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OZET

Beycioglu, F.Z, Maksiller Kesici Dislerdeki Palatogingival Oluk insidansinin ve
Periodontal Hastalik Gelisimine Etkilerinin Klinik ve Konik Iginli Bilgisayarh
Tomografi ve Mikro-Bilgisayarli Tomografi ile Degerlendirilmesi. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Periodontoloji Doktora Programi, Ankara
2024. Periodontal destek dokularda yikimina neden olan infeksiy6z bir hastalik olan
periodontitis, etiyolojik olarak hem sistemik hem de lokal mekanizmalardan
etkilenmektedir. Dis ylzeylerinde lokalize mikrobiyal eklentilerin varligl, uyumsuz
restorasyonlar, kok ylzeyindeki icblikey alanlar, servikal mine c¢ikintilari, gelisimsel
oluklar ve mine incileri lokal risk faktorlerine O6rnektir. Dis morfolojisini
degerlendirmek igin konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) ve mikro bilgisayarli
tomografi (Mikro-BT) kullanilirken, periodontal dokularin degerlendirilmesinde KIBT
ve klinik muayene kullanilmaktadir. Bu ¢alismanin amaci, maksiller kesici dislerdeki
palatogingival olugun (PGO) dislerin periodontal durumuna etkisini KIBT, Mikro-BT ve
ayrica klinik muayene ile analiz etmektir. iki bagimsiz 6rnek (grup) arasindaki
karsilastirmalar Welch t testi ile, kategorik degiskenler arasindaki iliskiler ki-kare testi
ile analiz edildi ve kesin p degerleriyle rapor edildi. Ayrica Odds Ratio (OR) risk élcimii
hesaplandi ve yorumlandi. Bagimli 6rneklemlere ait kategorik veriler McNemar testi
ile analiz edilerek anlamliliklari degerlendirildi. KIBT analizinde derinlik, olugun
uzunlugu gibi morfolojik 6zellikler kaydedildi. Calismaya toplam 502 KIBT, 7 ¢ekilmis
dis ve 20 hasta dahil edildi. PGO prevelansi, derinligi, uzunlugu, konumu gibi
morfolojik o6zellikleri kaydedildi ve radyolojik kemik kaybi (RKK) lzerine etkisi
degerlendirildi. KIBT verilerine gore, 1004 (st lateral disin 400 tanesinde (%39,8) PGO
saptandi. PGO varligi ile RKK arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulundu.
(p<0,001). Oluk olanlarda %25’ten fazla kemik kaybi olma riski oluk olmayanlarin 2,67
[%95 GA: 1,84-3,86] katiydi. Oluk konumu midpalatinalde (MidP) olan dislerde kemik
kaybi olma riski, oluk konumu interproksimale daha yakin olanlara gére %45 [%95 GA:

%8-%67] daha dustk bulundu.

Anahtar Kelimeler: Palatogingival oluk, KIBT, periodontitis
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ABSTRACT

Beycioglu, 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% Cl: 1,84-3,86]. The risk of bone loss in those with
midpalatinal position was found to be 45% [95% Cl: 8%-67] lower than in those with

groove position closer to interproximal area.

Keywords: Palatogingival groove, CBCT, periodontitis
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SEKILLER

Maymunlarda yiiz progeslerinin normal gelisimi; maksiller proges (M),
medial olarak medial nazal proges (*) ile lateral olarak da lateral nazal
proges (L) ile sinirlanan koku alma plakoduyla sorunsuz bir sekilde birlesir.
Gelisimin 16. evresinde, M ve * arasinda belirgin bir oluk vardir.

P (premaksilla) /M (maksilla) sttliri (oklar) maymunlarda karisik disleme
asamasinda sit lateral kesici dis (B) ve kanin (C) arasindaki Ust primat
boslugunun orta ve distal (posterior) li¢te birini gecer. NP: nazopalatin
kanali. Maymunlarda kalici dislenme asamasinda, P/M sutur (oklar) st
kanin soketinin palatal duvarinin medial (6n) ve orta Ucte birini diiz bir
sekilde gecebilir.

Radikiler oluklu maksiller lateral insizor disler. (A) Mezial oluk (tip 1); (B)
distal oluk (tip 1); (C) cift oluk (tip I, bir mesial ve bir distal); (D) enine kesitli
bir V-sekilli oluk (tip 1l), mezial agidan apekse uzanir; (E) insizal ¢entikten
(ok) bir distal oluk (tip II) baslar ve disin meziodistal genisligi normalden
daha buyuktir; (F) V-seklinde bir oluk (tip 11), gbzyasi damlasi benzeri enine
kesitli bir kok kanalina karsilik gelip distal olarak uzanir; (G) tip Ill radikuler
oluk, C-sekilli bir kanala karsilik gelir; (H) distal yonde ek bir kdk ve kanalla
birlestirilmis bir tip 11l radikiler oluk (ok); ve (I) mesial yonde ek bir kdk ve
kanal. invajinasyon, bir aksesuar kanal (ok) yoluyla pulpa boslugu ile
iletisim kurar. 15

KIBT 6lglimi sirasinda mine kalinligl, oluk derinligi ve pulpa odasina uzaklik
referans noktalari

Mikro-BT cihazi (Bruker SkyScan 1275 X-Ray Mikrotomografi, Antwerp,
Belcika)

Mikro-BT cihazi icinde ¢ekilmis dis 6rnegi.

Mikro-BT analiz gorintlisi. Midpalatinal bolgede oluk gorilmektedir. P,
disin palatinal ylizeyi; B, disin bukkal ylizeyi; M, disin mezial ylizeyi; D, digin
distal ylizeyi.

Kemik kaybi varligi ve oluk uzunlugu iliskisiyle ilgili ROC analizi.

Sekil Kemik kaybi miktari (%25’ten az ve %25’ten fazla) ile oluk uzunlugu
iliskisiyle alakali ROC analizi

KIBT kesitinde tlp seklinde oluk goriilmekte.
KIBT kesitinde, maksiller lateral disin midpalatinalinde sig PGO.
Midpalatinalde derin PGO.

KIBT kesitinde, maksiller lateral diste meziopalatinalde derin PGO
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4.7. KIBT kesitinde lateral disin distopalatinalinde kok vyuzeyinde PGO
gorilmekte.

4.8. Disin distopalatinal tarafinda, sig oluk 3 boyutlu goriintisuiyle ve KIBT kesiti
goriilmekte.

4.9. Mikro-BT analizine gore PGO meziodistal yonde lokasyonu
4.10. Mikro-BT analizine gére PGO apikokoronal yonde lokasyonu

4.11. 12 numarali dis, midpalatinalide tlip seklinde oluk. B,bukkal ylzey; P,
palatinal ylizey, M, mezial ylzey; D, distal ylzey.

4.12. Klinik muayene sonuglarina gore cinsiyet dagilimini géstermektedir.
4.13. Klinik muayeneye goére PGO bulunma durumunun sematize edilmesi.

4.14. PGO klinik gorinimi, 22 numarah disin meziopalatinalinde oluk
goriinmektedir.

4.15. PGO bulunan bolgede periodontal cebin (6mm) periodontal sond
yardimiyla gosterilmesi.

4.16. 12 numarali dise ait KIBT gorilintlisii. A, MSS; B, kret seviyesi; C; kemik
kaybi, D, apikalde radyolusent lezyon goriintisi.

4.17. 12 numarali dise ait KIBT gorintlsi. A, MSS; B, kret seviyesi; C; kemik
kaybi, D, apikalde radyolusent lezyon goriintis.

4.18. Ayni hastada PGO’nun gorinim{.
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TABLOLAR

Tablo
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4.11.
4.12.

4.13.

4.14.

Yas ve cinsiyet bilgileri

PGO genel ozellikleri

PGO bulunma durumunun cinsiyetlere gore iliskisi
Palatogingival oluk ve dis kdk etrafindaki dlgiimler

Palatogingival oluk genel 6zellikleri ile radyografik kemik kaybi arasindaki
iligki

PGO genel 6zellikleri ile kemik kaybi miktari arasindaki iliski
Oluk uzunlugu ve RKK varhgi arasindaki iliski
Unilateral PGO bulunan hastalarin RKK durumu
PGO karakteristik 6zelliklerinin RKK tzerine etkisi
Kok genisliginin RKK Gzerine etkisi.
Mikro-BT analizine gore dis ve PGO etrafinda yapilan olgiimler.
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1. GiRiS

Periodonsiyum; dis eti, periodontal ligament, sement ve alveol kemiginden
olusmaktadir. Periodonsiyum, dislerin fonksiyon sirasinda desteklenmesini saglar. Bu
yapilarin her biri farkli anatomik, biyokimyasal ve fonksiyonel 6zelliklere sahiptirler,
ancak tek bir doku halinde galisarak disleri desteklemektedirler (1). Disi ¢evreleyen
periodontal ligament, sement, dis eti ve alveol kemigini, etkileyen hastaliklara

“periodontal hastaliklar” adi verilmektedir.

Periodontitis, periodonsiyumun yikimi ile karakterize, kronik, multifaktoriyel
bir hastaliktir. Periodontitis gézlenen hastalarda periodontal cep formasyonu, klinik
atagman kaybi ve radyografik kemik kaybi gézlenmektedir. Siddetli kemik kaybi ile
birlikte dislerde mobilitede artis gorilir. Lokalize, generalize olarak veya sadece
molar-keser bolgelerinde gozlenebilir. Cevresel ve sistemik risk faktorlerinin etkisiyle,
hastaligin siddetinde ve ilerleme hizinda artis goriilebilmektedir (1, 2). Periodontitis
icin risk faktorleri, lokal ve sistemik olmak Uzere ikiye ayrilmaktadir. Sistemik risk
faktorlerine 6rnek olarak diyabet, sigara kullanimi, genetik faktorler ve stres seviyesi
verilebilirken, lokal risk faktorlerine ise ornek olarak dis yizeylerindeki lokal
mikrobiyal eklentiler, uyumsuz restorasyonlar, kok goévde uzunlugu, kok
icblkeylikleri, servikal mine cikintilari, gelisimsel oluklar, mine incileri gibi faktorler

verilebilir (3).

ilk olarak 1908'de Black tarafindan radikiiler bir oluk olarak tanimlanan
palatogingival oluk (PGO), disin singulumu yakininda baslayan ve kok boyunca apikale
dogru, mine sement sinirindan (MSS) genis bir derinlik ve uzunluk araliginda uzanan
gelisimsel bir anomalidir (4). Literatlire bakildiginda, Al-Rasheed ve ark. (5), 552
maksiller lateral disin plak indeksi (Pl), kanama indeksi (BI) ve cep derinligini (PD)
arastirarak PGO ile periodontal hastalik arasindaki iliskiyi Suudi yetiskinlerde
incelemislerdir. Calismada apikale uzanan oluklu dislerde plak indeksi ve kanama

indeksi skorlarinin maksimum oldugunu belirtmisler ve bu nedenle, olugun apikal



uzantisi  olmasinin periodontal hastalik ile 6nemli o&lgtde iliskili oldugunu

gostermislerdir.

Attilio ve arkadaslari (6), 1995 yilinda dis hekimligindeki ilk KIBT cihazi olan
New Tom 9000'i gelistirdiler. Konvansiyonel medikal bilgisayarli tomografiden (BT)
farkl olarak, fan seklindeki bir 1sin yerine koni seklinde bir x-1sin1 1sin1 kullanir ve bir
koni, tek bir doniste ¢ok daha buyiik bir 1sik hacmi yayabildigi icin radyasyon dozu,
fan seklindeki isindan ¢ok daha distktir. Arai ve ark. (7, 8) 1997'de, Ortho-CT adi ile,
dental kullanim igin prototip-sinirli bir konik 1sinh bilgisayarli tomografi cihazi
yarattilar. iki yil sonra, cihaz, Nihon Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dis Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dali'nda ameliyat 6ncesi ve sonrasi, gomuli disler, apikal
lezyonlar, mandibular ve maksiller hastaliklar gibi durumlari degerlendirmek igin
yaklasik 2000 vakada kullanilmis ve oldukg¢a basarili olmustur. Mikro-BT mine ve
dentin kalinliginin analizi, kok kanalinin morfolojisinin incelenmesi ile kék kanal

preparasyonunun degerlendirilmesi gibi dis hekimligi alanlarinda kullaniimaktadir.

(9).

Bu bilgiler 1siginda, bu calismada maksiller insizor dislerde bulunan
palatogingival oluk morfolojisinin, kemik kaybinin ve cinsiyetlere gére prevelansinin
KIBT (zerinde degerlendiriimesi, klinikte palatogingival olugu olan hastalarin
periodontal saglik durumlarinin belirlenmesi ve ayrica Mikro-BT kullanarak olugun

morfolojisinin detayli olarak incelenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periodonsiyum

Periodonsiyum, dislerin fonksiyonunu stirdiirmesi icin gerekli destegi saglar ve
diseti, periodontal ligament, sement ve alveol kemigi olarak dort ana bilesenden
olusmaktadir. Bu periodontal bilesenlerin her biri konumu, doku mimarisi,
biyokimyasal ve kimyasal bilesimleri agisindan farklidir, ancak bu bilesenlerin timu
birlikte tek bir birim olarak islev gormektedir (1). Dis eti, disin kokiini ve alveol
kemigini, mine sement sinirinin koronaline kadar kaplar ve bu dokulara siki bir sekilde
yaslanir. Dis eti, anatomik olarak bakildiginda, yapisik, interdental ve marjinal dis eti
olarak t¢ kisma ayrilir. Alveol kemigi mandibula ve maksillada dislerin koéklerini
cevreleyen kisimdir. Periodontal ligament, alveol kemiginin i¢ kismi ile dis kdkiniin
dis kisminda bulunan kompleks vaskiiler ve yiiksek oranda bag dokusu icerigine sahip
yapidir. Bu 6zellesmis yapi, bulundurdugu lifleri araciligiyla dislerin alveol kemigine
atagcmanini saglar (10). Sement ise anatomik kok yilzeyini Orter ve avaskiiler,

mezenkim kokenli kalsifiye bir dokudur (1).

2.2. Periodontal Hastaliklar

Disi cevreleyen dis eti, periodontal ligament, sement, ve alveol kemigini,

etkileyen hastaliklara “periodontal hastaliklar” adi verilmektedir.

2.2.1. Gingivitis

Gingivitis, dental biyofilmden kaynaklanip, birlesim epiteli seviyesinde
degisiklik olmadan klinik inflamatuar bulgularin gézlendigi bir hastaliktir. Dis etlerinde
kizarikhik, odem, purtaklilik kaybir ve dis eti kenarinda bigak sirti sonlanmanin
kayboldugu bir klinik gérinti ile karakterizedir. Sondlamada kanama ve dis eti olugu

sivisi (DOS) hacminde artis gézlenir (11-13).



2.2.2. Periodontitis

Periodontitis, periodonsiyumun yikimi ile karakterize, kronik, multifaktoriyel
bir hastaliktir. Periodontitis gozlenen hastalarda klinik olarak periodontal cep
formasyonu, klinik atagman kaybi (KAK) ve radyografik kemik kaybi gozlenmektedir.
Siddetli kemik kaybi varliginda dislerde mobilitede artis gorulir. Lokalize, generalize
olarak veya sadece molar-keser bolgelerinde gozlenebilir. Cevresel ve sistemik risk
faktorlerinin  etkisiyle, hastaligin siddetinde ve ilerleme hizinda artis

gorilebilmektedir (1, 2).

