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Maksilla Posterior Bolgede Alveolar Kemik Yikim Paterninin
Dental Volumetrik Tomografi ile Degerlendirilmesi

Ogrencinin Adi: Gozde Yilmaz
Danismani: Prof. Dr. Filiz Namdar Pekiner
Anabilim Dali: Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi A.D.

1. OZET

Amag: Kemik morfolojisinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi periodontal
hastaliklarin tani, tedavi planlamasi ve prognozu igin gereklidir. Periodontolojide
temel tani araglar1 klinik muayene ve intraoral radyografidir. Ancak giiniimiizde
gelistirilen dental volumetrik tomografi (DVT), periodontal yapilarin yiiksek
kontrastlt 3 boyutlu goriintiisiinii saglayarak basarili periodontal tedavi i¢in gerekli
olan kesin tan1 ve tedavi segeneklerinin belirlenmesinde yardimci olmaktadir. Bu
caligmanin amaci maksilla posterior bolgede alveoler kemik yikim paterninin dental
volumetrik tomografi ile degerlendirilmesi ve bu paternin yas ve cinsiyete gore

karsilastirilarak degerlendirilmesidir.

Gereg¢ ve Yontem: Calisma grubunu arsivdeki 20 yas ve tizeri 180 erkek, 181 kadin
olmak iizere 361 hastanin dental volumetrik tomografi (DVT) goriinti kayitlari
olusturmaktadir. Caligma protokoliine uygun DVT goriintiileri tizerinde maksiller sag
ve sol 1. ve 2. molar dislerin alveolar kret morfolojisi, dort yiizeyde (mezial, distal,
bukkal ve palatinal), yatay veya dikey defekt (bir duvarl, iki duvarli, {i¢ duvarli veya
kombine kemik defekti) varligi siniflandirilmistir. Diger yandan dislerin interdental
bolgesinde kemik krater defekleri tanimlanmis, bukkal ve palatinal alveolar kemikte
dehissens ve fenestrasyon saptanmuistir. Bunlardan furkasyon tutulumlari (higbiri,
Simif I-11 veya Ill) ve kombine periodontal-endodontal lezyon (CPEL) baska bir
kategoride degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamiz, yaslar1 20 ile 63 arasi degismekte olan 361 hasta ve 1444
maksillar molar dis tizerinde yapilmis olup, olgularin %49.9’u erkek, %50.1°1 kadin,
yas ortalamasi yaklasik olarak 34.11+9.71°dir. Olgularin %]11.5’inde 1 duvarl,
%15.9’unda 2 duvarli, %12’sinde 3 duvarli, %35’inde kombine, %60.2’sinde mezial,
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%60.7’sinde distal, %51.4’tinde bukkal ve %46.5’inde palatinal horizontal yikim,
%0.5’inde 2 duvarli, %0.6’sinda 3 duvarli, %0.3’tinde kombine, %1.2’sinde mezial,
%Z21’inde distal, %0.9’unda bukkal ve %0.6’sinda ise palatinal vertikal yikim
bulgulanmistir. Tiim olgularin %38.5’inde krater saptanirken, %93.8’inde hig
furkasyon tutulumu saptanmamistir. Olgularn  %97.9°’unda ise  dehissens
saptanmamigken, olgularin %4.3’iinde CPEL izlenmistir. Sag molar dislerde 1
duvarl horizontal yikim goériilme oraninin ve hi¢ furkasyon goriilmeme oraninin,
kadin olgularda erkek olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu
bulgulanmistir (p:0.002; p<0.05; p:0.000; p<0.05). Sag ve sol molar dislerde
kombine horizontal yikim, palatinalde horizontal yikim ve horizontal 3 duvarli yikim
goriilen olgularin yas ortalamasinin, bu periodontal yikimlarin goriilmedigi olgularin
yas ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu

bulgulanmistir (p:0.000; p<0.05).

Sonuglar: Bu c¢alismada elde edilen bulgular 1s1ginda dental volumetrik
tomografinin, dislerin ve destek yapilarinin dogru bir sekilde 3 boyutlu (3D)
goriintiilemesinde diger radyografik yontemlere gore birg¢ok avantajimin bulundugu,
ozellikle siiperpozisyon ve magnifikasyonu onleyerek periodontal degerlendirmede

degerli bilgiler elde edildigi saptanmustir.

Anahtar sozciikler: Dental volumetrik tomografi (DVT), periodontal defekt,

alveolar kemik, kombine periodontal-endodontal lezyon (CPEL)



Evaluation of Alveolar Bone Destruction Pattern with Cone Beam Computer

Tomography in The Posterior Region of Maxilla
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2. SUMMARY

Aim: Accurate assessment of bone morphology is essential for the diagnosis,
treatment and prognosis of periodontal diseases. The main diagnostic tool in
periodontology are clinical examination and intraoral radiography. However, cone
beam computer tomography (CBCT) which is developed today, provides a high-
contrast three-dimensional (3D) image of periodontal structures and helps to
determine the definitive diagnosis and treatment options in successful periodontal
treatment. The aim of this study is to evaluate alveolar bone destruction pattern with

cone beam computer tomoghraphy in the posterior region of maxilla.

Material and Method: The study group consisted of cone beam computer
tomography image records of 361 patients, 180 males and 181 females, aged 20
years and over. In this study, alveolar crest morphology in maxillary right and left
first and second molar teeth on archival images was classified as a horizontal or
vertical defect (one wall, two walls, three walls and combined bone defect) on four
surfaces (mesial, distal, buccal and palatinal). On the other hand, bone crater defects
were defined in the interdental region of the teeth, and buccal and palatinalalveolar
bone opening and fenestration were detected. Furcation involvements and combined

periodontal-endodontal lesions (CPEL) were placed in another category.

Results: Our study was performed on 361 cases and 1444 teeth, ranging in age from
20 to 63, 49.9% of the cases were male and 50.1% were female. The average age of
the patients included in our study is approximately 34.11+£9.71. For all cases, 11.5%
1-walled, 15.9% 2-walled, 12% 3-walled, 35% combined, 60.2% mesial, 60.7%



distal, 51.4% buccal and 46.5% palatinal horizontal destruction, 0.5% 2-walled,
0.6% 3-walled, 0.3% combined, 1.2% mesial, 1% distal, 0.9% buccal and 0.6%
palatinal vertical destruction has been detected. Crater was detected in 38.5% of all
cases, while no furcation involvement was detected in 93.8%. While no dehiscence
was detected in 97.9% of the cases, CPEL was observed in 4.3% of the cases. It was
found that the rate of 1-walled horizontal destruction in the right molar teeth was
statistically significantly higher in female cases than in male cases (p: 0.002; p
<0.05). The rate of no furcation involvement in the right molar teeth was found to be
statistically significantly higher in female cases than in male cases (p: 0.000; p
<0.05). It was found that the mean age of the patients with combined horizontal
destruction in the right and left molar teeth, horizontal destruction in the palatinal
and horizontal 3-walled destruction was found to be statistically significantly higher
than the average age of the patients without these periodontal destructions (p: 0.000;
p <0.05).

Conclusions: According to the findings obtained in this study, it was determined that
dental volumetric tomography has many advantages in accurate 3D imaging of teeth
and support structures compared to other radiographic methods, and valuable
information was obtained in periodontal evaluation by preventing superposition and

magnification.

Keywords: Cone beam computer tomography (CBCT), periodontal defect, alveolar

bone, combined periodontal-endodontal lesion (CPEL)



3. GIRIS ve AMAC

Periodontal hastalik, mikrobiyal plak tarafindan baslatilan ve disetinde
enflamasyona, periodontal dokularda ve alveolar kemikte yikima neden olan kronik
bir durumdur (D’aiuto F, Graziani F, Tete S, ve ark. 2005).

Periodontitis, dis eti dokularinin enfeksiyoz hastaligi olmasina ragmen alveolar
kemikte olusturdugu degisim alveolar kemikteki yikima bagli dis kaybi nedeni ile
cok onemlidir. Alveolar kemik yogunlugu, kemik yapimi ve yikimi arasindaki lokal
ve sistemik etkiler ile saglanan denge tarafindan korunmaktadir. Kemik yikimi
kemik yapimindan fazla oldugunda, hem kemik yiiksekliginde hem de yogunlugunda
azalma meydana gelebilir. Gingival cepte yumusak doku degisimleri var olan
enflamasyonu gosterirken, kemik yogunlugu ve yiiksekligindeki degisimler
gegmisteki patolojik olaylarin sonucudur (Newman MG, Takei H, Klokkevold PR,
Carranza FA 2012). Alveolar kemikte kayip ilerlemis periodontal hastalikta
karakteristik bir durumdur. Periodontal hastaligin tedavisinde kemik yikiminin 6niine
gecilmesi esastir (Hienz SA, Paliwal S, Ivanovski S. 2015 ).

Kemik morfolojisinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi periodontal
hastaliklarin tani, tedavi planlamasi ve prognozu igin gereklidir (Langen HJ,
Fuhrmann R, Diedrich P, Gunther RW. 1995). Periodontolojide temel tam
araclart klinik muayene ve intraoral radyografidir. Ancak yapilan ¢aligmalar kemik
kayb1 modellerinin belirlenmesinde her iki tani aracimin sinirli bilgi verdigini
saptamistir (Braagger U. 2005; Eickholz P, Hausmann E. 2000; Tugnait A. ve
ark. 2000).

Konvansiyonel ya da dijital olarak elde edilen goriintiilerin, periodontal tedavi
planlamasinda kalan alveolar kemik miktarin1 belirlemek icin ger¢cek durumu
yeniden gosteren Olgiimlerin yapilmasina uygun, periodontal kemik diizeyini diizgiin
ve dogru olarak gosteren, tedavi Oncesi ve sonrast Kkarsilagtirmalar igin
standartlastiritlmis ve tekrarlanabilir teknik ile elde edilmis olmasi gereklidir.
Giliniimiizde gelistirilen dental volumetrik tomografi (DVT), periodontal yapilarin

yiiksek kontrastli 3 boyutlu (3D) goriintiisinii saglayarak basarili periodontal



tedavide kesin tani ve tedavi segeneklerini belirlenmesine yardimci olmaktadir
(Kaeppler G. 2010).

DVT, dislerin ve destek yapilarmin dogru bir sekilde 3 boyutlu (3D)
goriintiilemesi de dahil olmak tlizere konvansiyonel radyografiye gore bir¢ok avantaj
saglamaktadir. Ozellikle siiperpozisyon ve magnifikasyonu &nlemesi periodontal
degerlendirmede 6nemli avantaj saglamaktadir (Langlois Cde O, Sampaio MC. ve
ark. 2011; Nicopoulou-Karayianni K. ve ark. 1989).

Bu tez ¢alismasinin amaci, maksilla posterior bolgede alveolar kemik yikim
paterninin yas ve cinsiyete gore dental volumetrik tomografi ile karsilastirilarak

degerlendirilmesidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Periodontal Doku Anatomisi

Periodonsiyum, peri (¢evre) ve odontos (dis) kelimelerinden olusmaktadir
(Karacin G. 2010). Dislere destek yap1 olusturarak disler aras1 okliizal iliskileri de
desteklemektedir. Periodonsiyum 4 temel kisimdan olusmaktadir. Bunlar; diseti,
alveolar kemik, periodontal ligament ve sementtir (Palumbo A. 2011). Alveolar
kemik, periodontal ligament ve sement disin ¢ene kemigine tutunmasini saglar.
Diseti ise bu yapilarin korunmasini saglamakla gorevlidir (Newman MG. ve ark.
2012).

4.1.1. Diseti Anatomisi

Agiz mukozasi, dudak derisi, yumusak damak ve farenks mukozasi ile
devamlilikta olup 3 baslik altinda incelenmektedir:

e Cigneyici mukoza; diseti ve sert damagi 6rten mukoza,

e Ozellesmis mukoza; dilin dorsumunu érten mukoza,

e Alveolar mukoza; oral kavitenin geri kalan kisimlarini 6rten mukozadir

(Lindhe J. 2008, Ozbayrak S. 2017 s. 2-4).

Diseti mukozasi, agiz mukozasinin boliimlerinden biri olan ¢igneyici mukozanin
bir parg¢asidir. Normalde diseti, koronal yonde kemik ve dis kokiinii ortecek sekilde
mine-sement birlesimine kadar uzanir ve serbest diseti kenarinda sonlanir. Apikal
yonde ise, koyu kirmizi renkte ve gevsek olan alveolar mukoza ile devamlilik
gosterir. Diseti mukozasi alveolar mukozadan mukogingival birlesim hatti ile ayirt
edilmektedir (Karacin G. 2010). Alveolar mukoza, diseti mukozasina gore daha
parlak, kirmizi ve piiriizsiizdiir (Newman MG. ve ark. 2012). Diseti mukozasi;
marjinal diseti, yapisik diseti ve interdental diseti olmak {izere 3 anatomik yapiya
ayrilir. Her bir bolimii fonksiyonuna bagh olarak degisik histoloji, kalinlik ve
diferansiyasyona sahiptir (Newman MG. ve ark. 2012).



4.1.1.1. Marjinal Diseti

Marjinal diseti, disetinin disleri ¢evreleyen en ug¢ kismidir. Yaklasik genisligi
1.5 cm olan marjinal disetini, genisligi degiskenlik gosteren yapisik disetiyle

interdental disetinden ayirmak miimkiindiir (Karacin G. 2010).

4.1.1.2. Yapisik Diseti

Yapisik diseti, marjinal disetinin devami seklindedir ve olduk¢a esnek bir
yapiya sahiptir. Alveol kemigin {izerindeki periosta sikica tutunmaktadir. Yapisik
disetinin fasiyal yiizii, hareketli olan alveolar mukozaya kadar uzanmaktadir ve
genigligi klinik agidan onemli olan bir diger parametredir. Yapisik diseti genisligi
digeti ve alveolar mukozay1 ayiran mukogingival birlesme hatt1 ile diseti sulkusunun

dis yiiziindeki ¢ikint1 arasindaki mesafe ile dl¢iliir (Lindhe J. 2008).

4.1.1.3 interdental Diseti

Interdental diseti piramit ya da boyun seklinde goriilen ve dislerin kontakt
noktalar altindaki boslugu dolduran diseti boliimiidiir. Yapisik disetinin sekli iki dis
arasindaki kontakt noktasina gore degismektedir. Eger disler arasi diastema mevcut
ise bu bolgede interdental diseti goriilmez ve yuvarlak diseti sikica alveolar kemik
tizerine baglanir (Newman MG. ve ark. 2012).

Serbest ve yapisik diseti genellikle soluk pembe renginde olup, rengi,
bolgenin vaskiilarizasyonuna, pigment hiicrelerinin varligina ve Keratinizasyon
derecesine bagli olarak degismektedir (Lindhe J. 2008). Esmer, koyu tenli
bireylerde, a¢ik tenli bireylere gore diseti daha koyu bir renge sahiptir. Bunun sebebi
ise esmer tenli bireylerde pigmentasyonun agik tenli bireylere oranla fazla olmasidir.
Saglikli bir diseti yiizeyi portakal kabugu gibi piiriizlii bir yapiya sahiptir. Bu piiriizli
yap1 yasa bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Yeni doganda olmayan bu piiriizli
goriintii 5 yas civarinda olugsmaya baslar ve yetiskin oluncaya kadar giderek artar,

genellikle yaslilik donemlerinde kaybolur (Caglayan G. ve ark. 2010).



4.1.2. Sement

Sement, dis kokiindeki dentin dokusunu saran Kalsifiye avaskiiler mezensimal
bir dokudur. Hiicreli ve hiicresiz sement olmak tizere iki kisma ayrilir. Her iki tipi de
kollajen fibrillerden ve kalsifiye interfibriller matriksten olusmaktadir. Fibroblastlar
tarafindan olusturulan periodontal ligamentin esas fibrilleri olan Sharpey fibrilleri ile
sementoblastlarin trettigi kollajen fibriller sementin iki 6nemli kollajen fibrilleri
arasindadir (Lindhe J. 2008). Hiicresiz sement ilk olusan sementtir. Kokiin yaklasik
1/3 servikal kisminda bulunmaktadir. Hiicresiz sement, dis heniiz okliizyona
gelmeden olusmaktadir ve biiyiik kismini digleri destekleyen Sharpey fibrilleri
olusturmaktadir. Hiicreli sement, dis okliizyona ulastiktan sonra gelismekte olup
hiicresiz semente gore daha diizensiz bir yapiya sahiptir. Ayrica yapisinda, bosluklar
icinde yer alan ve birbirleri ile kanalciklar yardimi ile baglantili sementosit adini alan
hiicreler igermektedir. Hiicreli sement hiicresiz semente kiyasla daha az kalsifiye

yapida olup daha az Sharpey fibrili igermektedir (Newman MG. ve ark. 2012).

4.1.3. Periodontal Ligament

Disin alveol kemigine tutunmasini saglayan bir dokudur (Caglayan G. ve
ark. 2010). Cigneme esnasinda olusan kuvvetlerin alveolar kemige yonlendirilmesini
saglamaktadir. Periodontal ligamentin biiyiik kismini yogun bag dokusu, kiigiik
kismini ise gevsek bag dokusu olusturmaktadir. Periodontal ligamentin yapisinda
bulunan hiicreler; sementoblastlar, osteoblastlar, osteoklastlar, multipotansiyel kok
hiicreler, epitel artiklar1 ve fibroblastlardir. Bu hiicreler igerisinde en yogun bulunan
hiicre ise fibroblastlardir (Lindhe J. 2008). Bu hiicreler sayesinde iyilestirici ve
tamir edici ozellige sahiptir. Fibroblastlar, kollajen fibrilleri sentezlemelerinin yani
sira periodontal ligamentin yeniden sekillenme ve tamir siirecinde gorev almaktadir
(Caglayan G. 2010). Periodontal ligament genellikle 0.15-0.25 mm kalinligindadir.
Kalinhigi, azalmis okliizal kuvvetlere bagl olarak azalabilirken, artan okliizal
kuvvetler sonucunda ise artabilmektedir. Bunun yaninda yasla birlikte igerigindeki
kanlanma, hiicrelerin mitotik aktiviteleri, fibril sayilart ve fibroblastlarin azaldigi

bilinmekte ve kalinlig1 da bir miktar azalmaktadir (Palumbo A. 2011). Periodontal



ligament fibrilleri bulundugu bolgeye gore 6 grupta toplanmistir (Bathla S. 2011).
Bunlardan transseptal grup lifleri, alveolar kretin {izerinden bir disin sementinden
komsu disin sementine uzanmaktadir. Horizontal lifler, disin uzun aksina dik,
alveolar kemik ve sement arasinda uzanmaktadir. Alveolar grup lifler ise birlesim
epitelinin hemen altindan sementten ¢ikip, oblik olarak seyrederler ve alveolar krete
girerler. Periodontal ligamentin en biiyiik fibril grubu olan oblik lifler sementten
cikarak koronal yonde oblik olarak seyrederek alveolar kemige ulasirlar ve ¢igneme
sirasinda olusan dik kuvvetleri alveolar kemige iletirler. Apikal grup lifleri apikal
bolgede kemik ve sementi birbirine baglayan tam diizenli olmayan 1sinsal tarzda
seyreden liflerdir. Cok koklii dislerin kokleri arasindaki furkasyon bdlgesinde
bulunan interradikiiler grup ise, bolgedeki en yakin kemigin sementine tutunmaktadir
(Newman MG. ve ark. 2012).

4.1.4. Alveolar Kemik

Alveolar kemik, mandibula ve maksillanin kemik dokusu olup dislerin
soketini olusturan kismidir (Lindhe J. 2008). Dislerin siirmesi esnasinda 0Sse0z
atagmanin periodontal ligamenti olusturabilmesini saglamak amaci ile sekillenmekte
ve dis kaybedildikten sonra ortadan kaybolmaktadir. Disin lokalizasyonu, sekli,
biiylikliigii ve fonksiyonu alveolar kemigin morfolojisine gore olugsmaktadir
(Newman MG. ve ark. 2012).

Alveolar kemik sunlardan olusur;

o Kortikal kemik; havers kemik kanallar1 ve kompakt kemik

lamellerinden olusan dis kabuktur.

e Trabekiiler kemik; diger adiyla spongioz kemik orglimsii yapida

pordzitesi yiiksek kemik yapisidir. Iki kompakt kemik tabakasi
arasinda alveol kemigin direncini desteklemek amaciyla yer
almaktadir. Interdental septum trabekiiler kemikten olusmaktadir.
Trabekiillerin arasinda kan damarlari, bag dokusu ve kemik iligi yer
almaktadir. (Lindhe J. 2008).
Alveolar kemik gesitli anatomik kisimlara ayrilsa da, ortak gorevleri diglere
destek saglamaktadir (Newman MG. ve ark. 2012).



Alveolar kemik yapimindan osteoblastlar sorumludur. Bunun disinda
osteoblast ve osteoklast hiicrelerinin fonksiyonlarina bagl olarak alveolar kemik
hayat boyu sekillenmeye devam eder. Osteoblastlar glikoprotein, kollajen ve
proteoglikan iiretimi yaparak kemik matriksi olusumunu saglar. Olusan kemik
matriksi, kalsiyum ve fosfat birikimi ile mineralize olur. Alveolar kemik genellikle
lingual ve palatinal bolgelerde bukkal bolgelere kiyasla daha kalindir (Nimigean
VR. ve ark. 2009) Maksilla ve mandibula kemik Kkalitesi ¢esitli anatomik bolgelere
gore degisim gostermekle birlikte ¢ogunlukla mandibula maksillaya oranla daha
kompakt yapidadir (Palumbo A. 2011, s.16).

4.1.5. Lamina Dura

Periodontal araligin disinda bulunan, ince radyoopak goriintii veren
radyolojik yapiya lamina dura adi verilmektedir (Palumbo A: 2011, s.16). Lamina
duranin kalinhigr kisiden kisiye farklilik gosterebilecegi gibi, ayni Kisinin farkli
diglerinde ve hatta aymi disin degisik bolgelerinde de farklilik gosterebilmektedir.
Lamina duranin kalinligi ve yogunlugu, disteki okliizal streslerin miktar1 ile de
degisebilmektedir. Okliizal kuvvetlerin fazla oldugu dislerde lamina dura daha genis
ve radyoopak iken, okliizal kuvvetlerin az oldugu bolgedeki dislerde ise daha ince ve
silik yapida gozlenir (Harorh A. 2014).

Lamina dura 2 kisimdan olugmaktadir:

1. Radikiiler lamina dura: Disi ¢evreleyen kribriform tabakayi gosteren
belirgin, radyoopak ¢izgidir. Krestal lamina dura ile devamlilik
gostermektedir.

2. Krestal lamina dura: Saglikli periodonsiyumda, krestal lamina dura,

radikiiler lamina dura ile devamlilik gosterir. Radyolojik olarak keser
digler bolgesinde konveks veya sivrilmis olarak goriintiilenirken,
molar disler bolgesinde daha diiz bir sekil alan, ince, radyoopak bir
cizgi olarak gozlenir (Bathla S. 2011, s.28).
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Sekil 1: Periodonsiyumun Anatomik Yapist
(https://cdn2.beun.edu.tr/dis//2017/03/tek/peridontal-anatomi.pdf - 28.06.2020)

4.2. Periodontal hastalik

Periodontal hastaliklar, bag dokusunda ve alveolar kemikte meydana gelen
yikim ve periodontal cep olusumu ile tanimlanan kronik enflamatuar bir hastaliktir
(Williams RC. 1990). Dental plakta yer alan bakteriler, enzimler ve metabolitler
periodontal hastaligin ve enflamasyonun gelismesinde rol oynayan primer etkenlerdir
(Listgarten MA, 1987). Ayrica hastaligin baglamasi ve ilerlemesinde sistemik
hastaliklar, genetik faktorler, sigara kullanimi, stres ve beslenme de etkilidir (Zare
Javid A, Seal CJ. ve ark. 2014). Enflamasyon, doku hasarindan sorumlu
uyaranlarin ortamdan uzaklastirilmasini ve bu sayede dokunun tamirini saglar. Fakat
bakteriyel uyarinin siirekli hale gelmesi enflamasyonun kroniklesmesine sebep olur
(Medhizov R. 2008).

Periodontal hastaliklar, klinik bulgulari, immiinolojik &zellikleri, doku kaybi
derecesi, etkiledigi periodontal alanlar, hastalik prognozu, mikrobiyal flora gibi

etmenler g6z Oniine alinarak tani ve tedavi yontemlerindeki farkliliklar ile gesitli
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sekilde kategorize edilmistir (Newman MG, Takei H. ve ark. 2012; Armitage GC.
2000).

1999 Diinya Periodontoloji Cahistayr’’nin yaptigi siniflamadan bu yana niifus
calismalarindan, temel bilim arastirmalarindan, ¢evresel ve sistemik risk faktorlerini
degerlendiren epidemiyolojik c¢alismalardan elde edilen kanitlardan 6nemli yeni
bilgiler ortaya ¢ikmistir. Bunun {izerine 2017 yilinda periodontal hastaliklar yeniden
kategorize edilmistir (Sekil 2).

2017 Periodontal Hastalik

Smlflandlrmasl

PERIODONTAL SAGLIK, GINGIVAL - [ PERIODONSiIYUMU ETKIiLEYEN
HASTALIKLAR VE DURUMLAR PERIODONTITIS DiGER DURUMLAR

* Periodontal Destek

. Nekrotizan

e Periodontal Ve

Gingival Saglik Periodontal Dokulari Etkileyen
Hastaliklar Sistemik Hastaliklar
4 5 Ve Durumlar
. P!ag? quh . .  Periodontal Apseler
Gingivitis * Periodontitis Ve Endo-perio
Lezyonlar
« Plaga Bagh * Sistemik * Mukogingival
Olmayan Gingivitis Hastaliklarinin Deformiteler Ve
Gostergesi Olan Durumlar
Periodontitis * Travmatik Okliizal
Kuvvetler
« Dis Ve Protez Kaynakl
Durumlar

Sekil 2: 2017 yilinda Diinya Periodontoloji Caligtay1’nin yaptig1 periodontal hastalik
simiflamasi(https://avys.omu.edu.tr/storage/app/public/dis_hekimligi/DHF_203_
C_13-14-%20B.SINIFLAMA.2018.pdf).

