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OZET

Amagc: Bu ¢aligmanin amaglarindan ilki; mandibular 1. molar dislerin panoramik
radyograti (RG) ve konik 1smli bilgisayarli tomografide (KIBT) furkasyon
tutulumlarinin (FT) anatomik ve topografik 6zelliklerini degerlendirip karsilastirmak;
mesial ve distal bolgelerde kemik defektleri ile iliskisini incelemektir. Calismanin
ikinci amaci ise; bir periodontoloji uzmanlik 6grencisi, bir periodontoloji uzmani ve
bir agiz dis ce ¢ene radyoloji (ADCR) uzmanindan olusan 3 gézlemcinin gézlemciler

arasi ve gozlemciler i¢i uyumunun degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi ve Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’na bagvurmus hastalarin panoramik RG’leri ve KIBT de
furkasyon bolgeleri incelendi. Arastirma raporu olusturulurken, anlamlilik diizeyi igin

%095 giiven aralig1 kullanildi.

Bulgular: Calismamizda 289 hasta, 406 dis incelenmistir. Katilimcilarin %58,9’u
kadin, %41,1°1 erkektir. Katilimcilarin yas ortalamasi 52,73 olarak belirlenmistir. FT
KIBT’de %10,6 smif 1, %67,7 sif 2 ve %21,7 siif 3 olarak saptanmustir.
Katilimcilarin %81,3’tinde mezial bolgede defekt varken %27,6’sinda bu defektin
furkasyon defekti ile baglantisi saptanmigtir. Katilimcilarin %86’sinda distal bolgede
defekt varken %28,3’linde bu defektin furkasyon defekti ile baglantis1 saptanmistir ve
sonuglar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. KIBT’de FT derinligi ort. 4,03 mm,
Yatay kemik kayb1 (YKK) 2,38 mm, dikey kemik kayb1 (DKK) 3,02 mm ve kok-govde
yiiksekligi 3,12 mm olarak bulunmustur. Panoramik RG’de bireylerin %24,9’unda
defekt yoktur, %58,1’inde alt sinif A, %11,8’inde alt sinif B ve % 5,2’sinde FT alt
sinif C olarak saptanmistir. Panoramik RG’de Kemik kayb1 %/yas 0,25 alt1 %2, 0,25
ile 1 aras1 %60,8, 1 ve tizeri %37,2 olarak bulunmustur. KIBT de FT sinif 1 olanlarin
panoramik RG’de %41,9’unda defekt yok, %55,8’1 alt sinif A % 2,31 alt sinif C olarak
saptanmistir. KIBT de FT sinif 2 olanlarin panoramik RG’de %26,9’unda defekt yok,
%64’tinde alt simif A % 6,2’sinde alt smif B ve % 2,9’unda alt smif C olarak
saptanmistir. KIBT de FT sinif 3 olanlarin panoramik RG’de 9%10,2’sinde defekt yok,
%740,9’unda alt sinif A % 35,2’sinde alt simif B ve %13,6’sinda alt sinif C olarak
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saptanmistir. TUm bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gézlemci igi
ve gozlemciler arasi degerlendirmede defekt lokasyonu ve milimetrik 6l¢iim yapilan

parametrelerin milkemmel uyumda oldugu bulunmustur.

Sonug: Tiim vakalarda FT nun panoramik RG’de tespit edilememis olmasi ve FT nun
siddetinin panoramik RG’de KIBT ye gore oldugundan daha az tahmin edilmis olmasi
rutin muayenelerin ve panoramik RG’nin tam1 ve/veya tedavi planlamasi agisindan
yeterli bilgi saglayamadig1 karmasik vakalarda, herhangi bir sebeple KIBT’si bulunan

hastalarda furkasyon bolgelerinin KIBT de incelenmesi gerektigi disiiniilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Furkasyon tutulumu, furkasyon defekti siniflamasi, radyolojik

kemik kayb1



ABSTRACT

Objective: The first of the aims of this study; To evaluate and compare the anatomical
and topographic features of furcation involvement (FT) in panoramic radiography
(RG) and cone-beam computed tomography (CBCT) of mandibular first molars; To
examine the relationship with bone defects in the mesial and distal sites. The second
aim of the study is; The aim of this study is to evaluate the interobserver and
intraobserver agreement of 3 observers consisting of a periodontology residency

student, a professional periodontist and professional oral and maxillofacial radiologist.

Materials and Methods: In our study, panoramic RG and furcation sites of patients
who applied to Hacettepe University Faculty of Dentistry Oral, Dental and
Maxillofacial Radiology and Hacettepe University Faculty of Dentistry Department of
Periodontology were examined. While creating the research report, 95% confidence

interval was used for the significance level.

