RKK arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p=0,737).  Oluğun köke uzanıp 
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uzanmaması ile RKK arasında arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu 

(p=0,165). Oluk konumu ile RKK arasında arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

görüldü (p=0,033). Oluk konumu MidP olanlarda kemik kaybı olma riski oluk konumu 

MP veya DP olanlara göre %38 [%95 GA: %5-%59] daha düşük bulundu (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Palatogingival oluk genel özellikleri ile radyografik kemik kaybı arasındaki 
ilişki 

Radyografik Kemik kaybı 
 Var Yok Ki-kare p OR 
PO Varlığı   47,898 <0,001 2,88 [2,12-3,92] 
Var 133 (59,9) 267 (34,1)    

Yok 89 (40,1) 515 (65,9)    

Oluk   0,211 0.737 1,35 [0,37-4,86] 
Kapalı 4 (3) 6 (2,2)    

Açık 129 (97) 261 (97,8)    

Oluk Köke Uzanıyor mu?   2,148                 0.165 1,73 [0,83-3,63] 
Evet 14 (10,5) 17 (6,4)    

Hayır 119 (89,5) 250 (93,6)    

Oluk Konumu   4,750 0.033 0,62 [0,41-0,95] 
MidP 48 (36,1) 127 (47,6)    

MeP+DP 85 (63,9) 140 (52,4)    

PGO Varlığı ile RKK arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı 

(p<0,001). Oluk olanlarda %25’ten fazla kemik kaybı olma riski oluk olmayanların 2,67 

katıydı [%95 GA: 1,84-3,86]. Oluk açık/kapalı oluşu ile RKK miktarı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p=0,439). Oluğun köke uzanıp 

uzanmaması ile RKK miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu (p=0,250). 

Oluk konumu ile RKK miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardı (p=0,025). 

Oluk konumu MidP olanlarda RKK’nin %25’ten fazla olma riski, oluk konumu 

interproksimale daha yakın (MeP veya DP) olanlara göre %45 [%95 GA: %8-%67] daha 

düşük bulundu. Bu oran tersten ifade edildiğnde PGO’nun interproksimale daha yakın 

olduğu durumlarda kemik kaybının %25’ten fazla görülme ihtimali %181 daha 

yüksektir. Bu sonuçlar Tablo 4.6’da özetlenmiştir. 
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Tablo 4.6. PGO genel özellikleri ile kemik kaybı miktarı arasındaki ilişki 

 Kemik Kaybı Miktarı    

 %25’ten  fazla 
%25’ten 
az/yok 

Ki-kare p OR 

PO Varlığı   28,481 <0,001 2,67 [1,84 - 3,86] 
  Var 83 (60,6) 317 (36,6)    

  Yok 54 (39,4) 550 (63,4)    

Oluk   0,534 0,439 1,66 [0,42- 6,57] 
  Kapalı 3 (3,6) 7 (2,2)    

  Açık 80 (96,4) 310 (97,8)    

Oluk Köke Uzanıyor 
mu? 

  1,402 0,250 1,63 [0,72- 3,69] 

  Evet 9 (10,8) 22 (6,9)    

  Hayır 74 (89,2) 295 (93,1)    

Oluk Konumu   5,357 0,025 0,55 [0,33- 0,92] 
  MidP 27 (32,5) 148 (46,7)    

  MeP+DP 56 (67,5) 169 (53,3)    

Oluk Uzunluğu ile RKK varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu 

(p<0,001). Oluk uzunluğu 1 mm ve üzeri olanlarda RKK olma riski oluk uzunluğu 1 mm 

altında olan veya oluk olmayanların 5,07 katı olarak kaydedildi [%95 GA: 3,66-7,02] 

(Tablo 4.7).  

Oluk Uzunluğu ile RKK miktarı arasında da istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

vardır (p<0,001). Oluk uzunluğu 1mm ve üzeri olanlarda %25’ten fazla RKK riski oluk 

uzunluğu 1 mm altında olan veya oluk olmayanların 4,82 katı bulundu [%95 GA: 3,31-

7,02] (Tablo 4.7). Ek 1a ve Ek1b’de oluk uzunluğu ile RKK varlığı ve RKK miktarıyla ilgili 

ROC analiz detayları yer almaktadır.  

Tablo 4.7. Oluk uzunluğu ve RKK varlığı arasındaki ilişki 

  Rad. Kemik Kaybı       

  Var Yok Ki-kare p OR 

Oluk Uzunluğu Grup     106.077 <0,001 5,07 [3,66-7,02] 
Oluk uzunluğu >1mm 109 (49,1) 125 (16)    
Oluk yok veya oluk uzunluğu 
<1mm 113 (50,9) 657 (84)       

  Kemik Kaybı       

  
%25’ten 
fazla 

%25’ten az 
(yok dahil)       

Oluk Uzunluğu Grup   75.925 <0,001 4,82 [3,31-7,02] 
Oluk uzunluğu >=1mm 72 (52,6) 162 (18,7)    
Oluk yok veya  
oluk uzunluğu <1mm 65 (47,4) 705 (81,3)       
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Şekil 4.1 kemik kaybı varlığı ve oluk uzunluğu ilişkisi ile ilgili ROC analizini, Şekil 

4.2 ise kemik kaybı miktarı (%25ten az ve %25’ten fazla) ile oluk uzunluğu ilişkisini 

şematize etmektedir. 

 

Şekil 4.1. Kemik kaybı varlığı ve oluk uzunluğu ilişkisiyle ilgili ROC analizi. 

 



39 
 

 

Şekil 4.2.  Şekil Kemik kaybı miktarı (%25’ten az ve %25’ten fazla) ile oluk uzunluğu 
ilişkisiyle alakalı ROC analizi 

Aynı hasta içinde tek taraflı oluğu olan hastalara bakıldığında, oluk olan tarafta 

RKK bulunma oranı %36 iken oluk olmayan tarafta RKK bulunma oranı %13,6 olarak 

hesaplandı ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık kaydedildi. (p<0,001) Bu oranlar bir 

hastada tek taraflı oluk varlığında oluk olan tarafta kemik kaybı olma ihitimalinin 2,64 

kat daha yüksek olduğuna işaret etmektedir. (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Unilateral PGO bulunan hastaların RKK durumu 

  Oluk olmayan tarafta RKK   

  Var Yok Toplam p* 
Oluk olan tarafta RKK Var 9 (13,6) 15 (22,7) 24 (36,4) <0,001 
 Yok 0 (0) 42 (63,6) 42 (63,6)  
 Toplam 9 (13,6) 57 (86,4) 66 (100)  

* McNemar testi 

Oluk derinliği, oluk etrafında mine  ve oluk uzunluğu değişkenleri bakımından 

radyolojik kemik kaybı grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 

Radyolojik kemik kaybı olan grupta, oluk derinliği ortalaması (0,83±0,29), kemik kaybı 

olmayan grup ortalamasından (0,76±0,32) istatiksel olarak anlamlı yüksek bulundu 

(p=0.02). Radyolojik kemik kaybı olan grupta oluk etrafındaki mine kalınlığı ortalaması 

(0,60±0,17), kemik kaybı olmayan grup ortalamasından (0,67±0,19) istatiksel olarak 

anlamlı düşük bulundu (p<0.001). Radyolojik kemik kaybı olan grupta oluk uzunluğu 

ortalaması (1,54±1,08),  kemik kaybı olmayan grupta ortalamasına göre (1,15±0,98)  

istatiksel olarak anlamlı yüksek bulundu (p<0,001) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. PGO karakteristik özelliklerinin RKK üzerine etkisi 

 Radyolojik Kemik Kaybı   

 Yok (n=267) Var (n=133) t p* 
Oluk Derinliği 0,76±0,32 0,83±0,29 -2,181 0,030 

Oluk Etrafında Mine 
Kalınlığı (mm) 

0,67±0,19 0,60±0,17 3,833 <0,001 

Pulpa Odasına  
Uzaklık(mm) 

1,11±0,3 1,11±0,33 0,010 0.992 

Oluk Uzunluğu (mm) 1,15±0,98 1,54±1,08 -3,533 <0,001 

Bukkolingual ve meziodistal servikal, orta, apikal kök genişliğininin radyolojik 

kemik kaybı ile istatiksel olarak anlamlı ilişkisi bulunmadı (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.10. Kök genişliğinin RKK üzerine etkisi. 