4.2.1. Kronik Periodontitis

Kronik periodontitis; diseti enflamasyonu sonucu baslayan ve tedavi
edilmediginde dis destek dokularindaki yikimin ilerlemesiyle atagsman ve kemik
kaybina sebep olan, dis kaybi ile sonuglanabilen kronik bir hastaliktir. Kronik
periodontitisli hastalarda patolojik cep formasyonu, periodontal ligamentlerde yikim,

cep epitelinde iilserasyon, alveolar kemik kaybi ve dis mobilitesi sik¢a rastlanan
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durumlardir. Klinik olarak; disetinde stiplinglerin kaybolmasi, renk degisikligi,
kendiliginden kolayca baslayabilen gingival kanama siklikla izlenir. Agrn hastay1
rahatsiz edecek diizeyde degildir. Fakat hastalar dis koklerinin agiga ¢ikmasi sonucu
sicak veya soguk hassasiyetinden sikayet¢i olabilirler. Disetinde 6dem ve kasinti
hissi mevcuttur. Periodontal cep varligi kronik periodontitisin en 6nemli bulgusudur.
Periodontal hastalik sonucu olusan periodontal cep seviyesi periodontal sond ile
olgiilerek tespit edilir. Periodontal sond, dis ile disetinin arasina yerlestirilir ve diseti
seviyesinin altina inebilir. Eger sond, marjinal disetinden itibaren 3 mm'den fazla
ilerliyorsa bu durum periodontal cep olarak adlandirilir (Caton J, Ryan ME. 2011).
Bu gibi klinik durumlar kemik kaybinin varligi ile orantili bir sekilde radyografik
olarak da gozlemlenebilir (Armitage GC. 1999, Newman MG, Takei HH. 2002;
Flemming TF. 1999)

Kronik periodontitis, lokalize ve generalize olmak iizere iki grupta
smiflandirilmigtir.  Eger agizdaki dislerin  tamaminin  %30’undan daha az
etkilenmisse lokalize, daha fazla disi etkilemisse generalize olarak adlandirilir.
Generalize kronik periodontitis hastalarda en sik goriilen tipidir. Generalize ve
lokalize kronik periodontitisler de ii¢ alt gruba ayrilmaktadir. Hafif siddetli formunda
Klinik atagsman kaybi 1-3 mm arasinda, orta siddetli formunda 3-5 mm arasinda,
siddetli formunda ise 5 mm veya {izerindedir. Kronik periodontitisin hafif siddetli
formunda ise supragingival ve subgingival bolgelerde degisik miktarlarda distasi ve
plak birikimi s6z konusudur. Sondalamada kanama ve radyografide minimal kemik
kaybi gozlenir. Molar disler bolgesinde ise minimal furkasyon girisi mevcuttur.
Kronik periodontitisin orta siddetli formunda sondalamada kanama goriiliir. Dislerde
ise hafiften orta siddete kadar degiskenlik gosteren mobilite vardir. Radyografik
incelemeler sonucu kemik yikimlarmin genellikle horizontal sekilde oldugu tespit
edilmistir. Furkasyon bolgesinde meydana gelen kemik yikiminda ise artis
gbzlemlenir.

Kronik periodontitisin siddetli formunda ise, sondalamada ya da spontan
kanamalar mevcuttur. Alveolar kemikteki yikim 5 mm veya daha fazladir.
Cogunlukla belirgin furkasyon defekti ve dis mobilitesinde artis gozlemlenir.
Radyografik incelemede ise horizontal kemik yikimlart yaninda vertikal kemik
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yikimlar1 da mevcuttur (Carranza FA, Newman MG, Takei HH. 1996, Page RC,
Kornman KS. 1997).

4.2.2. Agresif Periodontitis

Gilinimiize kadar periodontal hastaliklarla ilgili pek ¢ok smiflandirma
yapilmistir. Geng ve geng eriskinlerde goriilen, mikrobiyal dental plak miktar1 ve
diseti iltihabinin ters orantili oldugu siddetli yikim ile karakterize periodontitisler 20.
yiizyilin basindan beri bildirilmistir. Bu durum 1928 yilinda Gottlieb tarafindan
‘yaygin  alveolar atrofi’ olarak adlandirilmigtir. Fakat gercek anlamda
periodontitislerin erken baslayan tipi, Wannenmacher tarafindan ilk defa 1938
yilinda keser ve azi dislerinde ‘lokalize yikici periodontal hastalik’ olarak
tanimlanmistir. Bunun sonrasinda hastalik 1942 yilinda Orban ve Weinmann
tarafindan ‘periodontosis’ terimini kullanilarak, dejenerasyonla birlikte goriilen
siddetli yikim, Butler tarafindan 1969 yilinda geng¢ yasta goriilen keser ve azi
diglerindeki bu alveolar kemik kaybini ‘juvenil periodontitis’ olarak tanimlamistir.
Baer 1971 yilinda tekrar ‘periodontosis’ terimini kullanarak, gen¢ bireylerde klinik
olarak az miktarda bakteri plagi olusumu ve daimi dislerin bir veya daha fazlasin
ilgilendiren hizli kemik yikimi ile karakterize bir periodontal hastalik olarak
isimlendirmistir. Daha sonra Hormand ve Frandsen 1979 yilinda juvenil
periodontitisin alt smiflara ayrilmasinda bir belirsizlik oldugunu saptanmis ve
hastaligin yasa gore lokalize ve generalize tiplerinin oldugunu bildirmislerdir.
Hastaligin yas ile birlikte agizda yayginlasma egilimi gosterdigini ve etkilenmis dis
sayisinin arttigini tespit etmiglerdir. Page ve ark. ise 1983 yilinda erken evrede
goriilen periodontitislerin generalize tipini juvenil periodontitisten farkli bir klinik
tablo olarak tarif ederek ‘hizli ilerleyen periodontitis’ adin1 benimsemislerdir. Suzuki
1988 yilinda ‘juvenil periodontitis’, ‘post-juvenil periodontitis’, ‘prepubertal
periodontitis’, ‘hizli ilerleyen periodontitis’ isimlerini kullanmistir. 1989 yilinda
World Workshop in Clinical Periodontics toplantisinda yapilan siniflandirma ile
‘Erken Baslayan Periodontitis’; ‘prepubertal periodontitis’, ‘juvenil periodontitis’ ve
‘hizli ilerleyen periodontitis’ olarak gruplandirilmistir. Juvenil periodontitis ve

prepubertal periodontitis de kendi iglerinde lokalize ve generalize olarak iki sinifa
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ayrilmigtir. Hastaligin baslangi¢ yasmin belirlenememesi, yetersiz ayirici kriterler
icermesi gibi eksiklikler nedeniyle yeni bir siniflama yapilmigtir. Bunun sonucunda
International Classification Workshop tarafindan 1999 yilinda periodontal
hastaliklarin siiflamasinda, tim yas gruplarinda ortaya c¢ikabilen periodontal
hastaliklar iginde, genglerde ve geng eriskinlerde erken baslayan, hizli ilerleyen
periodontal hastalik, Agresif Periodontitis’ olarak tanimlanmustir.

Agresif periodontitis; sistemik olarak saglikli bireylerde, hizli ve yikici
ilerleyen, ailevi gegisi olan, ¢evresel risk faktorleri ile iliskilendirilmis enflamatuar
bir hastaliktir. Bu hastalarda erken yaslarda meydana gelen hizli atasman ve alveolar
kemik yikiminin agizdaki mikrobiyal dental plak miktari ile ters orantili oldugu
goriilmistiir. Hastaligin hizli ilerlemesi ve doku kaybinin siddetli olmasi tedavisini
zorlastirmaktadir (Carranza FA. 2002).

Agresif periodontitis i¢in, sik karsilasilan genel klinik 6zellikler ve bunun
yaninda her zaman Karsilasilmayan klinik 6zellikler tespit edilmistir (International
Workshop for Classification of Periodontal Diseases and Conditions. Consensus
report for aggressive periodontitis 1999). Genel klinik 6zellikler hastalarin
sistemik olarak saglikli olmasi, hizli atasman ile alveolar kemik yikimi ve genetik
gecisin olmasidir. Her zaman karsilasilmayan klinik 6zellikler ise plak miktar1 ve
periodontal yikimin uyumsuz olmasi ve patojen mikroorganizma oranlarinda artistir.
Agresif periodontitis; etiyolojik faktorler, yikimin siddeti, ilerleme hizi, tedaviye
yanit Ve genetik yatkinlik gibi durumlar agisindan diger periodontal hastaliklardan
cesitli farklhiliklar gosteren bir hastalik tipidir. Klinik bulgular disinda, sigara gibi
cevresel faktorler ile radyografik, immunolojik ve mikrobiyolojik bulgularin
degerlendirilmesi agresif periodontitisin daha iyi tanimlanabilmesi igin gereklidir. Bu
faktorler, hastaligin olusumunda birlikte rol oynayarak seyri ve tedavi sonuglarini
etkiler (Schenkein HA, Van Dyke TE. 1994, Tonetti MS, Mombelli A. 1999,
Tonetti MS, Mombelli A. 2008). Klinik ve laboratuvar bulgulari g6z 6niine alinarak
agresif periodontitis kendi iginde lokalize ve generalize olmak iizere 2 sekilde
gruplandirilmistir (Armitage GC. 1999). Lokalize agresif periodontitis enfeksiyon
ajanlarma karst giiclii antikor yanitlarinin meydana geldigi, birinci biiylik az1 ve
keser dislerde lokalize, bir tanesi birinci biiyiik az1 disi olmak sartiyla en az iki daimi

diste atasman kaybi ve alvolar kemik yikimiyla karakterizedir (Aoki A, Takasaki
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AA. ve ark. 2007). Generalize agresif periodontitis, siklikla 30 yas alti geng
erigkinlerde goriilen, enfeksiyon ajanlarina karsi zayif antikor yanitlarinin verildigi,
birinci bliylik az1 ve keser disler ile birlikte, en az ii¢ daimi disi etkileyen, yaygin
atasman ve alveolar kemik yikimi ile karakterizedir. Generalize agresif
periodontitiste iki ¢esit periodonsiyum cevabi goriilebilir. Aktif fazda atasman kaybi
ve alveolar kemik yikiminin meydana geldigi safhada siipiirasyon ve iilserasyonlarin
goriildiigii, siddetli enflamasyon ile birlikte kirmizi renkli diseti goriiniimiine
sahiptir. Kendiliginden ya da ¢ok hafif bir uyaran ile, patolojik ceplerde kanama
olusabilir. Pasif fazda ise, atasman kayb1 ve alveolar kemik yikimi yoktur. Iltihabi
cevap azalmistir, enflamasyon yoktur ve renk olarak saglikli diseti dokusu goézlenir.
Derin periodontal cep yalnizca sondalama ile tespit edilir (Page RC, Altman LC, ve
ark. 1983).

Generalize agresif periodontitiste radyografik olarak, 6zellikle birinci biyiik az1
ve keser dislerde yogun olacak sekilde siddetli horizontal ve vertikal alveolar kemik
yikimi vardir. Siddetli kayiplar sadece birkag disle sinirli olabilecegi gibi agizda
bulunan dislerin tamamini1 da etkileyebilir. Bazen ilerleme hiz1 o kadar fazladir ki,
yakin zamanlarda alinan farkli radyografilerde hastaligin agresif karakteri net bir
sekilde tespit edilebilir (Nagy JR, Novak KF. 2002, Page ve ark. 1983)

1994 yilinda Hart TC ve ark. tarafindan yayinlanmis bir makalede nétrofil
hiicrelerinin islev bozuklugunun agresif periodontitis i¢in 6nemli bir risk faktorii
oldugu, notrofil disfonksiyonlarinin genetik faktorler ile iligkilendirilebilecegi ve bir
ya da birden fazla genin, bireylerde agresif periodontitis gelismesine neden
olabilecegi bildirilmistir (Hart TC, Shapira L, Van Dyke TE. 1994).

4.3. Kemik Defektleri

Periodontal hastalikta meydana gelen ilerlemeler alveolar kemikte farkli tip ve
genislikte defektlere sebep olmaktadir. Goldman ve Cohen periodontal hastaliklarin
neden oldugu alveolar kemik defektlerini 3 ana baslik altinda toplamiglardir:

1. Kemikiistii defektler

2. Kemikalt1 defektler

a. Kemikici defektler
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b. Kraterler

3. Interradikiiler defektler (Furkasyon defektleri) (Goldman H, Cohen WD.
1958).

Patolojik cep tabani alveoler kemik seviyesinin tistiinde ise bu defektlere kemik
tistii defektler denir. Kemik alt1 defektler ise patolojik cep tabaninin alveolar kemik
seviyesinin altinda bulundugu defektlerdir ve kemik i¢i defektler ile kraterler olmak
tizere iki sekilde siniflandirilirlar. Kemik ici defektin tanimi; bir, iki veya ti¢ kemik
duvari ya da bu duvarlarin kombinasyonu ile ¢evrelenen kemik igindeki periodontal
defekttir.

Kemik i¢i defektler morfolojik olarak asagidaki gibi alt gruplara ayrilirlar:

o Kalan kemik duvari sayisina gore: 1 duvarli, 2 duvarli, 3 duvarli ve

kombine defektler,

o Defektin genisligine gore: Sig ve genis, S1g ve dar, derin ve genis,

derin ve dar defektler,

o Dis etrafindaki topografik yayilimlarina goére: Hemiseptal ve

interdental kraterler.

Bir kemik duvari ve dis ylizeyi ile ¢evrelenen defektlere bir duvarli defektler
denir. Bukkal ve palatinal/lingual tarafta defekti cevreleyen kemik duvar: yoktur. Bu
defektlerin bazilar1 hemisepta olarak da isimlendirilirler. Iki duvarli kemik defektleri
ise iki kemik duvart ve dis yiizeyi ile c¢evrelenen defektlerdir. Yani bukkal ve
palatinal/lingual tarafta da defekti ¢evreleyen kemik duvari mevcuttur. Defektin bir
duvar dis tarafindan olusturulurken defektin etrafi tamamen kemik ile ¢evrili ise bu
defektler ti¢ duvarli kemik defektleridir (Goldman H, Cohen WD. 1958; Manson J.
1976). En ¢ok karsilasilan kemik defektleri interdental kraterlerdir. Interdental
kemikte bulunan bukkal ve palatinal/lingual kemik duvarlari arasinda goriilen ig
biikey yikimlardir. Yaptiklar1 ¢alismalar sonucu Manson ve Nicholson interdental
kraterlerin maksilladaki defektlerin 1/3’tnii, mandibuladaki defektlerin 2/3’iinu
olusturduklarini tespit etmislerdir. Ayn1 ¢alismada interdental Kkraterlerin anterior
bolgedense posterior bolgede daha siklikla goriildiigii de saptanmistir (Manson JD,
Nicholson K. 1974).
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Kemik defektleri duvar sayisina gore su sekilde kategorize edilmistir
(Papapanou PN, Tonetti MS. 2000) (Sekil 3):

A) Bir duvarh defekt

B) iki duvarl defekt

C) Ug duvarli defekt

D) Interproksimal krater

Sekil 3: Duvar sayisina gore kemik defektlerinin siniflandirilmasi (Papapanou PN,
Tonetti MS. 2000).

Defekt simiflandirmasinda bulunan interradikiiler defektler bir¢ok kisi tarafindan

horizontal ve vertikal yikim miktarlarina gore ¢esitli sekillerde kategorize
edilmislerdir. Bunlardan en yaygm olan1 Glickman’a ait olup furkasyon alaninda
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horizontal kemik yikim miktarina gore yapilan siniflandirmadir (Newman MG,
Takei HH. 2002):

o L._derece: Furkasyon bdlgesinde cep olusumu ve periodonsiyumda
yikim mevcuttur ancak hasar heniiz interradikiiler kemige
ilerlememistir.

o 1l._derece: Furkasyon boélgesinde periodonsiyum ve interradikiiler
kemigin bir kisminin hasari ve cep olusumu mevcuttur ama yikim
furkasyon bolgesinin tamamini kapsamaz.

o . derece: Furkasyon bolgesinde interradikiiler kemikte tamamen
kayip oldugundan kemik yikimi karsidan karsiya gegise izin verir.

o IV. derece: Diseti ¢ekilmesi atagman kaybi ile birlikte Klinik

muayenede agik¢a goriiliir.

Kemik Defektleri

l. Kemik Ustii Defektler
1. Kemik Alt1 Defektler
1. Kemik I¢i Defektler

a. 1-duvarl

b. 2-duvarli

c. 3-duvarl

d. Kombine Defektler

2. Kraterler

I11. Interradikiiler Defektler
1. Horizontal Siniflandirma
a. Siif [

b. Smf 11

c. Stif 111

2. Vertikal Siniflandirma

a. Alt simif A

b. Alt sinif B

c. Alt simif C seklinde siniflandirilirlar.
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Tarnow ve Fletcher ise furkasyon catismin vertikal siniflandirmasint yapmistir
(Tarnow D, Fletcher P. 1984):

1. Alt simif A: 3 mm ve daha az vertikal kemik yikimi

2. Alt smif B: 4-6 mm vertikal kemik yikimi1

3. Alt simif C: 7 mm ve daha fazla vertikal kemik yikimi

Yapilan kemik defektleri siniflandirmalarinda Goldman ve Cohen kemik
defektlerini biitiintiyle daha detayl bir sekilde kategorize etmisken, Glickman sadece
furkasyon simiflamasini, Tarnow ve Fletcher ise furkasyon catisinin vertikal
smiflamasini yapmistir.

Fenestrasyon ve Dehissens

Disler arkin disinda yer aldiginda, pozisyonuna gore dis etrafindaki alveolar
kemik kalinliginda azalma meydana gelmektedir. Bu durum, kemik kalinliginin
azaldigi bolgelerde fenestrasyon veya dehissens olusmasina sebep olur.

Fenestrasyon, dis kok yiizeyi iizerindeki kemigin bir veya birkag yerde
kaybedilerek kok yiizeyinin sadece periost ve diseti tarafindan ortiilmesidir.

Dehissens, kok yiizeyindeki kemigin kaybedildigi ve alveolar marjini de
etkilemesi dehissens olarak tanimlanir (Leung CC. 2010).

Enhos ve ark. 2012 yilinda 26 hiper-diverjent (yiiz dikey boyutu
normalden fazla), 27 hipo-diverjent (yiiz dikey boyutu normalden az) ve 25 normo-
diverjent (yiiz dikey boyutu normal) olan daha 6nceden ortodontik tedavi gérmemis
98 hasta ve 1872 dis ile yaptiklar1 ¢alismada ortodontik tedavi sonrasinda meydana
gelen dehissens ve fenestrasyon durumlarini DVT kullanarak degerlendirmislerdir.
Calisma sonuglarinda tiim dikey biliylime modellerinde, bukkal bolgelerde daha
yiiksek oranda dehissens ve fenestrasyon prevalanslari bulgulanmistir. Fenestrasyon
maksillar alveolar bolge icin ortak bir bulgu iken, tim gruplarda mandibulada
dehissens ortak bir bulgu olarak saptanmustir.

Sun ve ark. 2014 yilinda ortognatik cerrahi tedavisini kabul eden CI Il
malokliizyonu bulunan 14 hastanin 122 keser disi {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada,
operasyon sonrasinda olusan fenestrasyon ve dehisensi DVT ile incelemis ve
DVT’nin alveolar kemikte olusan dehissens ve fenestrasyonlarin tanisinda
dogrulugunu arastirmiglardir. Calismanmn  bulgularina goére dehissens ve

fenestrasyonlarin tanisi igin DVT’nin 6zgilligii ve duyarliligi 0.7’nin {zerinde
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oldugu bulgulanmigtir. Caligma sonucunda DVT’nin dehissens ve fenestrasyonun
tanisinda 6nemli bir yere sahip oldugunu bildirmislerdir.

Baysal ve ark. 2012 yilinda hizli maksillar genisletme uyguladiklar: 20
olgunun postoperative DVT goriintiilerini incelemistir. Yapilan degerlendirme
sonucunda hizli maksillar genisletme operasyonu gegiren hastalarin bukkal kemik
seviyelerinde ve kalinliginda azalma oldugunu tespit etmislerdir (Baysal ve ark.
2012).

Bu calismalar, degisik nedenlerle gelisen malokliizyonlarin, diseti
¢ekilmelerinin ve ortodontik tedavi sirasinda uygulanan kuvvetlerin ve bu alanda
yapilan cerrahi operasyonlarin fenestrasyon ve dehissense neden oldugunu
gostermistir. Mevcut alveolar kemik yikimini artirmamak, uygulanacak tedavi
planini hasta i¢in daha olumlu ve uzun 6miirlii bir hale getirmek i¢in bu defektlerin
tedavi oncesinde tanisi olduk¢a 6nemlidir (Sun L. ve ark. 2014; Enhos S. ve ark.
2012; Baysal A. ve ark. 2012).

Periodontal hastaligin ilerlemesiyle alveolar kemikte hangi tipte bir defektin
olusacagini dnceden gérmek miimkiin degildir. Bunun yaninda interdental septumun
genigligi ve kalinligi, vestibul ve lingual bolgelerdeki alveolar kemigin kalinhigi,
komsu dislerin kokleri arasindaki yakinlik ve dis c¢evresinde fenestasyon tipi
defektlerin varligi defektin tipinin belirlenmesinde oldukga etkilidir.

Papapanou ve Tonetti (2000) tarafindan yapilan bir ¢alismada, periodontal
defekt ve furkasyon tutulumu bulunan hastalarin periodontal cerrahi oncesi
radyografik incelemeleri ve operasyon sirasinda flep kaldirilarak yapilan
incelemelerin kiyaslandigi 31 adet makaleyi degerlendirmislerdir. Degerlendirmeler
sonucunda radyografik inceleme ile ve flep kaldirildiginda alveolar kemikte
gozlenen morfolojilerin birbirlerinden olduk¢a farkli oldugunu bulgulamislardir.
Baslangi¢ seviyesinde olan doku kayiplari radyografik olarak goriilemeyeceginden
saptanabilir hale gelmesi igin kemikte belirli bir miktar yitkimmn olusmasi gerektigi
bildirilmistir. Ayrica iki boyutlu radyografilerde kemik ve dis yapilarinin ist iiste
cakismast sonucunda ilerlemis lezyonlar tespit edilemeyecegini, klinik muayene
atasman seviyesi ve radyografik muayene kemik kaybina iliskin defektin durumu

hakkinda bilgi verebilirken, defektin esas morfolojisi radyografik inceleme sonrasi
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flep kaldirildiginda goriilebildiginin saptandigi bulgulanmistir (Papapanou PN,
Tonetti MS. 2000).

Klinik olarak alveolar kemik defektlerinin varliginin ve hangi tipte oldugunun
belirlenmesi oldukga giigtiir. Tani, atagman seviyesinin Kklinik muayene ile
belirlenmesinden sonra bu bilginin radyografik muayene ile birlestirilmesi sonucu
konulmaktadir (White SC, Pharoah MJ. 2004, s.191-255). Periodontal hastaliklar
gelistiginde kemik yikimimnin varligini ve hangi bolgeleri kapsadigini belirlemek igin
klinik metotlar ile birlikte radyografik bilgilerden yararlanilir. (White SC, Pharoah
MJ. 2009, s.283-294). 80 kVp’lik enerji alveolar kemigin goriintiilenmesi igin
yeterlidir. Kortikal kemik marjinlerinin daha iyi degerlendirilmesi i¢in radyografik
kontrastin acik olmasi gereklidir. Fakat kiiciik miktarlardaki alveolar yikimlar
radyografilerde gézlenemeyebilir (Kallesta C, Matsson L. 1989).

Grondahl ve ark. (1983) insan Kkafatasi Orneklerini tekrarlanabilirligi
saglanabilecek sekilde x-1sin1 cihazina sabitleyerek mandibular molar ve premolar
bolgelerden radyografiler elde etmislerdir. Daha sonra mandibular molar ve premolar
bolgelerde kiiglik, yuvarlak kemik defektleri olusturarak, ayni standartta yeni
radyografiler elde etmislerdir. 11 adet bukkalde, 19 adet proksimalde olmak iizere
olusturulan toplam 30 kemik lezyonu subtraksiyon radyografi teknigi kullanilarak
incelenmistir. Yapilan bu ¢alisma sonucunda, radyografilerin ozellikle baslangig
safhasindaki periodontal hastaliklarin tanisinda, yetersiz oldugunu, iki boyutlu
gorintiilerin stiperpozisyon nedeniyle yetersiz bilgi verdigini tespit etmislerdir. Uzun
takipler sonucunda radyografilerin; erken alveol kemik kaybi, bukkal ve lingual
kortikal kemik tabakalarinin bozulmadigi interproksimal lezyonlar, kemik
tabakalarinin ince oldugu bukkal ve lingual kemik kayiplari, kemik rezorpsiyonunun
furkasyonun apikal bolgesine dogru genislemedigi furkasyon problemleri gibi klinik
onemi olan kiigiik lezyonlar1 tam olarak gdstermedigini bildirmislerdir (Grondahl
HG, Grondahl K. 1983).

Pepelassi ve ark. (2000) tarafindan yaslari 18 ile 75 aras1 degiskenlik gosteren
100 hastanin periodontal flep cerrahisi 6ncesinde panoramik ve full-mouth periapikal
radyografileri elde edilmis ve radyografiler tizerinden kemik defektlerinin 6l¢iimleri
yapilmistir. Operasyon sirasinda ise kalibre edilmis periodontal problar kullanilarak

kemik defektlerinin cerrahi 6lgiimleri saglanmistir. Yas ve dis yiizeyleri baz alinarak
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yapilan karsilastirmalar sonucunda defekt olugma sikliginin yasla birlikte arttigina,
erkeklerde daha sik olustugunu, mezial yiizeylerde distal yiizeylere gore daha fazla
oranda gozlendigini bildirmislerdir (Pepelassi EA, Tsiklakis K, Diamanti-Kipioti
A. 2000).