Results: In our study, 289 patients and 406 teeth were examined. 58.9% of the
participants are female and 41.1% are male. The average age of the participants was
determined as 52.73. In FT CBCT, it was determined as 10.6% class 1, 67.7% class 2
and 21.7% class 3. While there was a defect in the mesial site in 81.3% of the
participants, this defect was associated with the furcation defect in 27.6%. While 86%
of the participants had a defect in the distal site, this defect was found to be associated
with the furcation defect in 28.3%, and the results were statistically significant In
CBCT, the mean FT depth was 4.03 mm, the horizontal bone loss was 2.38 mm, the
vertical bone loss was 3.02 mm, and the root-trunk height was 3.12 mm. In panoramic
RG, 24.9% of the individuals had no defects, 58.1% were found to be subclass A,
11.8% to subclass B, and 5.2% to FT subclass C Bone loss %/age below 0.25% was
found to be 2% in panoramic RG, 60.8% between 0.25 and 1, and 37.2% for 1 and
above. Of those with FT class 1 on CBCT, 41.9% had no defects on panoramic RG,
55.8% were subclass A and 2.3% were subclass C. Of those with FT class 2 on CBCT,
26.9% had no defects on panoramic RG, 64% had subclass A, 6.2% had subclass B,
and 2.9% had subclass C. Of those with FT class 3 on CBCT, 10.2% had no defects
on panoramic RG, 40.9% had subclass A, 35.2% had subclass B, and 13.6% had



subclass C. All these results were found to be statistically significant. Defect location
and millimetric measurements were found to be in perfect agreement in intra- and

inter-observer evaluation.

Conclusion: In all cases, FT was not detected in panoramic RG and the severity of FT
was underestimated in panoramic RG than in CBCT in complex cases where routine
examinations and panoramic RG could not provide sufficient information in terms of
diagnosis and/or treatment planning. In patients with CBCT for any reason, it was

thought that the furcation sites should be examined in CBCT.

Keywords: Furcation involvement, furcation defect classification, radiological bone

loss
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1. GIRIS

Periodontal hastaligin tani, tedavi planlamasi ve prognozu igin kemik
durumunun dogru degerlendirilmesi sarttir bu sebeplerden &tiirii klinik muayeneye
yardimci radyografik yontemlerin yaygin olarak kullanimi kabul edilmektedir[1-5].
Dental radyografiler, diinyanin sanayilesmis tilkelerinde yapilan en sik teshis amagl
rontgen muayenesidir.[6] Tanisal goriintilleme ile iligkili olarak, periodontal
muayenede radyografilerin ana amaglarindan biri, mine sement birlesimi (MSB) ile
alveolar krest arasindaki dogrusal mesafeler olarak olgiilebilen alveolar kemik
yikiminin diizeyini ve modelini (agisal, yatay) degerlendirmektir. Ayrica lamina dura,
periodontal ligament boslugu, furkasyon alanlari, gémiilii disler, hatali restorasyonlar,
dis taslari, kok sekli, periapikal dokular ve patolojiler hakkinda bilgi edinmektir. [7-
11] RG’ler periodonsiyumdaki bozulmalarin getirdigi degisikliklerin tespiti ve dl¢iimii
icin bilgi saglamaktadir ve buna ek olarak kemik rezorbsiyon paternini ayirt etmeyi
miimkiin kilmaktadir. [7] RG'lerde periodontal hastaligin en erken belirtileri, lamina
dura devamliliginda bozulma ve periodontal ligament boslugunun mezial veya distal

yoniinde kama seklinde bir radyolusent alandir.[10]

Giintimiizde periodontal hastalarin muayenesine yardimci olmak igin bir dizi
agi1z ici ve agiz dis1 goriintiileme yontemleri mevcuttur.[9] Geleneksel RG, ii¢ boyutlu
(3B) yapilarin iki boyutlu (2B) goriintiisiinii saglamaktadir. [12, 13] Yaygin olarak
kullanilan 2B yontemler arasinda bite-wing, periapikal ve panoramik RG’ler
bulunmaktadir. [3, 5, 9, 12-15] Ne yazik ki bu yontemler anatomik yapilarin
sliperpozisyonlari, standardizasyonda giigliikkler, goriintiide bozulmalar, anatomik
yapilarin bulaniklagmasi nedeniyle ince kemik yapilarinin degerlendirilememesi ve
kemik defektlerinin boyutunun ciddi sekilde sinirlandirmasi sebepleriyle yetersiz
kalmustirlar.[7-10, 12, 16]

Panoramik RG, dis hekimligi pratiginde yaygin olarak kullanilan, tim
maksillomandibular bolgeyi tek filmde gosteren basitlestirilmis ekstraoral bir
goriintiileme teknigidir.[17-19] Agiz i¢ci RG’lerle karsilastirildiginda, panoramik

goriintlii agiz ve ¢ene-yiiz bolgesinin ¢cok daha genis bir anatomik yapi1 alanim



gostermektedir. [17] Agiz i¢i RG’lerle desteklenen panoramik RG’ler alveoler kemik
yuksekliginin degerlendirilmesi i¢in yaygin radyografik tan1 yontemi olarak
kullanilmakta ve Onerilmektedir. [20] Genellikle ¢enelerdeki lezyonlarmn konumu,
cevresi ve sekli, i¢ yogunlugu ve c¢evresindeki yapilar iizerindeki etkileri panoramik
goriintiilerde degerlendirilebilmektedir. Ancak bu, 6zellikle maksiller siniis ve damak
bolgelerinde goriintii lizerine yansitilan ¢ok sayida siiperpozisyonlar ile sinirhidir.[17]
Panoramik RG’de, biiyiitme derecesi %10 ila %30 arasinda degismektedir. Bununla
birlikte, panoramik goriintillemede yatay biiylitme derecesi, yapinin goriintii
katmaniyla iligkisine bagli olarak ©Onemli o6l¢iide degisir. Bu nedenle, hasta
konumlandirmasindaki yanlisliklar, dislerin dikey ve yatay olarak biiyiitiilmesi

arasinda farkliliklara ve sonucta sekil bozulmalarina yol agmaktadir. [6]