Periodontitis tanisi asagida anlatildigi sekilde koyulmaktadir (2):

Komsu olmayan en az iki diste interdental alanda klinik atagman kaybinin
gorilmesi veya fasiyal ylizeyde 3 mm’den fazla cep derinligi ile birlikte klinik atagman
kaybinin 3 mm’den fazla olmasi gerekmektedir. Bununla birlikte var olan atagman
kaybinin etyolojisi; travmaya bagli dis eti ¢cekilmesi, servikal bolgeye kadar seyreden
gurik, Uglinci molarin ekstraksiyonu veya malpozisyonuyla iliskili ve marjinal
periodonsiyumdan direne olan endodontik lezyon veya vertikal koék kirigi gibi
periodontal hastalikile iliskili olmayan nedenlere bagli olmamalidir. Yani mevcut doku
yikiminin inflamatuar periodontal hastalik ile iliskili olarak olusmasi gerekmektedir.
Proksimal klinik atagman kaybinin en fazla oldugu alandan ol¢glim yapildigi zaman

atagcman kaybi miktarina gore hastaligin evresi asagidaki sekilde belirlenmektedir (2).

Evre I: Atagman kaybi 1-2mm

Evre II: Atagman kaybi 3-4mm

Evre lll: Atagman kaybi 25mm ve periodontal kaynakli dis kaybi 4 veya daha

az

Evre IV: Atagman kaybi 2>5mm, periodontal kaynakh dis kaybi1 5 veya daha

fazla



2.3. Periodontitis icin Risk Faktorleri

Herhangi bir hastalik icin risk faktort, genellikle takipli calismalarla dogrulugu
kanitlanmig, cevresel, davranigsal veya biyolojik bir faktérdir. Risk faktdrinidn

mevcut oldugu durumda dogrudan bir hastaligin ortaya ¢ikma olasiligi artar (14).

Periodontitisin risk faktorleri lokal ve sistemik olmak tizere iki ana gruba ayrilr.
Sistemik risk faktorleri arasinda diyabet gibi sistemik hastaliklar, sigara kullanimi,
genetik faktorler ve stres seviyesi sayilabilecekken, lokal risk faktorleri arasinda dis
ylzeylerindeki lokal mikrobiyal eklentiler, uyumsuz restorasyonlar, koék goévde
uzunlugu, kok icbukeylikleri, servikal mine cikintilari, gelisimsel oluklar, mine incileri

gibi faktorler sayilabilir (3).

2.3.1. Periodontitis icin Lokal Risk Faktorleri

Restoratif Nedenler

Asiri konturlu veya taskin restorasyonlar, dental biyofilm olusumunu indukler
ve lokal periodontal lezyon baslamasina sebep olabilir (15). Komsu disler arasindaki
acik interproksimal alanlar, kronik vyiyecek sikismasina yol acgarak biyofilmin

adezyonunu hizlandirabilir ve uzaklastiriimasini zorlastirabilir (16).

Mukogingival Deformite

Dis eti saghgini idame ettirebilmek icin kabul goren yapisik dis eti miktari 2
mm veya daha fazla olmasidir. Yapisik dis eti miktari 2 mm’den daha az olan dislerde
daha ylksek gingival indeks kaydedilmistir. Bu nedenle periodontal muayene
sirasinda, tim mukogingival deformiteler kapsamh bir sekilde kaydedilmeli ve

gerekirse cerrahi periodontal tedavi yapiimaldir (15, 17).



Anatomik Faktorler

Dar furkasyon girisi, semental yirtik, kok icblkeyligi, mine incisi, servikal mine
uzantilari, kdk uzunlugu ve genisligi, kokler arasi agi, kok gévde uzunlugu ve disin
pozisyonu gibi birtakim anatomik faktorler, bolgesel olarak periodontal atagman
kaybi riskini artirabilir. Bu nedenle tani ve tedavi sirasinda bu faktorler mutlaka

degerlendirilmelidir (15).

Gelisim anomalileri olarak kabul edilen servikal mine projeksiyonlari (cervical
enamel projections, CEP), furkasyon bolgesindeki atagman kaybi ve doku yikimiyla
yakindan baglantilidir. Klinik olarak CEP'ler, furkasyon alaninda normal MSS
seviyesinin altindaki ektopik mine birikimine bagl olarak mine yapisinin huni seklinde
apikal uzantilari olarak gorilir. Tipik olarak dis minesi koronal alanla sinirlidir ve

periodontal dokulara tutunma 6zelliginden yoksundur (18)..

Kok ylizeyi diizeltme, periodontal tedavide temel bir islemdir. Dolayisiyla bu
islemin etkinligini azaltan anatomik faktorler de prognozu olumsuz yonde
etkileyebilir. Bu nedenle, prognoz tartisilirken dis kdkiinin morfolojisi 6nemli bir
husustur. Atagcman kaybi nedeniyle ortaya cikan kdk cukurlari, sig oluklardan derin
¢Okintllere kadar degisebilir. Maksiller birinci premolarlarda, maksiller birinci
molarin mesiobukkal koékiinde, mandibular birinci molarlarin her iki kokiinde ve
mandibular kesici dislerde daha belirgin goriinirler. Bununla birlikte, herhangi bir dis,
proksimal bir ichlikeylige sahip olabilir. Bu tip bir ylizey 6zelligi disin tutunma alanini
arttinp tork kuvvetlerine daha dayanikli bir kok sekli olustursa da periodontal
hastaligin bu alanlara ilerledigi durumlarda hem dis hekimi hem de hasta icin
temizlemesi zor alanlar olusturur. Cok koklu dislerdeki morfolojik varyasyonlar, tedavi
kararlarinda zorluk yaratir ve periodontal hastaligin devam etmesiyle kemik kaybi
riskini artirir. Bu alanlardan tam olarak uzaklastirilamayan (rezidiel) eklentiler
rekiirrensin de nedenlerindendir. Literatlirde daha uzun kék gévde boyuna sahip alt
birinci molar dislerin periodontitisten daha az oranda etkilendigi gosterilmistir.

Ancak, furkasyon bolgesine ulasan periodontal yikimin da tedaviyi glglestirebilecegi



belirtilmistir (3, 19, 20). Erisilebilirlik sorunlari yaratan diger anatomik hususlar,
gelisimsel oluklar, kokler arasi yakinlk ve furkasyon tutulumudur. Bu durumlardan
herhangi birinin varligl prognozun daha olumsuz olmasina neden olabilir. Bazen st
lateral kesici dislerde veya alt kesici dislerde ortaya c¢ikan gelisimsel oluklar
erisilebilirlik sorunu yaratir. Bu tir oluklar mine lzerinde baslayarak kok ylizeyinde
onemli bir mesafeye kadar uzayabilirler ve ulasilmasi zor, temizlenemeyen plak
tutucu alan olusmasina neden olurlar. Benzer sekilde, koklerin yakin olmasi, klinisyen

ve hastanin temizlik icin ulasmasi zor interproksimal alanlara neden olabilir (3).

Okluzal Travma

Okluzal travma periodontal hastalik gelisimi icin bir risk faktéri olarak
gorilmese de okluzal travma mevcut oldugunda periodontitis daha hizli bir ilerleme
gosterebilir (15, 21, 22). Periodontitis varliginda okluzal travma, inflamatuar dis eti
eksudasinin periodontal ligamente yayilmasini etkileyerek yikimin ilerleyebilecegi bir
alan gelistirir ve boylelikle okluzal kuvvetlerin etkisi ile olusan bir travma lezyonunun
ortaya ciktigini gosterilmistir. Okluzal kuvvetlerin periodontal hastalik etyolojisinde
dogrudan olmasa da inflamasyon varliginda yikimi siddetlendirdiginin ilk kesin
bilgileridir. Hayvan deneylerinde benzer olarak, dislerde biyofilm ile iliskili diseti
eksudasinin destekleyici dokulara yayilmasi yolundaki degisikligin bir sonucu olarak
kemik ici periodontal ceplerin gelisimi 6zellikle asiri okluzal kuvvetlerin varliginda
meydana geldigi bildirilmistir. Ozet olarak, periodontal hastalikta okluzyondan
kaynaklanan travmanin roli hakkindaki tartisma, asiri okluzal kuvvetlerin yikici
periodontitisi baslatmadigl, ancak periodontal yaralanmaya neden olabilecegi

inancina dayanmaktadir (23, 24).

Diste mobilite okluzal travmanin klinikte en sik gézlemlenen bulgusudur.
Patolojik mobilite, inflamasyona ve/veya atagman kaybina sebep olabilir (22). Bundan

dolayi tedavi sirasinda okluzal travmanin ¢6zimi{ mutlaka distintlmelidir.



2.3.2. Periodontitis icin Sistemik Risk Faktorleri

Sigara Kullanimi

Sigara kullanimi, pek ¢ok ¢alismada gosterildigi gibi periodontitis igin
degistirilebilir 6nemli bir risk faktoridir (25, 26). Yapilan galismalara bakildiginda,
sigara icenler icmeyenlere kiyasla daha kotl periodontal duruma sahiptir ve icilen
sigara sayisi arttikca bu fark daha da belirginlesmektedir. Haber ve arkadaslarinin (27)
yaptiklari bir calismada periodontitis olanlar ve periodontitis olmayanlar icin yasa
gore ayarlanan Mantel Haenszel olasilik orani, hig sigara icmeyenlere gore halihazirda
sigara icenler icin 8,6 (p <0,001) bulunurken, daha 6nce hig sigara icmeyenlere gore
oranorani 2,1 (p =0,030) bulunmustur. Prospektif calismalar, sigara icenlerde sigara
icmeyenlere kiyasla hem cerrahi olmayan hem de cerrahi periodontal tedavinin daha
kotl sonuglarini gostermistir. Ek olarak, sigara icenlerde vazokonstriksiyon ve agiz
mukozasinda keratinizasyonda artis nedeniyle gingivitis belirtileri sigara icmeyenlere

gore daha az belirgin olabilir (28).

Diabetes Mellitus

Periodontitise en yaygin sekilde yatkinlk olusturdugu bilinen ve bu konuda en
fazla arastirilmis sistemik hastalik, diabetes mellitustur (DM). Uzun siireli DM’si olan
bireylerde ve oOzellikle diyabet kontrolii kéti olan ya da hi¢ kontroli olmayan
hastalarda periodontitis yayginhgi ve siddeti artmaktadir (29, 30). Choi ve arkadaslari
(31) DM ve periodontitis icin Odd Ratio (OR) 4.77 bulmugslardir. Tersi yonde de
periodontitis, artan inflamasyona ve artan insilin direncine katkida bulundugundan,
DM’li bireylerde metabolik kontrol tizerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilir (29, 30).
HbAlc'nin 06l¢imi, kandaki hemoglobinin ne kadarinin glikasyona ugradigini
gosterdiginden, diyabet kontrolinin uzun vadeli degerlendirmesinin bir pargasi
olarak tibbi uygulamada rutindir. Artan HbAlc seviyeleri diyabet komplikasyonlari
(periodontitis dahil) riskinin artmasina katkida bulunarak hastaliklar arasinda iki yonlu

bir iliski yaratir (32).



Cinsiyet

Periodontal hastalik icin en yaygin risk faktord cinsiyetin erkek olmasidir.
Kisinin biyolojik cinsiyeti genetik olarak belirlense de, periodontal hastaliga yatkinlik
acisindan iki cinsiyet arasinda dogustan gelen herhangi bir fark yok gibi

goérinmektedir (33).

2.4. Palatogingival Oluk

2.4.1. Dental ve Periodontal Yapilarin Gelisimi

Dis tomurcuklari, gelisim doneminde brakiyal arklar izerinde yer alan epitel
ve bag dokularini iceren yumusak doku olusumlaridir. Epitelial dokular; erken
embriyonik oral ektodermden, bag dokusu icerikli olusumlar ise néral krestten kéken
alir (34, 35). Dis germinin olusumunun baslamasiyla birlikte 6ncul hiicreler, mine ve
dentin dokulari gibi farkli tip ve karakteristige sahip dokulari sentezlemek lizere
ameloblast ve odontoblast gibi farkh hiicre tiplerine farkhlasirlar. Bu projenitor
hicrelerden bazilari; kronlarinin olusumunun tamamlanmasindan sonra kok yapisini
olusturmak Uzere apikal yonde go¢ eder. Dentin dokusunun mineralizasyonu da
kemik dokusuna benzer sekilde matriks vezikiilleri araciligiyla, kalsiyum ve fosfat
iceriklerine sahip bilesiklerin cokelmesiyle ortaya cikar (36). Koki olusturan kalsifiye
doku biiyik oranda dentin yapisindadir, ancak krondan farkli olarak kok yiizeyi, dental
follikil kokenli sement dokusu ile ortulidir. Sement dokusunun cevresinde ise
periodontal ligament yer alir. Periodontal ligament tarafindan sentezlenen kollajen
yapili Sharpey lifleri sement ve alveol kemigine uzanir ve bu dokular icinde kalan
kisimlari kalsifiye haldedir. Kok yapisinin ve periodontal dokularin gelisimi sirasinda,
ektomezenkimal kékenli yumusak doku ise, dislerin kron ve kok yapisinin i¢ kisminda

kalan dental pulpa dokusunu meydana getirir (35).

Dental dokularin gelisimi esnasinda; ektoderm kdkenli epitelial hicreler ile
noral krest kokenli mezenkimal hicreler, bitlnlik veya baglanti halindeki dental ve

periodontal dokulari olustururlar. Bu asamada hiicre gruplari arasindaki sinyal
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iletisiminin ve g¢evre hiicrelerden salgilan sinyal molekillerin 6nemli roli oldugu
bilinmektedir. Mineyi olusturan ameloblastlara doniisen epitelial hiicrelere mine
olusumu sonrasinda kaybolurlar. Oral epitel kaynakl bu gelisimsel yapidan bir miktar

artik doku periodontal ligament icerisinde varhigini sirdurebilir (34, 37).