 

Rad. Kemik 
Kaybı 

   

 Yok (n=75) Var (n=26) t p* 

MD Servikal Kök Genişliği (mm) 4,73±0,54 4,85±0,3 -1,397 0,166 

MD Orta Üçlü Kök Genişliği (mm) 3,94±0,53 3,99±0,35 -0,578 0,565 
MD Apikal Üçlü Kök Genişliği 
(mm) 

3,15±0,51 3,22±0,35 -0,773 0,442 

BP Servikal Kök Genişliği (mm) 6,07±0,84 6,23±0,47 -1,174 0,244 

BP Orta Üçlü Kök Genişliği (mm) 5,38±0,57 5,52±0,46 -1,317 0,193 

BP Apikal Üçlü Kök Genişliği 4,36±0,55 4,5±0,63 -1,008 0,320 

Şekil 4.3, Şekil 4.4, Şekil 4.5, Şekil 4.6, Şekil 4.7 ve Şekil 4.8 KIBT analizinden 

farklı dişlere ait örnekler göstermektedir. 

 

Şekil 4.3. KIBT kesitinde tüp şeklinde oluk görülmekte. 
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Şekil 4.4. KIBT kesitinde, maksiller lateral dişin midpalatinalinde sığ PGO. 

 

Şekil 4.5. Midpalatinalde derin PGO. 
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Şekil 4.6. KIBT kesitinde, maksiller lateral dişte meziopalatinalde derin PGO. 

 

Şekil 4.7.  KIBT kesitinde lateral dişin distopalatinalinde kök yüzeyinde PGO 
görülmekte. 
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Şekil 4.8.  Dişin distopalatinal tarafında, sığ oluk 3 boyutlu görüntüsüyle ve KIBT kesiti 
görülmekte. 

4.2. Mikro-BT Sonuçları 

Çalışmamızın Mikro-BT incelemesi ile ilgili detaylar Şekil 4.9, Şekil 4.10 ve  

Tablo 4.11’de gösterilmektedir. Toplam 7 PGO’lu örnek çalışmaya dahil edildi. Bu 7 

örneğin 1 tanesi (%14,3) meziopalatinalde, 4 tanesi (%57,1) midpalatinalde, 2 tanesi 

(%28,6) distopalatinalde PGO’ya sahipti. PGO’ların ikisi köke uzanmazken, köke 

uzanan 5 örneğin 2’si (%40) kök servikaline, 1’I (%20) kök ortasına, 2’si (%40) kök 

apikaline uzanmaktaydı. Dişlerin ortalama kök uzunluğu 15,29 mm, oluk etrafındaki 

mine kalınlığı ortalama 564.86 µm (mikrometre) (0,56486 mm), oluk derinliği 

ortalama 547,71 µm (0,54771 mm), oluk uzunluğu ortalama 7,15 mm, oluğun pulpa 

odasına uzaklığı ise ortalama 1,99 mm olarak ölçüldü. Şekil 4.11Mikro-BT ölçüm 

sonuçlarından bir kesit göstermektedir. 
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Şekil 4.9. Mikro-BT analizine göre PGO meziodistal yönde lokasyonu 

 

Şekil 4.10. Mikro-BT analizine göre PGO apikokoronal yönde lokasyonu 

 

 

n=1, %14,3

n=4, %57,1

n=2, %28,6

Meziopalatinal Midpalatinal Distopalatinal

n=2, %40

n=1, %20

n=2, %40

Köke Uzanan Olukların Konum Dağılımı 
(n=5)

Servikal Orta Apikal
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Tablo 4.11. Mikro-BT analizine göre diş ve PGO etrafında yapılan ölçümler. 

 N X M ss Minimum Maksimum 
KÖK UZUNLUĞU (mm) 7 15,29 15,79 1,90 12,15 17,62 
OLUK ETRAFINDAKİ MİNE 
KALINLIĞI (mikrometre) 

7 564,86 530,00 100,51 435,00 692,00 

OLUK DERİNLİĞİ(mikrometre) 7 547,71 451,00 272,81 222,00 1009,00 
OLUK UZUNLUĞU (mm) 7 7,15 4,93 4,94 1,16 14,45 
OLUĞUN PULPA ODASINA 
UZAKLIĞI (mm) 

7 1,99 2,05 0,32 1,34 2,34 

 

Şekil 4.11.  12 numaralı diş, midpalatinalide tüp şeklinde oluk. B,bukkal yüzey; P, 
palatinal yüzey, M, mezial yüzey; D, distal yüzey. 

4.3. Klinik Bulgular 

Şekil 4.12 ve şekil 4.13 Cinsiyet ve PGO bulunma durumuna ilişkin bilgileri 

göstermektedir. Çalışmaya toplam 20 hasta ve 40 diş dahil edildi. 20 katılımcıdan 11’i 

(%55) kadın, 9’u (%45) erkekti kadarı erkekti. Yaş ortalaması 37,1±8,66 olarak 

hesaplandı. Yaş aralığı 25-51 idi. Buna göre 20 hastanın maksiller lateral dişlerinin 

6’sında (%30) PGO bulunmaktaydı. Bu oluklar 2 hastada unilateral, 4 hastada ise 

bilateral olarak yer alıyordu. Maksiller santral dişlerde PGO’ya rastlanmadı. 
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Şekil 4.12. Klinik muayene sonuçlarına göre cinsiyet dağılımını göstermektedir. 

 

Şekil 4.13. Klinik muayeneye göre PGO bulunma durumunun şematize edilmesi. 

PGO bulunmayan ve bilateral PGO’ya sahip hastalarda (n=4), plak indeksi, 

gingival indeks, ortalama cep derinliği, klinik ataçman kaybı açısından genel ağız 

durumları ile kıyaslandı. Buna göre plak indeksi PGO’ya sahip hastalarda (2,84±0,19), 

olmayanlarda (1,94±0,54) istatiksel olarak anlamlı yüksek bulundu (p<0,001). Diğer 

değerler istatiksel olarak anlamlı olmasa da PGO’ya sahip hastalarda yine yüksek 

hesaplandı (Tablo 4.12).  

Kadın; n=11; 
55%

Erkek; n=9; 45%

Cinsiyet Dağılımı

Kadın Erkek

n=14, %70
n=2, %10

n=4, %20

Palatogingival Oluk Varlığı, n=20

Yok Unilateral Bilateral
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Tablo 4.12. Genel ağız sağlığı bakımından oluk olmayan ve iki tarafta oluk olan 
hastaların karşılaştırmaları 

 Yok (n=14) İki taraf (n=4) t p* 

Plak indeksi 1,94±0,54 2,84±0,19 -5,213 <0,001 

Sondlamada Kanama Yüzdesi 46,35±33,26 81,67±17,79 -2,808 0,019 

Gingival İndeks 1,44±0,34 2,04±0,67 -1,735 0,169 

Cep Derinliği 2,18±0,77 3,15±0,73 -2,300 0,069 

Klinik Ataçman Kaybı 1,84±1,67 4,08±1,23 -2,944 0,023 

*Welch t testi 

Bilateral olarak PGO bulunduran hastalarda diş bazında plak indeksi, gingival 

indeks, ortalama cep derinliği ve klinik ataçman kaybı, PGO olmayan dişlerle 

kıyaslandığında tüm değerler istatiksel olarak anlamlı yüksek bulundu (p<0,001). 