Radyografik goriintiilemenin periodontal hastaligin tani1 ve tedavisinde bir
yardimer olarak kullanilmasi yaygin olarak kabul edilmektedir. Ana amaci, kemik
rezorpsiyonunun diizeni ve boyutu dahil olmak iizere alveolar kemigin seviyesini
degerlendirmektir. MSB’den alveolar krete ve MSB’den kemik defektinin tabanina
kadar olan dogrusal 6l¢iimler, krestal kemik seviyelerini ve kemik defektlerini 6lgmek
icin yaygin olarak kullanilmaktadir. [13] RG’ler ayrica periodontal ligament boslugu,
lamina dura ve periapikal bolgeyi gosterir ve dis tast ve hatali restorasyonlar gibi ilgili
faktorlerin belirlenmesinde fayda saglamaktadir. [13] Marjinal kemik seviyesinin
degerlendirilmesi i¢in panoramik ve agiz i¢i goriiniimler arasindaki uyum yiiksektir,
ancak kemik kaybi siddetli hale geldikge bu uyum azalmaktadir. [21]Panoramik
RG’nin, periodontolojide bir teshis araci olarak yararliligini simirlayan bir takim
dezavantajlart  vardir.[13] Ana sinirlamalardan  biri, goriintli  bozulma
potansiyelidir.[13] Alveolar kemigin 6nemli morfolojik veya patolojik yonleri,
dislerin ve diger anatomik yapilarin siiperpozisyonu sonucunda fark edilmeyebilir.[13,
21] Tiim bu siirlamalar, geleneksel RG’nin hassasiyetini azaltir ve genellikle yiiksek
kaliteli goriintiiler iiretilse bile ger¢ek kemik kaybinin oldugundan daha az tahmin
edilmesiyle sonuglanmaktadir. [13] Hem periapikal hem panoramik RG’ler tarafindan
goriintiilenen kemik yikim miktariin, gergek yikim miktarin1 hafife aldigi
bulunmustur, ancak eksik tahmin derecesi farkli c¢alismalar arasinda farklilik

gostermektedir. [11]
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Dentoalveolar dokularin 3B degerlendirilmesi ihtiyact uzun zamandir
bilinmektedir.[13] 2B radyografik goriintiilerin sinirlamalar1 sonucunda bilgisayarli
tomografiler (BT) incelendi, bozulma olmadan kesitsel ve 3B analiz yapilabildi.[8, 10]
BT temporomandibular eklemin (TME) goriintiilenmesi, oral kemik lezyonlarinin
degerlendirilmesi, maksillofasiyal deformitelerin  degerlendirilmesi ve dental
implantlarin ameliyat 6ncesi planlamasinda kullanilmaktadir. [8, 10] Periodontal
yikimi belirlemede BT kullanimi in vitro degerlendirilmis ve periodontal defektleri
gostermede ¢ok dogru oldugu bulunmustur.[11] Ancak periodontal tani i¢in maliyet,
erisilebilirlik ve radyasyon dozlar1 gibi faktorler nedeniyle bu amaglara yonelik BT
goriintiileme dis hekimliginde rutin olarak yapilmamaktadir.[11, 13] BT makine
maliyeti, karmasiklik, yiiksek radyasyon ve nispeten diisiik ¢oziiniirlik nedeniyle
pratik degildir.[8]

Daha yakin zamanlarda bas ve boyun uygulamalari icin bilgisayarl
tomografinin ileri bir uygulamasi olan KIBT tanitildi ve 2004 yilindan bu yana dental
alanlarda kullanimi hizla artmaktadir.[4, 5, 8, 9, 13, 22, 23] KIBT, bas ve boyun
bolgesindeki kemikli yapilarin kesitsel ve 3B analizini saglayan gelismis bir
goriintiileme teknigidir.[3] KIBT, agiz i¢i RG’den alinan orijinal 2B goriintiiniin
dezavantajinin istesinden gelebilecek 3B goriintiilerin bilgilerini saglamaktadir. [3]
Klinik pratikte KIBT kullanimi, daha kolay gorintii elde etme, yiiksek goriinti
dogrulugu, azaltilmig artefaktlar ve daha diisiik etkili radyasyon dozlari gibi geleneksel
tomografiye gore bir dizi potansiyel avantaj sunmaktadir. [5, 9, 22, 24, 25] KIBT’ nin
baslica uygulamalar1 arasinda implant yeri degerlendirmesi, kraniyofasiyal kiriklar,
ortodonti, agiz cerrahisi ve TME goriintiilemesi yer almaktadir. [13] Dental ve
maksillofasiyal — goriintileme  ile  iliskili  biiyiilk  yapilarin  Glglimlerinin
degerlendirilmesinin giivenilir olduguna dair baz1 6n kanitlar vardir ve periodontal
alveoler kemik degisikliklerini gorsellestirmek yeterli olabilir, ancak ¢ok az arastirma
yapilmistir.[8, 15] Su anda KIBT'nin periodontolojideki uygulamalart sinirhdir.
Gergekten de mevcut literatiiriin degerlendirilmesi, KIBT'nin dental uygulamalari
hakkinda yayinlanan  makalelerin  yaklastk  %3'liniin  periodontolojideki
uygulamalariyla ilgilendigini gostermektedir. [11] KIBT, kemik ici defektleri,