Maksiller lateral disin bulundugu alan, embriyolojik acidan bakildiginda
tehlikeli bir bélgedir. Bu bolgede, damak yarigi, globulomaksiller kist, eksik ya da
sipernumere disler ve kama sekilli lateral dis gibi birtakim malformasyonlar
gorilebilir (38). Premaksillanin frontonazal noral krest hiicrelerinden, maksillanin ise
maksiller noral krest hiicrelerinden gelistigi bilinen bir gercektir. Maksiller bolgelerin
farkli kokenleri, farkh cene segmentlerini inerve eden farkh sinir dallariyla gorlir.
Dentisyonda deviasyonun tek segmentte izole olabilecegi, dogustan veya kazaniimis
olabilecegi belgelenmistir (39). Ust lateral kesici dis, insanlarda varyasyonlar ve
anomaliler agisindan oldukga spesifik bir lokalizasyondur. Yarik dudak/damak
hastalarinda, st lateral kesici dis, hem siit hem de kalici dislerde yarik bdlgesinde
yaralanmaya en savunmasiz olanidir. Bu yaralanmalar daha sonra gecikmis veya
ektopik eripsiyon, hipoplazi veya aplazi olarak kendini gosterir(40). Yarik olmayan
hastalarda daimi Ust lateral kesici dis, Ug¢lincl azi disi ve mandibular ikinci premolar
dislerden sonra konjenital eksikligi en sik gorilen distir. Bu daimi kesici diste,
populasyonun % 0.8 ila % 8.4'U prevalansi olan en sik gérilen anomali mikrodontidir
(veya kama formlu lateral olarak). Ek olarak, dens invaginatus (dens in dente) gibi
yapisal anomaliler daimi disler arasinda en sik (st lateral kesicilerde goriilmektedir
(tim hastalarin% 0,04 ila% 10'u). Hem sit dislerinde hem de daimi maksiller lateral
kesici dislerin dis tomurcuklarinin gelisimi sirasinda i¢ ve dis kaynakl gelisim bozucu
uyaranlara duyarli bir alanda yer aldigi gériilmektedir. insan embriyonik gelismesinin
dordiincii ve altinci haftalarinda, lateral kesici dislerin ortaya ciktigi Gist cene, medial
burun progeslerinin (MNP) ve maksiller progeslerinin (MP) fliizyonuyla olusur. Medial
nazal progesler birbiriyle kaynastikca, Gist dudagin medial kismini (filtrum) ve primer

damagi iceren premaksillayi olustururlar (41).
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Sekil 2.1. Maymunlarda ylz progeslerinin normal gelisimi; maksiller proges (M),
medial olarak medial nazal proges (*) ile lateral olarak da lateral nazal
proges (L) ile sinirlanan koku alma plakoduyla sorunsuz bir sekilde birlesir.
Gelisimin 16. evresinde, M ve * arasinda belirgin bir oluk vardir (41).

Sekil 2.2. P (premaksilla) /M (maksilla) sttiirti (oklar) maymunlarda karisik disleme
asamasinda st lateral kesici dis (B) ve kanin (C) arasindaki lst primat
boslugunun orta ve distal (posterior) Ugte birini gecer. NP: nazopalatin
kanali. Maymunlarda kalici dislenme asamasinda, P/M siitlr (oklar) Ust
kanin soketinin palatal duvarinin medial (6n) ve orta Ugte birini diiz bir
sekilde gecebilir (41).

Maksiller lateral kesici disler, tim disler arasinda anatomik anomaliler ve
cesitli morfolojik varyasyonlar sergileyen birka¢ dis arasinda yer almaktadir. Bu

anomalilere 6rnek olarak kama sekilli lateral digler, aksesuar kokler, geminasyon,

Talon tlberkild, flizyon, dens invajinatus, palatogingival oluk verilebilir (42).
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Maksiller lateral dis, embriyolojik olarak bulundugu bélgeden dolayr disg
germinin santral insizor ve kanin arasinda dar bir alanda kalmasi nedeniyle,
palatongival oluk olusumu agisindan en sik etkilenen distir. PGO, santral fossa

singulumu gectiginde ortaya ¢ikar ve apikal yonde degisen mesafelere uzanir (43).

ilk olarak 1908'de Black tarafindan radikiiler bir oluk olarak tanimlanan
palatogingival oluk (PGO), disin singulumu yakininda baslayan ve kok boyunca apikale
dogru, MSS’den genis bir derinlik ve uzunluk araliginda uzanan gelisimsel bir
anomalidir (4). 1968'de Lee ve arkadaslari (44) PGO terimini, lateral kesici disteki
palatal yonleri olan bir olugu tanimlamak icin 6nermistir. PGO'yu tanimlamak igin
distolingual oluk, korono-radikiiler oluk, radikiiler lingual oluk, singulo-radikdler oluk,
dikey gelisimsel radikiler oluk, gelisimsel radikiler anomali, palatal radikller oluk,

kesinti olugu ve palatoradikdler oluk gibi birkag terim kullanilmistir.

2.4.2. Palatogingival Oluk Geligimi

Ozellikle (st lateral dislerde goriilen palatogingival olugun gelisim

mekanizmasiyla ilgili asagidakiler gibi bircok farkli etyolojik faktér tanimlanmustir (43).

i) Ic mine epitelinin ve Hertwig epitel kilifinin katlanmasi gibi biiyimede bir

degisiklik olmasi,

ii) Dens invaginatusun bir varyanti olarak,

iii) Genetik mekanizmadaki bir degisiklik sonucu,

iv) Baska bir kok olusturma girisiminin varlig.

2.4.3. Palatogingival Oluk Prevalansi

PGO icin farkh olusum oranlari bildirilmistir (43). Everett ve ark.’nin (38) ¢alismasi

PGO prevalansi ile ilgili ilk bliylik arastirmadir. 625 adet ¢ekilmis maksiller lateral kesici
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dis Uzerinde PGO'nun %0,5'inin apikal alana yaylldig, %2'den az bir prevalans

bildirmislerdir.

Storer ve ark. (45) 73 ¢ekilmis maksiller lateral kesici disle yapilan bir tarama da
prevalansini %9,58 olarak bildirmistir. Pakistan’da 200 hastada yapilan klinik muayenede,
Igbal ve ark. (46) koronal oluk olarak %6,75 ve apikal oluk olarak %3,25 olacak sekilde
%10 prevalans orani bildirmislerdir. Vakalarin %57,5'inde, koronal oluklarin %63'inde ve

apikal oluklarin %46,15'inde PGO’yu bilateral olarak saptamislardir.

Aksoy ve ark. (47)'nin Tirk populasyonunda yaptigl retrospektif bir KIBT
calismasinda, degerlendirilen 191 hastada, 993 dis arasinda, 8 hastada (4 erkek ve 4
kadin) 7 lateral kesici diste ve 2 iki santral kesici diste olmak tzere 9 PGO gozlenmistir.
Lateral kesici dislerde bir adet bilateral olgu goriilmistir. Ust kanin dislerde PGO
bulunmamistir. PGO olusumu ve etkilenen hastalarin sikhgi, cinsiyet ve yerlesim yeri
agisindan 6nem tasimadan sirasiyla %0,90 ve %4,18 olarak bulunmustur. Ust lateral kesici
dislerde PGO sikligi, santral kesici dislere gore daha yliksek gortilmustir. PGO’larin varlig
icin farkl dis tipleri arasinda 6nemli farkliliklar g6zlenmistir ve bu ¢alismada bulunan tiim

PGOQ'lar tip | olarak siniflandiriimistir.

Kim ve ark. (43)'nin yayinladigi literatiir incelemesine gore bu farkliliklarin sebebi
olarak farkh teshis ve muayene teknikleri, etnik farkhlklar, yani genetik faktorler

olabilecegi dustintiImustar.

2.4.4. Palatogingival Oluk Siniflamas

Palatogingival oluk, literatiire bakildiginda lokalizasyonuna, uzunluk ve
kompleksitesine, pulpa kavitesine dogru invajinasyon derecesine ve ayrica mikro

bilgisayarli tomografi calismalarina dayali siddet derecesine gore siniflandiriimistir (43).



14

Bu siniflamalar, asagidaki gibidir (Sekil 2.3).

Mikro bilgisayarlh tomografi calismasina gére (48):

e Tip I: Oluk kisadir, kokiin koronal tglisiiniin apikaline uzanmaz.

e Tip Il: Kokiin koronal Uglislinin 6tesine uzanir ancak sigdir, normal veya

basit bir kok kanalina sahiptir.

e Tip lll: Oluk uzun, derindir ve karmasik bir kék kanal sistemine karsilik

gelerek kokiin koronal Ugcliisiiniin 6tesine uzanir.

Lokalizasyonuna gére (49):

e Distal

e Mezial

e Santral (Midpalatal)

Uzunluk ve kompleksitesine gére (50):

e Hafif: Oluklar, mine sement sinirinda ya da MSS'yi gectikten hemen sonra

sona eren koronal minenin hafif ¢coklntileridir.

e Orta: Oluklar, sig veya fisslrll bir defekt seklinde kok ylizeyi boyunca apikal

olarak bir miktar mesafeye uzanir.

e Kompleks: Oluklar, kékiin tim uzunlugunu iceren veya bir aksesuar kokda,

ana kok gévdesinden ayiran derin invajinasyonlu defektlerdir.
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Olugun pulpa bosluguna dogru invajinasyon derecesine gére (49):

e Sig/dlz (<1 mm)

e Derin (>1 mm)

e Kapali tip seklinde

Sekil 2.3. Radikiiler oluklu maksiller lateral insizor disler. (A) Mezial oluk (tip 1); (B)
distal oluk (tip 1); (C) cift oluk (tip I, bir mesial ve bir distal); (D) enine kesitli
bir V-sekilli oluk (tip Il), mezial agidan apekse uzanir; (E) insizal ¢entikten
(ok) bir distal oluk (tip 1l) baslar ve disin meziodistal genisligi normalden
daha biyiktir; (F) V-seklinde bir oluk (tip 1), gbzyasi damlasi benzeri enine
kesitli bir kok kanalina karsilik gelip distal olarak uzanir; (G) tip Ill radikiler
oluk, C-sekilli bir kanala karsilik gelir; (H) distal yénde ek bir kok ve kanalla
birlestirilmis bir tip 11l radikdler oluk (ok); ve (I) mesial yonde ek bir kdk ve
kanal. invajinasyon, bir aksesuar kanal (ok) yoluyla pulpa boslugu ile iletisim
kurar (48).
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2.4.5. Periodontal Hastalik Palatogingival Oluk iliskisi

Literatlire bakildiginda, Al-Rasheed ve ark. (5), 552 maksiller lateral disin plak
indeksi, kanama indeksi ve cep derinligini arastirarak PGG ile periodontal hastalik
arasindaki iliskiyi Suudi yetiskinlerde incelemislerdir. Calismada apikale uzanan oluklu
dislerde plak indeksi ve kanama indeksi skorlarinin maksimum oldugunu belirtmigler
ve bu nedenle, olugun apikal uzantisi olmasinin periodontal hastalik ile 6nemli 6l¢ctide

iliskili oldugunu gostermislerdir.

PGO ile ilgili hastaliklar, pulpa patolojisi olan veya olmayan lokalize gingivitis
ve periodontitistir (43). Periodontal cepten gelen irritan maddeler ve
mikroorganizmalar, ici bos, huni seklindeki oluk vyizeyi boyunca ilerleyerek
periodontal yikim ve kok ylizeyi kontaminasyonuyla, oluk apekse ulasmasa ve ¢ok
derin olmasa bile, retrojenik pulpa nekrozuna sebep olabilirler. Aksesuar foramenler
veya oluklar boyunca uzanan dentin tibdlleri, pulpa kanali ile oluk arasindaki olasi yol

olarak kabul edilmistir.

Zhang ve arkadaslari (51), Cin popilasyonu baz alinarak maksiller anterior
disleri inceleyerek yaptiklari bir KIBT calismasinda, 1715 hastanin tomografisini
c¢alismaya dahil etmislerdir. Diger PGO tipleri ile karsilastirildiginda, Gu’nun
siniflamasina gore tip | PGO’larin cogunda hafif kemik kaybi goriltrken, tip 1l ve tip 1l
PGO'larda daha yliksek oranda orta ve siddetli kemik kaybi gozlenmistir. Tip | grubu
ile diger gruplar arasinda alveoler kemik kaybi orani agisindan anlamli bir fark

gorlilmuis ancak tip Il ve tip Il arasinda anlamli fark bulunmamistir.
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2.5. Radyoloji

2.5.1. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi

KIBT Tarihgesi

Bir KIBT tarayici, kolime edilmis bir x-1sini kaynagi kullanarak koni veya piramit
seklinde x-1sin1 demeti lireten, hastanin etrafinda kismi dairesel veya tek tam donus
yaparak, bir dijital dedektoérle bir dizi ayrik diizlemsel projeksiyon goriintist Ureten,
bir gérintileme cihazidir. KIBT tarayicilar, dizenli dis veya yiiz rontgenlerinin yeterli
olmadigl cagdas dis hekimliginde cesitli klinik uygulamalar icin radyologlar ve dis

hekimleri tarafindan giderek daha fazla kullanilmaktadir (6).

1972 vyilinda bilgisayarli tomografi (BT) gelisimiyle, yapilarin 3 boyutlu
gorintilenmesi mimkiin hale gelmistir (52). Bu cihazlar, tipta bir¢cok alanda
kullanilirken, dis hekimligindeki kullanimlari implant cerrahisinin ortaya g¢ikmasiyla
artmistir. Bilgisayarli tomografi cihazlari kompakt olsalar da kapladiklari alan ile

maliyetleri daha yliksektir ve hastalari yiksek doz radyasyona maruz birakmaktadir.

Attilio ve arkadaslar (6), 1995 yilinda dis hekimligindeki ilk CBCT cihazi olan
NewTom 9000'i gelistirdi. Konvansiyonel medikal bilgisayarli tomografiden (BT) farkli
olarak, fan seklindeki bir i1sin yerine koni seklinde bir x-i1sini 1sin1 kullanir ve bir koni,
tek bir donliste cok daha buyik bir 1sik hacmi yayabildigi icin radyasyon dozu, fan
seklindeki 1sindan ¢ok daha dasuktir. Arai ve ark. (7, 8) 1997'de, Ortho-CT adi ile,
dental kullanim igin prototip-sinirli bir konik isinh bilgisayarli tomografi cihaz
yarattilar. iki yil sonra, cihaz, Nihon Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dis Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dali'nda ameliyat 6ncesi ve sonrasi, gomuliu disler, apikal
lezyonlar, mandibular ve maksiller hastaliklar gibi durumlari degerlendirmek igin

yaklasik 2000 vakada kullanilmis ve oldukga basarili olmustur.

2000 yilinda, bu teknoloji Nihon University Business Incubation Center

aracihgiyla Morita Co Ltd'ye devredildi. 3DX ¢ok goriintili mikro-CT, pratik kullanim
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icin sinirli bir CBCT cihazi olarak gelistirildi ve ¢ene, yiz, kulak ve burun bdlgelerinin
sert dokularinin (yani kemik, dis) 3D goriintiilenmesini sagladi (8). italya'da uretilen
bir hacim goriintiileme makinesi olan NewTom QR 9000 (Mozzo ve ark.) 6 Nisan
2001'de FDA (Gida ve ilag idaresi) onayini ve ardindan Agustos 2002'de CDA (Kanada
Dis Hekimleri Birligi) onayini aldi (53). NewTom QR 9000 cene-yliz bdlgesini
goriintilemek icin 6zel olarak tasarlanmistir. Tek bir taramada, rontgen kaynagi ve
ileri geri hareket eden bir rontgen sensorii basin etrafinda déner ve 17 saniyelik
birikmis pozlama siresini kullanarak 360 resim (donme derecesi basina bir goriinti)

elde eder.