Buna göre oluk olmayan dişlerde plak indeksi, gingival indeks, cep derinliği, klinik 

ataçman kaybı sırasıyla; 1,02±0,71; 0,72±0,62; 2,1±0,55; 0,02±0,1 iken oluk olan 

dişlerde sırasıyla; 2,53±0,51; 2,25±0,46; 4,96±0,41; 2,02±0,37 olarak hesaplandı 

(Tablo 4.13). 

Tablo 4.13. Periodontal durum bakımından PGO bulunmayan ve iki tarafta PGO 
bulunduran hastalarda diş bazında karşılaştırma 

 Yok (n=28) İki taraf (n=8) t p 

Plak indeksi 1,02±0,71 2,53±0,51 -6,763 <0,001 

Gingival İndeks 0,72±0,62 2,25±0,46 -7,596 <0,001 

Cep Derinliği  2,1±0,55 4,96±0,41 -16,113 <0,001 

Klinik Ataçman Kaybı 0,02±0,1 2,02±0,37 -14,986 <0,001 

*Welch t testi 

Sondlamada kanama varlığı oluk olmayan ve iki tarafta oluk olan hastalarda 

kıyaslandığında, PGO’ya sahip olmayan 28 dişin 15’inde (%53,6) kanama 

görülmezken, 13 dişte (%46,4) kanama saptandı. PGO’ya sahip olan tüm dişlerde 

(n=8, %100) sondlamada kanama görüldü (Tablo 4.14). 
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Tablo 4.14.  Sondlamada kanama durumunun PGO bulunmayan ve iki tarafta PGO 
bulunan hastalardaki dişlerde karşılaştırılması 

  PGO Varlığı   
  Yok Bilateral Ki-kare p 

Kanama varlığı Yok 15 (53,6) 0 (0) 7,347 0,011 
 Var 13 (46,4) 8 (100)   

*Fisher’s Exact test 

Şekil 4.14, Şekil 4.15, Şekil 4.16, Şekil 4.17 ve Şekil 4.18’de aynı hastaya ait 

klinik fotoğraflar ve KIBT kesitleri gösterilmektedir. 

 

Şekil 4.14.  PGO klinik görünümü, 22 numaralı dişin meziopalatinalinde oluk 
görünmektedir. 

 

Şekil 4.15.  PGO bulunan bölgede periodontal cebin (6mm) periodontal sond 
yardımıyla gösterilmesi. 
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Şekil 4.16.  12 numaralı dişe ait KIBT görüntüsü. A, MSS; B, kret seviyesi; C; kemik 
kaybı, D, apikalde radyolusent lezyon görüntüsü. 

 

Şekil 4.17.  12 numaralı dişe ait KIBT görüntüsü. A, MSS; B, kret seviyesi; C; kemik 
kaybı, D, apikalde radyolusent lezyon görüntüsü. 
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Şekil 4.18. Aynı hastada PGO’nun görünümü. 
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 5. TARTIŞMA 

Maksiller lateral insizör diş, premaksilla ve maksiller proses arasındaki sınır 

konumunda gelişir ve lokasyona bağlı bu faktör lateral kesici dişin hem boyut hem de 

şekil açısından daha fazla değişkenlik göstermesine sebep olabilir (67). Palatogingival 

oluk dişin singulumu yakınında başlar ve kök boyunca apikale doğru, mine sement 

sınırından (MSS) geniş bir derinlik ve uzunluk aralığında uzanır (4). PGO ile ilgili 

hastalıklar, çürük gelişimi, pulpa patolojisi olan veya olmayan lokalize gingivitis ve 

periodontitistir (43). Üst kesici dişlerde veya alt kesici dişlerde ortaya çıkan gelişimsel 

oluklar erişilebilirlik sorunu yaratır. Bu tür oluklar mine üzerinde başlayarak kök 

yüzeyinde önemli bir mesafeye kadar uzayabilirler ve ulaşılması zor olan, 

temizlenemeyen plak tutucu alan oluşmasına neden olurlar. Benzer şekilde, köklerin 

yakın olması, klinisyen ve hastanın temizlik için ulaşması zor olan interproksimal 

alanlara neden olabilir (3).Kök yüzeyi düzeltme, periodontal tedavide temel bir 

işlemdir. Dolayısıyla bu işlemin etkinliğini azaltan anatomik faktörler prognozu 

olumsuz yönde etkileyebilir. Bu nedenle prognoz tartışılırken diş kökünün 

morfolojisine dikkat edilmelidir (68). 

Bu çalışmada toplam 1120 KIBT taranmış olup, bu tomografilerden 502 tanesi 

çalışmaya dahil edildi. Kalan 618 KIBT maksiller santral ya da lateral dişlerin en az 

birinin eksik olduğu, analizi güçleştirebilecek restorasyon ve çürük varlığı ya da düşük 

görüntü kalitesi gibi sebeplerden dolayı çalışma kapsamına dahil edilmedi. Elemeler 

sonucunda 502 hastadan toplam 1004 maksiller santral diş ve 1004 maksiller lateral 

kesici diş çalışmaya dahil edildi ve bu dişlerdeki palatogingival oluk değerlendirmesine 

ek olarak kök yapısı ve alveoler kemik kaybı gibi parametreler kaydedildi. Çalışmaya 

dahil edilen maksiller santral dişlerden sadece 3 tanesinde (%0,29) PGO’ya rastlanıldı. 

502 kişi içinden sadece 2 kişide PGO görüldü (%0,39). Bu düşük prevelanstan dolayı 

santral dişlerde diğer değişkenlere ilişkin analiz yapılmadı. Yapılan önceki çalışmalar 

değerlendirildiğinde, Aksoy ve ark. (47) 348 dişten yalnızca 2 tanesinde santral 

dişlerde PGO’ya rastlamışlardır. Zhang ve arkadaşları (51) çalışmalarında 3430 santral 
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insizör diş arasında 10 tanesinde (%0,29) PGO saptamışlardır. Her iki çalışma da KIBT 

çalışmasıdır ve bulgularımız bu sonuçlarla uyumludur. 

Değerlendirilen 1004 maksiller lateral dişin 400 tanesinde (%39,8) PGO 

bulunmaktaydı. 502 hastanın 233’ü (%46,41) en az bir maksiller lateral dişte PGO’ya 

sahipti. PGO’ya sahip hastalar arasında (n=233), 68’i (%29,18) tek taraflı bulunurken, 

165’i (70,82) hem sağ hem sol tarafta bulunmaktaydı.  Literatüre baktığımızda, PGO 

ile ilgili Aljuailan ve arkadaşları tarafından yapılmış bir KIBT tarama çalışmasında 317 

erkek, 192 kadına ait KIBT’de, maksiller santral, lateral ve kanin dişler incelenmiş ve 

maksiller lateral dişlerde PGO, toplam 904 dişin 25’inde %2,77 oranında bulunmuştur.  

Araştırıcılar PGO’nun çoğu hastada (%96,9) tek taraflı olduğu, cinsiyet açısından 

anlamlı olmaksızın erkeklerde kadınlara göre daha sık olduğu sonucuna ulaşmışlardır.  