Insan kafatas1 6rneklerindeki cene kemiklerinde olusturulan kemik defektleri ile
yapilan bir arastirmada, asamali olarak genisleyen defektlerden, her asama
sonrasinda radyografiler elde edilmistir. Elde edilen radyografilerde defektlerin
mezial ve distal yiizeyleri arasinda karsilastirmalar yapilmistir. Calisma sonucunda
konvansiyonel radyografilerde, anatomik yapilarda olusabilen distorsiyonlara bagl
kiigtik alveolar kemik lezyonlarinin tanisinda smirlamalar olabilecegini tespit
etmislerdir (Van der Stelt ve ark. 1985).

Radyografiler, gozle goriilebilen bilgilerden ¢ok daha fazlasini icermektedirler.
Ancak alveolar kemik ve komsu disler arastirmacinin goriisiinii diagnostik
bilgilerden uzaklastirabilen etkenler arasindadir. Bu durum patolojik degisimlere tani
konulmasini gii¢ hale getirir. Kemik degisikliklerinin erken tanisinda intraoral
radyografilerin etkinligi yeterli degildir. Periodontal hastalik teshis edilirken, o anki
alveolar kemik yikimi kolaylikla goriilir. Ancak farkli zamanlarda alinan
radyografilerde kemik kaybinda meydana gelen minimal degisiklikler tespit
edilemez. Ciinkii saglam kortikal duvarlarin trabekiiler kemikle olan siiperpozisyonu
kemik kaybinin saptanmasini engeller. Ayrica kokler siiperpoze olacagindan
furkasyon bolgesindeki defektlerin de tanisi zorlasir. Clinkii kemik densitesindeki
ufak farklililar ¢iplak gozle farkedilemez (Hausmann E. 1999). Van der Stelt ve
ark. (1985) radyografilerin genellikle disler arasindaki bolgede meydana gelen
kemik yikimin1 gosterdigini  bildirmislerdir. Radyografilerin  tanisal degerini
kisitlayan bir diger sebep ise; konvansiyonel radyografilerle yapilan ¢alismalarda

gozlemciler arasi degerlendirmelerde degiskenligin fazla olmasidir.

4.4. Kombine Periodontal-Endodontik Lezyonlar (CPEL)

Kombine periodontal-endodontik lezyonlar pulpal ve periodontal hastaligin ayni
disi etkilemesi olarak tanmimlanir. Pulpal ve periodontal hastaligin birlikte etkili
olmasi taniy1 giiglestirmektedir. Bugiin kombine periodontal-endodontik lezyonlarin

biiyiik cogunlugunun enfeksiyon ile iliskili oldugu hakkinda genel bir goriis vardir.

22



Kombine periodontal-endodontik lezyonlarda, periodontal problem ve
endodontik problem birbirlerinin nedeni veya sonucu olabilir ya da her iki problem
birbirlerinden bagimsiz iki siire¢ seklinde ilerlemis olabilir. Ancak bakterilerin
periodontal dokular araciligi ile endodontik dokulara ilerlemis olma durumu hala
tartisma konusudur (Czarnecki RT, Schilder H. 1979, Adriaens PA ve ark. 1988).

Apikal foramen ve periodonsiyum tiim koklerin aksesuar ve ikincil kanallari ile
birlikte kok kanali sistemi, bakteriler ve bakteri metabolitleri ile kontamine
edilebilirler. Periodontal lezyonlarin ana nedeni olan aerobik ve anaerobik bakteriler
tarafindan olusturulan mikrobik dental plak, pulpa ekspoziirii, periodontitis ve ¢iiriik
lezyonlari, kombine periodontal-endodontik lezyonlarin gelisiminde biiyiik 6neme
sahiptir (Madison S, Wilcox LR. 1988, Ray HA, Trope M. 1995).

Kombine periodontal-endodontik lezyonlar bugiine kadar bir¢ok kez
siiflandirilmistir. Bunlar arasinda Simon JH. ‘un 1972 yilinda yaptigi en yaygin
kullanilan siniflama;

1. Primer endodontik lezyon

2. Primer endodontik, sekonder periodontal lezyon

3. Primer periodontal lezyon

4. Primer periodontal, sekonder endodontik lezyon

5. Kombine lezyonlar’dur.

Bir bagka siiflandirma ise Torabinejad tarafindan 1996 yilinda yapilmustir:

1. Endodontik orijinli

2. Periodontal orijinli

3. Kombine periodontal-endodontik lezyonlar

4. Ayri endodontik ve periodontal lezyonlar

5. Tliskili olan lezyonlar

6. Iliskisi olmayan lezyonlar’dir.

Periodontal hastaliklarin bir baska siniflandirmasi (The World Workshop for
Classification of Periodontal Diseases) 1999°da:

1. Endodontik - periodontal lezyonlar,

2. Periodontal - endodontik lezyonlar,

3. Kombine lezyonlar, basligi ile yapilmstir.

23



Sekonder etkisi ile birincil hastaliga dayanan yeni bir periodontal-endodontik
iliski siniflandirmasi ise (Khalid S, Al Frouzan 2014);

1.

o B~ D

2.

Retrograd periodontal hastalik

a. Periodontal ligament yoluyla olusan endodontik lezyon

b. Sekonder periodontal tutulumu olan primer endodontik lezyon
Primer periodontal lezyon
Sekonder endodontik tutulumu olan primer periodontal lezyon
Kombine periodontal-endodontik lezyon

fatrojenik periodontal lezyonlar’dir.

Retrograd periodontal hastalik: iki alt kategoride incelenir.

a) Periodontal ligament yoluyla olusan endodontik lezyon: Nekrotik
pulpaya ait bir diste periodontal ligamentler araciligiyla apikal bir
lezyonun alevlenmesidir. Klinik olarak periodontal apse varligi
mevcuttur. Gergekte bu durum bir siniis yoluyla pulpal enfeksiyonun
periodontal alana yayilmasidir. Periodontal cebin sond ile
muayenesinde dar oldugu goriliir. Periodontal tedaviden once
endodontik tedavisi yapilir.

b) Sekonder periodontal tutulumu olan primer endodontik lezyon:
Daha genis bir periodontal cep mevcuttur. Enfekte olmus kok kanal
sisteminden kaynaklanir. Uzun vadede plak birikimi ve dis tasi
olusumu sonucunda periodontal hastalik meydana gelir. Endodontik
tedavi yapilarak birincil etken ortadan kaldirilir.

Primer periodontal lezyon: Periodontal hastalik yavas yavas kok yiizeyi
boyunca kron apeksine dogru yayilir. Pulpa vital kalabilir ancak pulpada
cesitli dejencratif degisiklikler meydana gelir. Bu durumda sadece
periodontal tedavi yapilir.

Sekonder endodontik tutulumu olan primer periodontal lezyon:
Periodontal hastaligin ilerlemesi ile periodontal cep ve yan kanallar yoluyla
pulpal tutulum meydana gelir. Bu yolla pulpa enfekte olmustur. Bu gibi

durumlarda hem pulpal hem de periodontal tedavi birlikte yapilir.
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4. Kombine periodontal-endodontik lezyon: Enfekte kok kanal sistemi ve
pulpanin beraberinde periodontal hastaligin olmasidir. Tedavisinde birincil
etken saptanmalidir, ancak bu herzaman miimkiin olmamaktadir. Bu sebeple
hem periodontal dokularin hem de pulpanin tedavisi eszamanli yapilmalidir.

5. Iatrojenik periodontal lezyonlar: Kanal perforasyonlari, koronal sizinti,
dental travmalar, dis hekimliginde kullanilan kimyasallar ve vertikal kdk
kiriklar1  sebebiyle periodontal dokularin etkilenmesi sonucu olusan

lezyonlardir.

4.5. Periodontal Hastaliklarda Kullanilan Gérintiileme Teknikleri

Radyografiler, periodontal hastaliklarin degerlendirilmesinde anamnez ve
klinik muayene bulgular1 ile birlikte tamamlayici rol oynarlar. Genel anlamda
radyografiler; var olan alveolar kemik yogunlugunu, kretlerin durumunu, furkasyon
alanlarindaki kemik yikimini, periodontal araligin genisligini, periodontal hastaliga
neden olan ya da siddetlendiren lokal etkenleri, dis taslarini, kok morfolojisini,
uyumsuz restorasyonlari, kron-kok oranini, dnemli anatomik bdlgeleri, periodontal
deformite ile iliskili olan maksiller sinilis pozisyonunu, eksik, siipernumere veya
gomiilii disleri, ¢esitli patolojileri, dis ¢iiriiklerini, periapikal lezyonlari, kok
rezorpsiyonlarin1 degerlendirmede fayda sagladigi bilinmektedir. Bunun disinda
periodontal hastalik siireci boyunca alveolar kemik ile ilgili de kalici kayitlar elde
edilmesini saglamaktadir (White SC, Pharoah MJ. 2009). Cogunlukla alveolar
kemik  kretinin  lokalizasyonunun  belirlenmesinde intraoral  radyografiler
kullanilmaktadir. Alveolar kretin konumu ¢ogunlukla mine-sement birlesimi ile olan
iligkisine gore tamimlanir. Erken yastaki bireylerde, proksimal alandaki alveolar
kemik kreti 2 mm’den az bir mesafede konumlanmistir (Kallestal C, Matsson L.
1989). Alveolar kretin normal konumu i¢in kullanilan kriterler ve epidemiyolojik
calismalarda mine-sement birlesimi ve Kkret tepesi arasi mesafenin 1 ile 3 mm
arasinda degistigi belirtilmistir. Yapilan aragtirmalar ile, X-151n1 yonlendirilmesindeki
farkliliklarin, anatomik yapilarin iki boyutlu iligkilerinde degisikliklere yol actig
tespit edilmistir. X-i1sin1, dise ve buna paralel yerlestirilen filme dik olarak
yonlendirildiginde, mine-sement birlesimi ve alveolar kemik kreti arasinda bulunan

radyografik uzaklik ve gergek anatomik uzaklik arasindaki iligkinin en iyi sekilde
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elde edilebilecegi bildirilmistir (White SC, Pharoah MJ. 2009, s.283-294, Kallestal
C, Mattson L. 1989, s.300, White SC, Phaorah MJ. 2009, s.78-99).

4.5.1. Konvansiyonel Goriintilleme Teknikleri

Periodontal hastaliklarin tanisinda en ¢ok kullanilan yontemlerden biri
konvansiyonel radyografilerdir. Bunun sebepleri ise kullaniminin kolay olmasi,
yiiksek rezoliisyonlu ve diisiik maliyetli olmasidir (Bagis N. ve ark. 2015). Fakat bu
yontemler tani1 amaci ile ne kadar 6nemli bilgiler verse de bazi durumlar igin ¢esitli
sinirlamalart bulunmaktadir (Mol A. 2000). Bu sinirlamalardan biri ti¢ boyutlu
yapilart iki boyutlu olarak gostermeleridir. Iki boyutlu radyografiler ise ii¢ boyutlu
periodontal defektleri tanimlamakta giicliik yaratir (Bagis N. ve ark. 2015). Diger
onemli dezavantajlari ise dis ve anatomik dokularda olusan siiperpozisyonlar nedeni
ile bulunmakta olan morfolojik veya patolojik olusumlarin gizlenmesidir (Mol A.
2000). iki boyutlu radyografilerden periodontal hastaliklarm tanisinda giivenli
bilgiler elde edilebilmesi i¢in, interproksimal kontaklarda minimal siiperpozisyon,
distorsiyonun minimal olmasi, kemik kretinin ve mine-sement baglantisinin net
goriintiilenebilmesi gibi kriterlerin tiimiiniin bulunmasi gereklidir (Darby IB. ve ark.
2005).

4.5.2. intraoral Radyografi Teknikleri

Intraoral radyografiler ulasilmas: ve uygulamasi kolay ve maliyeti diisiik
tekniklerdir. Intraoral radyografiler ile hastaya ulasan radyasyon dozu gerekli
kurallar dahilinde oldukga diistiktiir (Erdem MS. 2008). Hasta dozunu azaltmanin en
etkili yolu hizli imaj reseptorii ve x-isin1 demetini kisitlayan Kkolimatorler
kullanmaktir (Mol A. 2010).

Intraoral radyografiler periodontolojide perioalveolar kemik seviyesinin lokalize
edilmesinde kullanilirlar (Kolsuz ME. 2013). Alveolar kemik kretinin lokalizasyonu
hakkinda en dogru bilgi veren teknik, X-1s1n1 reseptoriiniin dise paralel yerlestirildigi,

santral 1g11n ise dise ve reseptore dik gonderildigi paralel tekniktir (Mol A. 2010).
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45.2.1. Paralel Teknik

Intraoral periapikal radyografiler elde edilirken kullanilan agi1-ortay teknigi bazi
dezavantajlara sahiptir. Bunlar iginde kisa kon kullanilmasi bu teknigin en biiyiik
dezavantajin1 olusturur. Bunun disinda agi-ortay tekniginde X-isinlar1 paralel
gonderilmediginden, 1smlarin bir kismi disler iizerinden egik olarak ge¢cmekte ve
distorsiyonlara sebep olmaktadir (Cagil H. 2009). Bundan dolay1 paralel teknik agi-
ortay teknigine goére daha avantajli bir konuma sahiptir. X-1sinlarmin
kesfedilmesinden yaklasik olarak bir sene sonra radyografiler, ilk olarak Morton
tarafindan periodontal hastaliklarin teshisi ve tanisi i¢in kullanilmaya baslanmistir.
Distorsiyonu en aza indirmek igin, iki farkli periapikal radyografi teknigi
gelistirilmistir. Bunlar; aciortay teknigi ile paralel tekniktir (Kolsuz ME. 2013).
Uzun kon veya Fitzgerald teknigi isimleri ile de anilan paralel teknik, bilinen en eski
radyografik tekniktir. Tlk olarak C. Edmund Kells tarafindan 1896 yilinda, 151n
kaynagmin, filme ve objeye dik yonlendirilmesi gerektigi ortaya konulmustur.
Bundan sonra her iki teknik Dr. Weston A. Price (1904) tarafindan tanimlanmustir.
Dr. Gordon Fitzgerald (1940) “McCormack uzun mesafe teknigini’’ kullanmak i¢in
rontgen cihazina uzun bir kon dizayn ederek paralel teknigin intraoral iglemler
esnasinda pratik kullanimini gelistirmis ve bu teknigi ““Uzun kon teknigi’’ olarak
adlandirmigtir (White SC. ve Pharoah MJ. 2009, s.283-294). Bu teknikte film ile
obje birbirine paralel yerlestirilir ve santral 1sin birbirine paralel olan obje ve filme
dik olarak yonlendirilir. Dis ve filmin paralelligini saglamak i¢in ise film tutucular
kullanilir. Paralel teknikte uzun bir fokal spot-obje mesafesi gerekmektedir. Bunu
saglamak i¢in de uzun konlardan yararlanilir (Baywrh G. 1985; Goaz PW. 1994;
White SC. ve Pharoah MJ. 2009, s.283-294). Konu yonlendirecek olan film
tutucularin bir ucuna film konulur, diger ucunda bulunan halka tiipiin konuna
yerlestirilir. Bu sekilde obje ve film birbirine paralel hale getirilir. Bu sayede santral
1sinin film diizlemi ve disin aksiyal eksenine dik gonderilmesi saglanir.

Film agiza yerlestirildikten sonra radyografi islemi bitene kadar film tutucunun
pozisyonu sabit tutulur. Bu sekilde goriintii distorsiyonu minimale distirtiliir. Pratik
uygulamada dis ile film arasina kiigiik bir pamuk tampon yerlestirilerek de dis ve
filmin paralelligi saglanabilir. Paralel teknikte kullanilan ana prensipler sunlardir:

e Obje ve film birbirine paralel olmali
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e Fokal spot-obje arasi mesafe uzun olmali

e Obje ve film mesafesi miimkiin oldugu kadar kisa olmali

e Merkezi 151n obje ve filme dik olarak yonlendirilmeli

e Fokal spot kiigiik olmal

Bu prensipler dahilinde, magnifikasyon, siiperpozisyon ve distorsiyonlar
minimale indirilir. Dis ve filmin birbirine paralel olmasi igin film ve dis aras1 mesafe
artirlldiginda radyografik goriintiide biiyiime meydana gelecektir. Bunu 6nlemek
icin uzun kon kullanilarak, fokal spot-obje mesafesi artirilir. En sik kullanilan kon
uzunlugu 40-50 cm’dir (Bayirh G. 1985; Harorh A. 2006). Paralel teknikte ana
prensipler uygulandiginda dis ger¢ek boyutuna ¢ok yakin biiyiikliikte goriintiilenir.
Paralel teknikte filmin obje ile olan paralelligini korumak adina birbirlerinden
uzaklastirilmast gerekebilir. Bu durumda meydana gelecek olumsuzlari engellemek
adima fokal spot-obje mesafesi artirilir. Fokal spot-obje mesafesinin artirilmasi
distorsiyonun ve magnifikasyonun minimuma inmesini saglar ve bu mesafe ne kadar
fazla olursa, radyografik goriintii o kadar gergege uygun olacaktir (White SC. ve
Pharoah MJ. 2009; Harorh A. 2006).

Misch KA. ve arkadaslar1 (2006) tarafindan yapilan bir ¢alismada kuru
kafatasindan elde edilen, premolar ve molar disler bolgesinde %20 oraninda kemik
yikimi olan mandibula secilmistir. incelenecek her dis icin periapikal radyografiler
ve DVT gorintiileri elde edilmistir. Alveolar kemik defektleri mezial-distal-bukkal-
palatinal olmak iizere 4 yiizeyde degerlendirilmis ve karsilastirilmistir. Calisma
sonucunda DVT’nin paralel teknik kullanilarak alinan intraoral radyografilere gore
kemik defektlerinin tespiti ve degerlendirilmesinde daha avantajli oldugunu ortaya
koymuslardir.

Bois du AH. ve ark. (2012) yaptiklar1 literatiir taramalarinda DVT’nin
periodontal kemik defektlerinin degerlendirilmesinde uygulanma kosullarinin kisith
oldugunu ve periodontal defektler diginda kalan alanlarin goriintiilemesini de
saglayarak hastanin daha fazla radyasyona maruz kaldigini bildirmislerdir. Bu
sebeple DVT’nin rutin kullaniminin uygun olmadigini ve bu durumlarda intraoral ve
panoramik radyografilerden yararlanmak gerektigini vurgulamislardir.

Qiao J. ve ark. (2013) kronik periodontitis tanist konulmus 15 hasta iizerinde

yaptiklar1 ¢alismada furkasyon tutulumu bulunan maksillar molar dislerde kemik
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yikimmi  DVT, periapikal radyografi ve intraoperatif olarak Olgiimleyerek
karsilagtirmiglardir.  Yapilan karsilastirmalar sonucunda DVT’nin furkasyon
lezyonlarinin tespitinde ve degerlendirmesinde, intraoral radyografilere gore

intraoperatif 6l¢giimlere daha yakin oldugunu bulgulamislardir.

4.5.2.2. Bitewing Teknigi

Periodontal hastalik tanisinda kullanilan diger bir teknik bitewing (isirtma)
teknigidir (Kolsuz ME. 2013). Isirtma radyografisi (bitewing) teknigi, alveolar
kemik kreti yiiksekligini gercege yakin dogruluk ile degerlendirmek igin
kullanilabilen bir radyografik tekniktir (Mol A. 2013). Bu teknikle belirli periyotlarla
alinan filmlerin hastaligin ya da iyilesmenin tanimlanabilmesi i¢in film tutucular ile
standardizasyonunu saglamak 6nemli bir noktadir. Bu film teknigi dislerde periapikal
bolgeler hakkinda bilgi vermese de, alveoler kemik Kkretinin seviyesinin
belirlenmesinde olduk¢a faydalidir (Jeffcoat MK. ve ark. 1995). Alveolar kemik
yikimimin kokiin orta ti¢liisiinii astigi durumlarda filmi vertikal olarak yerlestirerek
alinan “vertikal bitewing”, ileri diizeyde kemik kayiplarmin saptanmasini saglar.
Fakat bu durum “horizontal bitewing” teknigi ile kiyaslandiginda, filmin vertikal
pozisyonda yerlestirilmesi ile elde edilen goriintiiniin alan1 daralmakta ve dolayisiyla
posterior bolgenin biiyiik kisminin goriintiilenebilmesi igin birden fazla film alinmasi
gerekmektedir (Sener E. ve Baks1 BG. 2013).

Kronik periodontitis tanist konulmus 38 hastada furkasyon lezyonlarinin DVT
goriintiileri, bite-wing teknigi ile alinmis intraoral radyograflar ve klinik sondalama
muayenesi ile degerlendirildigi bir ¢alismada DVT’nin yapilan furkasyon
degerlendirmelerinde diger yontemlere gore daha degerli bilgiler ortaya koydugu
bulgulanmistir (Zhang W, Foss K. ve ark. 2018).

Eickholz P. ve Hausmann E.’nin (1997) ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
bitewing teknigi kullanilarak alinan radyografiler ile furkasyon defektlerinin
iyilesmesini inceledikleri ¢alismada, alinan 35 radyografiden sadece 18’inin
iyilesmenin degerlendirmesinde uygun oldugu ve bitewing teknigi kullanilirken

standardizasyonun olduk¢a 6nemli oldugu tespit edilmistir.
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4.5.3. Dijital Cikarma/Fark Radyografisi (Digital Subtraction Radiography)

Dijital ¢ikarma radyografisi eksiklikleri gidererek tanisal giivenilirligi arttirmak
icin gelistirilmis bir dijital goriiniitilleme teknigidir. Ilk kez 1920 yillarinda B.G.
Zeides des Plantes tarafindan tanitilmistir. Fakat dis hekimligindeki kullanimi 1980'li
yillara dayanmaktadir (Vannier MW. 1996). Bu yontemde esas olan arka planda
kalan tiim karmasikligin ¢dziilmesi ve dolayisiyla goriintiiniin iyilestirilmesidir. Tlk
zamanlarda bu teknik rutin kontrole gelen hastalarda alinan radyografilerin
karsilagtiritlmast igin kullanilmistir. Bir dental tedavinin Oncesinde ve sonrasinda
benzer geometri ile elde edilen iki film birbirinden g¢ikartilarak konvansiyonel
radyografilerde go6zlemlenen yapisal kirliligi (iki radyografide ortak bulunan
anatomik yapilar) ortadan kaldirilir. Dolayisiyla goriintiiler arasinda bulunan
farklarin tespitinde oldukga hassastir (Christgau M. ve ark. 1998). Dijital ¢ikarma
radyografisi belli bir siire¢ boyunca gozlemlenmek istenen radyografik yapida
olusmus farkliliklarin tespit edilebilirligini artiran ve goriintii kirliligini elimine eden
bir tekniktir. Yapilan ¢alismalar ile kemik miktar1 ve yogunlugundaki degisiklikleri
belirlemedeki etkinligi kanitlanmistir (Christgau M. 1995).

Dijital ¢ikarma radyografi teknigi ile ayn1 bolgeden farkli zamanlarda alinan
iki radyografi her ikisinde var olan ayni bilgileri ortadan kaldirarak, iki radyografi
arasindaki farki ortaya ¢ikartir. Bu sekilde goriintii kirliligi azaltilarak, goziin sadece
farkliliklara odaklanmasin1 saglar. Boylece tanisal bilgi igeren farkliliklarin
goriilmesini kolaylagtirir. Alinan rutin kontrol radyografilerde degismeyen tiim
anatomik yapilar goriintiide gri bir zemin olarak goriiliir. Boylece kemik kayb1 olan
bolgeler filmde grinin Koyu tonlarinda izlenirken (radyoliisent), kazang bolgeleri ise
gri zeminde agik renk olarak gozlenir (Erdem MS. 2008).

Gogiis S.’nin (2005) yaptig1 ¢alismada yaslar1 15 ile 54 arasi degisen 15
hastadan periodontal tedavi dncesi ve sonrasi periapikal radyografiler elde edilmistir.
Kontrol radyografileri periodontal cerrahi sonrasinda 3 ve 6 aylik siire igerisinde
alinmistir. Boylece bu grupta 15 baslangig, 15 kontrol olmak iizere toplam 30
radyografi elde edilmistir. Yeni bir bilgisayar yazilimi kullanilarak birinci ve ikinci
dijital goriintiilerin geometrik rekonstriiksiyonu ve kontrast diizeltmeleri yapilmustir.

Goriintiilerin bilgisayar ortaminda eslestirilmesi ile fark goriintiileri elde edilmis ve
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farklilik gosteren bolgelerin sayisal analizleri yapilmigtir. Yapilan analizlerin
sonuglart yeni gelistirilen bilgisayar yazilimmnin klinik uygulamalarda elde edilen
radyografilerin fark goriintiilerinin etkin bir sekilde olusturabildigini gostermistir
(Resim 1).

Resim 1: Periodontal cerrahi Oncesi ve sonrasi elde edilen radyografiler ve fark

goriintiileri (Gogiis S. 2005).

Dijital ¢ikarma radyografileri uygulamalarinda standardizasyon oldukga
onemlidir. Standardizasyonun saglanabilmesi amaciyla film tutucular kullanilir.

Standardizasyonun saglanamamasi goriintii kirliligine ve artefaktlara sebep olarak
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degisen yapilarin Saptanmasii Qiclestirir (Benn DK. 1990). Dijital ¢ikarma
radyografisi tiim bu iyi ozelliklere ragmen rutin kullanima girmemistir. Bunun
nedeni de standardizasyonun saglanmasinin zor olmasidir (Jeffcoat MK. ve Reddy
MS. 1992).