Goriintiileme Alani (Field of View, FOV)

FOV boyutu, bir KIBT cihazinin tarama hacmini tanimlar ve dedektorin
boyutuna ve sekline, 1sin projeksiyon geometrisine ve bir Ureticiden digerine farkhlik
gosteren 1sin1 kolime etme yetenegine baglidir. Isin kolimasyonu, hastalarin iyonize
radyasyona maruziyetini ilgilenilen alanda (region of interest, ROI) sinirlar ve 6zel

duruma gore uygun bir FOV'un secilebilmesini saglar.

KIBT birimleri, genellikle, FOV boyutlarina gore kiicik, orta ve biyik hacimli
olarak siniflandirilabilir. Kigik hacimli KIBT cihazlari, bir sekstant veya kadrandan
yalnizca bir ¢ceneye kadar bir araligi taramak icin kullanilir. FOV azaldik¢a x-isini
sacilmasi (glraltt) azalr ve daha yiksek gorinti ¢ozintrliGgu olusur. Orta hacimli
cihazlar, her iki ceneyi taramak icin kullanilirken, blyik hacimli cihazlari ortodontik
ve ortognatik cerrahi tedavi planlamasinda yaygin olarak kullanilirlar ve boylelikle

tiim kafa bolgesinin gorintilenmesine izin verirler (54).

KIBT Goriintii Olusumu

Gorintl olusturma siireci edinim ve rekonstriksiyon olarak iki temel

asamadan olusur. Bunlarin ardindan goriinti gosterimi gelmektedir (54).
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e Edinim

Konik 1sini elde etme tekniklerinde gogunlukla, x-15in1 kaynaginin ve ileri geri
hareket eden bir x-isin1 detektérinin bir kolla tutturuldugu ve hastalarin kafalari
cevresinde dondigi tek bir 180° veya daha fazla doniis kullanir. Bir KIBT taramasiyla
cekilen birincil gortntdler, bir dizi iki boyutlu projeksiyon goériintiisinden olusur
(projeksiyon verileri, ham veriler, temel projeksiyonlar veya temel cerceveler).
Projeksiyon verileri, gercek sonucu olusturan hacimsel bir veri setine aninda

rekonstrikte edilir.

e Rekonstriiksiyon

Temel goruntiler, bilgisayara transfer edildikten sonra, gorsel ve geometrik
olarak diizeltilmesi ve finalde yeniden yapilandirma algoritmasinin uygulanmasiyla
islenir. Tim dilimler yeniden olusturulduktan sonra, gorsellestirme icin tek bir

hacimde tekrardan birlestirilebilirler.

e Goriintli Gosterimi

Temel fonksiyonlar sunlardir: Cok diizlemli yeniden bicimlendirme, panoramik
veya egimli ve kesitsel rekonstriksiyonlar, maksimum yogunluk projeksiyonu (MIP)

ve hacim olusturma.

KIBT Dis Hekimliginde Kullanim Alanlari

1. implant planlamasi

Anatomik 6zelliklerin yeri

Kemik morfolojisinin degerlendirilmesi

Mevcut kemik miktari 6lcim{i
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. Ortodonti
Damak kemigi kalinhginin degerlendirilmesi
iskelet biiyiime modeli
Gomiila disin durumu
Mandibular kondillerin pozisyonu
Hava yolu analizi
Ortognatik cerrahi
. Endodonti
Kok kanal morfolojisinin degerlendirilmesi
Periapikal patolojinin 3 boyutlu gosterimi
Endodontik ve endodontik olmayan patolojilerin degerlendirilmesi
Tedavi edilmemis veya gozden kagan bir kanalin belirlenmesi
Kok kanal dolgu malzemesinin gorsellestiriimesi
internal ve eksternal kék rezorpsiyonunun analizi
Dikey ve yatay kok kiriklarinin degerlendirilmesi
. Patoloji

Gelisimsel anormaliler

Kistik ve iyi huylu timorler

Reaktif lezyonlar

20
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e inflamatuar lezyonlar

e Malignite

5. Periodontoloji

e Preperiodontal ve postperiodontal cerrahi degerlendirme

e Kemik kaybinin degerlendirilmesi

o Kemik grefti degerlendirmesi

e Kemik defektlerinin degerlendirilmesi

6. Maksiller siniis goriintiilenmesi

7. Temporomandibuler eklem goriintiilenmesi

2.5.2. Mikro-Bilgisayarli Tomografi (Mikro-BT)

Mikro bilgisayarli tomografi, tibbi bilgisayarli tomografinin temel ilkelerine
sahip olup, érnegin bir x-15in1 demetinin yoluna, sintilatdr veya x-isinlarina duyarli
dedektor dizisi Uzerinde yerlestirilerek bir projeksiyon goriintlisii olusturmaktadir
(55). Mikro-BT cihazinin ana parcalari, 90-150 kV gicinde X-isini tipt, belirli
basamaklarda doéndirebilen bilgisayar kontrolli bir 6rnek tutucu, gorinti
yogunlastirici aparatlar, X isinlarini 42 gorinti verisini ceviren bir kamera, dijital
gorintl toplayict ve bunlar kontrol eden bir bilgisayardan olusmaktadir (56).
Gorintilenecek olan malzeme 6rnek tutucu alanda doénerken, sistem bu objenin
farkli agilardan birden fazla X-i1sini gblge gecis goriintlsini alir ve 3 boyutlu bir model

olusturur (57).

Mikro-BT'nin laboratuvar bazl deneysel calismalarda uygulanmasi, kok kanal

konfiglrasyonlari (58, 59), aksesuar kokler (60), kanal istmuslari (61), aksesuar
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kanallar (62) ve kok kanali anomalileri (63) gibi kok ve kanal morfolojik 6zellikleri
hakkinda (diger yontemlerle karsilastirildiginda) énemli ve daha ayrintili bilgiler

Uretmistir. Mikro-BT kullanim alanlari asagidaki gibidir (9);

e Mine ve dentin kalinhg 6lcimii,

e Kok kanal morfolojisi analizi ile birlikte kdk kanal preparasyonunun

degerlendirilmesi,

Kraniyofasiyal iskelet gelisimi ve yapisinin degerlendirilmesi,

Doku mihendisligi,

Disin mineral konsantrasyonunun degerlendirilmesi,

implant ve periimplant kemik incelenmesi.

2.6. Amag

Bu c¢alismada maksiller insizor dislerde bulunan palatogingival oluk
morfolojisinin  periodontal  hastalik  gelisimindeki  etkisinin  belirlenmesi

hedeflenmektedir. Bu amagla:

1- KIBT lzerinden PGO varligi, oluk boyutlari ve kék anatomisinin alveoler

kemik kaybiyla iliskisinin belirlenmesi,

2- Klinik olarak PGO olan bireylerde (st kesici dislerin periodontal durumunun

tim dislerdeki periodontal durum ile karsilastirilmasi,

3- Cekilmis olan ve derin PGO iceren lateral dislerde oluk anatomisin Mikro-

BT goriintileriyle detayh olarak incelenmesi hedeflenmistir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onayi

Bu calisma icin gerekli etik kurul onayi, GO 22/484 proje numarasi ile
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
01.11.2022 tarihli, 2022/18 numarali toplantisinda, 2022/18-25 karar numarasi ile

alindi.

3.2. Calisma igin Gerekli insan Giicii

Bu tez calismasinda KIBT taramalari ve analizleri ile klinik muayene tek bir
arastirmaci tarafindan yapildi (ZB). Mikro-BT tarama ve analizleri ise alaninda uzman

farkl bir arastirmaci tarafindan yirataldia (MO).

3.3. Calismanin Yeri

Bu calismanin klinik muayene ile ilgili kisimlari Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Faklltesi Periodontoloji Anabilim Dal’nda vyapildi. KIBT analizleri
Dentistomo Goriintiileme Merkezi’'nde, Mikro-BT tarama ve analizleri ise Ankara

Universitesi Mikro-BT Laboratuvarinda gerceklestirildi.

3.4. Orneklem Segimi

Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir;

a) KIBT taramasina, 18 yas Ulzerinde olup cift tarafli Ust kesici disleri olan

bireylerin tomografileri dahil edildi.

b) Klinik arastirmaya yine 18 yas (izerinde olup cift tarafli st kesici disi olan

bireyler dahil edildi.
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c) Mikro-BT analizi igin ise butlinlGgl herhangi bir restorasyon ya da ¢liriik
sebebi ile bozulmamis derin palatogingival olugu bulunan maksiller lateral disler dahil

edildi.

KIBT taramasi igin harig¢ tutulma kriterleri:

e 18 yasindan kuglik olmak,
e Tek tarafh veya cift tarafli maksiller santral ya da lateral dis eksikligi,

e Tek tarafli veya cift tarafli olarak analize engel olabilecek kron, restorasyon

varhgi,
e Analize engel olabilecek artifakt olmasi,

e Palatogingival oluk varligini saptanmasini zorlastiran unilateral ya da

bilateral ¢lrtk varhgi.

Klinik muayenede harig tutulma kriterleri:

e 18 yas altinda olmak,
o Tek tarafli ya da cift tarafli olarak santral ya da maksiller lateral dis eksikligi,

e Periodontal hastalik olusumunu hizlandirabilecek bir sistemik hastaligin

bulunmasi,
e Sigara kullaniyor olmak.

3.5. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi Analizleri

KIBT analizleri icin Dentistomo Gorilintlileme Merkezi’'ndeki 2015-2022 yillari
arasinda cekilen KIBT arsivi kullanildi ve toplam 1120 KIBT retrospektif olarak tarandi.

incelenen KIBT taramalarinda HDX marka Dentri-Sa (Giiney Kore) cihazi kullanildi.
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Isinlama parametreleri 80-90 kVp ve 7-10 mA, goriintileme alani ise 16x14,5- 16x8

mm (Free FOV) olarak belirlendi.

Gorintller bilgisayar ekraninda 0,2 mm kesit kalinhginda aksiyel ve cross-
sectional duzlemlerde, CS 3D Dental Imaging Software (NY Rochester, USA)
programiyla incelendi. Oncelikle maksiller kesici dislerde palatogingival oluk varligina

bakildi.

Daha sonra asagidaki parametreler not edildi. Sekil 3.1’de KIBT 6l¢iim ornegi

gosterilmektedir:

Cinsiyet

e Yas

e Olugun cift ya da tek tarafli bulunma durumu

e Oluk Derinligi

e Olugun en derin oldugu noktada mine kalinhigi

e Olugun en derin oldugu noktadan pulpa odasina uzakligi

e Olugun apikokoronal ydonde uzunlugu

e Olugun meziodistal yonde konumu (MeP, meziopalatinal; MidP,

midpalatinal; DP, distopalatinal)

Olugun koke uzanma durumu

Oluk koke uzaniyorsa kokte sonlandigi nokta (servikal,orta,apikal)

Diste curiik varhgi

Diste endodontik problem varlig
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e Dis kokiiniin meziodistal (MD) ve bukkopalatinal (BP) olarak servikal orta

ve apikal tcliideki genisligi
e Radyografik kemik kaybi varhigi
e Radyografik kemik kaybi tipi

e Radyografik kemik kaybinin miktari: %25’ten az, %25-50 arasi, %50’den

fazla
e Kok ylzeyinde mine varligi
e Kok ylizeyinde mine var ise konumu (servikal, orta, apikal)

Oluk
derinligi

kalinhg:

Sekil 3.1. KIBT 6lgiimi sirasinda mine kalinligi, oluk derinligi ve pulpa odasina uzaklik
referans noktalari.
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3.6. Mikro-BT Tarama ve Analizleri

Periodontal, endodontik problem ve ¢lirik sebebiyle ¢ekilmis toplam 240 dis
calismada incelendi. 240 disten 7’si calismaya dahil edildi. Cekilmis dislerin
palatogingival oluklarini incelemek i¢in SkyScan Mikro-BT tarayici (Bruker SkyScan
1275 X-Ray Mikrotomografi, Antwerp, Belcika) kullanildi. Kullanilan Mikro-BT cihazi
Sekil 3.2’de gosterilmektedir. Mikro-BT taramalarini yapmadan once laminate
ornekler, sabitlemek amaciyla etraflarindan parafinle sarildilar (Sekil3.3). Mikro-BT ile
piksel boyutu 9 mikrometre, voltaj 125 kV, 80 mA, rekonstriktér donme agisi 360
derece, donme agisi 0,2 derece olarak ayarlanarak her bir 6rnek 1 saat sireyle
tarandi. Yapilan taramalardan elde edilen goérintiiler lzerinden 2 ve 3 boyutlu

analizler gergeklestirildi.

Sekil 3.2. Mikro-BT cihazi (Bruker SkyScan 1275 X-Ray Mikrotomografi, Antwerp,
Belgika).
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Sekil 3.3. Mikro-BT cihazi iginde ¢ekilmis dis 6rnegi.

Sekil 3.4’de Mikro-BT 0lgim Ornegi gosterilmektedir. Analizlerde

degerlendirilen parametreler asagida belirtilmistir.

e Kok uzunlugu

e Olugun meziodistal olarak konumu (MeP, MidP, DP)

e Olugun eger kdke uzaniyorsa apikokoronal olarak konumu (servikal, orta,

apikal)

e Olugun kok boyunca uzanim yiizdesi
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Oluk etrafindaki mine kalinhgi

Oluk derinligi

Olugun uzunlugu

Olugun pulpa odasina uzakhgi

Sekil 3.4. Mikro-BT analiz goriintliisi. Midpalatinal bolgede oluk gorilmektedir. P,
disin palatinal ylzeyi; B, disin bukkal ylizeyi; M, disin mezial ylizeyi; D, disin
distal ylzeyi.

3.7. Klinik Muayene

Hastalarin muayenesi bir periodontal sond (Michigan O Color-Coded Probe,
Hu-Friedy, Chicago, IL) yardimiyla tek bir arastirmaci tarafindan yapildi. Cep derinligi
ve klinik atagman kaybi miktari, her dis icin 6 bolgeden (meziobukkal, midbukkal,
distobukkal, meziopalatinal, midpalatinal, distopalatinal) 6l¢lilerek milimetre (mm)
cinsinden kaydedildi. Dislerde mikrodonti varligi gorsel muayene ile saptandi. Dislerin
vitalitesi, elektrikli pulpa vitalite testi (C PULSE Pulp Tester, FOSHAN COXO Medical

Instruments Co. Ltd.) ile kontrol edildi.
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Dislerin etrafindaki plak birikimi Silness ve Loe (64) tarafindan gelistirilen plak

indeksi (Pi) kullanilarak kaydedildi. Buna gére;

0. Plak bulunmadigini,
1. Serbest dis eti kenarina ve komsu dis ylizeyine tutunmus film seklinde ve
periodontal sond yardimi ile fark edilebilen plak varhgini,

2. Ciplak gozle dis eti kenarinda ve dis ylizeyinde goézle gorilebilen yumusak

eklenti varhgini,

3. Dis eti kenarinda ve dis ylizeyinde asiri derecede yumusak eklenti varligini

gostermektedir.