(69).Hakan ve arkadaşları 97 kadın ve 219 erkek arasında, maksiller santral, lateral ve 

kanin dişleri çalışmalarına dahil etmişler ve  651 maksiller lateral dişin 15’inde %2,3 

oranla PGO varlığını saptayarak erkeklerde kadınlara göre daha fazla PGO görüldüğü 

sonucuna ulaşmışlardır (70). Varun ve arkadaşları tarafından Hindistan 

popülasyonunda yapılan bir KIBT çalışmasına göre 96 erkek, 67 kadın toplam 163 kişi 

arasında PGO prevalansı %7,36 bulunmuştur (71). Lekshmi ve ark. (72) tarafından 

Hindistan popülasyonunda yapılan KIBT çalışmasında 64 erkek ve 55 kadına ait 212 

maksiller lateral dişin 9’unda %4,2 oranında PGO görülmüştür.  

Bu farklılıkların sebebi örneklem sayısı, çalışmaya dahil edilme kriterleri, ırksal 

farklılıklar ve KIBT ışınlama tekniklerine bağlı analiz farklılığı olabilir. Özellikle 

retrospektif olarak panoramik röntgen üzerinden değerlendirme yapılan çalışmalarda 

oluk varlığının gerçek oranlarda daha düşük olarak tespit edilmiş olması mümkündür. 

Yine araştırmalarda oluk varlığı için kabul edilen minimal oluk uzunluk ya da 

derinlikleri belirtilmediğinden PGO oluk varlığıyla ilgili oranların karşılaştırılması 

güçtür. Bazı çalışmalarda da dişin singulumdan dişetine kadar uzanan oluğun 

görülmesi oluk varlığı olarak kabul edilmiştir. Bizim çalışmamızda en kısa oluk 

uzunluğu 0,3 mm, en düşük oluk derinliği ise 0,2 mm olarak ölçülmüştür. Bundan 

dolayı düşük uzunluklu oluklar ve sığ oluklar da çalışmamıza dahil olduğu için 
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prevelans literatürdeki benzer çalışmalara göre daha yüksek bulunmuş olabilir. 

Çalışmamızdaki 1004 dişte oluk uzunluğunu 1 mm’den fazla olacak şekilde 

hesapladığımızda prevalans %23,3 olarak bulunurken, oluk uzunluğu 0,5 mm’den 

fazla olduğunda ise prevelans %38,3 olarak görülmüştür. Ancak çalışmamızın 

bulguları, PGO köke veya subgingival alana kadar uzanmasa bile periodontal hastalık 

gelişimi açısından risk oluşturabileceğini göstermektedir. Buna göre PGO sığ ya da kısa 

olsa dahi dikkate alınmalı ve periodontal hastalık gelişmesini hızlandırabileceği göz 

önünde bulundurulmalı ve hastalar muayene edilirken bu bölgelere hassas bir şekilde 

yaklaşılmalıdır. 

Çalışmamızın bulgularına göre, PGO bulunan dişlerden 185’i (%46,3) dişin 

meziopalatinalinde, 175’i (%43,8) midpalatinalinde, 40’ı (%10) distopalatinalinde yer 

almaktaydı. PGO’ların 393’ü (%98,3) kronun orta üçlüsünde başlarken, 7’sinde (%1,7) 

kronun servikalinde başlamaktaydı. PGO’ların 31’i kök yüzeyine uzanırken, bunların 

22’si kök servikalinde, 8’i kök orta üçlüsünde, 1’i ise apikalinde sonlanmaktaydı. 400 

PGO’nun sadece 10 tanesi kapalı tüp şeklinde görüldü (Bkz: Şekil 4.3). Tüp şeklinde 

olan olukların sayısı çok az olduğundan periodontal hastalık gelişimi açısından 

oluşturacağı riski değerlendirmek zordur. Bu tip bir varyasyonun klinik olarak tespit 

edilmesi çok güçtür. Ancak, PGO ile ilişkili olarak görülen kron ve kök pulpası 

anomalileriyle ilişkili olabileceği düşünülebilir. 

Kogon ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 100 dişte, midpalatinal 

konumlanan olarak konumlanan oluk yüzdesi %62, meziopalatinal %13, distopalatinal 

ise %25 olarak bulundu (49). Ayrıca bu çalışmada köke uzanan olukların çoğunluğu 

%43’ü köke 5 mm’den az, %47’si 6-10 mm arası, %10’u ise 10 mm’den fazla 

uzanmaktaydı (49). Varun ve arkadaşlarının (71), yaptıkları çalışmada 12 PGO’lu dişin 

1 tanesi mezialde, 4 tanesi distalde, 7 tanesi ise midpalatinalde yer alıyordu. Lekshmi 

ve arkadaşlarının (72) yaptıkları çalışmada 9 PGO’nun 2’si meziopalatinalde, 4’ü 

midpalatinalde, 3’ü distopalatinalde yer almaktaydı. Aljuailan ve arkadaşlarıyla (69), 

Hakan ve arkadaşlarının (70) yaptıkları çalışmalarda PGO konumu ile ilgili bilgi 

verilmemiştir. Çalışmalar arasındaki fark örneklem sayısına, çalışmaların 
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yöntemlerinin farklılığına ve farklı coğrafik bölgelerde yapılmış olmasına bağlı etnik 

farklılıklardan kaynaklanıyor olabilir.  

Çalışmamızda, oluk derinliği, oluk etrafında mine kalınlığı ve oluk uzunluğu 

değişkenleri ile radyolojik kemik kaybı grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark görüldü. Oluk konumu ile RKK arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu 

(p=0,025). Oluk konumu MidP olanlarda kemik kaybı olma riski oluk konumu MeP 

veya DP olanlara göre %45 [%95 GA: %8-%67] daha düşük görüldü.  Dental ve 

periodontal sağlığı sağlama açısından, hastanın mekanik plak kontrolünde gösterdiği 

beceri çok önem taşımaktadır. Bilindiği gibi etkili plak kontrolü sağlanmadan yapılan 

diş taşı temizliği ve kök yüzeyi düzeltme işlemleri, 4-8 hafta içinde subgingival 

rekolonizasyonla sonuçlanır. Bunun aksine, iyi yapılmış bir supragingival plak 

kontrolü, subgingival rekolonizasyona bağlı gelişen hastalığın rekürrens ve relapsını 

önlemede yeterli görünmektedir. Diş fırçalamanın dişlerin ön yüzeylerinin 

temizliğinde interproksimal yüzeylerine göre daha etkili olduğu düşünülmektedir. Bu 

önemlidir çünkü ağzın ön veya arka bölgelerinde diş arası alanlar plak oluşumu 

açısından en yüksek riske sahiptir. Klinik olarak, interproksimal bölgeler tipik olarak 

fasiyal yüzeylerden daha şiddetli gingivitis ve periodontitis sergiler (73). Düzenli 

fırçalama, tek başına yapıldığında interdental plak temizliğinde yeterliliği garanti 

etmez, bu da şiddetli gingival inflamasyon ve interproksimal çürük riskini arttırır.  

Çalışmamızda interproksimal bölgeye yakın konumlanan palatogingival oluklu 

dişlerde kemik kaybının, midpalatinalde konumlalananlara göre daha fazla 

görülmesinin sebebi hastalar tarafından interproksimal alan temizliğinin güç olması 

ve bu bölgelerde PGO varlığının temizlenebilirliği daha da zorlaştırması olabilir. Bu 

nedenle klinisyenler muayene sırasında PGO ile karşılaştıklarında, hastaları 

interproksimal plak temizliğinin periodontal hastalığı önleme ya da var olan hastalığın 

prognozunu pozitif yönde etkileyeceği açısından bilgilendirip eğitmelidir. Bu hususta 

hastalara diş arası temizliği için çeşitli cihazların mevcut olduğu söylenmelidir. Bu 

cihazlara örnek olarak diş ipi, arayüz fırçaları, tek demet fırçalar verilebilir (74). 