4.5.4. Dijital Radyografiler

Dijital radyografiler, konvansiyonel tekniklerden farkli olarak X-isinlarina
duyarli sensorlerin kullanildigi ve olusan goriintiiniin bilgisayar ortamina aktarildigi
bir radyografik tekniktir (Harorh A. ve ark. 2006). ilk klinik dijital radyografi
uygulamalar: 1980°1i yillarin baglarinda kullanilmaya baslanmistir (Lanca L. ve ark.
2013, Korner M. ve ark. 2007). Fosfor plaklar iizerine kaydedilen goriintiilerin
dijitalizasyonu prensibine dayandigindan depo fosfor radyografi sistemi olarak da
adlandirilmaktadir (Kotter E, Langer M. 2002). Fosfor plaklar iizerinde olusan
latent imaj analog sistemlerdeki banyo isleminin karsiligi olan okuyucu sistemlerle
taranip dijitalize edilmektedir.

Konvansiyonel rontgen incelemelerinde goriintii kalitesi uygun film,
ranforsator, kaset, banyo faktorlerine bagli iken dijital rontgen sistemlerde basta
dedektor (sensor) sistem  Ozellikleri olmak tlizere birgok parametreden
etkilenmektedir. Bu parametreler; dedektor sistemlerinin  teknik 6zelliklersi,
goriintiileme matriksi genisligi, piksel sayisi, boyutu, elektronik giiriiltii (optik
dansitede izlenen istenmeyen oynamalar) orani, Nyquist limiti (gizli bir sinyal ile
temsil edilebilen en yiiksek frekansli siirekli sinyal), dolgu faktorii, dedektorlerin
guriiltii orani, bilgisayar monitoriiniin ¢oziiniirliighi gibi bir¢ok degiskenden
olusmaktadir (Kérner M. ve ark. 2007, Dance DR. 2008). Dijital rontgen
sistemlerinde detektorlerin matriks boyutu arttikga veri toplama ve goriintli iletim
hiz1 azalir. Uzaysal ¢oziintirlik, sistemin milimetredeki algilayabildigi ¢izgi ¢ifti
sayist ile ifade edilmekte olup dijital sistemlerde detektorlerin piksel boyutu
azaldikca, yani pikseller kiigiildiikge uzaysal ¢oziiniirliik artmaktadir. Buna karsin
kiiglik piksel yiizeyinde algilanan foton sayisi azalacagindan sinyal giiriiltii (noise)
orani (SNR) azalir. SNR kontrast ¢oziintirliigiinde etkili bir faktordiir. Konvansiyonel
sistemlerde giiriiltiiniin ana kaynagi film iken dijital sistemlerde elektronik giiriiltii ve

dijitalizasyon giirtiltiisiidiir (Kérner M. ve ark. 2007, Williams MB. ve ark. 2007).
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Dijital rontgen incelemeleri; film ihtiyacini ortadan kaldirmasi, film
tekrarlanmalarinin dniine ge¢cmesi, karanlik oda, banyo ve kimyasallara gereksinim
gostermemesi, daha diisiik dozlarda goriintii elde edilebilirligi nedenleri ile avantajh
bir uygulamadir. Is akisim1 hizlandirir, personel gereksinimini azaltir. Arsivleme
kolayligi, elektronik ortam iizerinden goriintiilerin transferine olanak saglar. Dijital
rontgende, gorlintiiniin dinamik genisligi konvansiyonel goriintiilerden fazladir.
Ancak dijital rontgen sistemlerinde kurulum maliyeti yiiksektir. Piksel boyutu, sayisi
ve ornekleme orani bakimindan gelistirmeler devam etmekle birlikte dijital rontgen
sistemlerinin konvasiyonel rontgene gore uzaysal ¢oziiniirliigii halen disiiktiir (Oyar
0, 2017).

Dijital radyografi teknikleri kendi i¢inde direkt ve indirekt olmak iizere iKi
smifta gruplandirilmistir (Gogiis S. ve Giineri P. 2007). Direkt dijital sistem
sensorleri; Charge Couple Device (CCD), Charge Injection Device (CID) ve
Complementary Metaloxide Semiconductor (CMOS), indirekt dijital sistem
sensorleri ise fosfor plaklardir (PSP) (Sener E. ve Baks1 BG. 2013).

4.5.4.1. CCD (Charged Couple Device)

CCD, ilk olarak 1987 yilinda Dr. Frances Mouyens tarafindan gelistirilmis ve
dis hekimliginde kullanilmaya baslanmigtir (Misirhh M. ve Orhan K. 2016). CCD
sensdrler silikon bir ¢ip, 1518a ve X-1sinima duyarli yart gecirgen bir tabakadan olusan
bir detektorden olusmaktadir. X-1sinlar1 silikon c¢ipe carptiginda, silikon atomlar
arasindaki kovalent baglar elektron bosluklart olusturacak sekilde kirilir. Cip
tarafindan alinan x-151n1 miktar1 ne kadar fazla ise olusan elektron bosluk cifti sayisi
da o kadar fazla olur.

Elektronlar yiik paketcikleri cihazdaki en pozitif potansiyele dogru yonelir. Her
elektron paketcigi bir piksele denktir. Imajin okunmas icin her bir sira piksel yiikii
sirastyla transfer edilmelidir. Piksel yiikii transferi sonlandiginda amplifikatore
transfer gergeklesir ve bilgisayara bagli bulunan analog, dijital geviriciye voltaj
olarak gecirilir. Her bir piksel ile dijital ¢eviriciye gegirilen voltajlar 6rneklenir ve
her biri bir gri seviyeyi temsil edecek sekilde sayisal deger kazanir (White SC. ve

Pharoah MJ. 2014). Silikon devre, agiz sivilarindan korunmasi igin koruyucu
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plastik bir kilif ile ¢evrilmistir. CCD sensorlerinin ¢ogu kablolu sistemlerdir. Veri
aktariminin kablosuz hale getirilmesi igin gesitli ¢alismalar yapilmistir fakat sensore
eklenen yeni pargalar boyutta biiyiimeye sebep olmustur.

CCD sensoriiniin en bliyiik dezavantaji, kalin olmasi ve bir kabloya sahip
olmasidir. Dolayisiyla agiza yerlestirilmesi zordur ve hasta agisindan oldukca
rahatsiz edicidir. Agiza yerlestirilme esnasinda kablo kolaylikla zarar gorebilir.
Bunun disinda CCD sensor kullanimi olduk¢a zaman alan bir islemdir. Sensor
kullanilmadan énce kablonun bir kismi ile beraber plastik bir kilif ile kaplanir. Bu
kontaminasyonu ve sensoriin agiz igi sivilardan etkilenmesini engeller (Kolsuz ME.

2013).

4.5.4.2. CID (Charge Injection Device)

CID kameralar 1970'i yillarda kesfedilmistir. CCD sensérlerden farkli olarak
silikonun 1s18a duyarli 6zelliklerini degil basit bir X-Y adresli dedektif kapasitor
elemanlar1 dizisi olusturarak ig goriir. CID yapt olarak CCD gibi silikon bazli bir
goriintiileme reseptoriidiir. Ancak CCD'den farklidir. Goriintiilerin islenmesi igin
bilgisayara gerek duymaz. CID her pikseli, satir ve siitun elektrotlarinin elektrik
indekslenmesi yoluyla tanimlamaktadir. Goriintii okunusu sirasinda olusturulan sarj
piksel disina aktarilir ve transfer yapilmaz. Bunun yerine, olusturulan sinyal, yer
degistirme akimu ile, sarj paketleri secilen piksellerdeki kondansatorler arasinda
kaydirilarak okunur. Akimi arttirilarak voltaja doniistiiriiliir ve kompozit video
sinyali dis diinyaya gonderilir. Sinyal diizeyi belirlendikten sonra, sarj, piksel i¢inde
bozulmadan kalir, her bir pikseldeki satir ve siitun elektrotlari, anlik olarak tabana
birakmak veya yiikii alt tabakaya "enjekte" etmek tlizere degistirilir. Bu ¢alisma
prensibi CID sistemini diger tekniklerinden farkli kilar ve gesitli teknik avantajlar
saglar. Ornegin, CID kameralarin tahribatsiz okuma 6zelligi, statik sahnelerin diisiik
151k goriintiisiine yiiksek derecede pozlama kontrolii getirilmesini saglar. Yik
enjeksiyonunu askiya alarak, kullanici "goklu gergeve entegrasyonu" baslatir ve
optimum pozlama gelisene kadar goriintliyi izleyebilir
(https://www.cis.rit.edu/research/CID/a_cid is.htm - 04/04/2020).
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4.5.4.3. CMOS (Complementary Metaloxide Semiconductor)

CMOS, giinliik yasamda kullandigimiz video kameralara benzemektedir. Bu
yari iletken dedektorler CCD’ye benzer sekilde silikon bazli olmakla beraber, teknik
olarak piksel sarjlarinin, okunma yolu CCD’den daha farklidir. Sensérde bulunan her
bir piksel, komsu piksele direkt transistor ile baglanmistir. CCD’deki prensip gibi, x-
1sin1 ve olusturulan elektron bosluklari dogru orantilidir. Elektron bosluklari ile
olusan sarj paketleri kiiciik voltajlar olarak transistore transfer edilir. Her bir
transistordeki voltaj ayri ayri algilanir, okunur ve ayni CCD’de oldugu gibi bir gri
renk tonuna karsilik gelir. CMOS’lar video kamera dedektorii olarak kullanilir ve
maliyeti daha disiiktiir (Masirh M. ve Orhan K. 2016; White SC. ve Pharoah MJ.
2014).

4.5.4.4. Fosfor Plak Sistemi (PSP)

Fotostimiile edici fosfor plaklar x-isinlariin enerjisini absorbe eder ve saklar.
Sonrasinda bu enerjiyi fosforesans seklinde baska bir dalga boyundaki 1s18in
stimulasyonu ile serbest birakir. Cismin absorbe ettigi X-1g1n1 miktar1 ne kadar fazla
ise fosforesans 11k salinim miktar1 da o kadar fazla olur. Fosfor plaklarin igeriginde
bulunan materyal europium igerikli baryum florhalid'dir (Misirh M. ve Orhan K.
2016; White SC. ve Pharoah MJ. 2014). Baryum, iyod, klorin, bromiir gibi
metaller ile etkilesime girdiginde Kristal bir 6rgii olusturur. Europium ilavesi ise bu
orgiide bir bosluk meydana getirir. Europium, X-1sin1 ile 1sinlandiginda elektronlar
enerji absorbe ederler ve yerlerinden uzaklasarak florhalid orgiisiindeki halojen
bosluklara go¢ ederler ve yari kararli hale gegerek o bolgede kalirlar (White SC. ve
Pharoah MJ. 2014). Yar1 kararli hale doniisen elektronlarin sayis1 X-1gin1 miktariyla
orantili olarak artar ve bu bir latent imaj olusmasini saglar. Baryum florhalid
elektronlart 600 nm kirmizi 151k ile uyarildiginda serbest birakir ve serbest kalan
elektronlar europium’a geri doniis yaparlar. Bu doniis sirasinda 300-500 nm yesil
spektrumdan salinan enerji foto multiplier gogaltici tiip ile yakalanir, 15181 elektrik
enerjisine doniistiriir. Olusturulan voltaj latent imajdan gelen isiktaki degisimlere

gore olusur. Voltaj sinyali bir analog-dijital cevirici ile dijitalize edilerek goriintii
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halinde gosterilir (Misirh M. ve Orhan K. 2016, White SC. ve Pharoah MJ.
2014). PSP sensorleri kablosuz sensorlerdir. Dental filmlere benzerler. Geleneksel
filmlere benzer sekilde boyut olarak 0, 1, 2, 3, ve ekstraoral boyutlarda iiretilen bu
sensorler ayn1 zamanda esnek bir yapiya sahiptir. Fakat goriintiiniin elde edilebilmesi
i¢in sensoriin 6zel bir tarayicidan gegirilmesi gerekir. Gorlintiiniin ekranda olugmasi
islemleri geleneksel radyografilere benzediginden diger kablolu sensorlere gore daha

uzun zamana ihtiya¢ vardir (Arslantunah TD. ve Ozyoney G. 2003).

4.5.5. Ekstraoral Radyografi Teknikleri
4.5.5.1. Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi; maksilla ve mandibulanin, buna komsu anatomik
yapilarin tek bir goriintiistinin minimal diizeyde geometrik distorsiyon ve
sliperpozisyon ile goriintiilenmesini saglayan tekniktir (Farman AG. 2007).

Hasta pozisyonlandirmas: panoramik radyografide olduk¢a onemli olup,
dogru konumlama yapilmasi tan1 kalitesi yiiksek radyografiler elde edilmesini saglar.
Bas boyun bolgesinde artefakta neden olabilecek kolye, kiipe, protez gibi nesneler
¢ikarilir. Hasta pozisyonlandirilmasinda dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta,
dislerin ve dis arklarinin odak ark bolgesi igerisinde yer almasidir. Antero-posterior
olarak konumu ayarlayabilmek icin, sagittal diizlem yere dik olacak sekilde ve
cthazin tam ortasinda duran hastanin, cihazda bulunan 1sirma ¢ubugundaki centigin
tam Uzerinden 1sirmasi gerekir. Bu sayede anterior dislerin birbiri iizerine
stiperpozisyonu engellenmis olur. Sert damagin maksillar dis koklerine siiperpoze
olmasinit engellemek igin ise hastanin Frankfurt horizontal diizleminin yere paralel
olmasi1 gerekmektedir. Cenelerin uygun pozisyonlandirilmasi i¢in kulagin tragusu ile
g6ziin dis kantusundan gegen hattin yere paralel olmasina dikkat edilir. Hastanin basi
sabitlenir. Hasta, cihazin yanlarindan tutup, ayaklarini bir adim ileride
birlestirdiginde vertebralarin anterior bolgeye siiperpozisyonunu engellenmis olur.
Isinlamadan 6nce ise hastanin dilini damagina yapistirmasi ve dudaklarini kapatmasi
istenir. Boylece dil ve damak arasinda kalan hava boslugu engellenerek, olusacak
olan radyoliisent goriintiisiiniin maksillar dis koklerine siiperpozisyonu engellenir.
Isinlama 6ncesi hareket artefakti olusmamasi igin hastaya hareket etmemesi gerektigi
de s6ylenmelidir (Harorh A. 2014).
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Panoramik radyografilerin yiiz kemiklerini, dental arklari, disleri ve komsu
anatomik yapilar1 kapsamli bigimde gostermesi, full-mouth radyografilere gore daha
diisiik radyasyon dozu ile gorintii elde edilmesi, hizli ve kullanisli olmasi,
uygulamasinin intraoral tekniklere gore daha kolay olmasi, intraoral teknikleri tolere
edemeyen ve trismuslu hastalarda kullanilabilmesi, elde edilen gorintiilerin hasta
tarafindan kolay algilanabildigi i¢in hasta egitimi ve motivasyonunda kullanima
uygun olmasi gibi avantajlar1 yanisira periodontal hastaliklarin tanisinda kullanimi
kisithidir. Anatomik yapilarin en net sekilde goriintiilenebilmesi i¢in olan {i¢ boyutlu
fokal agikligin, hastanin yapisina gore her cihazda ayarlanamamasi, horizontal ve
vertikal distorsiyonlarin esit olmamasi gibi sebepler ile alveolar kemik seviyesi
Olgtimlerinin giivenilirligi oldukga disiiktiir. Dolayisiyla panoramik radyografiler
alveolar kemik diizeyi ile ilgili bize kabaca bilgiler vermektedir. Bu sebeple
periodontolojide hassas oOlglimler ig¢in oncelikli tercih edilecek bir goriintiileme
teknigi degildir (Mol A. 2010).

Saberi BV. ve ark. (2017) 36’s1 kadin, 24’1 erkek olan kronik periodontitis tanisi
konulmus 60 hastanin panoramik radyografi goriintiilerinde ve cerrahi islem
sirasinda mandibular 1. ve 2. molar dislerindeki periodontal kemik defektlerini
Olctimlemislerdir. Calismaya gore yapilan karsilastirmalarda, cerrahi islem esnasinda
Williams probu kullanilarak yapilan dl¢iimlerin giivenilir oldugunu fakat panoramik
radyografiden elde edilen bilgilerin dikkatli kullanilmas1 gerektigini ve panoramik
radyografinin kemik defektlerinin derinliginin belirlenmesindeki yeteneginin kisith
oldugunu bulgulamiglardir.

Streletz E. ve ark. (1989) 617 adet dis yiizeyinde kemik i¢i defektlerin
derinligini flep ameliyat1 sirasinda, alinan panoramik radyografilerde ve full-mouth
intraoral radyografilerde 6l¢timlemislerdir. Yapilan dlgtimlerin karsilastirilmasinda,
intraoral Ol¢iimler ile panoramik goriintiiler {izerinde yapilan Ol¢iimler arasinda
Oonemli bir fark goriilmemistir. Fakat panoramik radyografilerde kemik yikimlari

acikca goriilemedigi igin ek goriintiilerin alinmasi gerektigini bulgulamislardir.
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4.5.6. U¢ Boyutlu Goriintiileme Yontemleri

Periodontolojide, tanida kullanilan intraoral veya ekstraoral iki boyutlu
goriintiileme sistemleri; anatomik yapilarin siiperpozisyonu sebebiyle incelenecek
bolgedeki detaylarin saptanamamasina Sebep olmaktadir. Bu durum alveolar kemik
diizeyinin dogru bir sekilde saptanmasimi engellemekte ve tani konulmasi
zorlastirmaktadir. Ozellikle vertikal kemik defekti varligi bu konuda problem
olusturmaktadir (Sener E. ve Baks1 BG. 2013). Pepelassi ve ark. (1997) yaptiklar:
caligmada, periapikal radyografilerde erken donem vertikal defektlerin sadece
%4 inlin saptanabildigini, panoramik radyografilerde ise bu oranin %1 oldugunu
saptamiglardir. Bu sebeple li¢ boyutlu goriintiileme teknikleri kullanilarak ayrintili
bilgi edinilmesi bir zorunluluk haline gelmistir (Sener E. ve Baks1 BG. 2013).

4.5.6.1. Bilgisayarh Tomografi

Konvansiyonel radyografik goriintiileme teknikleri, ti¢ boyutlu bir yapinin iKi
boyutlu goriintiisiiniin elde edilmesini saglamaktadir. Bu radyografik yontemlerde
yogunlugu yiiksek olan doku ve lezyonlar, yogunlugu diisiik olanlarin
saptanamamasina neden olur. Bunun disinda lezyonlarin ger¢ek boyutlarini ve
cevresinde bulunan ¢esitli dokular ile iliskilerini gostermede yanilgilara neden
olabilmektedir. Ozellikle bas boyun bolgesinde bulunan lezyonlarin yakininda
bulunan anatomik olusumlarla olan iliskileri ve sinirlar1 siiperpozisyonlar nedeniyle
dogru bir sekilde belirlenememektedir. Bahsedilen bu olumsuzluklarin Oniine
gecebilmek adma gesitli ti¢ boyutlu goriintiileme teknikleri gelistirilmistir. Bu
teknikler i¢inde en 6nemlisi ise Bilgisayarli Tomografidir (BT) (White SC, Pharaoh
MJ. 2009). En basit formda bir BT tarayicist iyi kolime edilmis, yelpaze seklinde x-
1511 iireten tiip Ve hastadan gegen fotonlarin sayisin1 6lgen sintilasyon dedektorleri
ve iyonizasyon bdlmelerinden olusur (Frederiksen NL, White SC ve ark. 2009).
BT’lerin 3. nesil ve 4. nesil iiretilenleri arasinda bazi farkliliklar mevcuttur. 3. nesil
BT’ lerde X-151m1 tiipli ve sensorler ¢ekim esnasinda hasta etrafinda beraber hareket
ederek donerken, 4. nesil cihazlarda x-i1sin1 tiipii, tamamen sabit olan sensorlerin

etrafinda tek basina donmektedir.
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Hasta tabla tizerinde sabit pozisyonda yatarken ince bir demet halinde X-1s1m1
gonderilir. Masa istenilen miktarda ilerletilir ve tekrar x-1s1n1 gonderilirerek kesitler
olusturulur. (MacDonald-Jankowski DS. 2006). Bas ve boyun bolgesindeki BT
incelemeleri ile enflamatuar ve kistik lezyonlar ile benign ve malign timorlerin
degerlendirilmesi saglanir (Weber W, Henkes H. ve ark. 2001). Ayrica
maksillofasiyal, rekonstriiktif ve ortognatik cerrahi 6ncesi planlamalarda, travma
durumlarinda, dental implant uygulamalarinda ve TME hastaliklarinda da
kullanilmaktadir (Altug HA, Ozkan A. 2011). BT’nin konvansiyonel goriintiilleme
yontemleri ile kiyaslandiginda bir ¢ok avantaji oldugu goriilmektedir. Bu avantajlar;
incelenmek istenen yapinin cevresindeki dokularin superpozisyonu olmaksizin
goriintiilenmesine izin vermesi, farkli fiziksel densitelere sahip iki dokunun
birbirinden daha kolay ayrilabilmesini saglayan yiiksek kontrast rezoliisyonu,
aksiyel, koronal ve sagittal planda diizlemlerde goriintiilenmesine izin vermesi,
distorsiyon ve magnifikasyonun olmamasi, kist veya tiimoér varliginda densite
Olgtimleri ile bu lezyonlarin kati m1 yoksa sivi igerikli mi oldugunun saptanmasina
izin vermesi gibi avantajlardir (Frederiksen NL, White SC. ve ark. 2009, Altug
HA, Ozkan A. 2011). BT’nin dezavantajlari ise yumusak doku incelemelerinde
kontrast maddeye ihtiya¢ duyulmasi, konvansiyonel yontemlere Kiyasla radyasyon
dozunun fazla olmasi ve metalik objelerin goriintiide sagilma olusturmasi sebebiyle

goriintii kalitesinde bozulmalarin yasanmasidir (Altug HA, Ozkan A. 2011).

4.5.6.2. Dental Volumetrik Tomografi (DVT)

Ozellikle 2000°li yillarda tibbi teknolojilerdeki gelismeler ile dis hekimligi
pratiginde kullanilmak iizere daha az yer kaplayan ve daha diisiik dozda g¢alisan
BT ler iiretilmeye baslanmustir. Uretilen bu cihazlarda iki boyutlu sensor ile birlikte
konik sekilli x-1sinlar1 kullanilmakta ve 1sin ile sensoriin basit bir doniisii ile ¢ene-
yiiz bolgesine ait hacimsel veriler elde edilebilmektedir. Genel anlamda gorintii
kaynag1 ve dedektor yapisi diger tomografi sistemlerinden farkli olan bu yonteme

“Dental Volumetrik Tomografi’’ adi verilmistir (Orhan K. 2012).
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4.5.6.2.1. Dental Volumetrik Tomografide Teknik Esaslar

DVT tekniginde konik x-1is1m1 demeti kullanilmakta ve BT'deki ¢oklu
rotasyonlarin aksine goriintiilenmek istenen alan etrafinda 360°'lik tek bir rotasyon
gerceklestirilmektedir (Aksoy S. 2013; Mac-Donald Jankowski ve ark. 2006). Bu
sayede 1smlama siiresi azalacagindan radyasyon dozu diismektedir. Hasta etrafinda
360° donen ve x-151n sensoriiniin merkezinde bulunan dairesel veya dikdortgen konik
seklinde x-151n demetiyle yapilan tarama esnasinda, her 1 derece rotasyon igin 1 adet
olmak {tizere, toplamda 360 projeksiyon olusturulur. Bu sekilde olusturulan dijital
veri, bilgisayar algoritmas: sayesinde yapilandirilarak aksiyal, sagittal ve koronal
kesitler elde edilmektedir. BT'de goriintiilerin rekonstriiksiyonu igin pahali ve ozel
bir bilgisayar sistemine ihtiyag duyulmasi aksine, DVT goriintiilerinin
rekonstriiksiyonu igin 6zel bir bilgisayar gerekli degildir (Araki K. ve ark. 2004).
Tarama islemleri, ayakta, oturarak veya supin pozisyonunda gerceklestirilebilir.
Incelenecek olan alanin boyutuna gére 'Gériintiileme Alani' (Field of view; FOV)
secilebilmektedir. Bu sayede daha kiigiik alanlarda tarama yapildiginda ¢oziintirligii
daha yiiksek goriintiiler elde edilebilmektedir. Bunun disinda daha kii¢iik alanlarda
yapilan ¢aligsmalar ile uygulanan radyasyon dozu da azalmaktadir (Orhan K. 2012).
Goriintli olusturulmasi sirasinda, X-151n1 kaynagi ve dedektorler sabit konumdadir ve
rotasyon yapan bir agiklik bulunmaktadir. Piramidal veya konik sekilli iyonize
radyasyon kaynagi sayesinde X-isinlari ilgili bolgenin ortasindan karsi tarafta
konumlanmis dedektorlere gonderilir (Scarfe WC. ve Farman AG. 2008). Rotasyon
sirasinda dedektorler tarafindan alinan dijital veriler hacim elde etmek amaci ile
bilgisayar tarafindan yapilandirilir. Elde edilen dijital verilerin her bir hacim {initesi
voksel olarak adlandirilmaktadir (Hodez C. ve ark. 2011). Farkli agilardan alinan
ham goriintiilerden yumusak doku, havayolu, dis ve kemik gibi dokularin i¢ yapisi
hakkinda bilgiyi i¢eren 3 boyutlu goriintiileri elde etmek i¢in bilgisayar algoritmalari
kullanilir (Huang JC. ve ark. 2008).
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45.6.2.2. DVT Artefaktlar:

4.5.6.2.2.1. Hasta ile ilgili artefaktlar

Cekim sirasinda hastanin pozisyonlandirilmasi sirasinda hareket etmesi gesitli
verilerin kaybolmasmma neden olmaktadir. Bu durumun Oniine gegebilmek igin
hastanin basinin stabilizasyonunu saglamak gerekmektedir. Ayrica bu olumsuz
durum 1sinlama siiresini kisaltarak da onlenebilir. Hastanin bas-boyun bolgesi ve
agiz ig¢inde bulunan metalik objeler sacilmaya neden olarak gorintii netligini
azaltacaktir. Dolayisiyla ¢ekim Oncesi hastay1 bu konuda uyarmak ve bunlara dikkat
etmek gereklidir (Harorh A. 2014).