Olgiim yapilan her disin plak indeksi degeri, bir dis icin 4 bolgeden (mezio-
bukkal, mid-bukkal, disto-bukkal, mid-palatal) kaydedilen skorlarin ortalamasiile elde

edildi. Her hasta icin Pi degeri asagidaki formiille hesaplandi:

Pi = Tiim dislerdeki Pi toplami / Dis sayisi toplami

Dislerdeki klinik iltihap varligi/siddeti Loe ve Silness (65) tarafindan gelistirilen

Gingival indeks (Gi) kullanilarak kaydedildi. Buna gore;

0. Normal dis etini,

1. Hafif iltihap, hafif renk degisikligi, hafif 6dem varligi ile birlikte sondlamada

kanama olmadigini,

2. Orta derecede iltihap, hiperemi, ddem ve parlaklikla beraber sondlamada

kanama varhigini,
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3. Siddetli iltihap, bariz hiperemi ve 6dem, lilserasyon ve spontan kanamaya

egilim varhgini belirtmektedir.

Olgiim yapilan her disin Gi degeri, bir dis icin 4 bélgeden (mezio-bukkal, mid-
bukkal, disto-bukkal, mid-lingual/palatal) kaydedilen skorlarin ortalamasi ile elde

edilecektir. Her hasta icin Gi degeri asagidaki formiille hesaplandi:

Gi = Tim dislerdeki Gi toplami / Dis sayisi toplami

Sondlama ile meydana gelen dis eti kanamasinin (SK) degerlendirilmesinde
Ainamo ve Bay tarafindan gelistirilen Sondlamada Kanama indeksi (SKi) kullanildi

(66). Bu indekse gore;

Pozitif (+). Sondlamada kanama varligini,

Negatif (-). Sondlamada kanama olmadigini géstermektedir.

SK periodontal sond kullanilarak cep icerisinde sondun kendi agirhiginca basing
uygulamasini takiben her disin 4 bolgesi icin (meziobukkal, midbukkal, distobukkal,
midpalatal) degerlendirilerek pozitif veya negatif olarak belirlenip ve yiizde olarak

kaydedildi. Her hasta icin sondlamada kanama degeri su sekilde hesaplandi:

SK yluzdesi = Sondlamada kanamasi olan dis sayisi x 100 / Toplam dis sayisi

3.8. istatiksel Analiz

Kategorik veriler sayi ve ylizde, sayisal veriler ise ortalama, standart sapma,
ortanca, minimum ve maksimum istatistikleri kullanilarak 6zetlendi. Bagimsiz iki
orneklem (grup) karsilastirmalari Welch t testi ile yapildi. Kategorik degiskenler arasi
iliskiler ise ki-kare testi ile ¢oziimlendi ve kesin (exact) p degerleri ile raporlandi.
Ayrica Odds Ratio (OR) risk 6l¢isii hesaplandi ve yorumlandi. Bagimli 6rneklemler igin

kategorik veriler ise McNemar testi ile ¢gozimlendi ve anlamhligi degerlendirildi. Oluk
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derinligi uzunlugunun alveoler kemik kaybi igin esik degerinin belirlenmesinde kemik
kaybi varligi veya %25’ten daha fazla kemik kaybi oldugu durumlar icin ROC analizi
yapildi. Tim ¢6zimlemeler SPSS (versiyon 26) ile yapildi. Anlamlilik igin sinir deger

(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 gosterilmektedir. Bu ¢alismada
toplam 1120 KIBT tarandi ve bunlar arasindan 502 KIBT dahil edilme ve harig tutulma
kriterlerine gore ¢alismada incelendi. 502 hastanin bilateral olarak maksiller santral
ve lateral disleri bulunmaktaydi (dis sayisi, n=1004). Bu hastalardan %57,8 oranla 290
tanesi kadin, %42,2 oranla 212 tanesi ise erkekti. 502 hasta 18-99 yaslari arasinda

olup, yas ortalamalari 39,46 idi.

Tablo 4.1. Yas ve cinsiyet bilgileri

Minimum Maksimum X SS  Median n %
YAS 18 99 39,46 14,46 38
CINSIYET KADIN 290 57,8
ERKEK 212 42,2
TOPLAM 502 100,0

4.1.2. KIBT Olgiim Sonuglari

Tablo 4.2 PGO ile ilgili lokasyon, koke uzanip uzanmama durumu, kronda
basladigi yer ile ilgili genel bilgileri gdstermektedir. Buna gore 1004 lateral disin 400
tanesinde (%39,8) PGO bulunmaktaydi. 1004 santral kesici disten yalnizda 3
tanesinde (%0,29) PGO varhg gorildi. Hasta sayisiyla ilgili olarak da 2 hastada
PGO’ya (%0,39) rastlandi. Bundan dolayi santral dislerle ilgili diger istatiksel analizler
yapiimadi. Bulgularin bundan sonraki kisminda lateral dislerle ilgili yapilan analizler
anlatilmistir. Lateral dislerdeki PGO’larin 10 tanesi kapali tiip seklinde gorildi (%2,5).
31 diste PGO kdke uzanmaktaydi, bunlarin 22'si (%71) servikal (i¢lide, 8'i (%25,8) orta

Uclude, 1'i (%3,2) apikal tclide sonlanmaktaydi.
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400 PGO’nun 393 tanesi (%98,3) kron orta clusinde, 7 tanesi (%1,7) ise kron
servikal Gglustinde baslamaktaydi. PGO’larin 185’i disin meziopalatinalinde , 40’1 disin

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

Tablo 4.2. PGO genel 6zellikleri

n %

PO Varligi

Yok 604 60,2

Var 400 39,8
Oluk

Acik 390 97,5

Kapali 10 2,5
Oluk Kéke Uzaniyor mu?

Hayir 369 92,3

Evet 31 7,8
Oluk Kok Uzerinde Lokasyon

Servikal 22 71,0

Orta 8 25,8

Apikal 1 3,2
Oluk Kronda Basladigi 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 gére PGO bulunma durumunu gostermektedir. Buna
gore kadinlarin 159’unda (%54,8) oluk bulunmazken, 34’linde (%11,7) PGO unilateral
olarak, 97’sinde (%33,5) bilateral olarak bulunmaktadir. Erkeklerde ise 110 kiside
(%51,9) PGO bulunmazken, 32’sinde (%15,1) unilateral, 70’inde (%33) bilateral olarak
PGO saptandi.
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Tablo 4.3. PGO bulunma durumunun cinsiyetlere gore iliskisi

Kadin 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 dis kdku ile ilgili yapilan 6lcimleri gostermektedir. Buna gore
oluk derinligi ortalama 0,78 mm, oluk etrafindaki mine kalinligi ortalama 0,65 mm,
pulpa odasina uzaklik ortalama 1,11 mm, olugun apikokoronal yénde uzunlugu
ortalama 1,28 mm, kékiin meziodistal yonde servikal, orta ve apikal Ucliide genisligi
sirasiyla ortalama 4,76 mm, 3,95 mm, 3,17 mm; kdkiin bukkopalatinal yonde servikal,
orta, apikal Uglide genisligi sirasiyla; ortalama 6,11 mm, 5,41mm, 4,40 mm olarak

Olclldi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Palatogingival oluk ve dis kok etrafindaki dlgtimler

N X M SS Minimum Maksimum

Oluk Derinligi (mm) 400 0,78 0,80 0,31 0,20 2,30
Oluk Etrafinda Mine Kalnhgi 400 0,65 0,60 0,19 0,00 1,70
(mm)

Pulpa Odasina Uzaklik(mm) 400 1,11 1,10 0,31 0,40 2,30
Oluk Uzunlugu (mm) 400 1,28 1,00 1,03 0,30 9,30
MD Servikal Kok Genisligi (mm) 101 4,76 4,70 0,49 3,70 5,90
MD Orta Ugli Kok Genisligi 101 3,95 4,00 0,49 2,90 5,10
(mm)

MD Apikal Uglii Kok Genisligi 101 317 3,20 0,48 2,00 4,30
(mm)

BP Servikal Kok Genisligi (mm) 101 6,11 6,20 0,76 0,80 7,90
BP Orta Uglii K6k Genisligi (mm) 101 5,41 5,40 0,54 3,70 6,80
BP Apikal Uglii Kok Genisligi 101 4,40 4,30 0,57 3,00 5,80

PGO varlig ile radyografik kemik kaybi (RKK) arasinda istatistiksel olarak
anlamh iliski bulundu (p<0,001). Oluk olanlarda kemik kaybi olma riski oluk
olmayanlarin 2,88 katiydi [%95 GA: 2,12-3,92]. Oluk agik/kapali olusu ile RKK arasinda

istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmadi (p=0,737). Olugun koke uzanip
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uzanmamasl! ile RKK arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktu
(p=0,165). Oluk konumu ile RKK arasinda arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski
gorulda (p=0,033). Oluk konumu MidP olanlarda kemik kaybi olma riski oluk konumu
MP veya DP olanlara gore %38 [%95 GA: %5-%59] daha diisik bulundu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Palatogingival oluk genel 6zellikleri ile radyografik kemik kaybi arasindaki

iliski
Radyografik Kemik kaybi
Var Yok Ki-kare p OR
PO Varligi 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]
Kapal 4 (3) 6(2,2)
Acik 129 (97) 261 (97,8)
Oluk Kéke Uzaniyor mu? 2,148 0.165 1,73 [0,83-3,63]
Evet 14 (10,5) 17 (6,4)
Hayir 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 Varligl ile RKK arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi
(p<0,001). Oluk olanlarda %25’ten fazla kemik kaybi olma riski oluk olmayanlarin 2,67
katiydi [%95 GA: 1,84-3,86]. Oluk acik/kapali olusu ile RKK miktari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p=0,439). Olugun koke uzanip
uzanmamasil ile RKK miktari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktu (p=0,250).
Oluk konumu ile RKK miktari arasinda istatistiksel olarak anlamliiliski vardi (p=0,025).
Oluk konumu MidP olanlarda RKK'nin %25’ten fazla olma riski, oluk konumu
interproksimale daha yakin (MeP veya DP) olanlara gére %45 [%95 GA: %8-%67] daha
disilik bulundu. Bu oran tersten ifade edildignde PGO’nun interproksimale daha yakin
oldugu durumlarda kemik kaybinin %25’ten fazla gorilme ihtimali %181 daha

yliksektir. Bu sonuclar Tablo 4.6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 4.6. PGO genel 6zellikleri ile kemik kaybi miktari arasindaki iliski

Kemik Kaybi Miktari

%25'ten fazla %25'ten Ki-kare p OR
az/yok
PO Varhgi 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]
Kapal 3(3,6) 7(2,2)
Acik 80 (96,4) 310(97,8)
UL LLOCEEL 1,402 0,250 1,63 [0,72-3,69]
mu?
Evet 9(10,8) 22 (6,9)
Hayir 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 Uzunlugu ile RKK varligi arasinda istatistiksel olarak anlamliiliski bulundu
(p<0,001). Oluk uzunlugu 1 mm ve Uzeri olanlarda RKK olma riski oluk uzunlugu 1 mm
altinda olan veya oluk olmayanlarin 5,07 kati olarak kaydedildi [%95 GA: 3,66-7,02]
(Tablo 4.7).

Oluk Uzunlugu ile RKK miktari arasinda da istatistiksel olarak anlamli iliski
vardir (p<0,001). Oluk uzunlugu 1mm ve Uzeri olanlarda %25’ten fazla RKK riski oluk
uzunlugu 1 mm altinda olan veya oluk olmayanlarin 4,82 kati bulundu [%95 GA: 3,31-
7,02] (Tablo 4.7). Ek 1a ve Ek1b’de oluk uzunlugu ile RKK varligi ve RKK miktariyla ilgili

ROC analiz detaylari yer almaktadir.

Tablo 4.7. Oluk uzunlugu ve RKK varhgi arasindaki iligki

Rad. Kemik Kaybi

Var Yok Ki-kare p OR
Oluk Uzunlugu Grup 106.077 <0,001 5,07 [3,66-7,02]
Oluk uzunlugu >1mm 109 (49,1) 125(16)
Oluk yok veya oluk uzunlugu
<lmm 113 (50,9) 657 (84)

Kemik Kaybi

%25’ten %25’ten az

fazla (yok dahil)
Oluk Uzunlugu Grup 75.925 <0,001 4,82 [3,31-7,02]
Oluk uzunlugu >=1mm 72 (52,6) 162 (18,7)

Oluk yok veya
oluk uzunlugu <1mm 65 (47,4) 705 (81,3)
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Sekil 4.1 kemik kaybi varligi ve oluk uzunlugu iliskisi ile ilgili ROC analizini, Sekil

4.2 ise kemik kaybi miktari (%25ten az ve %25’ten fazla) ile oluk uzunlugu iliskisini

sematize etmektedir.

ROC Curve
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Sensitivity
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0z

oo
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 4.1. Kemik kaybi varligi ve oluk uzunlugu iliskisiyle ilgili ROC analizi.

10
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Sekil 4.2. Sekil Kemik kaybi miktari (%25’ten az ve %25’ten fazla) ile oluk uzunlugu
iliskisiyle alakali ROC analizi

Ayni hasta icinde tek tarafli olugu olan hastalara bakildiginda, oluk olan tarafta
RKK bulunma orani %36 iken oluk olmayan tarafta RKK bulunma orani %13,6 olarak
hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik kaydedildi. (p<0,001) Bu oranlar bir
hastada tek tarafli oluk varhiginda oluk olan tarafta kemik kaybi olma ihitimalinin 2,64

kat daha yliksek olduguna isaret etmektedir. (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Unilateral PGO bulunan hastalarin 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 derinligi, oluk etrafinda mine ve oluk uzunlugu degiskenleri bakimindan
radyolojik kemik kaybi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
Radyolojik kemik kaybi olan grupta, oluk derinligi ortalamasi (0,83+0,29), kemik kaybi
olmayan grup ortalamasindan (0,76+0,32) istatiksel olarak anlaml yiliksek bulundu
(p=0.02). Radyolojik kemik kaybi olan grupta oluk etrafindaki mine kalinligi ortalamasi
(0,60+0,17), kemik kaybi olmayan grup ortalamasindan (0,67£0,19) istatiksel olarak
anlamli diisiik bulundu (p<0.001). Radyolojik kemik kaybi olan grupta oluk uzunlugu
ortalamasi (1,54+1,08), kemik kaybi olmayan grupta ortalamasina gore (1,15+0,98)
istatiksel olarak anlamli yliksek bulundu (p<0,001) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. PGO karakteristik 6zelliklerinin RKK Gzerine etkisi

Radyolojik Kemik Kaybi
Yok (n=267)  Var (n=133) t p*

Oluk Derinligi 0,76+0,32 0,83+0,29 -2,181 0,030
Oluk Etrafinda Mine
Kalinhgi (mm)

Pulpa Odasina
Uzaklik(mm)

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

0,67+0,19 0,60+0,17 3,833  <0,001

1,11+0,3 1,11+0,33 0,010 0.992

Bukkolingual ve meziodistal servikal, orta, apikal kék genisligininin radyolojik

kemik kaybi ile istatiksel olarak anlamli iliskisi bulunmadi (Tablo 4.10).



Tablo 4.10. Kok genisliginin RKK {izerine etkisi.