Klinisyen açısından ise interproksimal alanda kök yüzeyi düzeltme işlemi yaparken bu 
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zor alanları aşmak için oldukça gelişmiş bir dokunma hissi gereklidir ve işlem sırasında 

bu alanlara ekstra hassas yaklaşılmalıdır. Ayrıca, komşu diş ile kontak noktasına çok 

yakın olan PGO’ların klinik olarak tespitinin güç olması, klinisyenlerin bu alandaki özel 

durumu fark edememesine ve klinik tedaviler sırasında gerekli özeni göstermemiş 

olmaları da bu alanda yıkımın daha sık görülmesine neden olabilir. 

Çalışmamızda KIBT kullanılarak yapılan PGO derinlik ölçümü, oluğun 

apikokoronal yönde en derin olduğu noktadan tek bir araştırmacı tarafından yapıldı. 

PGO derinliği ortalama 0,78 mm olarak ölçüldü. PGO derinliğiyle RKK arası ilişkiye 

bakıldığında, radyolojik kemik kaybı olan grupta, oluk derinliği ortalaması (0,83±0,29 

mm) kemik kaybı olmayan grup ortalamasından (0,76±0,32 mm) istatiksel olarak 

anlamlı yüksek bulundu (p=0.02). RKK olan grupta PGO derinliğinin yüksek olması yine 

plak kontrolü ve bakteriyel plak kolonizasyonuna bağlanabilir.  ROC analizlerinde 

periodontal yıkımın daha sık görülmesinin bekleneceği oluk derinliklerinin 

belirlenmesine çalışıldı (Bkz: Şekil 4.1 ve Şekil 4.2). Yapılan analizlerde oluk uzunluğu 

0,95 mm’den fazla olduğunda kemik kaybı görülme oranında belirgin bir atış 

olduğunu işaret etmektedir. Bu analizin klinik uygulaması olarak PGO uzunluğunun 1 

mm’den uzun olmasının kemik kaybı açısından riskin belirgin hale geldiği 

değerlendirilebilir. 

Çalışmamızda hem KIBT hem de Mikro-BT kullanılarak oluk etrafındaki mine 

kalınlığı ölçüldü. Ölçüm oluğun en derin olduğu yerdeki mine kalınlığına bakılarak 

yapıldı. KIBT taramasında mine kalınlığının RKK ile ilişkisi değerlendirildi. Buna göre 

radyolojik kemik kaybı olan grupta oluk etrafındaki mine kalınlığı ortalaması 

(0,60±0,17), kemik kaybı olmayan grup ortalamasından (0,67±0,19) istatiksel olarak 

anlamlı düşük bulundu (p<0,001). Radyolojik kemik kaybı olan grupta oluk uzunluğu 

ortalaması (1,54±1,08) kemik kaybı olmayan grup ortalamasına göre (1,15±0,98) 

istatiksel olarak anlamlı yüksek bulundu (p<0,001). Diş sert dokularının gelişimsel 

defektleri, odontogenez sırasında sert doku matrikslerinde ve mineralizasyonlarında 

meydana gelen bozukluklar olarak tanımlanır. Diş gelişimi sırasında ameloblastların 

ve/veya odontoblastların fonksiyonundaki bozukluklar, kalitatif defektler, kantitatif 
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defektler veya her ikisinin bir kombinasyonu olarak kendini gösterir (75). Kantitatif 

defektler, oluk ve pitleri içeren düzensiz bir alan olarak veya minenin bulunmadığı bir 

alan olarak bulunabilen, azalmış mine kalınlığı ile ilişkilidir. Her iki koşulda da kantitatif 

defekti olan mine, plak birikimi için defekti olmayan mineye göre daha iyi koşullar 

sağlar. Restoratif ve koruyucu diş hekimliğinde, çürüğe veya dentin hassasiyetine 

karşı koruma sağlamak için gereken mine kalınlığı bilinmemekle birlikte, daha fazla 

mine kalınlığının, çürük lezyonunun dentin ve pulpaya ulaşması için daha fazla zaman 

gerektirmesi beklenir (76). 

KIBT analizinde 6 dişte kök yüzeyine mine uzanıyordu. Mikro-BT analizinde ise 

kök yüzeyinde mine varlığı saptanmadı. Yukarıda kaynak gösterilen PGO ile ilgili 

çalışmalarda kök yüzeyinde mine varlığına bakılmamıştır. Bizim çalışmamızda 

istatiksel bir sonuca ulaşmak için yetersiz olsa da 6 dişin 5’inde kemik kaybı 

görülmekteydi. Kemik kaybı olan dişlerin 3’ünde PGO ve mine uzantısı birlikte yer 

almaktaydı. Literatürde bildiğimiz kadarıyla maksiller lateral dişte mine uzantılarıyla 

ilgili bir prevalans çalışması bulunmamaktadır. Kök yüzeyinde mine varlığı bölgesel 

veya çok dar bir alanda bile olsa gelişimsel dönemde peridontal ataçmanın oluşumu 

açısından önem taşımaktadır. Bağ dokusu mineye ataçman sağlayamaz ve peridontal 

yıkım gelişimi için duyarlı bir alan oluşturabilir. Bu tip mine uzantıların varlığı hastalık 

gelişimi açısından olduğu kadar tedavi uygulamaları açısından da önemlidir. Özellikle 

cerrahi işlemlerde mine uzantı veya adacıklarının tespit edilmesi durumunda 

frezleme yapılarak bu alanın aşındırılması gerekebilir (77).  

Bukkolingual ve meziodistal servikal, orta, apikal kök genişliğininin radyolojik 

kemik kaybı ile istatiksel olarak anlamlı ilişkisi bulunmadı (Bkz: Tablo 4.10). Bu 

parametreler periodontal destek açısından okluzal travma ve periodontitis gelişimi 

açısından risk oluşturabilecek faktörlerdir. Çalışmamızda bu faktörlerle RKK arasında 

ilişki bulunmamış olup, PGO ile ilgili parametrelerin RKK üzerine etkisinin daha net 

anlaşılmasına imkan sağlamıştır. Çalışmamız kapsamında değerlendirilen 502 

hastanın klinik değerlendirmesi mevcut olmadığından okluzal travma etkisi 
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konusunda yorum yapmamız mümkün değildir ve bu durum çalışmamızın bir 

limitasyonudur. 

Çalışmamızda klinik muayene sırasında, tüm ağız plak indeksi, sondlamada 

kanama yüzdesi, gingival indeks, periodontal cep derinliği ve klinik ataçman kaybı 

incelendi. Bu veriler maksiller sağ ve sol lateral insizör dişler için de ayrıca not edildi. 