4.5.6.2.2.2. Tarayia ile ilgili artefaktlar

Dedektoriin algilanmasinda meydana gelen dengesizlikler, 1sinmamis dedektor,
ortam 1sisinin diisiik olmasi veya cihazin kalibrasyonu ile ilgili yetersizliklerden
kaynaklanan ve merkezde izlenen sirkiiler cizgilere 'ring' artifaktlart denilmektedir.
Ortamin ve dedektoriin optimal 1sida hazir olmasi ve cihazin rutin bakimlarinin

aksatilmamasi ile ring artefaktinin 6niine gegilebilir (Harorh A. 2014).

4.5.6.2.2.3. X-151m1 demeti ile ilgili artefaktlar

X-151n1 kaynakli artefaktlar 2 grupta incelenir:

» Heterojen yapidaki x-isinlarmin diisiikk enerjili kisimlari, objeyi gegerken
kolayca absorbe olabildiginden demetin ortalama enerjisi artar. Ozellikle
yogun objelerden gegerken yiiksek enerjili kisimlar daha az absorbe
olacagindan, yogun densiteye sahip dokularin ya da objelerin arasinda kalan
diisiik yogunluktaki olusumlarin voksel degerleri oldugundan daha diisiik
hesaplanir. Bu durumda incelenen bdlgenin merkezine dogru gidildikge
atentiasyon degeri gittikge azalacaktir ve hipodens g¢ukurlasma seklinde

alanlar goriilecektir. Bu alanlara cripping denilir.
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» X-1isim1 kaynakli bir diger artefakt ise yiiksek densiteli cismin ortalama
enerjisi atmig bu isinlarin transmisyonunu ve dedektorlere ulagmasini
engellemesi nedeni ile dedektorde kayit yapilamamasidir. Bu sebepten 6tiirti
ise gortintillerde yogun cismin etrafinda yayilan 1sinsal ¢izgilenmeler
meydana gelir. Bu durum ‘streaking’ artefaktlar1 olarak adlandirilmistir. X-
1sin  demetinin ortalama enerjisinin artmasi sonucu sertlesmesine bagl
artefaktlar yogun densiteli objelerin uzaklastirilmasi, kesit kalinligini
azaltarak mA'y1 artirma, FOV alaniin kiigiiltiilmesi ile azaltilabilir (Harorh

A. 2014).

4.5.6.2.2.4. Konik 151n geometrisi ile ilgili artefaktlar

DVT’de x-1s11 demetinin projeksiyon geometrisine bagli olusan artifaktlar

asagidaki gibi 3 sekildedir:

1. Konik 1sin etkisi: Periferal kisitmlarda olusan naturel bir artefaktir. X-1sin1

demetinin horizontal olarak rotasyonu ile merkezden perifere dogru ayrilmasi
sonucu, projeksiyon datasi biitiin piksellerce toplanirken, periferal yapilara ait
verilerin bilgisi, dedektor piksellerinin dis sirasinda daha az ateniiasyonla
kaydedildigi i¢in azalmaktadir. Konik 1sin etkisi, periferal kisimlarda imaj
distorsiyonu yani ¢izgilenme olarak ortaya ¢ikar (Harorh A. 2014).

2. Diisiik o6rnekleme: Tarama esnasinda goriintii elde etmek igin kullanilan

temel projeksiyon datasini olusturan goriintii sayisi az oldugunda, azalan bu
veri sayisi diizensiz sinirlara, yanhs yorumlamalara ve giiriiltiilii goriintiilere
sebep olur. Bu da goriintiiler tizerinde diiz ¢izgi artefaktlari olarak goriiliir.
Bu durumda projeksiyon datasinin goriintii sayisi artirilarak artefakt daha aza
indirilebilir. X-1is51m1  demeti dogrultusunda bulunan objelerin  gercek
ateniiasyonlar1 ile beraber sagilan fotonlarin sebep oldugu ateniiasyonlar
dedektorler tarafindan kaydedilir. Bu sekilde ilave ateniiasyonlar 'giiriiltii'
olarak isimlendirilmistir.

3. Parsiyel hacim etkisi: Bir doku vokselin hacmini tamamen dolduramiyorsa ve

voksel boyutu objenin boyutundan daha biiyiik ise, ayni1 voksel igerisinde esit

hacimde diger doku ile ortalama densite alinip piksellere yansitilacagindan,
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doku yogunlugu gercek yogunluktan farkli olacaktir. Bu durum densite olarak
birbirinden farkli degerlere sahip komsu bolgelerde doku diizlemleri arasinda
homojen yogunluk olarak gozlenir. Bu artefakt tamamen 6nlenememektedir.
Fakat kesit kalinlig: diistirtilerek bir miktar azaltilabilir (Harorh A. 2014).

4.5.6.2.3. Dental Volumetrik Tomografinin Maksillofasiyal Bolgede Kullanimi

DVT maksillofasiyal bolgede ortognatik cerrahide, gomiilii dislerin
degerlendirilmesinde, patolojik durumlarda, TME degerlendirilmesinde, endodonti,
ortodonti, dental implantlar ve kemik grefti uygulanan hastalarda, yarik dudak ve
damak olgularinda kullanilmaktadir (Orhan K. 2012, Scarfe WC, Farman AG.
2008, Hassan B, Jacobs R. 2008). Paranasal bolgede ise siniislerin
degerlendirilmesinde, enflamatuar durumlarda, maksiller sintislerle dis iliskilerinin
belirlenmesinde, kemik sekillenmesi ve mukozal Kalsifikasyonlarda, travma
olgularinda, tiimoral patolojilerde ve hastalarin tedavi sonrasi postoperatif
degerlendirilmesinde  kullanilabilir (Hodez C. ve ark. 2011). DVT’nin
maksillofasiyal goriintiilemede kullanilmaya baslanmasiyla; temporomandibuler
eklemin goriintiilenmesinde, gomiilii dislerin lokalizasyonunda, maksillofasiyal
asimetrisi bulunan hastalarin incelenmesinde biiyiikk 6neme sahip olan sanal 3
boyutlu modeller olusturulmasini saglayan volumetrik bilgiler elde edilebilmistir
(Grauer D. ve ark. 2010). Bunlarin disinda DVT kemik lezyonlarinin boyut ve
hacimlerinin incelenmesinde, implant uygulanacak bolgelerin degerlendirilmesinde,
ortodontik analiz ve tedavi planlamalarinda, havayolunun alan ve hacim
Ol¢timlerinde kullanilmaktadir (Zhao Y. ve ark. 2010, Oh KM. ve ark. 2011,
Ogawa T. ve ark. 2007, Farman AG, Scarfe WC. 2006). Ancak DVT’den elde
edilen Ol¢iim  bilgilerinin  dogrulugunun arastirilmast  ve degerlendirilmesi
gerekmektedir. Bazi ¢aligmalarda DVT nin lineer ve anguler dlgiimlerinin dogrulugu
ile ilgili kuru kafataslar1 kullanilarak direk kaliper yardimiyla yapilan 6lgiimleri
karsilastiran farkli arastirmalar yapilmistir (Baumgaertel S. ve ark. 2009, Brown
AA ve ark. 2009). Kuru kafatasiyla yapilan ¢alismalarda bazi 6l¢iimlerde kiigiik
farkliliklar  bulunmakla birlikte, DVT ile aliman goriintiilerden olusturulan

sefalometrik grafilerin, konvansiyonel yontemlerin yerine kullanilabilecegi
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saptanmistir (Kumar V, Mol A. ve ark. 2008, Markic G. ve ark. 2015, Bianchi J
ve ark 2000). Alman konvansiyonel radyografilerle DVT’nin karsilastirildigt
calismalarda, DVT’nin basarili bir sekilde konvansiyonel sefalometrik filmlerin
yerini alabilecegi ve hastalarin ortodontik tani ve tedavi planlamasi igin alinmig DVT
goriintiilerinin, ek olarak alinan konvansiyonel goriintilemelerden daha faydali
oldugu saptanmistir (Whaites E. 1996, Bianchi J. ve ark. 2000). Suomalainen A.
ve ark. (2008) insan kuru kafatasindan elde ettikleri bir mandibulanin iki dissiz ve
bir disli boélgesinde DVT ve BT (multislice computed tomography) kullanarak
radyografik goriintiiler elde etmislerdir. Goriintiiler ayn bolgelerden 4 mm
kalinliginda dilimlere ayrilmis ve goézlemciler tarafindan dogrusal Olgtimleri
yapilmistir. DVT ve BT ol¢limleri arasinda yapilan karsilastirma sonuglart DVT nin
dental bolge goriintiilenmesinde kullanilabilecek giivenilir bir teknik oldugunu
gostermistir.

Posterior maksillada ince kortikal kemik ve trabekiillerin biiyiik olmasi
nedeniyle diger alveolar kemik bolgeleriyle karsilagtirildiginda cerrahi ve protetik
tedavilerde basarisizlik oranlarinin 6nemli derecede yiiksek oldugu saptanmistir
(Biihler H. 1994). Bu bolgede maksillar siniis elevasyonu ve kemik takviyesi gibi
Klinik uygulamalar genellikle posterior maksilladaki dikey kemik yiiksekliginin
arttirtlmasi igin uygulanan tedavi prosedirleridir (Walter C, Weiger R. ve ark.
2012). Bu nedenlerle ozellikle periodontitis hastalarinda maksillar molarlarin
korunmasi uygun bir tedavi segcenegi haline gelmektedir (Walter C. Zitzmann NU.
ve ark. 2011). Yatay kemik kayb1 ve kemik kraterleri genelde rejenerasyonla tedavi
edilemez. Bu sebeple bu lezyonlar kemik cerrahisi ile kombine flep cerrahisi
gerektirir (Anitua E, Alkhraisat MH. ve ark. 2014). Kemik igi dikey defektlerde,
kalan kemigin konturu ve 0sseoz duvarlarin sayis1 uygunsa, kemigin pratik olarak
alveolar kret seviyesine kadar yiikseltilmesi mitkemmel bir se¢enektir (Rosling B,
Nyman S, Lindhe J. 1976). Bu nedenle, DVT ile alveolar kusurlarin dogru tanist,
tedavi seceneklerinin degerlendirilmesi bakimindan olduk¢a 6nemlidir.

Konvansiyonel veya dijital olarak elde edilen goriintiilerin periodontal tedavi
planlamasinda kalan alveolar kemik miktarin1 belirlemek igin gergek durumu
yeniden gosteren Olgiimlerin yapilmasina uygun periodontal kemik diizeyini diizgiin

ve dogru olarak gosteren, tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmalar i¢in goriintiiler
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standartlagtirilmis ve tekrarlanabilir teknikler ile elde edilmis olmalidir (Nicopoulou-
Karayianni K. ve ark. 1989). DVT, dislerin ve dis destek yapilarinin dogru bir
sekilde 3 boyutlu goriintiilemesi de dahil olmak {izere konvansiyonel radyografilere
gore bircok avantaj saglar. Ozellikle geometrik siiperpozisyon ve magnifikasyonu
onleyerek periodontal degerlendirmede degerli bilgiler elde edilir.

Bu tez calismasimin amaci maksillar posterior bolgede alveolar yikim paterninin

yas Ve cinsiyete gore DVT ile karsilastirilarak degerlendirilmesidir.
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5. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi A.D.’nda gergeklestirilmistir. Bu retrospektif arastirmada ¢alisma
grubunu Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi AD. arsivinde bulunan herhangi bir sebeple basvurmus 181 kadin 180
erkek 361 hastann DVT (Planmeca Promax 3D Mid, Planmeca Oy,
Helsinki,Finland) goriintiileri olusturmustur. Calisma grubuna 20 yas tizeri, gelisim
anomalisi ve travma anamnezi olmayan, osseoz etkileri bulunan ilaglar kullanmayan,
panoramik radyografi incelemesinde maksillar sag ve sol molar digleri tam, molar
disler bolgesinde kist, tiimor vb. patolojik lezyonu bulunmayan, mine-sement sinirt
ve alveolar kret tepesi arasindaki uzakligi ¢alisma ile uyumlu olan bireyler dahil
edilmistir. Caligmada 1444 dis (722 sag - 722 sol) degerlendirilmistir.

Bu tez calismasmin ¢alisma protokolii Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 02/02/2018 tarihinde 09.2018.136

protokol numarasi ile onaylanmustir.
Radyolojik Degerlendirme

Calisma grubu hastalarindan Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca Oy, Helsinki,
Finland, 2012) Dental Volumetrik Tomografi (DVT) ile elde edilen goriintiilerin
parametreleri 90 kV, 10 mA ve 36 sn, FOV alan1 16x9 cm’dir. Hastalar 1sinlanma
sirasinda ayakta olup, hasta bas1 sagittal ve vertikal diizlemler yere dik, orbitomeatal
diizlem yere paralel olacak sekilde konumlandirilmistir. Her bir 1sinlamada cihaz
hastanin etrafinda 360° lik tek bir rotasyon hareketi gerceklestirmistir. Elde edilen
goriintiilerin izotropik voksel boyutu 0.4 mm?3, kesit kalinlig 0.40 mm’dir.

Degerlendirmede tiim DVT goriintiileri i¢in 8 cm X 8 cm, 8 cm x 16 cm, 12 cm X
8 cm ve 15 cm x 12 cm’lik smiurhi alanlar segilerek veriler, 0,25 mm’lik dilimlerle
yeniden olusturulmustur. DVT ile elde edilen maksilla goriintiileri, MSI NB GL62M
7RDX-1837XTR 17-7700HQ 8GB DDR4 GTX1050 GDDR5 2GB 1TB 15,6 FHD
DOS 1920 x 1080 piksel ¢oziiniirliige sahip 15.6 in¢lik MSI PC ekraninda analiz
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edilmistir. Goriintiilerin kontrasti ve parlakligi en iyi gorselligi saglamak icin
yazilimdaki goriintii isleme aracini kullanarak ayarlanmaistir.

DVT goriintiilerinde, maksillar molar dislerde alveolar kret morfolojisi, dort
yiizey (mezial, distal, bukkal ve palatinal), yatay veya dikey defekt (bir duvarli, iki
duvarl, {i¢ duvarli veya kombine defekt) varligi smiflandirilmigtir. Diglerin
interdental bolgesinde ise kemik krater defektleri tanimlanarak bukkal, palatinal
alveolar kemikte dehissens ve fenestrasyon degerlendirilmistir. Ayrica furkasyon
tutulumlari (higbiri, Snif I-11 ve 111) ve CPEL baska bir kategoride siniflandirilmustir.
(Sekil 4).

‘ Kombine Periodontal-Endodontik Lezyonlar ‘

L

e (S |
ey

Sekil 4: Alveolar kemik yikimi siniflamasi (Ozcan G, Sekerci AE. 2017)

Periodontal hastalik diseti enflamasyonu ile baslar ve tedavi edilmezse
alveolar kemik yikimi ile devam eder. Cogu c¢alisma alveolar kret tepesi ile mine-
sement smir1 arasindaki mesafenin 2 mm oldugunu gostermektedir. Calismamizda
hastalarin kayith radyografi arsivleri taranirken alveolar kret ile mine-sement sinirt
arasindaki mesafe > 2 mm olarak kabul edilerek yikimin tipine gore
siniflandirilmistir.

Periodontal kemik kaybi siniflamasi 7 ana grupta yapilmistir: Horizontal ve
vertikal yikimlar, kraterler, furkasyon tutulumu, dehissens, fenestrasyon ve kombine

periodontal-endodontik lezyonlar (CPEL). Calismamizda vertikal yikimlar Goldman
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ve Cohen simiflamasi baz alinarak 0sseoz duvar sayilaria gore 1 duvarl, 2 duvarli, 3
duvarli ve kombine defektler olarak smiflandirilmistir (Goldman H, Cohen WD.
1958). Furkasyon tutulumlarinin siniflandirilmasinda ise Irving Glickman siniflamasi
kullanilmustir.

Glickman’a gore furkasyon tutulumlart Grade 1-2 ve 3 olarak
derecelendirilmistir (Glickman 1. 1972, p 242-245).
Grade 1: Kemik i¢i defekt olmadan cep tabaninin furkasyon yivine ulasan horizontal
alveolar kemik kaybidir.
Grade 2: Furkasyon bolgesi igine diger bolgeden gelen lezyon ile birlesebilecek
kadar ilerlememis, belirgin bir cep derinligi bulunan hem horizontal hem de vertikal
yonde alveolar kemik kaybidir.
Grade 3: Periodontal sondun bir yiizden diger yiize gegisine izin verecek kadar

kokler arasi bolgede olusmus alveolar kemik kaybidir.
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Resim 2: Koronal kesitte bukkalde horizontal bir duvarli yikim (Al). Koronal kesitte
hem bukkalde hem de palatinalde horizontal iki duvarli yitkim (A2). Sirasiyla koronal
ve sagittal kesitlerde bukkal, mezial ve distalde {i¢ duvarli horizontal yikim (A3-A4).
Sirastyla koronal ve sagittal kesitlerde bukkal, palatinal, mezial ve distalde kombine
horizontal yikim (A5-AB).
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Resim 3: Sagittal kesitte mezial ve distalde vertikal iki duvarli yikim (B1). Sirasiyla
koronal ve sagittal kesitte bukkal, mezial ve distalde vertikal ii¢ duvarli yikim (B2-

B3). Sirasiyla koronal ve sagittal kesitte bukkal, palatinal, mezial ve distalde vertikal

kombine yikim (B4-B5).

Resim 4: Sagittal kesitte Grade 1 furkasyon tutulumu (C1). Aksiyal kesitte Grade 1
furkasyon tutulumu (C2). Sagittal kesitte Grade 2 furkasyon tutulumu (C3). Aksiyal
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kesitte Grade 2 furkasyon tutulumu (C4). Sagittal kesitte Grade 3 furkasyon
tutulumu (C5). Aksiyal kesitte Grade 3 furkasyon tutulumu (C6).

5.1. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilim goéstermedigi
saptanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga
neden ¢ikan grup tespitinde Mann Whitney U test kullanilmistir. Parametrelerin iki
grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullamilmustir. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda  ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi,
Continuity (Yates) Diizeltmesi ve Fisher Freeman Halton testi kullanilmstir.

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

Calismamiz yaslar1 20 ile 63 arasinda degismekte olan 361 olgunun 1444 disi
tizerinde yapilmigtir. Olgularin 180’1 (%49.9) erkek, 181’1 (%50.1) kadin olup, yas
ortalamasi 34.11+9.71 yildur.

Tablo 1: Kemik yikim parametrelerinin dagilimlari

n %
Horizontal Yikim 1 duvarh 166 11,5
2 duvarh 229 15,9
3 duvarh 174 12
Kombine 506 35
Mezial 869 60,2
Distal 877 60,7
Bukkal 742 51,4
Palatinal 672 46,5
Vertikal Yikim 1 duvarh 0 0
2 duvarh 7 0,5
3 duvarh 8 0,6
Kombine 4 0,3
Mezial 17 1,2
Distal 15 1
Bukkal 13 0,9
Palatinal 8 0,6
Krater Yok 888 61,5
Var 556 38,5
Furkasyon Hig 1355 93,8
Grade 1 55 3,8
Grade 2 27 1,9
Grade 3 7 0,5
Dehissens Yok 1414 97,9
Bukkal 9 0,6
Palatinal 16 1,1
Bukkal+palatinal 5 0,3
CPEL Yok 1382 95,7
Var 62 4,3
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Olgularin %11.5’inde 1 duvarli, %15.9’unda 2 duvarli, %12’sinde 3 duvarl,
%35’inde kombine, %60.2’sinde mezial, %60.7’sinde distal, %51.4’iinde bukkal ve
%46.5’inde palatinal horizontal yikim goriiliirken, %0.5’inde 2 duvarli, %0.6’sinda 3
duvarli, %0.3’tinde kombine, %1.2’sinde mezial, %1 ’inde distal, %0.9’unda bukkal

ve %0.6’sinda palatinal vertikal yikim bulgulanmistir.
%38.5’inde

Olgularin

krater

goriiltirken,

%93.8’inde hi¢ furkasyon

saptanmamis, %3.8’inde Grade 1, %1.9’unda Grade 2 ve %0.5’inde Grade 3

furkasyon tutulumu bulgulanmustir.

Olgularin %97.9’unda dehissens saptanmamis olup, %0.6’sinda bukkal,

%1.1’inde palatinal ve %0.3’iinde bukkal ve palatinal dehissens bulgulanmstir.
Olgularin %4.3’tinde CPEL izlenmistir.

Tablo 2: Sag ve sol molar dislere gore kemik yikim parametrelerinin

degerlendirilmesi
Sag Molar Disler | Sol Molar Disler p
n (%) n (%)

Horizontal Yikim 1 duvarh 66 (%9,1) 100 (%13,9) 10,005*
2 duvarh 124 (%17,2) 105 (%14,5) 10,171
3 duvarh 104 (%14,4) 70 (%9,7) 10,006*
Kombine 247 (%34,2) 259 (%35,9) 10,508
Mezial 443 (%61,4) 426 (%59) 10,361
Distal 449 (%62,2) 428 (%59,3) 10,258
Bukkal 378 (%52,4) 364 (%50,4) 10,461
Palatinal 336 (%46,5) 336 (%46,5) 11,000

Vertikal Yikim 2 duvarh 2 (%0,3) 5 (%0,7) 20 452
3 duvarh 5 (%0,7) 3 (%0,4) 20,726
Kombine 2 (%0,3) 2 (%0,3) 21 000
Mezial 8 (%1,1) 9 (%1,2) 31,000
Distal 7 (%1) 8 (%1,1) 31,000
Bukkal 8 (%1.1) 5 (%0,7) 30577
Palatinal 4 (%0,6) 4 (%0,6) 21 000

Krater Var 280 (%38,8) 276 (%38,2) 10,829
Yok 442 (%61,2) 446 (%61,8)
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Furkasyon Hig 678 (%93,9) 677 (%93,8) 40,000%
Grade 1 23 (%3,2) 32 (%4,4)
Grade 2 21 (%2,9) 6 (%0,8)
Grade 3 0 (%0) 7 (%1)

Dehissens Yok 705 (%97,6) 709 (%98,2) 40,077
Bukkal 8 (%1,1) 1 (%0,1)
Palatinal 6 (%0,8) 10 (%1,4)
Bukkal + 3 (%0,4) 2 (%0,3)
palatinal

CPEL Var 36 (%5) 26 (%3,6) 10,194
Yok 686 (%95) 696 (%96,4)

!Ki-kare test %Fisher’s Exact Test SContinuity (yates) diizeltmesi “Fisher Freeman

Halton Test

*p<0.05

Sol molar dislerde 1 duvarli horizontal yikim goériilme orant (%13.9), sag

molar diglerden (%09.1) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.005;
p<0.05). Sag molar dislerde ise 3 duvarli horizontal yikim goriilme oraninin (%14.4),
sag molar dislerden (%9.7) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek oldugu
saptanmustir (p:0.006; p<0.05).

Sag ve sol molar disler arasinda horizontal 2 duvarli, kombine, mezial, distal,
bukkal ve palatinal yikim goriilme oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Sag ve sol molar disler arasinda vertikal 1 duvarl, 2 duvarli, 3 duvarl,
kombine, mezial, distal, bukkal ve palatinal yikim goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Sag ve sol molar disler arasinda furkasyon goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Sol molar
dislerde Grade 1 ve Grade 3 goriilme oranlar1 yiiksekken, sag tarafta Grade 2
goriilme oraninin yiiksek oldugu saptanmistir.

Sag ve sol molar disler arasinda krater, dehissens ve CPEL goriilme oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

54



Tablo 3: Sag ve sol molar dislerde cinsiyete gore kemik yikim parametrelerinin

karsilastirilarak degerlendirilmesi

Erkek Kadin p
n (%) n (%)
Horizontal Yikim |1 duvarh 71 (%9,9) 95 (%13,1) 10,052
2 duvarls 110 (%15,3) 119 (%16,4) 10,547
3 duvarh 91 (%12,6) 83 (%11,5) 10,493
Kombine 273 (%37,9) 233 (%32,2) 10,022*
Mezial 450 (%62,5) 419 (%57.9) 10,073
Distal 460 (%63,9) 417 (%57,6) 10,014
Bukkal 380 (%52,8) 362 (%50) 10,291
Palatinal 360 (%650) 312 (%43,1) 10,009*
Vertikal Yikim |2 duvarh 2 (%0,3) 5 (%0,7) 20,452
3 duvarh 7 (%1) 1(%0,1) 20 038*
Kombine 4 (%0,6) 0 (%0) 20,062
Mezial 12 (%1,7) 5 (%0,7) 30,140
Distal 12 (%1,7) 3 (%0,4) 30.037*
Bukkal 9 (%1,3) 4 (%0,6) 30,261
Palatinal 8 (%1,1) 0 (%0) 20 004*
Krater Var 461 (%64) 427 (%59) 10,049*
Yok 259 (%36) 297 (%41)
Furkasyon Hig 656 (%91,1) 699 (%96,5) 40,000%
Grade 1 39 (%5,4) 16 (%2,2)
Grade 2 20 (%2,8) 7 (%1)
Grade 3 5 (%0,7) 2 (%0,3)
Dehissens Yok 703 (%97,6) 711 (%98,2) 40064
Bukkal 6 (%0,8) 3 (%0,4)
Palatinal 6 (%0,8) 10 (%1,4)
Bukkal+ 5 (%0,7) 0 (%0)
palatinal
CPEL Var 684 (%95) 698 (%096,4) 10,187
Yok 36 (%5) 26 (%3,6)
IKi-kare test 2Fisher’s Exact Test 3Continuity (vates) diizeltmesi 4Fisher Freeman

Halton Test
*p<0.05
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Sag ve sol molar dislerde;

Erkeklerde horizontal kombine (%37.9), distal (%63.9) ve palatinal (%50)

yikim goriilme oranlar1 kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir

(p<0.05).