furkasyon lezyonlarini, alveolar kemik kretinin yiiksekligini ve periodontal ligament
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boslugunu degerlendirmek igin 2B geleneksel goriintiileme tekniklerinden daha dogru
ve giivenilirdir.[15] Yazarlarin deneyimlerinde, KIBT periodontal tani i¢in hala
kullanilmamaktadir.[7] Bununla birlikte, karmagik anatomik yapilara sahip alanda, or.
cok kokli disler, maksiller siniisiin tabani veya kenar1 ve ayni zamanda kemik ici
defektler, agi1z i¢i RG ile radyografik bir yorumun dogru bilgi saglamak igin yetersiz
oldugu goriilmektedir.[3] Bu, karmasik vakalarda kotii klinik karar almaya yol agar,

bu durumlar KIBT lere ihtiyac1 gostermektedir. [3]

Furkasyon tutulumu (FT), periodontal hastaligin ¢ok kokli bir disin
bifiirkasyonunda veya trifurkasyonunda kemik rezorpsiyonuna neden oldugu durumu
ifade etmektedir. [16, 24, 25] Furkasyon defektlerinin teshisi ve siniflandirilmasi, hem
tedavi planlamasi hem de dislerin prognozu igin periodontal muayenenin énemli bir
yoniinii olusturmaktadir.[11] Geleneksel olarak, FT Kklinik tespit ve agiz i¢i RG’lerin
bir kombinasyonu ile degerlendirilmektedir.[24] Klinik olarak, FT bir Naber’s sondu
ile degerlendirilmektedir ve Glickman veya Hamp’in furkasyon alanindaki yatay
kemik kaybma dayali siniflandirma sistemine gore siniflandirilmaktadir. [24] FT,
servikal mine incileri, kok gévde uzunlugu, furkasyon giris boyutlari, kok anatomisi
ve furkasyon kok anatomisindeki degisiklikler gibi 6zelliklerin bir sonucu olarak yatay
ve dikey derinlikte farklilik gostermektedir.[16] Periodontologlar, siirh fiziksel
erisim, morfolojik varyasyonlar ve 6l¢tim hatalar1 nedeniyle, FT ile az1 diglerini dogru
bir sekilde degerlendirmede zorluk ¢cekmektedirler.[22, 24] Cerrahi 6ncesi ve cerrahi
dis1 bulgulart arasindaki herhangi bir tutarsizlik, cerrahi tedavi planinda ve
beklenmeyen tedavi maliyetlerinde degisikliklere yol agabilmektedir. [24] Bu nedenle,
FT yonetimi periodontal tedavinin basarisindaki en biiyiik zorluklardan biri olarak
ortaya ¢ikmaktadir.[24, 26]

FT i¢in mevcut konvansiyonel agiz i¢i goriintiilemelerin sinirlari, 3B yapinin
2B bir goriintiiyle gosterilmesinin bir sonucudur.[4, 22, 25] Panoramik RG’ler
tarafindan gortintiilenen FT miktarim, gercek yikim miktarmi hafife aldig:
bulunmustur.[11] Radyografik parametreler iizerine yapilan bir incelemede MSB
yerinin ve kok uglariin tanimlanmasinin zor olmasi1 durumunda, furkasyon alanlarinin
radyografik degerlendirmesinin, karmasik ve farkli anatomik yapilarin ist iste

binmesi nedeniyle daha az giivenilir olacagi belirtilmistir.[26] Bu nedenle, FT i¢in ek



teshis yontemleri gerekmektedir. [22] 3B KIBT goriintiileri molar dislerin kokleri,
flizyon ve kok yakinhiginin g¢evresindeki kemik destegini ortaya g¢ikarmistir; bu
nedenle, bu goriintiiler tedavi planlamas: i¢in giivenilir bir temel olabilmektedir. [22]
KIBT'nin disto-palatal furkasyonlar1 degerlendirmede en dogru oldugu bulundu,
ardindan bukkal ve mezio-palatal defektler geldi. [11] KIBT, dislerin furkasyon
tutulumunu belirlemede degerli bir ara¢ oldugunu kanitlamis olabilir, bu da tedavi
planlamasinda ve ameliyat oncesi cerrahi degerlendirmede avantajli olabilecegini

gostermektedir.[11]

Bu ¢alismanin amaglarindan ilki; mandibular 1. molar dislerin panoramik RG
ve KIBT goriintiilerinde furkasyon defektlerinin anatomik ve topografik 6zelliklerini
degerlendirip karsilagtirmak; mesial ve distal bolgelerde kemik defektleri ile iliskisini
incelemektir. Calismanin ikinci amaci ise; KIBT goriintiilemede furkasyon
defektlerinin anatomik ve topografik o6zelliklerini degerlendiren bir periodontoloji
uzmanlik 6grencisi, bir periodontoloji uzmani ve bir radyoloji uzmanindan olusan 3
farkli  gozlemcinin  gozlemciler arast ve  gozlemciler i¢i  uyumunun