Buna göre tüm ağız genelindeki periodontal durumla 12 ve 22 numaralı dişlerin 

periodontal durumları kıyaslandı. Aynı zamanda tek taraflı palatogingival oluğa sahip 

olan hastalarda sağ ve sol tarafta periodontal indeksler arasında bir fark olup olmadığı 

değerlendirildi. Çalışmaya toplam 20 hasta ve 40 diş dahil edildi. 20 katılımcıdan 11’i 

(%55) kadın, 9’u (%45) erkekti. Yaş ortalaması 37,1±8,66 olarak hesaplandı. Yaş aralığı 

25-51 idi. Buna göre 20 hastanın 6’sında (%30) PGO bulunmaktaydı. Bu oluklar 2 

hastada tek taraflı, 4 hastada ise çift taraflı olarak yer alıyordu.  PGO bulunmayan ve 

çift taraflı PGO’ya sahip hastaların (n=4), plak indeksi, gingival indeks, ortalama cep 

derinliği, klinik ataçman kaybı açısından genel ağız durumları ile kıyaslandı. Buna göre 

plak indeksi, PGO’ya sahip hastalarda (2,84±0,19), olmayanlara (1,94±0,54) göre 

istatiksel olarak anlamlı yüksek bulundu (p<0,001). Diğer değerler istatiksel olarak 

anlamlı olmasa da PGO’ya sahip hastalarda yine yüksek hesaplandı. Bilateral olarak 

PGO bulunduran hastalarda diş bazında plak indeksi, gingival indeks, ortalama cep 

derinliği ve klinik ataçman kaybı, PGO olmayan dişlerle kıyaslandığında tüm değerler 

istatiksel olarak anlamlı yüksek bulundu (p<0,001). Buna göre oluk olmayan dişlerde 

plak indeksi, gingival indeks, cep derinliği, klinik ataçman kaybı sırasıyla; 1,02±0,71; 

0,72±0,62; 2,1±0,55; 0,02±0,1 iken oluk olan dişlerde sırasıyla; 2,53±0,51; 2,25±0,46; 

4,96±0,41; 2,02±0,37 olarak hesaplandı Sondlamada kanama varlığı oluk olmayan ve 

iki tarafta oluk olan hastalarda kıyaslandığında, PGO’ya sahip olmayan 28 dişin 

15’inde (%53,6) kanama görülmezken, 13 dişte (%46,4) kanama saptandı. PGO’ya 

sahip olan tüm dişlerde (n=8, %100) sondlamada kanama görüldü. Hou ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 404 diş klinik olarak muayene edilmiş ve gingival 

indeks, plak indeksi ve sondlama derinliğiyle oluk derinliği ve  lokasyonu arasında 

istatiksel olarak anlamlı sonuç bulunmuştur (78). Bacic ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada genç yetişkinlerde, oluk bölgesindeki ve kaninler arası bölgedeki diğer 
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dişlerin etrafındaki ortalama sondlama cep derinliği sırasıyla 3,8 mm ve 1,2 mm 

olduğu ve periodontal hasta grubunda ortalama sondlama  derinliği palatal oluk 

bölgesinde anlamlı derecede fazla olduğu bildirilmiştir (8,8 mm'ye karşı 4,0 mm) (79). 

Demore ve arkadaşlarının yaptığı bir başka çalışmada ise PGO olup sondlama derinliği 

ve KAL ≥ 4mm olan dişlerin düşük bir prevalansta (%2,7) bulunduğu ancak PGO’lu 

dişlerde sondlama sırasında kanama oranının yüksek olduğu (%83,8) gözlenmiştir. 

(80). Bu bulgular bizim çalışmamızın sonuçlarıyla uyumludur. Bu durum daha derin 

oluklarda temizlenebilir bir alanın bulunmaması ve bunun da periodontal hastalığa 

neden olan patojenlerin gelişmesi ve aktivasyonları için ideal bir ortam oluşturmasıyla 

açıklanabilir. Tedavi sırasında, klinisyenler PGO gibi benzersiz anatomik bölgelere 

odaklanmalıdır.  

Palatogingival oluğun; özellikle kronun servikalinde yer alması ve kök servikal 

üçlüsüne uzanması periodontal hastalık gelişimi için risk oluşturmaktadır. 

Çalışmamızda da görüldüğü gibi genel olarak periodontal yıkımın görülmediği 

kişilerde gelişimsel varyasyon görülen alanlarda periodontitis görülebilmektedir. 

Dental anomalilerin sık görüldüğü üst lateral kesici dişler, üst premolar gibi alanların 

daha dikkatle muayene edilmesi gerektiği görülmektedir. Bu alanların klinik önemi, 

hastalık gelişimi risk oluşturması dışında tedavi uygulaması açısından da zorluklar 

ortaya çıkartmaktadır. Anatomik olarak dar ve derin çöküntülerin bulunduğu 

alanlarda diş taşlarının ve mikrobiyal dental plağın (biyofilm) uzaklaştırılması da güç 

olmaktadır. Bu tip alanlarda sıklıkla konvansiyonel alet ve cihazların standart uçları 

kullanım açısından yetersiz kalmaktadır. Mini Five küretlerin bıçakları, After Five veya 

normal Gracey küretlerin bıçaklarının yarısı kadardır. Daha kısa bıçak derin, dar 

ceplere, furkasyon ve gelişimsel oluklara daha kolay yerleştirme ve adaptasyon 

sağlar. Kök morfolojisinin veya sıkı dokunun standart Gracey veya After Five bıçağın 

tam olarak yerleştirilmesini engellediği herhangi bir alanda Mini Five küretler, 

azaltılmış doku distansiyonu ile ve doku travması olmadan dikey vuruşlarla 

kullanılabilir (3).  
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Palatogingival oluğun varlığı sadece periodontal hastalıkla 

ilişkilendirilmemelidir. PGO varlığı kompleks bir kanal anatomisine yol açabilir ve bu 

durum da endodontik problemlere ya da tedaviye yanıtın azalmasına sebep olabilir. 

Progresif palatogingival oluk gösteren vakalarda kombine periodontal-endodontik 

lezyonlar sıklıkla görülür. Kombine periodontal-endodontik lezyonların başarılı 

tedavisi her iki sürecin de eliminasyonuna bağlı olduğundan multidisipliner bir 

periodontal-endodontik yaklaşım gereklidir. Kök kanal tedavisi, kök yüzeyi düzeltme 

işlemi, PGO eliminasyonu amacıyla odontoplasti, kök rezeksiyonu, replantasyon, 

periodontal flep cerrahisi ve yönlendirilmiş doku rejenarasyonu gibi cerrahi olmayan 

prosedürlerden cerrahi prosedürlere kadar değişen çeşitli tedavi yöntemleri 

mevcuttur. Uygun periodontal tedavi yöntemi hastalığın evresi ve şiddetine, var olan 

defektin derinlik ve duvar sayısına göre karar verilebilir (81).  

Çalışma prensibine göre Mikro-BT, X ışınını sağlayan mikrofokal spot ve yüksek 

çözünürlüğe sahip detektörler ile görüntüsü alınacak nesne etrafında dönerek 

nesnenin 3 boyutlu görüntüsünü elde eder. Bu görüntüler bilgisayar ortamına 

transfer edilerek ve ilgili yazılımlar aracılığıyla üç boyutlu modellemeler 

oluşturulmaktadır. Son yıllarda diş hekimliğinde Mikro-BT; diş etrafındaki mine 

kalınlığının ölçülmesi, kök ve  kanal morfolojisinin analizi, kök-kanal preparasyonunun 

analizi, kök-kanal dolgusunun değerlendirilmesinde, implant ve çevresindeki kemiğin 

mikro dizaynının ve kafa-yüz kemiklerinin gelişimlerinin analizi gibi alanlarda 

kullanılmaktadır (56).  