Kadinlar ve erkekler arasinda horizontal 1 duvarli, 2 duvarli, 3 duvarli, mezial

ve bukkal yikim goriilme oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
Erkeklerde horizontal 3 duvarli (%]1), distal (%1.7) ve palatinal yikim

goriilme oranlar1 (%]1.1) kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir

(p<0.05).

Kadinlar ve erkekler arasinda 2 duvarli, kombine, mezial ve bukkal vertikal

yikim goriilme oranlari

bulunmamaktadir (p>0.05).
Erkeklerde krater goriilme oraninin (%64) ve Grade 1 (%5.4) ve Grade 2

acisindan

istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik

(%2.8) furkasyon goriilme oranlariin, kadinlardan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p<<0.05).

Erkeklerde Grade 3 furkasyon tutulumu goriilme oraninin, kadinlardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulgulanmistir (p:0.000; p<0.05).

Kadinlar ve erkekler arasinda dehissens ve CPEL goriilme oranlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4: Sag molar dislerin cinsiyete gore kemik yikim parametrelerinin

degerlendirilmesi
Erkek Kadin p
Sag Molar Disler n (%) n (%)
Horizontal Yikim 1 duvarh 21 (%5,8) 45 (%12,4) 10,002*
2 duvarh 60 (%16,7) | 64 (%17,7) 10718
3 duvarl: 51 (%14,2) | 53 (%14,6) 10,856
Kombine 138 (%38,3) | 109 (%30,1) | 10020
Mezial 228 (%63,3) | 215 (%59.4) | 10277
Distal 235 (%65,3) | 214 (%59,1) 10,088
Bukkal 195 (%54,2) | 183 (%50,6) | 10,331
Palatinal 184 (%51,1) 152 (%42) 10,014*
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Vertikal Yikim 2 duvarh 1 (%0,3) 1 (%0,3) 21,000
3 duvarh 4 (%1,1) 1 (%0,3) 20,216
Kombine 2 (%0,6) 0 (%0) 20,248
Mezial 6 (%1,7) 2 (%0,6) 20,176
Distal 6 (%1,7) 1(%0,3) 20,068
Bukkal 6 (%1,7) 2 (%0,6) 20,176
Palatinal 4 (%11) 0 (%0) 20,061
Krater Var 234 (%65) | 208 (%57,5) 10,038*
Yok 126 (%35) | 154 (%42,5)
Furkasyon Hig 327 (%90,8) | 351 (%97) 10,002*
Grade 1 18 (%5) 5(%1,4)
Grade 2 15 (%4,2) 6 (%1,7)
Dehissens Yok 350 (%97,2) | 355 (%98,1) 40,239
Bukkal 5 (%1,4) 3 (%0,8)
Palatinal 2 (%0,6) 4 (%1,1)
Bukkal+palatinal 3 (%0,8) 0 (%0)
CPEL Var 338 (%939) | 348 (%96,1) | 30225
Yok 22 (%6,1) 14 (%3,9)
Ki-kare test 2Fisher’s Exact Test SContinuity (yates) diizeltmesi “Fisher Freeman

Halton Test *p<0.05

Sag molar dislerde;

Kadinlarda 1 duvarli horizontal yikim goriilme orani (%12.4), erkeklerden
(%5.8) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.002; p<0.05). Erkeklerde
ise kombine horizontal yikim goriillme oraninin (%38.3), kadinlardan (%30.1)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p:0.020; p<0.05).

Erkeklerde palatinal horizontal yikim goériilme oraninin (%51.1), kadinlardan
(%42) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulgulanmistir (p:0.014;
p<0.05).

Kadinlar ve erkekler arasinda 2 duvarli, 3 duvarli, mezial, distal ve bukkal
horizontal yikim ile vertikal 2 duvarli, 3 duvarli, kombine, mezial, distal, bukkal ve
palatinal yikim goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Erkeklerde krater goriillme oranmnin (%65), kadinlardan (%57.5) istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yliksek oldugu saptanmistir (p:0.038; p<0.05).
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Erkeklerde Grade 1 (%5) ve Grade 2 (%4.2) furkasyon goriilme oraninin,

kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulgulanmigtir

(p:0.002; p<0.05).

Kadinlar ve erkekler arasinda dehissens ve CPEL goriilme oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 5: Sol molar dislerin cinsiyete gore kemik yikim parametrelerinin

degerlendirilmesi
Erkek Kadin p

Sol Molar Disler n (%) n (%)

Horizontal Yikim 1 duvarh 50 (%13,9) 50 (%13,8) 10,976
2 duvarh 50 (%13,9) 55 (%15,2) 10,619
3 duvarh 40 (%11,1) 30 (%8,3) 10,200
Kombine 135 (%37,5) 124 (%34,3) 10,363
Mezial 222 (%61,7) 204 (%56,4) 10,147
Distal 225 (%62,5) 203 (%56,1) 10,079
Bukkal 185 (%51,4) 179 (%49,4) 10,602
Palatinal 176 (%48,9) 160 (%44,2) 10,207

Vertikal Yikim 2 duvarh 1 (%0.,3) 4 (%1,1) 20,373
3 duvarh 3(%0,8) 0 (%0) 20123
Kombine 2 (%0,6) 0 (%0) 20248
Mezial 6 (%1,7) 3 (%0,8) 20,340
Distal 6 (%1,7) 2 (%0,6) 20176
Bukkal 3 (%0,8) 2 (%0,6) 20,686
Palatinal 4 (%1,1) 0 (%0) 20061

Krater Var 227 (%63,1) 219 (%60,5) 10,479
Yok 133 (%36,9) 143 (%39,5)

Furkasyon Hic 329 (%91,4) 348 (%96,1) 40,058
Grade 1 21 (%5,8) 11 (%3)
Grade 2 5 (%1,4) 1 (%0,3)
Grade 3 5(%1,4) 2 (%0,6)

Dehissens Yok 353 (%98,1) 356 (%98,3) 40,351
Bukkal 1(%0,3) 0 (%0)
Palatinal 4 (%1,1) 6 (%1,7)
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Bukkal+palatina 2 (%0,6) 0 (%0)
I
CPEL Var 346 (%96,1) 350 (%96,7) 30,830
Yok 14 (%3,9) 12 (%3,3)
!Ki-kare test 2Fisher’s Exact Test 3Continuity (vates) diizeltmesi 4Fisher Freeman
Halton Test
*p<0.05

Sol molar dislerde;

Kadinlar ve erkekler arasinda 1 duvarli, 2 duvarli, 3 duvarli, kombine, mezial,
distal, bukkal ve palatinal horizontal yikim goriilme oranlari, 2 duvarl, 3 duvarli,
kombine, mezial, distal, bukkal ve palatinal vertikal yikim ve krater, furkasyon,
dehissens, CPEL goriilme oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 6: Sag ve sol molar dislerde kemik yikim parametrelerinin yasa gore
degerlendirilmesi

Yas p
Ort£SS (medyan)

Horizontal 1 duvarl: Yok 34,949,9 (34) 0,000*
Var 28+5,4 (27)

Horizontal 2 duvarl: Yok 33,9+10,1 (31) 0,006*
Var 35+7,1 (36)

Horizontal 3 duvarh Yok 33,6+9,9 (31) 0,000*
Var 38,1+6,4 (38,5)

Horizontal Kombine Yok 30,7+7,7 (29) 0,000*
Var 40,549,9 (42)

Horizontal Mezial Yok 28+6,9 (26) 0,000*
Var 38,2+9,2 (38)

Horizontal Distal Yok 27,7+6,6 (26) 0,000*
Var 38,2+9,2 (39)

Horizontal Bukkal Yok 28,7+6,6 (27) 0,000*
Var 39,249 .4 (40)

Horizontal Palatinal Yok 29,6+7,1 (28) 0,000*
Var 39,2+9,8 (40)

Vertikal 2 duvarh Yok 34,1£9,7 (33) 0,440
Var 30,6+4,5 (31)

Vertikal 3 duvarh Yok 34,149,7 (33) 0,316
Var 36,3+5,5 (34,5)

Vertikal Kombine Yok 34,1+9,7 (33) 0,889
Var 32+2,3 (32)
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Vertikal Mezial Yok 34,149,7 (33) 0,729
Var 33,7+5 (34)

Vertikal Distal Yok 34,149,7 (33) 0,524
Var 34,3+4.6 (34)

Vertikal Bukkal Yok 34,1+9,7 (33) 0,973
Var 33,145,7 (34)

Vertikal Palatinal Yok 34,1+9,7 (33) 0,842
Var 33,4+3,7 (34)

Krater Yok 37,9+9,5 (38) 0,000*
Var 28+6,4 (27)

Furkasyon Hig 33,4+9,3 (32) 0,000*
Grade 1 46,2+7,9 (47)
Grade 2 4449,5 (45)
Grade 3 37,7+12,9 (30)

Dehissens Yok 33,949,7 (32) 0,000*
Bukkal 39,9+7,2 (41)
Palatinal 44,5+5,8 (47)
Bukkal+palatinal 47,4+2,5 (48)

CPEL Yok 33,9+9,7 (32) 0,000*
Var 39,249 (39)

Furkasyon ve Dehisens i¢in Kruskal Wallis Test; diger yikim parametrelerinde Mann Whitney U Test
kullanild.
*p<0.05

Sag ve sol molar dislerde;

Horizontal 1 duvarl: yikim saptanan olgularin yas ortalamasi, 1 duvarli yikim
saptanmayan olgularin yas ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiiktiir (p:0.000; p<0.05).

Horizontal 2 duvarli yikim goriilen olgularin yas ortalamasi, 2 duvarli ytkim
goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan, horizontal 3 duvarli yikim goriilen
olgularin yas ortalamasi ise horizontal 3 duvarli yikim goriilmeyen olgularin yas
ortalamasindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde ytiksektir (p<0.05).

Horizontal kombine yikim goriilen olgularin yas ortalamasi, horizontal
kombine yikim goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan, horizontal mezial yikim
goriilen olgularin yas ortalamasi ise horizontal mezial yikim goriilmeyen olgularin
yas ortalamasindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde ytiksektir (p<0.05).

Horizontal distal yikim saptanan olgularin yas ortalamasi, horizontal distal
yikim saptanmayan olgularin yas ortalamasindan, horizontal bukkal yikim saptanan
olgularin yas ortalamasi ise horizontal bukkal yikim goriilmeyen olgularin yas

ortalamasindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p<0.05).
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Horizontal palatinal yikimi goriilen olgularin yas ortalamasi, horizontal
palatinal yikim goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir (p:0.000; p<0.05).

Vertikal 2 duvarl ve 3 duvarli yikim goriilen olgular ile verikal 2 duvarl ve 3
duvarli yikim goriilmeyen olgularin yas ortalamalari arasinda ve vertikal kombine
yikim goriilen olgularla, vertikal kombine yikim goriillmeyen olgularin yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Vertikal mezial, distal, bukkal ve palatinal yikim goriilen olgular ile vertikal
mezial, distal, bukkal ve palatinal yikim goriilmeyen olgularin yas ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Krater olusumu goriilen olgularin yas ortalamasi, krater olusumu goriilmeyen
olgularin yas ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p:0.000;
p<0.05).

Furkasyon tutulum derecelerine gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Grade 1 furkasyon
tutulumu goriilen olgularin yas ortalamasi, Grade 1 furkasyon tutulumu goriilmeyen
ve Grade 3 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir
(p1:0.000; p2:0.032; p<0.05). Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgularin yas
ortalamasi ise Grade 2 furkasyon tutulumu goriilmeyen olgulardan anlamli diizeyde
yiiksektir (p:0.000; p<0.05).

Dehissens goriilen olgulara gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Dehissens goriilmeyen olgularin
yas ortalamasi, bukkal, palatinal ve bukkal+palatinal yiizeylerde dehissens goriilen
olgulardan anlaml diizeyde diisiiktiir (p1:0.034; p2:0.000; p3:0.000; p<0.05). Bukkal
yiizeyde dehissens goriilen olgularin yas ortalamasi, bukkal+palatinal yiizeylerde
dehissens goriilen olgulardan anlamli diizeyde diistiktiir (p1:0.026; p<0.05).

CPEL saptanan olgularin yas ortalamasi, CPEL saptanmayan olgularin yas

ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.000; p<0.05).
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Tablo 7: Sag molar dislerde kemik yikim parametrelerinin yasa gore

degerlendirilmesi
Sag p
Ort£SS (medyan)
Horizontal 0,000*
1 duvarh Yok 34,8+9,8 (34)
Var 27+4,6 (26)
Horizontal 0,105
2 duvarl Yok 34+10,2 (32)
Var 34,7+7,1 (35)
Horizontal 0,000*
3 duvarh Yok 33,510 (31)
Var 38+6,2 (38.5)
Horizontal Kombine Yok 30,8+7,7 (29) 0,000*
Var 40,4+10 (42)
Horizontal Mezial Yok 28,2+7,2 (26) 0,000*
Var 37,949,2 (38)
Horizontal Distal Yok 27,6+6,6 (26) 0,000*
Var 38,149,1 (38)
Horizontal Bukkal Yok 28,5+6,4 (27) 0,000*
Var 39,2+9,4 (40)
Horizontal Palatinal Yok 29,7+7,3 (27,5) 0,000*
Var 39,2+9,6 (39.5)
Vertikal 2 duvarl Yok 34,1+9,7 (33) 0,935
Var 33,5+4,9 (33,5)
Vertikal 3 duvarl Yok 34,149,7 (33) 0,217
Var 38,2+6,1 (41)
Vertikal Kombine Yok 34,1+£9,7 (33) 0,922
Var 32+2,8 (32)
Vertikal Mezial Yok 34,1+9,7 (33) 0,354
Var 36+5,9 (35,9)
Vertikal Distal Yok 34,149,7 (33) 0,322
Var 36,4+5,9 (34)
Vertikal Bukkal Yok 34,149,7 (33) 0,507
Var 35,1+£5,6 (34)
Vertikal Palatinal Yok 34,149,7 (33) 0,674
Var 34,8+4.6 (34)
Krater Yok 38+9,4 (38) 0,000*
Var 28,1+£6,5 (27)
Furkasyon Hig 33,449,3 (32) 0,000*
Grade 1 45,1+8 (44)
Grade 2 44,1+10,8 (48)
Grade 3 -
Dehissens Yok 33,949,6 (32) 0,000*
Bukkal 39,8+7,7 (41)
Palatinal 46,5+5,2 (47)
Bukkal+ 49+1,7 (48)
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palatinal

CPEL Yok 33,949,7 (32) 0,002*

Var 38,8+9,1 (38)

Furkasyon ve Dehisens icin Kruskal Wallis Test; diger yikum parametrelerinde Mann Whitney U Test
kullanildi. *p<0.05

Sag molar dislerde;

1 duvarli horizontal yikim goriilen olgularin yas ortalamasi, 1 duvarli
horizontal yikim goériilmeyen olgularin yas ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diistiktiir (p:0.000; p<0.05).

Horizontal 2 duvarli yikim goriilen olgular ve yikim goriilmeyen olgularin
yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Horizontal 3 duvarl yikim goriilen olgularin yas ortalamasi, 3 duvarli yikim
goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan, horizontal kombine yikimi goriilen
olgularin yas ortalamasinin ise yikim goriilmeyen dislere sahip olgularin yas
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.000; p<0.05).

Horizontal mezial yikimi goriilen olgularin yas ortalamasi, mezial yikim
goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan, horizontal distal yikimi goriilen olgularin
yas ortalamasimin ise distal yikim goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.000; p<0.05).

Horizontal bukkal yikim goriilen olgularin yas ortalamasi, bukkal yikim
goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan, horizontal palatinal yikim goriilen
olgularin yas ortalamasi ise palatinal yikim goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.000; p<0.05).

Vertikal 2 duvarli yitkim goriilen olgularla, 2 duvarli yikim goriilmeyen
olgularin yas ortalamalar1 ve vertikal 3 duvarli yikim goriilen olgularla, 3 duvarl
yikim goriilmeyen olgularin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Vertikal kombine yikim goriilen olgular ile, kombine yikim goriillmeyen
olgularin yas ortalamalar1 arasinda ve vertikal mezial, distal, bukkal ve palatinal

yikim goriilen olgularla, mezial, distal, bukkal, palatinal yikim gériillmeyen olgularin
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yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Krater olusumu goriilen olgularin yas ortalamasi, krater olusumu goriilmeyen
olgularin yas ortalamasindan istatistiksel olarak anlamh diizeyde diisiiktiir (p:0.000;
p<0.05).

Furkasyon tutulum derecelerine gore yas ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hi¢ furkasyon tutulumu
goriilmeyen olgularin yas ortalamasiin, Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu
goriilen olgularin yas ortalamasindan anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir
(p1:0.000; p2:0.000; p<0.05).

Dehissens saptanmayan olgularin yas ortalamasi, bukkal, palatinal ve
bukkal+palatinal dehissens saptanan olgularin yas ortalamasindan anlamli diizeyde
disiiktiir (p1:0.048; p2:0.002; p3:0.012; p<0.05). Bukkal yiizeyde dehissens goriilen
olgularin yas ortalamasinin ise bukkal+palatinal yilizeylerde dehissens saptanan
olgularin yas ortalamasindan anlaml diizeyde diisiik oldugu bulgulanmistir
(p1:0.037; p<0.05).

CPEL goriilen olgularin yas ortalamasi, CPEL goriilmeyen olgularin yas
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.002; p<0.05).

Tablo 8: Sol molar dislerde kemik yikim parametrelerinin yasa gore

degerlendirilmesi
Sol p
Ort+SS (medyan)
Horizontal 35+9,9 (34) 0,000*
1 duvarh Yok
Var 28,7+5,8 (27)
Horizontal 33,9+10,1 (31) 0,020*
2 duvarh Yok
Var 35,47 (37)
Horizontal 33,749,9 (31) 0,000*
3 duvarh Yok
Var 38,2+6,8 (38,5)
Horizontal Kombine Yok 30,547,6 (28) 0,000*
Var 40,6+9,8 (42)
Horizontal Mezial Yok 27,9+6,6 (26) 0,000*
Var 38,5+9,2 (39)
Horizontal Distal Yok 27,9+6,5 (26) 0,000*
Var 38,4+9,2 (39)
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Horizontal Bukkal Yok 29+6,7 (27) 0,000*
Var 39,249,6 (39)

Horizontal Palatinal Yok 29,6+6,9 (28) 0,000*
Var 39,349,9 (40)

Vertikal 2 duvarl Yok 34,149,7 (33) 0,334
Var 29,4+4,3 (31)

Vertikal 3 duvarl Yok 34,1+9,7 (33) 0,965
Var 3342,6 (34)

Vertikal Kombine Yok 34,1+9,7 (33) 0,922
Var 3242,8 (32)

Vertikal Mezial Yok 34,149,8 (33) 0,691
Var 31,7+3,2 (31)

Vertikal Distal Yok 34,14£9,8 (33) 0,956
Var 32,5+2,2 (32,5)

Vertikal Bukkal Yok 34,149,7 (33) 0,373
Var 29,8+4,8 (30)

Vertikal Palatinal Yok 34,1+9,7 (33) 0,889
Var 32423 (32)

Krater Yok 37,9+9,5 (38) 0,000*
Var 28+6,3 (27)

Furkasyon Hig 33,4+9,3 (32) 0,000*
Grade 1 47+7,9 (48)
Grade 2 43,5+2,7 (43)
Grade 3 37,7£12,9 (30)

Dehissens Yok 33,949,7 (32) 0,004*
Bukkal -
Palatinal 43,3+6,1 (46)
Bukkal+ 4540 (45)
palatinal

CPEL Yok 33,949,7 (32) 0,002*
Var 39,849 (40.,5)

Sol molar dislerde;

Horizontal 1 duvarl yikim saptanan olgularin yas ortalamasi, 1 duvarl yitkim
saptanmayan olgularin yas ortalamasindan, horizontal 2 duvarli yikim saptanan
olgularin yas ortalamast ise 2 duvarlh yikim saptanmayan olgularin yas
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p<<0.05).

Horizontal 3 duvarl yikim goriilen olgularin yas ortalamasi, 3 duvarli yikim
goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan, horizontal kombine yikimi goriilen
olgularin yas ortalamasi ise kombine yikim goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Horizontal mezial yikim goriilen olgularin yas ortalamasi, mezial yikim

goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan, horizontal distal yikim goriilen olgularin
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yas ortalamasi ise distal yikim goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde ytiksektir (p<0.05).

Horizontal bukkal yikim goriilen olgularin yas ortalamasi, bukkal yikim
goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan, horizontal palatinal yikim goriilen
olgularin yas ortalamasi ise palatinal yikim goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Vertikal mezial, distal, bukkal ve palatinal yikim saptanan olgularla, vertikal
mezial, distal, bukkal ve palatinal yikim saptanmayan olgularin yas ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Krater olusumu goriilen olgularin yas ortalamasinin, krater olusumu
goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik
oldugu bulgulanmistir (p:0.000; p<0.05).

Furkasyon tutulum derecelerine gore yas ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Grade 1 furkasyon
tutulumu saptanan olgularin yas ortalamasi, furkasyon tutulumu olmayan ve Grade 3
furkasyon tutulumu saptanan olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir (pi:0.000;
p2:0.033; p<0.05). Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgularin yas ortalamasinin
ise furkasyon tutulumu goriilmeyen olgulardan anlamli diizeyde yiiksek oldugu
saptanmistir (p:0.005; p<0.05).

Dehissens goriilen olgulara gore yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklililk bulunmaktadir (p:0.004; p<0.05). Dehissens goriilmeyen
olgularin yas ortalamasi, palatinal yilizeyde dehissens goriilen olgulardan anlamli
diizeyde diistiktiir (p2:0.002; p<0.05).