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periodontal Diagnoz

Periodontal hastalik, periodonsiyumu etkileyen tiim hastaliklar1 igermektedir.
Bu hastaliklar dis eti iltihabindan viral enfeksiyonlara ve tiimorlere kadar
uzanmaktadir.[27-29] Periodontal hastaliklar erken teshis ve tedavi edilmediklerinde
disi destekleyen dokularin ve dislerin kaybi ile sonuglanabilmektedirler.[30, 31]
Periodontitis, periodontal atagman kaybina, dis destek dokularinin kademeli olarak
yikimina neden olan mikrobiyal biyofilm ile iliskili, konak kaynakli multifaktoryel
kronik enflamatuvar bir hastaliktir.[1-4] Periodontitis, disbiyotik plak biyofilmleri ile
iliskili ve dis destek dokularin yikimi ile karakterize, kronik, multifaktoryel bir
enflamatuvar hastalik olarak tanimlanmaktadir.[2] Periodontitis, hastalar tarafindan
bildirilebilecek Klinik  enflamatuar belirtiler  ve semptomlar ile
sonuglanabilmektedirler, ancak hastalik klinik ve radyografik muayenelerle
dogrulanmakta ve sunlar1 ortaya cikarmaktadir: 1) Klinik atagman kaybi, 2)
sondalamada kanama, 3) piiriilan varligi, 4) cep derinligi, 5) alveolar kemik
rezorpsiyonu ve 6) dislerde sallanmalar. [1, 5, 29, 32] Molar-premolar dislerde
periodontal hastaliklarin bir bagka belirtisi de furkasyon defektlerinin olusmasidir.[28]
Periodontitis, siddetine bagl olarak kemik rezorbsiyonuna yol agabilmektedir; bu
nedenle tan1 ve tedavi planlamasi radyografik goriintiileme ile desteklenen klinik
yontemlere  dayanmaktadir.[28] Kemik durumunun  dogru  bir  sekilde
degerlendirilmesi, periodontitisin teshisi, tedavi planlamasi1 ve prognozu igin kritik
oneme sahiptir. Rg’lerden elde edilen bilgiler hastaligin neden oldugu morfolojik ve
patolojik degisikliklerin yani sira kemik yiiksekliginin de degerlendirilmesine olanak
saglamaktadir.[29]

RG’ler periodontal hastaliklar i¢in 6nemli teshis parametreleridir.[5, 27-29, 32]
Radyografik muayene, klinik muayeneyi dogrulamak ve Klinik olarak tekrar
muayenesi gereken alanlarin tespit edilmesinde onemli rol oynamaktadir.[33]
Periodontal hastaligin tani, tedavi planlamasi ve prognozu ig¢in kemik durumunun

dogru degerlendirilmesi sarttir bu sebeplerden otiirii klinik muayeneye yardimci



radyografik yontemlerin yaygin olarak kullanimi kabul edilmektedir. [3, 7, 10, 12, 14,
15] Radyografik goriintiilemenin periodontal hastaligin tan1 ve tedavisinde yardimei
olarak kullanilmas1 yaygin olarak kabul goérmektedir. Ana amaci, kemik
rezorbsiyonunun paterni ve kapsami dahil olmak {izere alveolar kemigin seviyesini
degerlendirmektir. MSB’den alveolar krete ve MSB’den kemik defektinin tabanina
kadar dogrusal 6lgtimler, krestal kemik seviyelerini ve kemik defektlerini 6l¢mek igin
yaygin olarak kullanilmaktadir. RG’ler ayrica periodontal ligament boslugunu, lamina
dura ve periapikal bolgeyi de gosterir; dis tasi ve hatali restorasyonlar gibi ilgili
faktorlerin belirlenmesinde fayda saglamaktadir. RG’ler, teshis ve tedavi planlamasi
icin kritik bilgiler saglayabilmektedir ve tedavi sonug¢larinin degerlendirilmesi igin
temel bilgiler olarak da kullanilabilmektedirler.[12, 13]

2.2. Dis Hekimliginde Kullanilan Geleneksel Goriintiileme Teknikleri

Son otuz yildir x-igimnlarinin  kullanildigr  réntgen cihazlari, dental
uygulamalarda rutin kullanilan en Onemli tani aracit olmustur. Bir obje iginden
gecirilen x-1sinlarinin film tabakasi iizerine diisiiriilmesi ile goriintii elde edilmesi
asamalarinin tirinii olan RG’ler uzun yillar radyolojide tek ve vazgegilemez geleneksel
goriintiileme yontemleri olmustur. Ancak teknolojik gelismeler radyoloji alaninda da
etkisini gdstermis ve yillarca alternatifsiz olan film bazli tekniklerin yerini bilgisayar
destekli teknolojiler almig, hatta 2B goriintilemeden, 3B ileri goriintiileme
tekniklerine gecilmistir.[34] Giiniimiiz dis hekimligi pratiginde klinik muayeneye
yardimci olmak igin bir dizi goriintiilleme yontemleri mevcuttur.[9] Geleneksel RG,
3B yapilarin 2B goriintiisiinii saglamaktadir. [6, 13] Dis hekimligi pratiginde,
radyografik goriintiileme teknikleri, agiz dis1t ve agiz i¢i olarak iki ana baglikta
toplanabilmektedir. Agiz dist RG teknikleri, radyografik filmin, hastanin agzinin
disinda konumlandirildig: tekniklerdir. Ag1z i¢i RG teknikleri ise agiz i¢i ve agiz ile
iliskili yapilarin 6zellikle disler ve alveolar kemigin diagnostik bilgisini elde etmek
icin kullanilan, periapikal, bite-wing ve okluzal olarak 3 farkli yontem ile elde edilen