41

MD Servikal Kok Genisligi (mm)
MD Orta Uglii Kok Genisligi (mm)
MD Apikal Ucli Kok Genisligi
(mm)

BP Servikal Kok Genisligi (mm)
BP Orta Uclii K&k Genisligi (mm)
BP Apikal Uclii K6k Genisligi

Rad. Kemik
Kaybi
Yok (n=75)
4,73+0,54
3,9410,53

3,15+0,51

6,07+0,84
5,38+0,57
4,36+0,55

Var (n=26)
4,85+0,3
3,9910,35

3,22+0,35

6,2310,47
5,52+0,46
4,5+0,63

t
-1,397
-0,578

-0,773

-1,174
-1,317
-1,008

p*
0,166
0,565

0,442

0,244
0,193
0,320

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

farkli dislere ait 6rnekler gbstermektedir.

Sekil 4.3. KIBT kesitinde tip seklinde oluk gorilmekte.



Sekil 4.4. KIBT kesitinde, maksiller lateral disin midpalatinalinde sig PGO.

b

Sekil 4.5. Midpalatinalde derin PGO.

42
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Sekil 4.6. KIBT kesitinde, maksiller lateral diste meziopalatinalde derin PGO.

—

Sekil 4.7. KIBT kesitinde lateral disin distopalatinalinde kok yilzeyinde PGO
goriilmekte.
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Sekil 4.8. Disin distopalatinal tarafinda, sig oluk 3 boyutlu goriintiislyle ve KIBT kesiti
goriilmekte.

4.2. Mikro-BT Sonuglari

Cahsmamizin Mikro-BT incelemesi ile ilgili detaylar Sekil 4.9, Sekil 4.10 ve
Tablo 4.11’de gosterilmektedir. Toplam 7 PGO’lu 6rnek ¢alismaya dahil edildi. Bu 7
ornegin 1 tanesi (%14,3) meziopalatinalde, 4 tanesi (%57,1) midpalatinalde, 2 tanesi
(%28,6) distopalatinalde PGO’ya sahipti. PGQO’larin ikisi koke uzanmazken, koke
uzanan 5 ornegin 2’si (%40) kok servikaline, 1’1 (%20) kok ortasina, 2’si (%40) kok
apikaline uzanmaktaydi. Dislerin ortalama kok uzunlugu 15,29 mm, oluk etrafindaki
mine kalinligi ortalama 564.86 um (mikrometre) (0,56486 mm), oluk derinligi
ortalama 547,71 um (0,54771 mm), oluk uzunlugu ortalama 7,15 mm, olugun pulpa
odasina uzakhg ise ortalama 1,99 mm olarak 6lgldi. Sekil 4.11Mikro-BT Olglim

sonuglarindan bir kesit gostermektedir.
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m Meziopalatinal = Midpalatinal = Distopalatinal

Sekil 4.9. Mikro-BT analizine gore PGO meziodistal yénde lokasyonu

Koke Uzanan Oluklarin Konum Dagilimi
(n=5)

Sekil 4.10. Mikro-BT analizine gore PGO apikokoronal yonde lokasyonu
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Tablo 4.11. Mikro-BT analizine gore dis ve PGO etrafinda yapilan él¢timler.

N X M SS Minimum Maksimum
KOK UZUNLUGU (mm) 7 15,29 15,79 1,90 12,15 17,62
OLUK ETRAFINDAKI MINE
KALINLIGI (mikrometre) 7 564,86 530,00 100,51 435,00 692,00
OLUK DERINLIGi(mikrometre) 7 547,71 451,00 272,81 222,00  1009,00
OLUK UZUNLUGU (mm) 7 7,15 493 4,94 1,16 14,45
OLUGUN PULPA ODASINA .

UZAKLIGI (mm) 199 205 032 134 2,34

Sekil 4.11. 12 numarah dis, midpalatinalide tiip seklinde oluk. B,bukkal ylzey; P,
palatinal ylizey, M, mezial ylizey; D, distal ylzey.

4.3. Klinik Bulgular

Sekil 4.12 ve sekil 4.13 Cinsiyet ve PGO bulunma durumuna iliskin bilgileri
gostermektedir. Calismaya toplam 20 hasta ve 40 dis dahil edildi. 20 katilimcidan 11’i
(%55) kadin, 9'u (%45) erkekti kadari erkekti. Yas ortalamasi 37,118,66 olarak
hesaplandi. Yas araligi 25-51 idi. Buna gore 20 hastanin maksiller lateral dislerinin
6’sinda (%30) PGO bulunmaktaydi. Bu oluklar 2 hastada unilateral, 4 hastada ise

bilateral olarak yer aliyordu. Maksiller santral dislerde PGO’ya rastlanmadi.



Cinsiyet Dagilimi

Erkek; n=9; 45% Kadin; n=11;

55%

m Kadin = Erkek

Sekil 4.12. Klinik muayene sonuglarina gore cinsiyet dagilimini géstermektedir.

Palatogingival Oluk Varhgi, n=20

m Yok = Unilateral = Bilateral

Sekil 4.13. Klinik muayeneye gére PGO bulunma durumunun sematize edilmesi.
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PGO bulunmayan ve bilateral PGO’ya sahip hastalarda (n=4), plak indeksi,

gingival indeks, ortalama cep derinligi, klinik atacman kaybi acisindan genel agiz

durumlari ile kiyaslandi. Buna gore plak indeksi PGO’ya sahip hastalarda (2,84+0,19),

olmayanlarda (1,94+0,54) istatiksel olarak anlamli yiksek bulundu (p<0,001). Diger

degerler istatiksel olarak anlamli olmasa da PGQO’ya sahip hastalarda yine yiksek

hesaplandi (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Genel agiz saghg bakimindan oluk olmayan ve iki tarafta oluk olan
hastalarin karsilastirmalari
Yok (n=14) iki taraf (n=4) t p*
Plak indeksi 1,94+0,54 2,84+0,19 -5,213 <0,001
Sondlamada Kanama Yizdesi 46,35133,26 81,67+17,79 -2,808 0,019
Gingival indeks 1,44+0,34 2,04+0,67 -1,735 0,169
Cep Derinligi 2,18+0,77 3,15+0,73 -2,300 0,069
Klinik Atagman Kaybi 1,84+1,67 4,08+1,23 -2,944 0,023

*Welch t testi

Bilateral olarak PGO bulunduran hastalarda dis bazinda plak indeksi, gingival

indeks, ortalama cep derinligi ve klinik atagman kaybi, PGO olmayan dislerle

kiyaslandiginda tim degerler istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,001).

Buna gore oluk olmayan dislerde plak indeksi, gingival indeks, cep derinligi, klinik

atagman kaybi sirasiyla; 1,02+0,71; 0,72+0,62; 2,1+0,55; 0,02+0,1 iken oluk olan

dislerde sirasiyla; 2,53+0,51; 2,25+0,46; 4,96+0,41; 2,02+0,37 olarak hesaplandi

(Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Periodontal durum bakimindan PGO bulunmayan ve iki tarafta PGO
bulunduran hastalarda dis bazinda karsilastirma

Yok (n=28) ki taraf (n=8) t
Plak indeksi 1,02+0,71 2,5340,51 -6,763
Gingival indeks 0,72+0,62 2,25+0,46 -7,596
Cep Derinligi 2,1+0,55 4,96+0,41 -16,113
Klinik Atagman Kaybi 0,02+0,1 2,02+0,37 -14,986

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

*Welch t testi

Sondlamada kanama varligi oluk olmayan ve iki tarafta oluk olan hastalarda

kiyaslandiginda, PGOQO’ya sahip olmayan 28 disin 15’inde (%53,6) kanama

gorulmezken, 13 diste (%46,4) kanama saptandi. PGO’ya sahip olan tim dislerde

(n=8, %100) sondlamada kanama goriildi (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Sondlamada kanama durumunun PGO bulunmayan ve iki tarafta PGO
bulunan hastalardaki diglerde karsilastiriimasi

PGO Varligi
Yok Bilateral Ki-kare p
Kanama varhgr Yok 15 (53,6) 0(0) 7,347 0,011
Var 13 (46,4) 8 (100)

*Fisher’s Exact test

Sekil 4.14, Sekil 4.15, Sekil 4.16, Sekil 4.17 ve Sekil 4.18’de ayni hastaya ait

klinik fotograflar ve KIBT kesitleri gosterilmektedir.

Sekil 4.14. PGO klinik gorinimi, 22 numarali disin meziopalatinalinde oluk
gorinmektedir.

Sekil 4.15. PGO bulunan bolgede periodontal cebin (6mm) periodontal sond
yardimiyla gosterilmesi.
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Sekil 4.16. 12 numaral dise ait KIBT goriintiisii. A, MSS; B, kret seviyesi; C; kemik
kaybi, D, apikalde radyolusent lezyon goriintisi.

Sekil 4.17. 12 numaral dise ait KIBT gorilintlisii. A, MSS; B, kret seviyesi; C; kemik
kaybi, D, apikalde radyolusent lezyon goriintisd.



Sekil 4.18. Ayni hastada PGO’nun goriinim{.
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5. TARTISMA

Maksiller lateral insizor dis, premaksilla ve maksiller proses arasindaki sinir
konumunda gelisir ve lokasyona bagl bu faktor lateral kesici disin hem boyut hem de
sekil agisindan daha fazla degiskenlik gostermesine sebep olabilir (67). Palatogingival
oluk disin singulumu yakininda baslar ve kok boyunca apikale dogru, mine sement
sinirindan (MSS) genis bir derinlik ve uzunluk arahginda uzanir (4). PGO ile ilgili
hastaliklar, ¢lirik gelisimi, pulpa patolojisi olan veya olmayan lokalize gingivitis ve
periodontitistir (43). Ust kesici dislerde veya alt kesici dislerde ortaya cikan gelisimsel
oluklar erisilebilirlik sorunu yaratir. Bu tiir oluklar mine lzerinde baslayarak kok
ylzeyinde o6nemli bir mesafeye kadar uzayabilirler ve ulasilmasi zor olan,
temizlenemeyen plak tutucu alan olusmasina neden olurlar. Benzer sekilde, koklerin
yakin olmasi, klinisyen ve hastanin temizlik icin ulagmasi zor olan interproksimal
alanlara neden olabilir (3).Kok ylzeyi dizeltme, periodontal tedavide temel bir
islemdir. Dolayisiyla bu islemin etkinligini azaltan anatomik faktorler prognozu
olumsuz yonde etkileyebilir. Bu nedenle prognoz tartisilirken dis koékinin

morfolojisine dikkat edilmelidir (68).

Bu calismada toplam 1120 KIBT taranmis olup, bu tomografilerden 502 tanesi
calismaya dahil edildi. Kalan 618 KIBT maksiller santral ya da lateral dislerin en az
birinin eksik oldugu, analizi gliclestirebilecek restorasyon ve c¢lriik varligi ya da diislik
goriintu kalitesi gibi sebeplerden dolayi ¢alisma kapsamina dahil edilmedi. Elemeler
sonucunda 502 hastadan toplam 1004 maksiller santral dis ve 1004 maksiller lateral
kesici dis calismaya dahil edildi ve bu dislerdeki palatogingival oluk degerlendirmesine
ek olarak kok yapisi ve alveoler kemik kaybi gibi parametreler kaydedildi. Calismaya
dahil edilen maksiller santral dislerden sadece 3 tanesinde (%0,29) PGO’ya rastlanildi.
502 kisi icinden sadece 2 kiside PGO goriildi (%0,39). Bu diislik prevelanstan dolayi
santral dislerde diger degiskenlere iliskin analiz yapilmadi. Yapilan 6nceki calismalar
degerlendirildiginde, Aksoy ve ark. (47) 348 disten yalnizca 2 tanesinde santral
dislerde PGQO’ya rastlamiglardir. Zhang ve arkadaslari (51) ¢alismalarinda 3430 santral
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insizor dis arasinda 10 tanesinde (%0,29) PGO saptamiglardir. Her iki calisma da KIBT

calismasidir ve bulgularimiz bu sonuglarla uyumludur.

Degerlendirilen 1004 maksiller lateral disin 400 tanesinde (%39,8) PGO
bulunmaktaydi. 502 hastanin 233’0 (%46,41) en az bir maksiller lateral diste PGO’ya
sahipti. PGO’ya sahip hastalar arasinda (n=233), 68’i (%29,18) tek tarafli bulunurken,
165’i (70,82) hem sag hem sol tarafta bulunmaktaydi. Literatiire baktigimizda, PGO
ile ilgili Aljuailan ve arkadaslari tarafindan yapilmis bir KIBT tarama c¢alismasinda 317
erkek, 192 kadina ait KIBT'de, maksiller santral, lateral ve kanin disler incelenmis ve
maksiller lateral dislerde PGO, toplam 904 disin 25’inde %2,77 oraninda bulunmustur.
Arastiricilar PGO’nun ¢ogu hastada (%96,9) tek tarafli oldugu, cinsiyet agisindan
anlamli olmaksizin erkeklerde kadinlara gére daha sik oldugu sonucuna ulagmislardir.
(69).Hakan ve arkadaslari 97 kadin ve 219 erkek arasinda, maksiller santral, lateral ve
kanin disleri ¢calismalarina dahil etmisler ve 651 maksiller lateral disin 15’inde %2,3
oranla PGO varlgini saptayarak erkeklerde kadinlara gére daha fazla PGO gorildigi
sonucuna ulagsmislardir (70). Varun ve arkadaslari tarafindan Hindistan
poptlasyonunda yapilan bir KIBT ¢alismasina gore 96 erkek, 67 kadin toplam 163 kisi
arasinda PGO prevalansi %7,36 bulunmustur (71). Lekshmi ve ark. (72) tarafindan
Hindistan poplilasyonunda yapilan KIBT ¢alismasinda 64 erkek ve 55 kadina ait 212

maksiller lateral disin 9’unda %4,2 oraninda PGO gorilmustir.

Bu farkhliklarin sebebi 6rneklem sayisi, calismaya dahil edilme kriterleri, irksal
farkhliklar ve KIBT isinlama tekniklerine bagh analiz farkliigi olabilir. Ozellikle
retrospektif olarak panoramik rontgen lizerinden degerlendirme yapilan ¢alismalarda
oluk varliginin gercek oranlarda daha duislik olarak tespit edilmis olmasi mimkiinddr.
Yine arastirmalarda oluk varligi icin kabul edilen minimal oluk uzunluk ya da
derinlikleri belirtilmediginden PGO oluk varhgiyla ilgili oranlarin karsilastiriimasi
glctlr. Bazi calismalarda da disin singulumdan disetine kadar uzanan olugun
gorilmesi oluk varhgr olarak kabul edilmistir. Bizim calismamizda en kisa oluk
uzunlugu 0,3 mm, en duslk oluk derinligi ise 0,2 mm olarak 6lglilmustir. Bundan

dolayr disiik uzunluklu oluklar ve sig oluklar da ¢alismamiza dahil oldugu igin
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prevelans literatirdeki benzer galismalara gore daha ylksek bulunmus olabilir.
Calismamizdaki 1004 diste oluk uzunlugunu 1 mm’den fazla olacak sekilde
hesapladigimizda prevalans %23,3 olarak bulunurken, oluk uzunlugu 0,5 mm’den
fazla oldugunda ise prevelans %38,3 olarak gorulmistir. Ancak ¢alismamizin
bulgulari, PGO koke veya subgingival alana kadar uzanmasa bile periodontal hastalik
gelisimi acisindan risk olusturabilecegini gostermektedir. Buna gére PGO sig ya da kisa
olsa dahi dikkate alinmali ve periodontal hastalik gelismesini hizlandirabilecegi goz
oniinde bulundurulmali ve hastalar muayene edilirken bu bolgelere hassas bir sekilde

yaklasiimalidir.