CPEL saptanan olgularin yas ortalamasinin, CPEL goriilmeyen olgularin yas
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulgulanmistir

(p:0.002; p<0.05).
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Tablo 9: Sag ve sol molar dislerde furkasyon ile diger kemik yikim
parametrelerinin karsilastirilarak degerlendirilmesi

Furkasyon
Hig Grade 1 Grade 2 Grade3 p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Horizontal |1 duvarh 166 (%12,3) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0,002*
Yikim 2 duvarl 229 (%16,9) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0,000*
3 duvarl 167 (%12,3) 6 (%10,9) 1 (%3,7) 0 (%0) 0,576
Kombine 428 (%31,6) | 49 (%89,1) | 24 (%889) | 5(%71,4) | 0,000%
Mezial 786 (%58) 53 (%96,4) | 25(%92,6) | 5(%71,4) | 0,000%
Distal 793 (%58,5) | 54 (%98,2) | 25(%92,6) | 5(%71,4) | 0,000%
Bukkal 657 (%48,5) | 55(%100) | 25(%92,6) | 5(%71,4) | 0,000%
Palatinal 591 (%43,6) | 52 (%94,5) | 24 (%889) | 5(%71,4) | 0,000%
Vertikal |2 duvarh 7 (%0,5) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1,000
Yikim
3 duvarl: 6 (%0,4) 0 (%0) 1 (%3,7) 1(%14,3) | 0,014*
Kombine 2 (%0,1) 0 (%0) 1 (%3,7) 1(%14,3) | 0,002*
Mezial 13 (%1) 0 (%0) 2 (%7,4) 2 (%28,6) | 0,000*
Distal 11 (%0,8) 0 (%0) 2 (%7,4) 2 (%28,6) | 0,000*
Bukkal 10 (%0,7) 0 (%0) 2 (%7,4) 1(%14,3) | 0,004*
Palatinal 5 (%0,4) 0 (%0) 1 (%3,7) 2 (%28,6) | 0,000%
Krater Var 555 (%41) 0 (%0) 1 (%3,7) 0 (%0) 0,000%
Dehissens | Yok 1351 (%99,7) | 44 (%80) | 14 (%51,9) | 5(%71,4) | 0,000%
Bukkal 2 (%0,1) 2 (%3,6) 5 (%18,5) 0 (%0)
Palatinal 1 (%0,1) 9 (%16,4) 4 (%14,8) 2 (%28,6)
Bukkal+ 1 (%0,1) 0 (%0) 4 (%14,8) 0 (%0)
palatinal
CPEL Var 54 (%4) 7 (%12,7) 0 (%0) 1(%14,3) | 0,011*
Fisher Freeman Halton Test s*p<0.05

Sag ve sol molar dislerde;
Furkasyon seviyesine gore 1 duvarli horizontal yikim goriilme oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.002; p<0.05). Hig

furkasyon yikimi goriilmeyen olgularda 1 duvarli horizontal yikim goriilme orani,
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Grade 1, Grade 2 ve Grade 3 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde
yiiksektir (p1:0.011; p2:0.043; p3:0.048; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore 2 duvarli horizontal yikim goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda 2 duvarli horizontal yikim goriilme oran,
Grade 1, Grade 2 ve Grade 3 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde
yiiksektir (p1:0.002; p2:0.015; p3:0.028; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore 3 duvarli horizontal yikim goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Furkasyon seviyesine gore kombine horizontal yikim goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda kombine horizontal yikim goriilme orani,
Grade 1, Grade 2 ve Grade 3 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde
diistiktiir (p1:0.000; p2:0.000; p3:0.037; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore mezialde horizontal yikim goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda mezialde horizontal yikim goriilme orani,
Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde diisiiktiir
(p1:0.000; p2:0.000; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore distalde horizontal yikim goriilme oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda distalde horizontal yikim goriilme orani,
Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde diisiiktiir
(p1:0.000; p2:0.000; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore bukkalde horizontal yikim goriilme oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda bukkalde horizontal yikim goériilme orani,
Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde dusiiktiir
(p1:0.000; p2:0.000; p<0.05). Grade 3 furkasyon tutulumu goriilen olgularda,
bukkalde horizontal yikim goriilme orani, Grade 1 furkasyon tutulumu goriilen

olgulardan anlamli sekilde disiiktiir (p1:0.011; p<0.05).
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Furkasyon seviyesine gore palatinalde horizontal yikim goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda palatinalde horizontal yikim goriilme
orani, Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde
diistiktiir (p1:0.000; p2:0.000; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore vertikal 2 duvarl yikim goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Furkasyon seviyesine gore vertikal 3 duvarl yikim goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.014; p<0.05). Grade 3
furkasyon tutulumu goriilen olgularda vertikal 3 duvarli yikim goériilme orani, hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen ve Grade 1 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan
anlamli sekilde yiiksektir (p1:0.036; p2:0.005; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore kombine vertikal yikim goériilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.002; p<0.05). Grade 3
furkasyon tutulumu goriilen olgularda kombine vertikal yikim goriilme orani, hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen ve Grade 1 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan
anlamli sekilde ytiksektir (p1:0.000; p2:0.005; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore mezialde vertikal yikim goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Grade 3
furkasyon tutulumu goriilen olgularada mezialde vertikal yikim goriilme orani, hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen ve Grade 1 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan
anlamli sekilde ytiksektir (p1:0.002; p2:0.015; p<0.05). Grade 2 furkasyon tutulumu
goriilen olgularda mezialde yikim goriilme orani, hi¢ furkasyon tutulumu
goriilmeyen ve Grade 1 furkasyon tutulumu goériilen olgulardan anlamli sekilde
yiiksektir (p1:0.033; p2:0.041; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore distalde vertikal yikim goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Grade 3
furkasyon tutulumu goriilen olgularda distalde vertikal yikim goriilme orani, hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen ve Grade 1 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan
anlaml sekilde yiiksektir (p1:0.002; p2:0.011; p<0.05). Grade 2 furkasyon tutulumu

goriilen olgularda mezialde yikim goriilme orani, hi¢ furkasyon tutulumu
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goriilmeyen ve Grade 1 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde
yiiksektir (p1:0.025; p2:0.041; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore bukkalde vertikal yikim goériilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.002; p<0.05). Grade 3
furkasyon tutulumu goriilen olgularda bukkalde vertikal yikim goriilme orani, hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen ve Grade 1 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan
anlaml sekilde yiiksektir (p1:0.000; p2:0.005; p<0.05). Grade 2 furkasyon tutulumu
goriilen olgularda bukkalde yikim goriilme orani, hi¢ furkasyon tutulumu
goriilmeyen ve Grade 1 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde
yiiksektir (p1:0.022; p2:0.041; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore palatinalde vertikal yikim goriilme oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Grade
3 furkasyon tutulumu goriilen olgularda palatinalde vertikal yikim goriilme orani, hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen ve Grade 1 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan
anlamli sekilde yiiksektir (p1:0.000; p2:0.011; p<0.05)

Furkasyon seviyesine gore krater goriilme oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hi¢ furkasyon tutulumu
goriilmeyen olgularda krater goriilme orani, Grade 1, Grade 2 ve Grade 3 furkasyon
tutulumu goriilen olgulardan anlamhi sekilde yiiksektir (p1:0.000; p2:0.000; p3:0.046;
p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore dehissens goriilme oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hi¢ furkasyon tutulumu
goriilmeyen olgularda dehissens goriilmeme orani, Grade 1, Grade 2 ve Grade 3
furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde yiiksektir (p1:0.000; p2:0.000;
p3:0.000; p<0.05). Grade 1 furkasyon tutulumu goriilen olgularda, dehissens
goriilmeme orani, Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlaml sekilde
yiiksektir (p1:0.002; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore CPEL goriilme oranlart arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.011; p<0.05). Grade 2 furkasyon
tutulumu goriilen olgularda CPEL goriilme orani; Grade 1 ve Grade 3 furkasyon

tutulumu goriilen olgulardan anlamh sekilde diistiktiir (p1:0.043; p2:0.046; p<0.05).
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Tablo 10: Sag molar dislerde furkasyon ile diger kemik yikim parametrelerinin

karsilastirllarak degerlendirilmesi

Furkasyon
Hic Grade 1 Grade 2
Sag molar n (%) n (%) n (%) P
disler
Horizontal |1 duvarh 66 (%9,7) 0 (%0) 0 (%0) 10,114
Yikim 2 duvarh 124 (%18,3) 0 (%0) 0 (%0) 10,003*
3 duvarl: 98 (%14,5) 5 (%21,7) 1 (%4,8) 10,272
Kombine 211 (%31,1) 18 (%78,3) 18 (%85,7) | 20,000*
Mezial 402 (%59,3) 22 (%95,7) 19 (%90,5) | 20,000*
Distal 408 (%60,2) 22 (%95,7) 19 (%90,5) | 20,000%
Bukkal 336 (%49,6) 23 (%100) 19 (%90,5) | 20,000%
Palatinal 298 (%44) 20 (%87) 18 (%85,7) | 20,000%
Vertikal 2 duvarh 2 (%0,3) 0 (%0) 0 (%0) 11,000
Yikim
3 duvarh 4 (%0,6) 0 (%0) 1 (%4,8) 10,146
Kombine 1 (%0,1) 0 (%0) 1 (%4,8) 10,058
Mezial 6 (%0,9) 0 (%0) 2 (%9,5) 10,025*
Distal 5 (%0,7) 0 (%0) 2 (%9,5) 10,019*
Bukkal 6 (%0,9) 0 (%0) 2 (%9,5) 10,025*
Palatinal 3 (%0,4) 0 (%0) 1 (%4,8) 10,117
Krater Var 280 (%41,3) 0 (%0) 0 (%0) 20,000~
Dehissens | Yok 675 (%99,6) 18 (%78,3) 12 (%57,1) | 20,000*
Bukkal 2 (%0,3) 2 (%8,7) 4 (%19)
Palatinal 1 (%0,1) 3 (%13) 2 (%9,5)
Bukkal+ 0 (%0) 0 (%0) 3 (%14,3)
palatinal
CPEL Var 30 (%4,4) 6 (%26,1) 0 (%0) 10,001*

IFisher Freeman Halton Test

2Ki-kare test

*p<0.05

71




Sag molar dislerde;

Furkasyon seviyesine gore 1 duvarli horizontal yikim goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Furkasyon seviyesine gore 2 duvarli horizontal yikim goriilme oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.003; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda 2 duvarli horizontal yikim goriilme orani,
Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlaml sekilde yiiksektir
(p1:0.022; p2:0.036; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore 3 duvarli horizontal yikim goriilme oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Furkasyon seviyesine goére kombine horizontal yikim goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda kombine horizontal yikim goriilme orani,
Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde dusiiktiir
(p1:0.000; p2:0.000; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore mezialde horizontal yikim goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda mezialde horizontal yikim goriilme orani,
Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde diisiiktiir
(p1:0.000; p2:0.004; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore distalde horizontal yikim goriilme oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda distalde horizontal yikim goriilme orani,
Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde diisiiktiir
(p1:0.000; p2:0.005; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore bukkalde horizontal yikim goriilme oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda bukkalde horizontal yikim goriilme orani,
Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde diisiiktiir
(p1:0.000; p2:0.000; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore palatinalde horizontal yikim goriilme oranlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
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furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda palatinalde horizontal yikim goriilme
orani, Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde
diistiktiir (p1:0.000; p2:0.000; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore 2 duvarli ve 3 duvarli vertikal yikim goriilme
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Furkasyon seviyesine gére kombine vertikal yikim goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Furkasyon seviyesine gore mezialde vertikal yikim goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.025; p<0.05). Hig¢ furkasyon
tutulumu goriillmeyen olgularda mezialde vertikal yikim goriilme orani, Grade 2
furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlaml sekilde diistiktiir (p1:0.022; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore distalde vertikal yikim goériilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.019; p<0.05). Hig¢ furkasyon
tutulumu goriilmeyen olgularda distalde vertikal yikim goériilme orani, Grade 2
furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamh sekilde diistiktiir (p1:0.016; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore bukkalde vertikal yikim goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.025; p<0.05). Hi¢ furkasyon
tutulumu goriilmeyen olgularda bukkalde vertikal yikim goriilme orani, Grade 2
furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlaml sekilde diistiktiir (p1:0.022; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore palatinal yikim goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Furkasyon seviyesine gore krater goriilme oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklihk bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hi¢ furkasyon tutulumu
goriilmeyen olgularda krater goriilme orani, Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu
goriilen olgulardan anlamli sekilde ytiksektir (p1:0.000; p2:0.000; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore dehissens goriilme oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hi¢ furkasyon tutulumu
goriilmeyen olgularda dehissens goriilmeme orani, Grade 1 ve Grade 2 furkasyon
tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde yiiksektir (p1:0.000; p2:0.000; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore CPEL goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). Grade 1 furkasyon

tutulumu goriilen olgularda CPEL goriilme orani, hi¢ furkasyon tutulumu
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goriilmeyen ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde

yiiksektir (p1:0.001; p2:0.022; p<0.05).

Tablo 11: Sol molar dislerde furkasyon ile diger kemik yikim parametrelerinin

karsilastirilarak degerlendirilmesi

Furkasyon
Hig Grade 1 Grade 2 Grade3
Sol Molar n (%) n (%) n (%) n (%) P
Disler
Horizontal |1 duvarh 100 (%14,8) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0,040*
Yikim 2 duvarh 105 (%15,5) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0,030*
3 duvarh 69 (%10,2) | 1(%3,1) 0 (%0) 0 (%0) 0,590
Kombine 217 (%32,1) | 31 (%96,9) | 6 (%100) | 5(%71,4) 0,000*
Mezial 384 (%56,7) | 31 (%96,9) | 6 (%100) | 5 (%71,4) 0,000*
Distal 385 (%56,9) | 32 (%100) | 6 (%100) | 5 (%71,4) 0,000*
Bukkal 321 (%47,4) | 32 (%100) | 6 (%100) | 5 (%71,4) 0,000*
Palatinal 293 (%43,3) | 32 (%100) | 6 (%100) | 5 (%71,4) 0,000*
Vertikal |2 duvarl 5 (%0,7) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1,000
Yikim
3 duvarl 2 (%0,3) 0 (%0) 0(%0) | 1(%14,3) 0,059
Kombine 1 (%0,1) 0 (%0) 0(%0) | 1(%14,3) 0,038*
Mezial 7 (%1) 0 (%0) 0 (%0) | 2 (%28,6) 0,007*
Distal 6 (%0,9) 0 (%0) 0(%0) | 2(%28,6) 0,005*
Bukkal 4 (%0,6) 0 (%0) 0(%0) | 1(%14,3) 0,104
Palatinal 2 (%0,3) 0 (%0) 0 (%0) | 2 (%28,6) 0,002*
Krater Var 275 (%40,6) | 0(%0) | 1(%16,7) | 0 (%0) 0,000*
Dehissens | Yok 676 (%99,9) | 26 (%81,3) | 2 (%33,3) | 5 (%71,4) 0,000*
Bukkal 0 (%0) 0(%0) | 1(%16,7) | 0 (%0)
Palatinal 0 (%0) 6 (%18,8) | 2 (%33,3) | 2 (%28,6)
Bukkal+palat | 1 (%0,1) 0(%0) | 1(%16,7) | 0 (%0)
inal
CPEL Var 24 (%35) | 1(%31) | 0(%0) | 1(%14,3) 0,448
Fisher Freeman Halton Test *p<0.05
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Sol molar dislerde;

Furkasyon seviyesine gore 1 duvarli horizontal yikim goriilme oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.040; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda 1 duvarl horizontal yikim goériilme orani,
Grade 1, Grade 2 ve Grade 3 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde
yiiksektir (p1:0.016; p2:0.045; p3:0.048; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore 2 duvarli horizontal yikim goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.030; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda 2 duvarli horizontal yikim goriilme orani,
Grade 1, Grade 2 ve Grade 3 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde
yiiksektir (p1:0.009; p2:0.034; p3:0.047; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore 3 duvarli horizontal yikim goriilme oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Furkasyon seviyesine gore kombine horizontal yikim goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda kombine horizontal yikim goriilme orani,
Grade 1, Grade 2 ve Grade 3 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde
disiiktiir (p1:0.000; p2:0.000; p3:0.040; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore mezialde horizontal yikim goriillme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goériilmeyen olgularda mezialde horizontal yikim goriilme orani,
Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde diisiiktiir
(p1:0.000; p2:0.040; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore distalde horizontal yikim goriilme oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goériilmeyen olgularda, distalde horizontal yikim goriilme orani,
Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde diisiiktiir
(p1:0.000; p2:0.041; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore bukkalde horizontal yikim goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig

furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda bukkalde horizontal yikim goériilme orant,
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Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde diisiiktiir
(p1:0.000; p2:0.012; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore palatinalde horizontal yikim goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgularda, palatinalde horizontal yikim goriilme
orani, Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde
diistiktiir (p1:0.000; p2:0.007; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore 2 duvarli ve 3 duvarli vertikal yikim goriilme
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Furkasyon seviyesine gére kombine vertikal yikim goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.038; p<0.05). Grade 3
furkasyon tutulumu goriilen dislerde kombine vertikal yikim goriilme orani, hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgular ile Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu
goriilen olgulardan anlamli sekilde yiiksektir (p1:0.020; p2:0.042; p3:0.030; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore mezialde vertikal yikim goriilme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.007; p<0.05). Grade 3
furkasyon tutulumu goriilen olgularda mezialde vertikal yikim goriilme orani, hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgular ile Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu
goriilen olgulardan anlamli sekilde ytiksektir (p1:0.003; p2:0.020; p3:0.028; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore distalde vertikal yikim goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.005; p<0.05). Grade 3
furkasyon tutulumu goriilen olgularda distalde vertikal yikim goriilme orani, hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgular ile Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu
goriilen olgulardan anlamli sekilde yiiksektir (p1:0.002; p2:0.040; p3:0.028; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore bukkalde vertikal yikim goriilme oranlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Furkasyon seviyesine gore palatinalde vertikal yikim goriillme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.002; p<0.05). Grade
3 furkasyon tutulumu goriilen olgularda palatinalde vertkal yikim goriilme orani, hig
furkasyon tutulumu goriilmeyen olgular ile Grade 1 ve Grade 2 furkasyon tutulumu

goriilen olgulardan anlamli sekilde ytiksektir (p1:0.001; p2:0.041; p3:0.028; p<0.05).
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Furkasyon seviyesine gore krater goriilme oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hi¢ furkasyon tutulumu
goriilmeyen olgularda krater goriilme orani, Grade 1 ve Grade 3 furkasyon tutulumu
goriilen olgulardan anlamhi sekilde yiiksektir (p1:0.000; p2:0.046; p<0.05). Grade 2
furkasyon tutulumu goriilen olgularda krater goriilme orani, Grade 1 ve Grade 3
furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde yiiksektir (p1:0.019; p2:0.022;
p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore dehissens goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Hi¢ furkasyon tutulumu
goriilmeyen olgularda, dehissens goriilmeme orani, Grade 1, Grade 2 ve Grade 3
furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlaml sekilde yiiksektir (p1:0.000; p2:0.000;
p3:0.000; p<0.05). Grade 1 furkasyon tutulumu goriilen olgularda, dehissens
goriilmeme orani, Grade 2 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan anlamli sekilde
yiiksektir (p1:0.006; p<0.05).

Furkasyon seviyesine gore CPEL goriilme oranlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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7. TARTISMA

Periodontal hastaliklarin tanisinda intraoral ve ekstraoral birgok goriintiileme
yontemi kullamlmaktadir (Kolsuz, 2013). intraoral radyografiler periodontal
defektlerin tanisinda en sik kullanilan goriintiileme teknigi olmasma ragmen 3
boyutlu defektlerin 2 boyutlu olarak goriintiillenmesinden dolayr mevcut kemik
yikiminin giivenilir anatomik referans noktalarmin belirlenmesinde hatalara sebep
olmaktadir (Aljehani, 2014).

Periodontal kemik yikimlar1 radyografilerde vertikal ve horizontal defektler
olmak tizere iki grupta degerlendirilmektedir. Vertikal defektler 1, 2 ve 3 duvarl
olmak tizere ayrilmakta ve vertikal, meziodistal, bukkolingual yonde 3 boyutu da
icine almaktadir (Li ve ark. 2015). Periapikal radyografiler 6zellikle bu 3 boyutlu
defektlerin bukko-lingual ve mezio-distal boyutlarini belirlemede yetersiz
kalmaktadir. Ancak tedavi planlamasi ve giivenilir prognoz igin bu bilgilere ihtiyag
duyulmaktadir (Langen ve ark. 1995).

Dental volumetrik tomografi 19901 yillarin sonlarinda dis hekimliginde
kullanima giren 3 boyutlu yeni bir goriintiileme yontemi Olup, yaygin bir sekilde
kullanilmaya baslanmistir. Periodontal defektlerin tanisinda DVT'nin periapikal
radyografilere gore daha yiiksek goriintiileme potansiyeline sahip oldugu yapilan pek
¢ok caligmada saptanmistir (Aljehani, 2014; Assiri H, Dawasaz AA. ve ark. 2020;
Eshraghi VT. ve ark. 2019; Kim DM. ve Bassir SH. 2017; Vasconcelos ve ark.
2012; Fuhrmann ve ark. 1995; Vandenberghe ve ark. 2007; Misch ve ark. 2006;
Braun X, Ritter L. ve ark. 2014; Mengel ve ark. 2005; Li ve ark. 2015; Brently
A. ve ark. 2009; Zhang ve ark. 2018; Noujeim ve ark. 2009).

Assiri H, Dawasaz AA. ve ark. (2020) periodontal hastaliklarin
degerlendirilmesinde DVT’nin tanisal etkinligini degerlendirmek amaciyla 64 adet
calisma incelemislerdir. 34’{i makale olan bu ¢alismalarin etkinlik diizeyi ve kalite
degerlendirmelerini yapmuslardir. Yapilan calisma taramalari sonucunda DVT’nin
diger tekniklerle yapilan karsilastirmalarda periodontal defektlerin tanisinda ve
periodontal hastaliklarin tedavisi sonrast sonuglarin degerlendirilmesinde giivenilir
bir goriintiileme yontemi oldugunu saptamislardir (Assiri H, Dawasaz AA ve ark.
2020).
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Eshraghi VT. ve ark. (2019) periodontal hastaliklarin tanisi, prognostik
degerlendirmesi ve tedavisinde DV T nin roliinii degerlendirdikleri ¢aligmalarinda bu
konu ilgili literatiir taramasi yapmislardir. Calisma sonucunda DVT ile spesifik
periodontal defektlerin tanisinda (kemikigi defektler ve furkasyon tutulumlar1) dogru
veriler elde edildigini bulgulamislardir (Eshraghi VT. ve ark. 2019).

Kim DM. ve Bassir SH. (2017) DVT’nin periodontal hastaliklarin tedavisinde
ne zaman kullanilmasinin uygun oldugunu belirlemek amaciyla periodontitis tanisi
konulmus hastalarda kemikigi defektlerde ve furkasyon tutulumlarinin tanisinda
DVT goriintiilemesi ile prognozun iligkisi ve DVT’nin hem kisa hem de uzun siireli
tedavi sonuglarini degerlendiren makaleleri degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda
DVT’nin kemikigi defektlerin ve furkasyon tutulumlarinin tanisinda olduk¢a dogru
bir radyografik yontem oldugunu saptamislardir (Kim DM. ve Bassir SH. 2017).

Vasconcelos ve ark. (2012) yaslar1 39-66 arasi degisen her iki cinsiyetten 11
erigkin hastaya ait 39 adet dis ile yaptiklar1 in-vivo galismada periodontal kemik
yikimini hem intraoral radyografiler hem de DVT’i tizerinde alveolar kret ve cebin
en derin noktasi arasindaki mesafeyi Ol¢iimlemislerdir. Yapilan karsilastirmalar
sonucunda DVT’nin bukkal-lingual ve palatinal yiizeylerin analizinde ve yikimin
morfolojisinin goriintiilenmesinde intraoral radyografilere gore daha dogru bir
radyografik yontem oldugunu bulgulamislardir (Vasconcelos ve ark. 2012).

Fuhrmann ve ark. (1995) insan kurukafatasi ile yaptiklari ¢aligmada 16
mandibulada kokler tizerinde farkli boyutlarda 60 adet bukkal ve lingual defekt
olusturmuslardir. Yapay olarak olusturulan bu defektlerden alinan intraoral
radyografileri, DVT goriintiilleri ile Karsilastirmislardir.  intra-alveol kemik
defektlerinin yalnizca %601 intraoral radyografilerde tanimlanirken, DVT ile
%100'niin ayirt edilebilecegini bulgulamiglardir (Fuhrmann RA. 1995).

Vandenberghe ve ark. (2007) iki yetiskin insan kuru kafatasina ait maksilla ve
mandibulada olusturduklar1 30 periodontal kemik defektini intraoral dijital
radyografiler ve DVT kullanarak degerlendirmistir. Periodontal kemik seviyeleri
incelenmis ve her iki goriintileme yontemindeki bozukluklar karsilagtirilmistir.
Lamina dura, krater olusumlari, furkasyon tutulumlari, kontrast ve kemik Kalitesi
analiz edilmistir. Yapilan bu ¢alisma sonucunda intraoral dijital radyografiler ile

kontrast, kemik kalitesi ve lamina dura tanimlamasi agisindan daha iyi skor elde
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edilmistir. DVT nin ise krater olusumu ve furkasyon tutulumunu degerlendirmede
istlin oldugu saptanmustir. DVT goriintiileri periodontal defektlerin morfolojik
tamiminda daha iyi potansiyel gosterirken dijital intraoral radyografinin ise trabekiiler
kemigin yapisi ile ilgili daha iyi bir detay sagladigi bulgulanmistir (Vandenberghe
ve ark. 2007).

Misch ve ark. (2006) iki kuru insan mandibulasi iizerinde frez yardimi ile
olusturduklart  bukkal, lingual ve interproksimal periodontal defektlerin
derinliklerinin Ol¢iilmesinde periapikal radyografiler ile DVT'yi ve periodontal
sondlama ile elektronik kaliperleri karsilagtirmislardir. Calismanin sonucunda
periodontal sondlamanin elektronik kalipere gore daha avantajli oldugunu, bukkal ve
lingual yonde lokalize kemik defektlerinin, 2 boyutlu olmasi nedeni ile periapikal
radyografilerle tespit edilemedigini ve DVT'nin bu ac¢idan daha dogru sonuglar
verdigini bulgulamiglardir (Misch ve ark. 2006).

Braun X, Ritter L. ve ark. (2014) domuz mandibulasinda periodontal iki
duvarli ve ti¢ duvarl kemik i¢i ve Grade 1-2-3 furkasyon tutulumlarina karsilik gelen
defektler olusturmuslar, dehissens ve fenestrasyon tipi yikimlar simiile etmislerdir.
Olusturulan bu defektlere on bes dis hekimi tarafindan tani1 koyulmasi istenmistir.
Defektlerden 2 boyutlu periapikal radyografiler ve DVT kullanilarak ii¢ boyutlu
goriintiiler elde etmislerdir. Dis hekimlerinin tanilart ve radyografik goriintiiler
karsilastirilmistir. Calismanin bulgularina gére DVT goriintiileri ile kemik igi
defektlerin %21°i, dehissens olusumlarinin %25’1 ve fenestrasyonlarin %33 tiniin, iki
boyutlu periapikal radyografilere gore tanisinin daha dogru yapildigini, ayrica Grade
2 furkasyon tutulumlarinin DVT ile daha dogru tespit edildigini bulgulamiglardir.
Calisma sonucunda DVT’nin periodontal defektlerin tanisinda daha ayrintili bir
radyografik yontem oldugunu bildirmislerdir (Braun X, Ritter L. ve ark. 2014).

Mengel ve ark. (2005) periodontal defektleri (furkasyon, fenestrasyon,
dehissens) hayvan ve insan mandibulalarini kullanarak periapikal ve panoramik
radyografi, BT ve DVT o&rnekleri histolojik oOrneklerle sagital ve aksiyal
mikroseksiyonlar olusturularak degerlendirmislerdir. Radyografik gdriintiilerin
kalitesi, bes bagimsiz gozlemci tarafindan kemiki¢i defektlerin algilanmasi ve
saptanabilirligi yoluyla belirlenmistir. Calismanin bulgularina gore istatistiksel

olarak intraoral radyografilerde bukkolingual yondeki goriiniirliigiin sinirli oldugu
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ancak goriintii kalitesinin (kemik yapilarinin netligi ve odaklama, kontrast, parlaklik)
DVT'ye gore daha istiin oldugu saptanmistir (Mengel R. 2005).

Li ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢alisma ile defektlerin meziodistal ve
bukkolingual genisliginin degerlendirilmesinin, hekimin yapacag: tedavi plam1 ve
prognozun giivenilirligi a¢isindan 6nemli bilgi sagladigini bildirmislerdir. Bu in vivo
calismada agresif periodontitis ile kronik periodontitise sahip 44 hastadan, once
dijital periapikal radyografi ve DVT ile goriintiiler elde etmislerdir. Daha sonra
hastalarin tedavileri esnasinda cerrahi olarak agilan bolgelerden direkt Olgtimler
yapilmis ve Kaydedilmistir. Sonuglar periapikal radyografilerin aksine, DVT'de
yapilan periodontal defekt 6l¢iimlerinin, in vivo olarak yapilan Slgimler ile ¢ok
benzer oldugunu ortaya koymustur. Ancak kemik i¢i defektlerin vertikal
Olgtimlerinde ise DVT'nin periapikal radyografilere kiyasla bir avantaji olmadigini
bildirmislerdir (Li ve ark. 2015).