standart goriintiileme teknikleridir [3, 5, 6, 8, 9, 12, 13, 28]



2.2.1. Agiz ici Goriintilleme Yontemleri

2B agiz igi gorintileme teknikleri; periapikal, okluzal ve bite-wing
teknikleridir. [5, 7, 8, 10, 11, 14, 15, 32] 2B RG tan1 yontemleri arasinda, kolayca elde
edilebildigi, nispeten diisiik maliyeti ve yliksek ¢oziintirliiklii gortintiiler sagladigi i¢in
bite-wing ve periapikal RG’ler en uygun olanlardir.[3, 5, 7, 9] Ozellikle radyolojinin

onerilen parametrelerine uyuldugunda hasta dozu da ¢ok diistik olmaktadir.[13]

Periapikal RG’ler; dislerin kuron kismindan kok ucuna kadar olan tam
boyutunu, periodontal araligi, lamina durayi, interdental ve kok etrafindaki kemik
yapiy1 gostermektedir. Periapikal RG’lerde, disler ve destekleyici yapilarin normal
goriintiileri dis ciiriikleri, dis anomalileri, periodontal hastaliklara bagli kemik
degisiklikleri ve periapikal lezyonlar incelenmektedir. [35] Periapikal RG’ler, agiortay
ve paralel teknik olarak iki farkli yontem ile elde edilmektedir. Her iki teknikte de elde
edilen goriintiide distorsiyon azaltilmaya calisilmaktadir. Paralel teknik, goriintii
reseptOriiniin  goriintiilenecek dislerin uzun akslarima vertikal olarak paralel
yerlestirilmesi, x-1g1n1 demetinin dislere ve goriintii reseptorlerine dik gelecek sekilde
yonlendirilmesi prensibi ile uygulanan bir periapikal goriintiileme yontemidir.
Aciortay teknigi ile elde edilen radyograflarda, fokal spot-obje aras1 mesafe ve fokal
spot-film pozisyonuna bagli olarak boyutsal distorsiyon goriilmektedir. Teknik,
kurallarina uygun sekilde uygulandigi takdirde bile bu distorsiyonu ortadan kaldirmak
miimkiin olmamaktadir. Agiortay tekniginde olusan bu distorsiyon, paralel teknikte,
obje-film birbirine paralel ve merkezi 1sin hem dise hem filme dik olarak
pozisyonlandirildig: i¢in olusmamaktadir. [36] Bu nedenle Biggerstaff ve Phillips
calismalarinda, standardizasyon gerektiren arastirmalar icin paralel teknik tercih

edilmesi gerektigini ortaya koymusturlar.[36]

Periapikal RG’ler; dis ve ¢evre kemik dokulari, lokalize bolgelerde periodontal
hastaliklar, ciiriik, kok kanal morfolojisi, kalsifikasyonlar, kok kanal kiriklari, kok
egrilikleri, apikal bolge morfolojisi ve periapikal lezyonlar1 degerlendirmek igin
endodontik tedavi 6ncesi ve sonrast ilgili ayrintili bilgi vermektedirler. [37] Periapikal

RG’lerin kullaniminda en sik karsilasilan problem, periapikal filmlerdeki agilanmadan



kaynakli magnifikasyonlardir. [38] X-1sininin merkezi 1siminin yanlis yonlendirilmesi,

pozlama ve isleme hatalar1 dogrulugu periapikal RG’leri sinirlandirmaktadir.[13]

Periodontal hastaliklarin degerlendirilmesinde bite-wing ve periapikal RG
tekniklerinden yararlanilmaktadir. Periodonsiyumun daha iyi degerlendirilmesinde
yiiksek kalitede elde edilen agiz i¢ci RG’ler fayda saglamaktadir. [39, 40] Periodontal
tan1 i¢in kullanilan ana RG yontem paralel teknik ile ¢ekilmis periapikal RG’lerdir.
Periapikal RG’ler, alveolar kemik kayip miktarlarini gosterebilmelerine karsin,
periodontal hastaliklarin erken tanisinda, prognozunun ve tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde tek basina yeterli bilgi verememektedirler. Ancak klinik

degerlendirmeye yardimci olarak kullanilmaktadirlar.[8]