Galismamizin bulgularina gére, PGO bulunan diglerden 185’i (%46,3) disin
meziopalatinalinde, 175’i (%43,8) midpalatinalinde, 40’1 (%10) distopalatinalinde yer
almaktaydi. PGO’larin 393’(i (%98,3) kronun orta lglistinde baslarken, 7’sinde (%1,7)
kronun servikalinde baslamaktaydi. PGO’larin 31’i kok ylizeyine uzanirken, bunlarin
22’si kok servikalinde, 8'i kok orta Ugluslinde, 1'i ise apikalinde sonlanmaktaydi. 400
PGO’nun sadece 10 tanesi kapal tip seklinde goruldi (Bkz: Sekil 4.3). Tip seklinde
olan oluklarin sayisi ¢cok az oldugundan periodontal hastalik gelisimi acisindan
olusturacagi riski degerlendirmek zordur. Bu tip bir varyasyonun klinik olarak tespit
edilmesi ¢ok glictlir. Ancak, PGO ile iliskili olarak goriilen kron ve kok pulpasi

anomalileriyle iliskili olabilecegi diisiinilebilir.

Kogon ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada 100 diste, midpalatinal
konumlanan olarak konumlanan oluk ylizdesi %62, meziopalatinal %13, distopalatinal
ise %25 olarak bulundu (49). Ayrica bu galismada kdke uzanan oluklarin ¢ogunlugu
%43’0 koke 5 mm’den az, %47’si 6-10 mm arasi, %10°’u ise 10 mm’den fazla
uzanmaktaydi (49). Varun ve arkadaslarinin (71), yaptiklari calismada 12 PGO’lu disin
1 tanesi mezialde, 4 tanesi distalde, 7 tanesi ise midpalatinalde yer aliyordu. Lekshmi
ve arkadaslarinin (72) yaptiklari ¢alismada 9 PGO’nun 2’si meziopalatinalde, 4’l
midpalatinalde, 3’U distopalatinalde yer almaktaydi. Aljuailan ve arkadaslariyla (69),
Hakan ve arkadaslarinin (70) yaptiklari galismalarda PGO konumu ile ilgili bilgi

verilmemistir. Calismalar arasindaki fark orneklem sayisina, calismalarin
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yontemlerinin farklihgina ve farkli cografik bolgelerde yapilmis olmasina bagli etnik

farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.

Gahsmamizda, oluk derinligi, oluk etrafinda mine kalinligi ve oluk uzunlugu
degiskenleri ile radyolojik kemik kaybi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goruldi. Oluk konumu ile RKK arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu
(p=0,025). Oluk konumu MidP olanlarda kemik kaybi olma riski oluk konumu MeP
veya DP olanlara gore %45 [%95 GA: %8-%67] daha diisiik goruldi. Dental ve
periodontal saghgi saglama acisindan, hastanin mekanik plak kontroliinde gosterdigi
beceri cok 6nem tasimaktadir. Bilindigi gibi etkili plak kontroll saglanmadan yapilan
dis tasi temizligi ve kok ylzeyi dizeltme islemleri, 4-8 hafta icinde subgingival
rekolonizasyonla sonuglanir. Bunun aksine, iyi yapilmis bir supragingival plak
kontroli, subgingival rekolonizasyona baglh gelisen hastaligin rekirrens ve relapsini
onlemede vyeterli gorinmektedir. Dis fircalamanin dislerin 6n yizeylerinin
temizliginde interproksimal ylizeylerine gore daha etkili oldugu distinilmektedir. Bu
onemlidir ¢linkii agzin 6n veya arka bolgelerinde dis arasi alanlar plak olusumu
acisindan en yliksek riske sahiptir. Klinik olarak, interproksimal bolgeler tipik olarak
fasiyal ylzeylerden daha siddetli gingivitis ve periodontitis sergiler (73). Diizenli
fircalama, tek basina yapildiginda interdental plak temizliginde yeterliligi garanti

etmez, bu da siddetli gingival inflamasyon ve interproksimal ¢lrtk riskini arttirir.

Calismamizda interproksimal bolgeye yakin konumlanan palatogingival oluklu
dislerde kemik kaybinin, midpalatinalde konumlalananlara gbére daha fazla
gorilmesinin sebebi hastalar tarafindan interproksimal alan temizliginin glic olmasi
ve bu bolgelerde PGO varhginin temizlenebilirligi daha da zorlagtirmasi olabilir. Bu
nedenle klinisyenler muayene sirasinda PGO ile karsilastiklarinda, hastalari
interproksimal plak temizliginin periodontal hastaligi 6nleme ya da var olan hastaligin
prognozunu pozitif yonde etkileyecegi acisindan bilgilendirip egitmelidir. Bu hususta
hastalara dis arasi temizligi icin cesitli cihazlarin mevcut oldugu séylenmelidir. Bu
cihazlara 6rnek olarak dis ipi, araylz firgalari, tek demet firgalar verilebilir (74).

Klinisyen agisindan ise interproksimal alanda kok yizeyi diizeltme islemi yaparken bu
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zor alanlariagmak igin oldukga gelismis bir dokunma hissi gereklidir ve islem sirasinda
bu alanlara ekstra hassas yaklasiimalidir. Ayrica, komsu dis ile kontak noktasina ¢ok
yakin olan PGO’larin klinik olarak tespitinin gli¢ olmasi, klinisyenlerin bu alandaki 6zel
durumu fark edememesine ve klinik tedaviler sirasinda gerekli 6zeni géstermemis

olmalari da bu alanda yikimin daha sik gériilmesine neden olabilir.

Calismamizda KIBT kullanilarak yapilan PGO derinlik 6lcimi, olugun
apikokoronal yonde en derin oldugu noktadan tek bir arastirmaci tarafindan yapildi.
PGO derinligi ortalama 0,78 mm olarak 6lglldi. PGO derinligiyle RKK arasi iliskiye
bakildiginda, radyolojik kemik kaybi olan grupta, oluk derinligi ortalamasi (0,83+0,29
mm) kemik kaybi olmayan grup ortalamasindan (0,76+0,32 mm) istatiksel olarak
anlamliyiksek bulundu (p=0.02). RKK olan grupta PGO derinliginin yliksek olmasi yine
plak kontroli ve bakteriyel plak kolonizasyonuna baglanabilir. ROC analizlerinde
periodontal yikimin daha sik gorilmesinin beklenecegi oluk derinliklerinin
belirlenmesine galisildi (Bkz: Sekil 4.1 ve Sekil 4.2). Yapilan analizlerde oluk uzunlugu
0,95 mm’den fazla oldugunda kemik kaybi goriilme oraninda belirgin bir atis
oldugunu isaret etmektedir. Bu analizin klinik uygulamasi olarak PGO uzunlugunun 1
mm’den uzun olmasinin kemik kaybi acisindan riskin belirgin hale geldigi

degerlendirilebilir.

Calismamizda hem KIBT hem de Mikro-BT kullanilarak oluk etrafindaki mine
kalinhgr dlciildi. Olgiim olugun en derin oldugu yerdeki mine kalinhigina bakilarak
yapildi. KIBT taramasinda mine kalinliginin RKK ile iligskisi degerlendirildi. Buna gore
radyolojik kemik kaybi olan grupta oluk etrafindaki mine kalinhgl ortalamasi
(0,60+0,17), kemik kaybi olmayan grup ortalamasindan (0,67+0,19) istatiksel olarak
anlamli disiik bulundu (p<0,001). Radyolojik kemik kaybi olan grupta oluk uzunlugu
ortalamasi (1,54+1,08) kemik kaybi olmayan grup ortalamasina gore (1,15+0,98)
istatiksel olarak anlamli ylksek bulundu (p<0,001). Dis sert dokularinin gelisimsel
defektleri, odontogenez sirasinda sert doku matrikslerinde ve mineralizasyonlarinda
meydana gelen bozukluklar olarak tanimlanir. Dis gelisimi sirasinda ameloblastlarin

ve/veya odontoblastlarin fonksiyonundaki bozukluklar, kalitatif defektler, kantitatif
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defektler veya her ikisinin bir kombinasyonu olarak kendini gosterir (75). Kantitatif
defektler, oluk ve pitleri iceren diizensiz bir alan olarak veya minenin bulunmadigi bir
alan olarak bulunabilen, azalmig mine kalinhgtiile iliskilidir. Her iki kosulda da kantitatif
defekti olan mine, plak birikimi icin defekti olmayan mineye gére daha iyi kosullar
saglar. Restoratif ve koruyucu dis hekimliginde, ¢liriige veya dentin hassasiyetine
karsi koruma saglamak icin gereken mine kalinhgl bilinmemekle birlikte, daha fazla
mine kalinliginin, ¢lirtik lezyonunun dentin ve pulpaya ulasmasi icin daha fazla zaman

gerektirmesi beklenir (76).

KIBT analizinde 6 diste kok ylizeyine mine uzaniyordu. Mikro-BT analizinde ise
kok ylizeyinde mine varligi saptanmadi. Yukarida kaynak gosterilen PGO ile ilgili
calismalarda kok ylizeyinde mine varligina bakilmamistir. Bizim ¢alismamizda
istatiksel bir sonuca ulasmak icin yetersiz olsa da 6 disin 5’'inde kemik kaybi
gorilmekteydi. Kemik kaybi olan dislerin 3’linde PGO ve mine uzantisi birlikte yer
almaktayd. Literatlirde bildigimiz kadariyla maksiller lateral diste mine uzantilariyla
ilgili bir prevalans galismasi bulunmamaktadir. Kok ylzeyinde mine varligi bolgesel
veya cok dar bir alanda bile olsa gelisimsel donemde peridontal atagmanin olusumu
acisindan 6nem tasimaktadir. Bag dokusu mineye atagman saglayamaz ve peridontal
yikim gelisimi icin duyarli bir alan olusturabilir. Bu tip mine uzantilarin varligi hastalk
gelisimi agisindan oldugu kadar tedavi uygulamalari agisindan da énemlidir. Ozellikle
cerrahi islemlerde mine uzanti veya adaciklarinin tespit edilmesi durumunda

frezleme yapilarak bu alanin asindiriimasi gerekebilir (77).

Bukkolingual ve meziodistal servikal, orta, apikal kék genisligininin radyolojik
kemik kaybi ile istatiksel olarak anlamli iligskisi bulunmadi (Bkz: Tablo 4.10). Bu
parametreler periodontal destek agisindan okluzal travma ve periodontitis gelisimi
acisindan risk olusturabilecek faktorlerdir. Calismamizda bu faktorlerle RKK arasinda
iliski bulunmamis olup, PGO ile ilgili parametrelerin RKK {izerine etkisinin daha net
anlasilmasina imkan saglamistir. Calismamiz kapsaminda degerlendirilen 502

hastanin klinik degerlendirmesi mevcut olmadigindan okluzal travma etkisi
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konusunda yorum yapmamiz mimkin degildir ve bu durum ¢alismamizin bir

limitasyonudur.

Gahsmamizda klinik muayene sirasinda, tim agiz plak indeksi, sondlamada
kanama yuzdesi, gingival indeks, periodontal cep derinligi ve klinik atagman kayb
incelendi. Bu veriler maksiller sag ve sol lateral insizor disler igin de ayrica not edildi.
Buna gore tim agiz genelindeki periodontal durumla 12 ve 22 numarali dislerin
periodontal durumlari kiyaslandi. Ayni zamanda tek tarafli palatogingival oluga sahip
olan hastalarda sag ve sol tarafta periodontal indeksler arasinda bir fark olup olmadigi
degerlendirildi. Calismaya toplam 20 hasta ve 40 dis dahil edildi. 20 katilimcidan 11’i
(%55) kadin, 9’u (%45) erkekti. Yas ortalamasi 37,1+8,66 olarak hesaplandi. Yas aralig
25-51 idi. Buna gore 20 hastanin 6’sinda (%30) PGO bulunmaktaydi. Bu oluklar 2
hastada tek tarafli, 4 hastada ise gift tarafli olarak yer aliyordu. PGO bulunmayan ve
cift tarafli PGO’ya sahip hastalarin (n=4), plak indeksi, gingival indeks, ortalama cep
derinligi, klinik atagman kaybi agisindan genel agiz durumlari ile kiyaslandi. Buna gére
plak indeksi, PGO’ya sahip hastalarda (2,84+0,19), olmayanlara (1,94+0,54) gore
istatiksel olarak anlaml yiksek bulundu (p<0,001). Diger degerler istatiksel olarak
anlamh olmasa da PGQ’ya sahip hastalarda yine yliksek hesaplandi. Bilateral olarak
PGO bulunduran hastalarda dis bazinda plak indeksi, gingival indeks, ortalama cep
derinligi ve klinik atagman kaybi, PGO olmayan dislerle kiyaslandiginda tim degerler
istatiksel olarak anlamli yliksek bulundu (p<0,001). Buna gore oluk olmayan dislerde
plak indeksi, gingival indeks, cep derinligi, klinik atagman kaybi sirasiyla; 1,02+0,71;
0,72+0,62; 2,1+0,55; 0,02+0,1 iken oluk olan dislerde sirasiyla; 2,53+0,51; 2,2510,46;
4,9610,41; 2,02+0,37 olarak hesaplandi Sondlamada kanama varlgi oluk olmayan ve
iki tarafta oluk olan hastalarda kiyaslandiginda, PGO’ya sahip olmayan 28 disin
15’inde (%53,6) kanama gorulmezken, 13 diste (%46,4) kanama saptandi. PGO’ya
sahip olan tim dislerde (n=8, %100) sondlamada kanama goérildi. Hou ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada 404 dis klinik olarak muayene edilmis ve gingival
indeks, plak indeksi ve sondlama derinligiyle oluk derinligi ve lokasyonu arasinda
istatiksel olarak anlamli sonug¢ bulunmustur (78). Bacic ve arkadaslarinin yaptig bir

calismada geng yetiskinlerde, oluk bdlgesindeki ve kaninler arasi bolgedeki diger
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dislerin etrafindaki ortalama sondlama cep derinligi sirasiyla 3,8 mm ve 1,2 mm
oldugu ve periodontal hasta grubunda ortalama sondlama derinligi palatal oluk
bélgesinde anlamli derecede fazla oldugu bildirilmistir (8,8 mm'ye karsi 4,0 mm) (79).
Demore ve arkadaslarinin yaptigi bir baska ¢alismada ise PGO olup sondlama derinligi
ve KAL > 4mm olan dislerin distk bir prevalansta (%2,7) bulundugu ancak PGO’lu
dislerde sondlama sirasinda kanama oraninin yiksek oldugu (%83,8) gozlenmistir.
(80). Bu bulgular bizim ¢calismamizin sonugclariyla uyumludur. Bu durum daha derin
oluklarda temizlenebilir bir alanin bulunmamasi ve bunun da periodontal hastaliga
neden olan patojenlerin gelismesi ve aktivasyonlariicin ideal bir ortam olusturmasiyla
aciklanabilir. Tedavi sirasinda, klinisyenler PGO gibi benzersiz anatomik boélgelere

odaklanmalidir.