Çalışmamızın Mikro-BT analizinde periodontal endikasyonlarla çekilmiş 

palatogingival oluğa sahip toplam 7 maksiler lateral diş analiz edilmiştir.  Bu 7 örneğin 

1 tanesi (%14,3) meziopalatinalde, 4 tanesi (%57,1) midpalatinalde, 2 tanesi (%28,6) 

distopalatinalde PGO’ya sahipti. PGO’ların ikisi köke uzanmazken, köke uzanan 5 

örneğin 2’si (%40) kök servikaline, 1’i (%20) kök ortasına, 2’si (%40) kök apikaline 

uzanmaktaydı. Dişlerin ortalama kök uzunluğu 15,29 mm, oluk etrafındaki mine 

kalınlığı ortalama 564,86 µm (0,56486 mm), oluk derinliği ortalama 547,71 µm 

(0,54771 mm), oluk uzunluğu ortalama 7,15 mm, oluğun pulpa odasına uzaklığı ise 
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ortalama 1,99 mm olarak ölçüldü. KIBT analizine göre oluk derinliği 0,78 mm, mine 

kalınlığı ortalama 0,65 mm, oluğun pulpa odasına uzaklığı ortalama 1,11 mm, oluk 

uzunluğu ise ortalama 1,28 mm bulundu. Bu sonuçlara göre oluk uzunluğu dışındaki 

veriler, Mikro-BT’de KIBT’ye daha düşük bulunmuştur. Oluk uzunluğunun daha 

yüksek bulunmasının sebebi, Mikro-BT’ye dahil edilen dişlerin %71,42’si köke 

uzanırken, KIBT’ye dahil edilen örneklerin %7,8’I köke uzanması olabilir.  Literatür 

değerlendirildiğinde PGO ile ilgili tek çalışma Gu ve arkadaşları (48) tarafından yapılan 

ve palatogingival oluk için bir sınıflama yöntemi öneren çalışmadır. Bu çalışmaya göre 

PGO üçe ayrılmıştır:   

 Tip I: Oluk kısadır, kökün koronal üçlüsünün apikaline uzanmaz. 

 Tip II: Kökün koronal üçlüsünün ötesine uzanır ancak sığdır, normal veya 

basit bir kök kanalına sahiptir. 

 Tip III: Oluk uzun, derindir ve karmaşık bir kök kanal sistemine karşılık 

gelmekte ve kökün koronal üçlüsünün ötesine uzanır. 

Bu sınıflamaya göre çalışmamızdaki örneklerden 4 tanesi Tip 1, 3 tanesi tip 3 

olarak belirlendi. Sınıflamada oluğun uzunluğuna ve kök kanal sistemine sadece 

gözlemsel olarak bakılmıştır.  

Diş kök anomalilerinin periodontal hastalıkla ilişkisiyle ilgili olarak, Zhao ve 

arkadaşları (82),  birinci premolar dişlerin kök konkavitesiyle periodontal hastalık 

ilişkisini incelemişlerdir. Buna göre maksiller birinci premolar dişlerde mezial ve distal 

kök konkavite görülme sıklığı sırasıyla %100 ve %39,3 iken, mandibulada görülme 

sıklığını sırasıyla %42,5 ve %31,3 olarak bildirmişlerdir. Kök konkavitesi olan birinci 

küçük azı dişlerinin ortalama sondlama derinliğini ve klinik ataçman kaybını, 

konkavitesi olmayanlara göre anlamlı derecede yüksek bulmuşlardır (p < 0,05). Kök 

konkavitesi olan ve olmayan premolar dişlerde plak birikimi önemli ölçüde farklı 

saptamışlardır (p<0,001). Bu sonuca göre kök üzerinde plak birikimini 

kolaylaştırabilecek bir konkavite, oluk ya da herhangi bir deformite varlığının 
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periodontal hastalık gelişimini kolaylaştırabileceği düşünülmeli ve klinisyenler tüm 

dişleri anatomik olarak da dikkatlice muayene etmelidirler. 

Çalışmamızın bulgularına göre PGO Varlığı ile RKK arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki vardır (p<0,001). Oluk olanlarda %25’ten fazla kemik kaybı olma riski oluk 

olmayanların 2,67 katıdır [%95 GA: 1,84-3,86]. Oluk konumu ile RKK miktarı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki söz konusudur. (p=0,025). Oluk konumu MidP 

olanlarda kemik kaybı olma riski oluk konumu MeP veya DP olanlara göre %45 [%95 

GA: %8-%67] daha düşüktür. Risk değerlendirilmesi açısından diyabet, sigara ve kötü 

ağız hijyeni periodontitis için bilinen risk faktörleridir. Choi ve arkadaşları (31) diyabet-

periodontitis ilişkisiyle ilgili risk oranını 4,77 (%95 GA: 2,69-8,46) olarak bulmuşlardır. 

Haber ve arkadaşları (27), sigara ile ilgili risk oranlarını; hiç sigara içmeyenlere göre 

halihazırda sigara içenler için 8,6 (P <0,001), daha önce hiç sigara içmeyenlere göre 

oranı 2,1 (P = 0,030) olarak belirtmişlerdir. Lertpimonchai ve arkadaşları (83) ağız 

hijyeninin periodontal hastalığa etkisini araştırdıkları bir sistematik tarama ve meta 

analizde, orta-iyi ağız hijyeni ve iyi-kötü ağız hijyeninin periodontitisle ilişkisini 

araştırmışlar ve olasılık oranlarını sırasıyla 2,04 [%95 GI: 1,65–2,53] ve 5,01 (%95 GA: 

3,40–7,39) olarak bildirmişlerdir. Bu sonuçlara göre, PGO ile ilgili çalışmamızda 

bulduğumuz risk oranları PGO’nun periodontal hastalık gelişiminde önemli bir etkisi 

olduğunu göstermektedir. 

 Çalışmamızın limitasyonu olarak; çalışmanın, her üç kısımda da (KIBT analizi, 

Mikro-BT analizi ve klinik muayene) örnek sayısı arttırılarak daha genelleştirilebilir bir 

sonuç elde edilebilmesi sayılabilir. KIBT analizi ve klinik ölçüm verileri aynı hastalara 

ait olsaydı, hastaların klinik ve radyografik ölçümleri bir arada değerlendirilebilir ve 

böylelikle PGO’yu daha detaylı analiz etmemiz mümkün olabilirdi. KIBT örnek 

sayısının arttırılması hem prevalans hem de kemik kaybı ile ilgili daha fazla sonuç elde 

etmemizi sağlayabilir. Mikro-BT örnek sayısının arttırılması ise PGO’nun kron ve kök 

üzerinde seyri ile ilgili bize daha detaylı bilgiler verebilir. Klinik analiz, kesitsel yönlü 

olduğu için hastalarla ilgili muayene edildikleri zaman dilimine ait bilgi vermektedir. 

Klinik çalışma boylamsal olarak planlanırsa kanıt değeri daha yüksek sonuçlar elde 
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edilebilir. PGO varlığı tespit edilen, klinik olarak sağlıklı hastalar belirli aralıklarla 

kontrollere çağrılarak PGO etrafındaki klinik değişimler uzun yıllar boyunca takip 

edilebilir. Böylelikle PGO’nun periodontal hastalığın oluşumu ya da hastalık 

üzerindeki hızlandırıcı etkisi daha detaylı olarak incelenebilir. Bu çalışmada daha çok 

periodontal durum değerlendirilmiştir. KIBT ve Mikro-BT analizi sırasında kök kanal 

anatomisi de değerlendirilebilirdi. Klinik muayene sırasında incelenen 40 dişten 

sadece bir tanesi devitaldi ve bunun dışında herhangi bir endodontik probleme 

rastlanılmadı. Endodonti-periodontoloji iş birliğiyle daha fazla örnekle, multidisipliner 

bir yaklaşımla bir araştırma yapılırsa, birbiriyle karşılıklı ilişki içinde olan bu iki alana 

dair etyolojiye yönelik yeni tedavi yaklaşımları geliştirilebilir. 
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 6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Palatogingival oluğun KIBT, Mikro-BT üzerinde analizini ve klinik olarak 

periodontal hastalıkla ilişkisini (plak indeksi, sondlamada kanama yüzdesi, gingival 

indeks, cep derinliği ve klinik ataçman kaybı)  araştıran çalışmamızda, şu önemli 

bulgular elde edilmiştir: 

 PO Varlığı ile Kemik Kaybı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır 

(p<0,001). 