Periapikal RG’lerin kemik degisikliklerinin erken tanisinda etkinligi sinirh
olmaktadir.[41] Periodontal hastaliklar tanimlanirken, mevcut alveolar kemik kaybi
kolaylikla goriilmektedir; fakat farkli zamanlarda aliman RG’lerde kemik kaybinin
minimal diizeyde ilerleyisini tespit etmek zordur.[41] Ciinkii saglam kortikal
tabakalarin varlig1 trabekiiler kemik kaybinin belirlenmesini engellemektedir.[42]
Periapikal RG’lerin periodontal degerlendirme icin ana sinirlamalardan biri, 3B
yapilarin 2B yapilar olarak gosterilmesidir. Alveolar kemigin 6nemli morfolojik veya
patolojik yonleri, dislerin ve diger anatomik yapilarin siiperpozisyonlarinin bir sonucu
olarak tespit edilmeyebilmektedir. Sadece interproksimal alveolar kemik seviyeleri bir
miktar kesinlik ile degerlendirilmektedir. Erken krestal kemik kayb1 bukkal ve lingual
kortikal kemik tabakalarimin bozulmadigi interproksimal lezyonlar, kemik
tabakalarinin ince oldugu bukkal ve lingual kemik kayiplari, 2 duvarli ve 3 duvarh
kemik i¢i defektler, kemik rezorpsiyonunun furkasyonun apikal bolgesine dogru
genislemedigi furkasyon problemleri gibi klinik 6nemi olan durumlarda periapikal
RG’ler yetersiz kalmaktadir. Ayrica kemik rezorpsiyonu tespit edilebilmesi i¢in
Oonemli miktarda mineral kaybinin (%30-50) olmas1 gerekmektedir. Bu sinirlamalar
konvansiyonel RG’nin hassasiyetini azaltir ve genellikle ytiksek kaliteli goriintiiler
tiretildiginde bile ger¢ek kemik kaybinin hafife alinmasina neden olmaktadir. [7-10,

12, 16]
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Bite-wing tekniginde maksiller ve mandibular dislerin kronlar1 onlar1
cevreleyen alveoler kret bolgesinin ayni reseptérde goriintiilenmesi saglanmaktadir.
Interproksimal teknik olarak da bilinen bu teknikte 1sirma kanatlari olan &zel
hazirlanmis filmler kullanilmaktadir. Hasta okluzal diizlem yere paralel olacak sekilde
oturtulmaktadir, film agiz icine yerlestirildikten sonra hastaya yavasca 1sirmasi
sOylenmektedir. Bu yontem daha c¢ok ara yiiz cliriikleri ve interproksimal alveol
kemigini incelemek i¢in kullanilmaktadir. Alveolar kemik seviyesinin en dogru RG
projeksiyonu, dise paralel yerlestirildiginde ve X-1sinimin merkezi 1511 dise ve
reseptore gore dik acida hedeflendiginde elde edilmektedir. Yatay bite-wing RG’ler
¢ogu durumda uygun goriilmektedir. Orta veya siddetli kemik kaybindan
siiphelenildiginde hem maksilla hem de mandibulanin krestal kemiginin

gosterildiginden emin olmak i¢in vertikal bite-wing RG’ler alinmalidir.[13]

Agiz i¢i gortntiiler (bite-wing ve periapikal projeksiyonlar) periodonsiyumun
durumunu tam olarak gdsteremeyebilir. Intraoral radyografilerdeki limitasyonlar

sunlardir:

+¢ Bunlar 3B yapilarin 2B goriintiileri oldugundan 3B anatomik yapiy1 ortaya
koyamamaktadirlar. Kemik duvarlari iizerine siiperpoze olan baz1 kemik
defektleri mevcut olmasina ragmen gizlenebilmektedir. Dis yapisi nedeniyle
sadece interproksimal alanlardaki kemik agikca goriilebilmektedir. Kok
yapisinin densitesindeki hafif azalma disin bukkal ya da lingual yoniinde
kemik kaybinin gostergesi olabilmektedir. Bukkal ve lingual yiizeylerde
kemik kayb1 olup olmadigin1 anlamak i¢in bukkal obje kurali ile alinan

radyografilerden yararlanilmaktadir.

% Bu goriintiiler siddetli kemik yikimini gergek boyutundan daha az
gostermektedir. Kemikte yeni baglayan, hafif destriiktif lezyonlar densitede

tespit edilebilecek kadar degisiklik olusturmazlar.

% Intraoral goriintiiler yumusak-sert doku iliskisini gdstermemektedir ve

yumusak doku ceplerinin derinlikleri konusunda bilgi vermemektedir.
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+ Periodontal cebin varhig ya da derinligi hakkinda bilgi vermemektedir.
Ancak, radyoopak goriintli veren periodontal sond, giimiis kon, giitta kon,
lipiodol gibi maddelerin cep igine uygulanmasi ile cep derinligi RG olarak

degerlendirilebilmektedir.
+¢ Dislerin mobilite derecelerinin saptanmasinda yetersiz kalmaktadirlar.