Brently A. ve ark. (2009) yaslar1 35-65 arasi degisen 12 kadin ve 17 erkek
bireyi dahil ederek yaptiklar1 ¢calismada, hem maksilla hem de mandibulada bulunan
35 adet periodontal kemik defektini kemik greftlemesinden once ve sonrasindaki 6
aylik siiregte dijital intraoral radyografiler ve DVT’i goriintiilemesi ile radyografik
olarak degerlendirmislerdir. Defekt debridmanindan sonra bir periodontal prob ile
direkt defekt 6lgtimleri intraoral radyografiler ve DVT goriintiileri {izerinde de tekrar
edilmistir. Elde edilen 6lgtim sonuglar birbirleri ile Karsilastirilmistir. Calismanin
bulgularia gére DVT’nin intraoral radyografilere kiyasla cerrahi 6lgtimlerle daha iyi
bir korelasyon gosterdigi ve rejeneratif cerrahi tedavi sonuglarimi degerlendirmek
icin oldukga faydali bir radyografik yontem oldugu saptanmistir (Brently A. ve ark.
2009).

Zhang ve ark. (2018) retrospektif olarak 83 hastanin DVT goriintiileri ile
yaptiklar1 c¢alismada maksillar ve mandibular birinci molar dislerde furkasyon
tutulumlarini ~ degerlendirmislerdir. Bukkal ve palatinal-lingual bdolgelerdeki
furkasyon tutulumlarini degerlendirmek icin periodontal siniflama (modifiye
Glickman smiflamasi), intraoral (periapikal ve bitewing) radyografileri ve DVT
goriintiilerini ~ kullanmislardir.  Sonuglar  var-yok seklinde kaydedilmis ve
degerlendirilen tim bolgelerde klinik tani ile intraoral radyografiler, klinik tani ve

DVT gorintiileri ayrica intraoral radyografiler ve DVT goriintiileri arasinda anlaml
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korelasyonlar oldugu saptanmistir. Calisma sonuglarina gére DVT’de genellikle
maksillar birinci molar dislerde distal ve palatinal bolgede, intraoral radyografilere
gore klinik tanida daha yiiksek korelasyon gozlenmistir. Bunun yanisira DVT
furkasyon tutulumlarinin tanisinda daha dogru bir degerlendirme saglamistir (Zhang
ve ark. 2018).

Noujeim ve ark. (2009) yaptiklari ¢alismada yetiskinlerde molar dislerdeki
furkasyon tutulum prevalansin1 329 bireyden alinan periapikal, bitewing ve DVT
goriintiileri tizerinde incelemislerdir. Furkasyon kemikle dolu ise dis saglikli kabul
edilmis ve dahil edilme kriterlerine gére 2014 molar dis degerlendirmeye alinmuistir.
Calisma sonuglarina gore kiiglik defektlerin saptanmasinda DVT’nin periapikal
radyografiye gore istiin oldugunu bulgulamislar ve bu sebeple erken lezyonlarin
tanisinda DVT ’nin 6nemini vurgulamislardir (Noujeim ve ark. 2009).

Periodontal hastaliklar diseti dokularinin enfeksiyéz hastaligi olmasina
ragmen alveolar kemikte olusturduklar1 yikimlara bagli dis kaybi nedeni ile ¢ok
onemlidir. Alveolar kemik yogunlugu kemik yapimi ve yikimi arasinda saglanan
denge tarafindan korunmaktadir. Ancak kemik yikimi, yapimdan fazla oldugunda
alveolar kemigin hem yogunluk hem de yiksekliginde azalma meydana
gelebilmektedir. Bu sebeple alveolar kemik morfolojisinin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi periodontal hastaliklarin tani1 ve tedavi planlamasi igin oldukca
onemlidir (Newman MG, Takei H. ve ark. 2012, Hienz SA, Paliwal S, lvanovski
S. 2015). Sunulan bu ¢alismada da, tiim arastirmalarda periodontal kemik yikimini
degerlendirmede Ustiinligii vurgulanan dental volumetrik tomografi tercih edilmistir.

Ag1z sagligl, genel saglik durumunun 6nemli ve tamamlayici bir parcasidir.
Diinya niifusunun biiyiik bir kisminda ve iilkemizde yapilan ¢aligmalarda bireylerin
yasamlar1 boyunca disetlerine ait sorunlarla kars1 karsiya kaldigi saptanmistir. Fakat
bireyler periodontal hastaliga sahip olduklarindan genellikle ¢ok gec¢ haberdar
olmaktadirlar. Epidemiyolojik ¢alismalara gére periodontal hastaliklarin en sik
goriilen formu plaga bagli gingivitis ve periodontitistir. Gingivitis ve periodontitiste
bireyin farkedebilecegi belirtiler goriilmekle birlikte gelismekte olan ve az gelismis
toplumlarda bireylerin bu belirtilerin farkinda olmadigi, her iki cins grubunda da bu
hastaliklarin siklikla goriildigi bildirilmistir (Mariotti A. 1999; Armitage GC.
1999; Polson AM. ve Caton JG. 1985; Lin HC. Wong MC. ve ark. 2001).
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Oktay C. (1974) Erzurum’da 44 koyii kapsayan bir bolgede 25 yas ve tizeri 890
bireyin periodontal hastalik durumlarini degerlendirmistir. Calisma sonuglarina goére
kadinlara oranla erkeklerde periodontal hastaligin daha yaygin oldugu bildirilmistir
(Oktay C. 1974).

Kodalak SD. ve ark (2017) 2012 ve 2014 yillar1 arasinda Marmara Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne bagvuran 4050 hastanin sistemik ve dental anamnez
kayitlar1 ile hastalarin radyografik ve klinik muayeneleri sonucunda periodontal
hastalik durumlarin1 belirledikleri ¢alismada cinsiyet ve periodontal hastalik
prevalansi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigini bildirmislerdir
(Kodalak SD. ve ark. 2017).

Calsir M. ve Talma¢ AC. (2018) Adiyaman Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’ne basvuran yaslar1 16-70 arasinda degisen 1200 hastanin periodontal
durumlarmi1 ve sistemik hastaliklarla iligkisini belirlemek amaciyla yaptiklar
calismada, periodontal hastalik durumunu degerlendirmek i¢in periodontal indeks
verilerini  kullanarak hastalari  saglikli, gingivitis, periodontitis  seklinde
gruplamiglardir. Tiim hastalarin tibbi 6ykiilerini anketler aracilig ile kaydetmislerdir.
Calisma sonucunda elde edilen veriler karsilastirildiginda kadin hastalarda gingivitis
oraninin, erkek hastalarda ise periodontitis oraninin daha yiiksek oldugunu
bulgulamislardir (Cahisir M, Talmag¢ AC. 2018).

Ertiimer E. ve ark. (2018) Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne
bagvuran 350 hastayi dahil ettikleri ¢alismalarinda, hastalarin periodontal farkindalik
durumunu degerlendirmek igin 25 soruluk anket hazirlamiglar ve hastalarin
periodontal saglik durumlarin1 degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda kadin
hastalarda saglikli ve gingivitis olma oranlarinin erkek hastalara gore daha yiiksek
oldugunu, erkeklerde ise periodontitis goriilme oramnin kadmnlardan daha yiiksek
oldugunu saptamiglardir (Ertiimer E. ve ark. 2018).

Periodontal hastaliklar ve buna bagli olarak ortaya ¢gikan periodontal kemik
defektlerinin goriintiilleme yontemleri ile ilgili ¢ok sayida arastirma bulunmasina
ragmen bu defektlerin smiflandirilarak degerlendirilmesi ile ilgili sinirhi sayida
calisma bulunmaktadir (Manson JD. ve Nicholson K., 1974; Persson ER,
Rollender LG. ve ark., 1998; Jayakumar A, Rohini S. ve ark., 2010; Toledo
BEC. de ve ark., 2012; Najim U. ve ark., 2016; Ozcan G. ve Sekerci AE., 2016).
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Manson JD. ve Nicholson K. (1974) 22’si kadin, 8’i erkek olan toplam 30
hastada 176 periodontal defekti flep operasyonu sirasinda morfolojik olarak
simiflandirmislardir. Calismaya dahil edilen 30 hastanin %73.3’i kadin, %26.7’si
erkektir (Manson JD. ve Nicholson K. 1974) .

Persson ER, Rollender LG. ve ark. (1998) dijital intraoral radyografiler
ile kronik periodontitis tanil1 416 hastaya ait 10.282 adet dis ile yaptiklar1 ¢alismada
intraoral radyografilerin etkinligini, mine-sement smir1 ile alveolar kret arasi
mesafeyi ve vertikal alveolar defektlerin yaygmligini degerlendirmislerdir. Olgiimler
icin full-mouth radyografileri 7.5 kat biiylitmiisler ve mine-sement sinir1 ile alveolar
kret aras1 mesafeyi hem distal hem de mezialde Glgtimlemislerdir. %52’si kadin,
%48’i erkek olan hastalarin yaslar1 15-94 arasinda ve yas ortalamalari 47.2+15.2
olarak saptanmistir (Persson ER, Rollender LG. ve ark. 1998).

Toledo BEC. de ve ark. (2012) 326 hastaya ait adolesens ¢agindaki 15
yasindaki bireylerden aldiklar1 bite-wing radyografiler ile premolar ve molar disler
bolgesinde horizontal ve vertikal alveolar yikimlar1 degerlendirdikleri ¢alismada,
hastalarin %32.8’1 erkek, %67.2’si ise kadindir (Toledo BEC. de ve ark. 2012).

Najim U. ve ark. (2016) yaslart 40-70 aras1 degisen 329 hastaya ait
mandibular (994) ve maksillar (1020) toplam 2014 molar disi periapikal, bite-wing
radyografiler ve DVT goriintiileri ile degerlendirerek furkasyon tutulumlarini
saptadiklar1 ¢alismada c¢alisma grubunun 165°i (%50.1) erkek, 164t (%49.9)
kadindir (Najim U. ve ark. 2016).

Bizim ¢aligmamizda ise yaslar1 20 ile 63 olan 361 olgunun 1444 disi
degerlendirilmis, olgularin 180’1 (%49.9) erkek, 181’1 (%50.1) kadin olup, yas
ortalamasi 34.114+9.71 olarak bulgulanmustir.

Ozcan G. ve Sekerci AE. (2016) 630 adet maksillar molar diste
periodontal defektlerin morfolojilerini (horizontal yikim, mezial, distal, bukkal ve
palatinal yiizeylerde vertikal 1 duvarli, 2 duvarli, 3 duvarli ve kombine yikimlar,
krater, dehissens ve fenestrasyon olusumlari, Grade 1, 2 ve 3 furkasyon tutulumlari,
CPEL) DVT ile degerlendirdikleri ¢alismada, tiim olgularda horizontal kemik yikim
oranii %71.38, vertikal 1 duvarli yikim oraninm1 %8.92, vertikal 2 duvarli yikim
oranii %2.65, vertikal 3 duvarli yikim oranmni %1.9 ve kombine vertikal yikim

oranini %6.86 olarak bulgulamiglardir. Tiim olgularda krater olusum oranint %6.74,
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dehissens olusum oranini %3.33 olarak saptamisken, olgularin %61.42’sinde hig
furkasyon tutulumu saptanmamistir. Grade 1 furkasyon tutulum oranmi %7.61,
Grade 2 furkasyon tutulum oranim1 %26.2, Grade 3 furkasyon tutulum oranmni ise
%4.76 olarak bulgulamislardir (Ozcan G. ve Sekerci AE. 2016).

Persson ER, Rollende LG. ve ark. (1998) horizontal ve vertikal alveolar
defektlerin yaygmligint 416 hastadan alinan intraoral radyografileri kullanarak
degerlendirdikleri c¢alismada 10.282 disin %30.2’sinde vertikal kemik defekti
saptamiglardir. Bunun yaninda mezialde vertikal kemik defektlerinin distalde
istatistiksel olarak daha yiiksek oldugunu ve horizontal kemik yikimlarinin
boyutunun, aynmi bolgede bulunan vertikal kemik defektlerinin varligi ile iligkili
oldugunu (P<0.0001) bildirmislerdir (Persson ER, Rollende LG. ve ark. 1998).

Jayakumar A, Rohini S. ve ark. (2010) kronik periodontitis tanisi
konulmus 150 hastaya ait 3.371 adet disin panoramik radyografilerini
degerlendirdikleri caligmada horizontal ve vertikal kemik kayiplarini incelemisler ve
tiim dislerde horizontal yikim oranini %92.2, vertikal yikim oranini ise %7.8 olarak
bulgulamiglardir. Bu defektlerin  %54.9’unun mezialde, %32.1’inin distalde,
%12.8’inin ise hem mezialde hem de distalde oldugunu ve molar dislerde olusan
vertikal yikimlarin prevalansinin istatistiksel olarak premolar ve kesici dislere oranla
daha yiiksek oldugunu saptamislardir (Jayakumar A, Rohini S. ve ark. 2010).

Manson JD. ve Nicholson K. (1974) 176 periodontal defekti flep
operasyonu sirasinda periodontal defektleri morfolojik olarak simiflandirdiklart
calismada maksilla posterior bolgede vertikal bir duvarli defekte, dehissens ve
fenestrasyon olusumuna rastlamamislardir. Maksilla posterior bolgede vertikal iki
duvarli defekt oranimi %0.1, vertikal {i¢ duvarli defekt oranim1 %0.08, krater olusum
oranini %1.1 ve furkasyon tutulum oranin1 %0.54 olarak bulgulamislardir (Manson
JD. ve Nicholson K. 1974).

Najim U. ve ark. (2016) 329 hastaya ait 2014 mandibular ve maksillar
molar disi panoramik, periapikal ve bite-wing radyografiler iizerinde degerlendirerek
furkasyon tutulumlarini tespit ettikleri ¢aligmada %8.3 oraninda Grade 2 ve 3
furkasyon tutulumu saptamislardir. Ayrica ¢alismada furkasyon tutulumu bulunan

maksillar molar diglerin (%11), furkasyon tutulumu bulunan mandibular molar
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diglerden (%5.5) istatistiksel olarak yiiksek oldugunu da bulgulamiglardir (Najim U.
ve ark. 2016).

Sunulan ¢alismamizda ise maksillar molar bolgede mezialde ve distalde
vertikal yikim goriilen olgular sirasiyla %1.2 ve %1 olarak bulgulanmis ve
Jayakumar A. ve ark. (2010) yaptiklar1 ¢alismada mezialde ve distalde vertikal
yikim goriilen olgulardan istatistiksel olarak disiik oldugu saptanmistir.
Calismamizda vertikal 2 duvarli yikim goriilen olgular ise %0.5 olarak saptanmus,
Manson JD. ve Nicholson K.’min (1974) bulguladigi 2 duvarli vertikal yikim
goriilen olgulardan istatistiksel olarak yiiksek, Ozcan G. ve Sekerci AE.’nin (2016)
bulguladig1 2 duvarli vertikal yikim goriilen olgulardan istatistiksel olarak diisiik
oldugu saptanmustir. Tim olgularda vertikal 3 duvarli yikim %0.6 olarak
bulgulanmig, Manson JD. ve Nicholson K.’nin (1974) ¢alismasindaki olgular ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak yiiksek oldugu, Ozcan G. ve Sekerci AE.’nin
(2016) calismasindaki olgulardan ise istatistiksel olarak diisiik oldugu izlenmistir.
Calismamizda krater goriilen olgular %38.5 olarak bulgulanmis ve Manson JD. ve
Nicholson K.’min (1974) saptadigi krater olgularindan istatistiksel olarak yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte bu olgularin, Ozcan G. ve Sekerci AE.’nin
(2016) calismasinda bulguladigi olgulardan istatistiksel olarak yiiksek oldugu
izlenmigtir. Tim olgularda furkasyon tutulumu %6.2 olarak bulgulanmistir.
Furkasyon tutulumu gériilen olgularin, Manson JD. ve Nicholson K.’nin (1974)
furkasyon tutulumu goriilen olgulardan istatistiksel olarak yiiksek oldugu, Najim U.
ve ark. (2016) ile Ozcan G. ve Sekerci AE.’nin (2016) saptadigi furkasyon
tutulumu goriilen olgulardan istatistiksel olarak diisiik oldugu izlenmistir. Olgularin
%1.9’unda Grade 2 furkasyon tutulumu ve %0.5’inde Grade 3 furkasyon tutulumu
saptanmigtir. Calismamizda saptanan Grade 2 ve 3 furkasyon tutulumu goriilen
olgularla yapilan karsilastirmalarda, Najim U. ve ark. (2016) ile Ozcan G. ve
Sekerci AE.’nin (2016) bulguladigi Grade 2 ve Grade 3 furkasyon tutulumu goriilen
olgulardan istatistiksel olarak diisiik oldugu gozlenmistir. Caligmamizda olgularin
%0.3’tinde kombine vertikal yikim, %2.1’inde dehissens ve %3.8’inde Grade 1
furkasyon tutulumu izlenmistir. Vertikal kombine yikim, dehissens ve Grade 1
furkasyon tutulumu goriilen olgularin, Ozcan G. ve Sekerci AE.’nin (2016)

bulguladig: olgulardan istatistiksel olarak disiik oldugu saptanmuistir.
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Ozcan G. ve Sekerci AE.’nin (2016) 630 adet maksillar molar diste
periodontal yikimi morfolojilerini (horizontal yikim, mezial, distal, bukkal ve
palatinal yiizeylerde vertikal 1 duvarli, 2 duvarli, 3 duvarli ve kombine yikimlar,
krater, dehissens ve fenestrasyon olusumlari, Grade 1, 2 ve 3 furkasyon tutulumlari,
CPEL) degerlendirdikleri ¢alismalarinda sag ve sol molar dislerde cinsiyete gore
yaptiklar1 karsilastirmalarda, kadin ve erkek olgular arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptamamuslardir (Ozcan G. ve Sekerci AE. 2016).

Toledo BEC. de ve ark. (2012) ¢alismasinda bite-wing radyografiler ile
premolar ve molar disler bolgesinde horizontal ve vertikal alveolar yikimlari
degerlendirerek toplam 326 hastanin %1.5’inde vertikal yikim saptamigken, bu orani
kadinlarda %1.4, erkeklerde ise %1.87 olarak bulgulamislardir. Aym ¢alismada
caligmada hastalarin %29’unda horizontal alveolar yikim bulgulamiglardir. Bunun
yaninda horizontal alveolar yikimi kadin hastalarda %6.8, erkek hastalarda ise %13.1
olarak saptamiglardir. Hem horizontal hem de vertikal yikim oranlarini erkeklerde
%14.95, kadinlarda ise %8.2 olarak bulgulamiglar ve her iki periodontal yikimin
erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugunu saptamislardir
(Toledo BEC. de ve ark. 2012).

Bizim ¢aligmamizda ise bu ¢aligmalardan farkli olarak, sag molar dislerde
kadin olgularda 1 duvarli horizontal yikim goriillme oraninin, erkek olgulardan
istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek oldugu bulgulanmistir. Ayrica sag molar
dislerde hi¢ furkasyon tutulumu goériilmeme oraninin, kadin olgularda erkek
olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulgulanmistir.

Ozcan G. ve Sekerci AE. (2016) yasa gore yaptiklar1 degerlendirmelerde ise
vertikal defektlerin ve furkasyon tutulum derecelerinin goriilme sikliginin yasla
birlikte arttigini, krater olusumu goriilme oranmnin ise yagla birlikte azaldigin
saptamislardir (Ozcan G. ve Sekerci AE. 2016).

Persson ER, Rollende LG. ve ark. (1998) intraoral radyografiler tizerinde
mine-sement sinir1 ve alveolar kret aras1 mesafe 6l¢iimii ile alveolar kemikteki yikim
miktarini karsilastirdiklar1 ¢alismada yaslar1 15 ile 94 arasi degisen hastalarda yas
ilerledikce mine-sement sinirt  ve alveolar Kkret arast mesafenin arttigini
saptamiglardir. Ortalama mine-sement sinir1 ve alveolar kret mesafelerini 15-24 yas

arasinda 1.4+0.7 mm, 45-54 yas arasinda 3.0£1.5 mm ve 75-94 yas arasinda
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3.02+1.4 olarak bulgulamislar ve alveolar yikim miktarmin yasla birlikte arttigini
bildirmislerdir (Persson ER, Rollende LG. ve ark. 1998).

Najim U. ve ark. (2016) 329 hastaya ait 994 mandibular ve 1020 maksillar
molar disi panoramik, periapikal ve bite-wing radyografiler {izerinde degerlendirerek
furkasyon tutulumlarini tespit ettikleri ¢aligmada furkasyon tutulum oranmi ve yas
arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu bulgulamislardir (Najim U. ve ark. 2016).

Sunulan galismamizda ise, sag ve sol molar dislerde kombine horizontal
yikim, palatinalde horizontal yikim ve horizontal 3 duvarli yitkim goriilen olgularin
yas ortalamasinin, bu periodontal yikimlarin goriilmedigi olgularin yas ortalamasina
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulgulanmistir. Bunun
yaninda sol molar dislerde Grade 1 furkasyon tutulumu goriilen olgularin yas
ortalamasinin, furkasyon tutulumu olmayan ve Grade 3 furkasyon tutulumu goriilen
olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu, sag ve sol maksillar
molar disler bolgesinde goriilen alveolar yikim oraninin benzer ¢alismalarla uyumlu
olarak yasla birlikte arttigi saptanmistir.

Periodontal hastaligin tanis1 ve tedavisinde temel basamaklar Kklinik ve
radyolojik muayenedir. Periodontal yikimin tanisi ve tedavi planlamasi igin elde
edilen radyolojik goriintiilerin kalan alveolar kemik miktarini belirlemek amaciyla
ger¢ek durumu yeniden gosteren dlglimlerin yapilmasina uygun, periodontal kemik
diizeyini dogru olarak gosteren, tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirmalar igin
goriintiilerin standartlastirilmis ve tekrarlanabilir teknik ile elde edilmis olmasi
gereklidir. Bu ¢alismada elde edilen tiim bulgular 1s18inda, DVT’nin  dislerin ve
destek yapilarinin dogru bir sekilde 3 boyutlu goriintiilemesinde diger radyografik
yontemlere goére birgok avantajinin  bulundugu, o6zellikle siiperpozisyon ve
magnifikasyonu onleyerek periodontal degerlendirmede degerli bilgiler elde edildigi

Saptanmaistir.
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8. SONUC

Bu ¢alismada, maksilla posterior bolgede alveolar kemik yikim paterni dental
volumetrik tomografi ile retrospektif olarak degerlendirilmis, bu paternin yas ve

cinsiyete gore karsilastirilmalari yapilmis ve agsagidaki sonuglar elde edilmistir:

1. Olgularin %11.5’inde 1 duvarli, %15.9’unda 2 duvarl, %12’sinde 3 duvarli,
%35’inde kombine, %60.2’sinde mezial, %60.7’sinde distal, %51.4’tinde
bukkal ve %46.5’inde palatinal horizontal yikim, %0.5’inde 2 duvarl,
%0.6’sinda 3 duvarli, %0.3’linde kombine, %1.2’sinde mezial, %21’inde
distal, %0.9’unda bukkal ve %0.6’sinda ise palatinal vertikal yikim
bulgulanmigtir. Tiim olgularin %38.5’inde krater saptanirken, %93.8”inde
hi¢ furkasyon tutulumu saptanmamistir. Olgularin %97.9°unda ise dehissens

saptanmamisken, olgularin %4.3’tinde CPEL izlenmistir.

2. Sag ve sol molar dislerde yapilan karsilastirmalarda sag molar dislerde 3
duvarli horizontal yikim goriilme oraninin, sol molar dislerden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmis, sol molar diglerde ise 1
duvarli horizontal yikim goriilme orani, sag molar dislerden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p:0.006; p<0.05,
p:0.005; p<0.05).

3. Sag molar dislerde kadin olgularda 1 duvarl: horizontal yikim goriilme ve hig
furkasyon tutulumu gorilmeme oranmnin, erkek olgulardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p:0.002; p<0.05,
p:0.000; p<0.05).

4. Sag ve sol molar dislerde horizontal kombine yikim ve horizontal palatinal
yikim goriilen olgularin yas ortalamasinin, horizontal kombine ve horizontal
palatinal yikim gériilmeyen olgularin yas ortalamasindan istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p:0.000; p<0.05).
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5. Sag molar dislerde horizontal 3 duvarli yikim goriilen olgularin yas
ortalamasinin, 3 duvarli yitkim goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan,
horizontal kombine yikim goriilen olgularin yas ortalamasinin ise yikim
goriilmeyen olgularin yas ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek oldugu saptanmistir (p:0.000; p<0.05).

6. Sol molar dislerde horizontal kombine yikim goriilen olgularin yas
ortalamasinin ise kombine yikim goériilmeyen olgularin yas ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu, Grade 1 furkasyon
tutulumu goriilen olgularin yas ortalamasinin, furkasyon tutulumu olmayan
ve Grade 3 furkasyon tutulumu goriilen olgulardan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir saptanmistir (p<0.05; p1:0.000;
p2:0.033; p>0.05).

7. Sol molar dislerde dehissens goriilmeyen olgularin yas ortalamasinin,
palatinal ylizeyde dehissens goriilen olgularin  yas ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmustir (p2:0.002;
p<0.05).

8. Calisma sonucunda DVT’nin periodontal defektlerin ve furkasyon
tutulumlarinin detayli ve 3 boyutlu olarak degerlendirilmesinde daha kesin

veriler elde edilmesini sagladigi ortaya konmustur.
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