 Oluk konumu ile ile RKK arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır 

(p=0,025). Oluk konumu MidP olanlarda kemik kaybı olma riski oluk konumu MeP 

veya DP olanlara göre daha düşüktür. 

 Oluk Uzunluğu ile RKK arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır 

(p<0,001). Oluk uzunluğu 1mm ve üzeri olanlarda RKK olma riski oluk uzunluğu 1 mm 

altında olan veya oluk olmayanların 5,07 katıdır. 

 Radyolojik kemik kaybı olan grupta, oluk derinliği ortalaması kemik kaybı 

olmayan grup ortalamasından istatiksel olarak anlamlı yüksek bulundu (p=0,02).  

 Radyolojik kemik kaybı olan grupta oluk etrafındaki mine kalınlığı 

ortalaması kemik kaybı olmayan grup ortalamasından istatiksel olarak anlamlı düşük 

bulundu (p<0,001). 

 PGO’nun maksiller insizör dişlerde, temizlenmesi zor alanlar yaratarak 

periodontal hastalık gelişimini hızlandırabileceği sonucuna ulaşılmıştır. Palatogingival 

oluğun lokal risk indikatörü olarak değerlendirilmesi etyolojinin farkındalığı ve 

tedaviye yanıtı etkileme açısından önemlidir. Etyolojiye yönelik tedavi uygulandığında 

ve klinisyen tedavi sırasında bu bölgeye dikkat gösterdiğinde etkin bir tedavi 

sağlanabilir. Ayrıca PGO’ya sahip bireylerin, bu anatomik varyasyonun varlığı ile ilgili 

bilgilendirilmesi oral hijyen eğitiminin sağlanması için dikkat çekici olabilir. 
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 8. EKLER 

EK-1: Oluk Uzunluğu-RKK Varlığı ile İlgili ROC Analizi 

 Oluk Uzunluğu (mm)   

Büyük/Eşit İse Pozitif Sensitivite 1 - Spesifite Spesifite Youden Indeksi 
-0,7 1 1 0 1 
0,35 1 0,978 0,022 1,022 
0,45 1 0,944 0,056 1,056 
0,55 0,992 0,88 0,12 1,112 
0,65 0,955 0,742 0,258 1,213 
0,75 0,91 0,682 0,318 1,228 
0,85 0,85 0,524 0,476 1,325 
0,95 0,82 0,468 0,532 1,351 * 
1,05 0,692 0,382 0,618 1,31 
1,15 0,594 0,307 0,693 1,287 
1,25 0,436 0,27 0,73 1,166 
1,35 0,421 0,225 0,775 1,196 
1,45 0,293 0,169 0,831 1,125 
1,55 0,256 0,15 0,85 1,106 
1,65 0,18 0,12 0,88 1,061 
1,75 0,18 0,112 0,888 1,068 
1,85 0,165 0,09 0,91 1,076 
1,95 0,143 0,075 0,925 1,068 
2,05 0,135 0,071 0,929 1,064 
2,15 0,135 0,067 0,933 1,068 
2,25 0,128 0,06 0,94 1,068 
2,35 0,128 0,056 0,944 1,072 
2,5 0,12 0,056 0,944 1,064 
2,65 0,12 0,049 0,951 1,072 
2,75 0,113 0,049 0,951 1,064 
2,9 0,098 0,049 0,951 1,049 
3,05 0,09 0,049 0,951 1,042 
3,15 0,09 0,041 0,959 1,049 
3,3 0,075 0,041 0,959 1,034 
3,45 0,068 0,041 0,959 1,026 
3,55 0,06 0,037 0,963 1,023 
3,7 0,06 0,034 0,966 1,026 
3,85 0,06 0,026 0,974 1,034 
4,05 0,053 0,026 0,974 1,026 
4,35 0,053 0,022 0,978 1,03 
4,55 0,045 0,022 0,978 1,023 
4,7 0,03 0,015 0,985 1,015 
4,9 0,023 0,015 0,985 1,008 
5,05 0,015 0,015 0,985 1 
5,15 0,015 0,011 0,989 1,004 
5,8 0,015 0,007 0,993 1,008 
6,55 0,008 0,007 0,993 1 
6,85 0 0,007 0,993 0,993 
8,15 0 0,004 0,996 0,996 
10,3 0 0 1 1 
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EK-2: Oluk Uzunluğu-RKK Miktarı ile ilgili ROC Analizi 

Test Sonucu Değişkeni                Oluk Uzunluğu (mm)     

Büyük/Eşit İse Pozitif Sensitivite 
1 - 

Spesifite Spesifite 
Youden 
Indeksi 

-0,7000 1,000 1,000 0,000 1,000 
0,3500 1,000 0,981 0,019 1,019 
0,4500 1,000 0,953 0,047 1,047 
0,5500 0,988 0,899 0,101 1,089 
0,6500 0,952 0,776 0,224 1,176 
0,7500 0,940 0,710 0,290 1,230 
0,8500 0,892 0,565 0,435 1,327 
0,9500 0,867 0,511 0,489 1,356 * 
1,0500 0,711 0,426 0,574 1,285 
1,1500 0,602 0,350 0,650 1,252 
1,2500 0,482 0,284 0,716 1,198 
1,3500 0,458 0,246 0,754 1,212 
1,4500 0,373 0,167 0,833 1,206 
1,5500 0,337 0,145 0,855 1,192 
1,6500 0,217 0,120 0,880 1,097 
1,7500 0,217 0,114 0,886 1,103 
1,8500 0,193 0,095 0,905 1,098 
1,9500 0,157 0,082 0,918 1,075 
2,0500 0,145 0,079 0,921 1,066 
2,1500 0,145 0,076 0,924 1,069 
2,2500 0,145 0,066 0,934 1,078 
2,3500 0,145 0,063 0,937 1,081 
2,5000 0,133 0,063 0,937 1,069 
2,6500 0,133 0,057 0,943 1,076 
2,7500 0,120 0,057 0,943 1,064 
2,9000 0,108 0,054 0,946 1,055 
3,0500 0,096 0,054 0,946 1,043 
3,1500 0,096 0,047 0,953 1,049 
3,3000 0,096 0,041 0,959 1,055 
3,4500 0,084 0,041 0,959 1,043 
3,5500 0,072 0,038 0,962 1,034 
3,7000 0,072 0,035 0,965 1,038 
3,8500 0,072 0,028 0,972 1,044 
4,0500 0,072 0,025 0,975 1,047 
4,3500 0,072 0,022 0,978 1,050 
4,5500 0,060 0,022 0,978 1,038 
4,7000 0,048 0,013 0,987 1,036 
4,9000 0,036 0,013 0,987 1,024 
5,0500 0,024 0,013 0,987 1,011 
5,1500 0,024 0,009 0,991 1,015 
5,8000 0,024 0,006 0,994 1,018 
6,5500 0,012 0,006 0,994 1,006 
6,8500 0,000 0,006 0,994 0,994 
8,1500 0,000 0,003 0,997 0,997 
10,3000 0,000 0,000 1,000 1,000 
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EK-3: Etik Kurul Onayı 
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EK-4: Dijital Makbuz 
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EK-5: Orjinallik Raporu 
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9. ÖZGEÇMİŞ