Palatogingival olugun; 6zellikle kronun servikalinde yer almasi ve kok servikal
Uglisiine uzanmasi periodontal hastalik gelisimi igcin risk olusturmaktadir.
Calismamizda da goruldiglu gibi genel olarak periodontal yikimin goérilmedigi
kisilerde gelisimsel varyasyon gorilen alanlarda periodontitis gorilebilmektedir.
Dental anomalilerin sik gortldtgi st lateral kesici disler, Gist premolar gibi alanlarin
daha dikkatle muayene edilmesi gerektigi goriilmektedir. Bu alanlarin klinik 6nemi,
hastalik gelisimi risk olusturmasi disinda tedavi uygulamasi acgisindan da zorluklar
ortaya cikartmaktadir. Anatomik olarak dar ve derin c¢okiintilerin bulundugu
alanlarda dis taslarinin ve mikrobiyal dental plagin (biyofilm) uzaklastirilmasi da gli¢
olmaktadir. Bu tip alanlarda siklikla konvansiyonel alet ve cihazlarin standart uclari
kullanim agisindan yetersiz kalmaktadir. Mini Five kiiretlerin bigaklari, After Five veya
normal Gracey kiretlerin bigaklarinin yarisi kadardir. Daha kisa bigak derin, dar
ceplere, furkasyon ve gelisimsel oluklara daha kolay yerlestirme ve adaptasyon
saglar. Kok morfolojisinin veya siki dokunun standart Gracey veya After Five bicagin
tam olarak yerlestiriimesini engelledigi herhangi bir alanda Mini Five kiretler,
azaltilmis doku distansiyonu ile ve doku travmasi olmadan dikey vuruslarla

kullanilabilir (3).
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Palatogingival olugun varligi sadece periodontal hastalikla
iliskilendirilmemelidir. PGO varligi kompleks bir kanal anatomisine yol acabilir ve bu
durum da endodontik problemlere ya da tedaviye yanitin azalmasina sebep olabilir.
Progresif palatogingival oluk gosteren vakalarda kombine periodontal-endodontik
lezyonlar sikhkla goriliir. Kombine periodontal-endodontik lezyonlarin basarili
tedavisi her iki slirecin de eliminasyonuna bagh oldugundan multidisipliner bir
periodontal-endodontik yaklasim gereklidir. Kok kanal tedavisi, kok ylzeyi diizeltme
islemi, PGO eliminasyonu amaciyla odontoplasti, kok rezeksiyonu, replantasyon,
periodontal flep cerrahisi ve yonlendirilmis doku rejenarasyonu gibi cerrahi olmayan
prosediirlerden cerrahi prosedirlere kadar degisen cesitli tedavi yontemleri
mevcuttur. Uygun periodontal tedavi yontemi hastaligin evresi ve siddetine, var olan

defektin derinlik ve duvar sayisina gore karar verilebilir (81).

Calisma prensibine gore Mikro-BT, X 1sinini saglayan mikrofokal spot ve yliksek
¢ozunurlige sahip detektorler ile goriintlisti alinacak nesne etrafinda doénerek
nesnenin 3 boyutlu gorintlsini elde eder. Bu goriintiler bilgisayar ortamina
transfer edilerek ve ilgili vyaziimlar araciigiyla U¢ boyutlu modellemeler
olusturulmaktadir. Son yillarda dis hekimliginde Mikro-BT; dis etrafindaki mine
kalinhginin élc¢iilmesi, kok ve kanal morfolojisinin analizi, kok-kanal preparasyonunun
analizi, kok-kanal dolgusunun degerlendirilmesinde, implant ve cevresindeki kemigin
mikro dizayninin ve kafa-yliz kemiklerinin gelisimlerinin analizi gibi alanlarda

kullanilmaktadir (56).

Calismamizin  Mikro-BT analizinde periodontal endikasyonlarla c¢ekilmis
palatogingival oluga sahip toplam 7 maksiler lateral dis analiz edilmistir. Bu 7 6rnegin
1 tanesi (%14,3) meziopalatinalde, 4 tanesi (%57,1) midpalatinalde, 2 tanesi (%28,6)
distopalatinalde PGQO’ya sahipti. PGO’larin ikisi koke uzanmazken, koke uzanan 5
ornegin 2’si (%40) kok servikaline, 1'i (%20) kok ortasina, 2’si (%40) kok apikaline
uzanmaktaydi. Dislerin ortalama kok uzunlugu 15,29 mm, oluk etrafindaki mine
kalinhgl ortalama 564,86 um (0,56486 mm), oluk derinligi ortalama 547,71 um

(0,54771 mm), oluk uzunlugu ortalama 7,15 mm, olugun pulpa odasina uzakhgi ise
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ortalama 1,99 mm olarak 6lguldi. KIBT analizine gore oluk derinligi 0,78 mm, mine
kalinhg! ortalama 0,65 mm, olugun pulpa odasina uzakhgi ortalama 1,11 mm, oluk
uzunlugu ise ortalama 1,28 mm bulundu. Bu sonuglara gore oluk uzunlugu disindaki
veriler, Mikro-BT'de KIBT’ye daha distk bulunmustur. Oluk uzunlugunun daha
yuksek bulunmasinin sebebi, Mikro-BT'ye dahil edilen dislerin %71,42’si koke
uzanirken, KIBT'ye dahil edilen érneklerin %7,8’l kbke uzanmasi olabilir. Literatir
degerlendirildiginde PGO ile ilgili tek calisma Gu ve arkadaslari (48) tarafindan yapilan
ve palatogingival oluk icin bir siniflama yontemi 6éneren ¢alismadir. Bu calismaya gére

PGO lce ayrilmistir:

e Tip I: Oluk kisadir, kokiin koronal Uglisliniin apikaline uzanmaz.

e Tip Il: K6kiin koronal Uglustinin 6tesine uzanir ancak sigdir, normal veya

basit bir kok kanalina sahiptir.

e Tip lll: Oluk uzun, derindir ve karmasik bir kok kanal sistemine karsilik

gelmekte ve kokiin koronal ticliisiinlin 6tesine uzanir.

Bu siniflamaya gore ¢alismamizdaki 6rneklerden 4 tanesi Tip 1, 3 tanesi tip 3
olarak belirlendi. Siniflamada olugun uzunluguna ve kok kanal sistemine sadece

gozlemsel olarak bakilmistir.

Dis kok anomalilerinin periodontal hastalikla iliskisiyle ilgili olarak, Zhao ve
arkadaslari (82), birinci premolar dislerin kok konkavitesiyle periodontal hastalik
iliskisini incelemislerdir. Buna gére maksiller birinci premolar dislerde mezial ve distal
kok konkavite gorilme sikhgi sirasiyla %100 ve %39,3 iken, mandibulada gorilme
sikhgini sirasiyla %42,5 ve %31,3 olarak bildirmislerdir. Kok konkavitesi olan birinci
kiigik azi dislerinin ortalama sondlama derinligini ve klinik atagman kaybini,
konkavitesi olmayanlara gére anlamli derecede yiiksek bulmuslardir (p < 0,05). Kbk
konkavitesi olan ve olmayan premolar dislerde plak birikimi édnemli 6lgude farkh
saptamislardir (p<0,001). Bu sonuca gore kok uzerinde plak birikimini

kolaylastirabilecek bir konkavite, oluk ya da herhangi bir deformite varliginin
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periodontal hastalik gelisimini kolaylastirabilecegi disinilmeli ve klinisyenler tim

disleri anatomik olarak da dikkatlice muayene etmelidirler.

Gahsmamizin bulgularina gore PGO Varligi ile RKK arasinda istatistiksel olarak
anlamliiligski vardir (p<0,001). Oluk olanlarda %25’ten fazla kemik kaybi olma riski oluk
olmayanlarin 2,67 katidir [%95 GA: 1,84-3,86]. Oluk konumu ile RKK miktari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski s6z konusudur. (p=0,025). Oluk konumu MidP
olanlarda kemik kaybi olma riski oluk konumu MeP veya DP olanlara gore %45 [%95
GA: %8-%67] daha duslktir. Risk degerlendirilmesi agisindan diyabet, sigara ve kot
agiz hijyeni periodontitis icin bilinen risk faktorleridir. Choi ve arkadaslari (31) diyabet-
periodontitis iligkisiyle ilgili risk oranini 4,77 (%95 GA: 2,69-8,46) olarak bulmuslardir.
Haber ve arkadaslari (27), sigara ile ilgili risk oranlarini; hig sigara icmeyenlere gore
halihazirda sigara icenler icin 8,6 (P <0,001), daha 6nce hic sigara icmeyenlere gore
orani 2,1 (P = 0,030) olarak belirtmislerdir. Lertpimonchai ve arkadaslari (83) agiz
hijyeninin periodontal hastaliga etkisini arastirdiklari bir sistematik tarama ve meta
analizde, orta-iyi agiz hijyeni ve iyi-kotl agiz hijyeninin periodontitisle iliskisini
arastirmislar ve olasilik oranlarini sirasiyla 2,04 [%95 Gl: 1,65-2,53] ve 5,01 (%95 GA:
3,40-7,39) olarak bildirmislerdir. Bu sonuglara gore, PGO ile ilgili ¢cahismamizda
buldugumuz risk oranlari PGO’nun periodontal hastalik gelisiminde dnemli bir etkisi

oldugunu goéstermektedir.

Calhsmamizin limitasyonu olarak; ¢alismanin, her ¢ kisimda da (KIBT analizi,
Mikro-BT analizi ve klinik muayene) 6rnek sayisi arttirilarak daha genellestirilebilir bir
sonug elde edilebilmesi sayilabilir. KIBT analizi ve klinik 6l¢tim verileri ayni hastalara
ait olsaydi, hastalarin klinik ve radyografik 6lciimleri bir arada degerlendirilebilir ve
boylelikle PGO’yu daha detayh analiz etmemiz mimkin olabilirdi. KIBT 6rnek
sayisinin arttirilmasi hem prevalans hem de kemik kaybi ile ilgili daha fazla sonug elde
etmemizi saglayabilir. Mikro-BT 6rnek sayisinin arttirilmasi ise PGO’nun kron ve kok
Uzerinde seyri ile ilgili bize daha detayli bilgiler verebilir. Klinik analiz, kesitsel yonli
oldugu igin hastalarla ilgili muayene edildikleri zaman dilimine ait bilgi vermektedir.

Klinik calisma boylamsal olarak planlanirsa kanit degeri daha yiiksek sonuclar elde
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edilebilir. PGO varligi tespit edilen, klinik olarak saghkli hastalar belirli araliklarla
kontrollere cagrilarak PGO etrafindaki klinik degisimler uzun vyillar boyunca takip
edilebilir. Boylelikle PGO’nun periodontal hastaligin olusumu ya da hastalik
Uzerindeki hizlandirici etkisi daha detayli olarak incelenebilir. Bu ¢alismada daha ¢ok
periodontal durum degerlendirilmistir. KIBT ve Mikro-BT analizi sirasinda kok kanal
anatomisi de degerlendirilebilirdi. Klinik muayene sirasinda incelenen 40 disten
sadece bir tanesi devitaldi ve bunun disinda herhangi bir endodontik probleme
rastlaniimadi. Endodonti-periodontoloji is birligiyle daha fazla 6rnekle, multidisipliner
bir yaklasimla bir arastirma yapilirsa, birbiriyle karsilikli iliski icinde olan bu iki alana

dair etyolojiye yonelik yeni tedavi yaklasimlari gelistirilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Palatogingival olugun KIBT, Mikro-BT Uzerinde analizini ve klinik olarak
periodontal hastalikla iliskisini (plak indeksi, sondlamada kanama yizdesi, gingival
indeks, cep derinligi ve klinik atagman kaybi) arastiran g¢alismamizda, su 6nemli

bulgular elde edilmistir:

e PO Varhgi ile Kemik Kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir

(p<0,001).

e Oluk konumu ile ile RKK arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir
(p=0,025). Oluk konumu MidP olanlarda kemik kaybi olma riski oluk konumu MeP

veya DP olanlara gore daha dustiktar.

e Oluk Uzunlugu ile RKK arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir
(p<0,001). Oluk uzunlugu 1mm ve lzeri olanlarda RKK olma riski oluk uzunlugu 1 mm

altinda olan veya oluk olmayanlarin 5,07 katidir.

e Radyolojik kemik kaybi olan grupta, oluk derinligi ortalamasi kemik kaybi

olmayan grup ortalamasindan istatiksel olarak anlaml yiksek bulundu (p=0,02).

e Radyolojik kemik kaybi olan grupta oluk etrafindaki mine kalinhg
ortalamasi kemik kaybi olmayan grup ortalamasindan istatiksel olarak anlamli diistik

bulundu (p<0,001).

PGO’nun maksiller insizor dislerde, temizlenmesi zor alanlar yaratarak
periodontal hastalik gelisimini hizlandirabilecegi sonucuna ulasiimistir. Palatogingival
olugun lokal risk indikatori olarak degerlendirilmesi etyolojinin farkindaligi ve
tedaviye yaniti etkileme acisindan 6nemlidir. Etyolojiye yonelik tedavi uygulandiginda
ve klinisyen tedavi sirasinda bu bodlgeye dikkat gosterdiginde etkin bir tedavi
saglanabilir. Ayrica PGO’ya sahip bireylerin, bu anatomik varyasyonun varligi ile ilgili

bilgilendirilmesi oral hijyen egitiminin saglanmasi icin dikkat cekici olabilir.
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8. EKLER

EK-1: Oluk Uzunlugu-RKK Varhgi ile ilgili ROC Analizi

Bilyiik/Esit ise Pozitif
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0,35
0,45
0,55
0,65
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4,35
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8,15
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Oluk Uzunlugu (mm)

Sensitivite 1 - Spesifite Spesifite

1

1
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0,992
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0,91
0,85
0,82
0,692
0,594
0.436
0,421
0,293
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0,18
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0,143
0,135
0,135
0,128
0,128
0,12
0,12
0,113
0,098
0,09
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0,068
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0,06
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0,053
0,053
0,045
0,03
0,023
0,015
0,015
0,015
0,008
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0,944
0,88
0,742
0,682
0,524
0,468
0,382
0,307
0,27
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0,075
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0,056
0,056
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0,989
0,993
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1
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1,056
1,112
1,213
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1,287
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1,061
1,068
1,076
1,068
1,064
1,068
1,068
1,072
1,064
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1,049
1,042
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1,034
1,026
1,023
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1,034
1,026
1,03
1,023
1,015
1,008
1
1,004
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EK-2: Oluk Uzunlugu-RKK Miktari ile ilgili ROC Analizi

Test Sonucu Degiskeni
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0,776
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0,114
0,095
0,082
0,079
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0,063
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0,057
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0,041
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0,038
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0,025
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0,013
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0,006
0,006
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0,716
0,754
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0,855
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0,886
0,905
0,918
0,921
0,924
0,934
0,937
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0,946
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0,959
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Indeksi
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1,047
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