** RG’ler tedavi edilmis ve edilmemis vakalar1 ayirt etme olanagi

vermemektedir.[35, 43]

Van der Stelt arastirmasinda; konvansiyonel RG’de birtakim distorsiyonlara
bagl kiiciik kemik lezyonlarinin tespitinde limitasyonlar olabilecegini, bu bozulmanin
biitiin anatomik yapilarda olusabilecegini ve bu durumun diagnostik énemi olan
yapilarin gorsel olarak tespit edilebilirligini sinirlayacagini savunmustur. [41, 44] Van
der Stelt ve ark. dis koklerinin alveol kemik kaybi olan bolgelere siiperpoze olmast
nedeniyle RG’lerin genellikle interdental bdlgedeki kemik kaybini gosterdigini
bildirmislerdir.[45] Bender ve Seltzer yapay olarak olusturulan kiigiik boyutlu kemik
lezyonlarina, trabekiiler kemik seviyesinde iken radyografik olarak tam
konulamadigini, fakat lezyon kortikal kemikte olusturuldugunda radyografik olarak
goriintiilenebildigini ortaya koymuslardir.[46] Theilade calismasinda, bukkal ve
lingual kemik yiiksekliginin Ol¢limiinde radyografik ol¢iim degerlerinin, klinik

Olgtimlerden daha az oldugunu bulmustur.[42, 47]

2.2.2. Agiz Dis1 Goriintilleme Yontemleri

Maksillofasiyal bolgede bulunan yapilarin hepsini tek bir radyografik goriintii
tizerinde gorme fikri ilk olarak 1904 yilinda Bouchacourt tarafindan ileri siirtilmiistiir.
1949 yilinda ise Finlandiyali bilim adam1 Yry6 Paatero panoramik RG tekniginin ilk
uygulamasini gergeklestirmistir. Paatero 1950 yilinda Washington Universitesi’nde
Dr. Sydney Blackman ile birlikte portatif bir panoramik rontgen cihazi tasarlamistir.

I1k tek rotasyon merkezli panoramik rontgen cihazi ise 1955 yilinda iiretilmistir.[48]
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Panoramik RG dis hekimliginde en sik kullandigimiz goriintiileme
yontemlerinden biridir.[49] Panoramik goriintii biitin mandibular ve maksiller
kemikleri ve bunlar1 destekleyen yapilart igeren ve bu yapilarin tiimiinii tek bir
radyografik diizlemde 2B olarak ortaya koyan bir tekniktir. [12, 13, 17-19, 49]
Panoramik RG ¢enelerin yaninda, maksiller siniis, TME, orbita, zigomatik kemigin
alveoler bolimii ve bununla beraber komsu dokularin goriintiilerininde genis bir

alanda izlenmesine olanak tanimaktadir.[37, 50]

Panoramik RG’lerin elde edilmesinde kullanilan cihazlar rotasyon

merkezlerine gore 3’e ayrilirlar;[51]

I. Tek Rotasyon Merkezli Cihazlar (Rotograph):

Isin kaynag sabit olup; hasta ve film farkli yonlerde ayni hizlarda hareket eder

ve goriinti ele edilir.[51]

I1. Cift Rotasyon Merkezli Cihazlar (Panorex):

Isin kaynagi ve film birbirlerine zit yonde doner hastanin basi sabit kalir. Bu
cihazlarda 2 rotasyon merkezi bulunur; birinci rotasyon merkezi sag azilar bolgesinde,
ikinci rotasyon merkezi ise sol azilar bolgesinde bulunur. ilk rotasyon merkezinden
1sinlama yapildiktan sonra cihaz orta hat bolgesinde durur sonra karsit rotasyon
merkezinden orta hatta kadar 1ginlama yapilir. Bu tip cihazlarda orta hat bolgesinde

meydana gelen ¢ift isinlamadan dolay radyolusent alanlar olusabilmektedir.[51]

l11. U¢ Rotasyon Merkezli Cihazlar (Orthopantomograph):

Diger iki cihazdan farkli olarak bu cihazlarda dis kavisi bir parabol olarak
diisiiniilmiis; sag tarafta, sol tarafta ve anterior bolgede bulunan {i¢ farkli rotasyon
merkezi tasarlanmistir. Hastanin basi sabittir 151n kaynagi ile film kasedi otomatik
olarak hareket eder ve rotasyon merkezini degistirir. Bu tip cihazlarda goriintii diger

cihazlara gore daha net elde edilmektedir.[51]
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Giinlimiizde kullanilan cihazlar; ¢ok merkezli ve devamli hareket eden
cihazlardir, bu sayede distorsiyonlarin ve magnifikasyonlarin minimuma indirilmesi
amaclanmustir.[52] Panoramik RG cihazinin ¢alismast, birbiri etrafinda ters yonde ve
ayni hizda donen iki diskin rotasyon merkezinden X-ray 1sininin gegmesi prensibine
dayanir. Giiniimiizde, cihazin calisma prensibi Paatero’nun tanimladigi sekilde
gerceklesmektedir. Bu teknik tomografi esasina dayanarak uygulanmis ve buna
Pantomografi teknigi ad1 verilmistir.[51] Tomografi tekniginde obje, 151n kaynagi veya
filmden biri sabit tutulurken diger iki komponent ters yonde ve esit hizda hareket eder,
imaj tabakasinin 6niinde veya arkasinda kalan alanlar bulaniklagir. Film kasedinin 6n
kisminda kolimatér bulunur. Bu sayede X 1sim1 kaynagindan gelen 1sinlar ¢izgi
seklinde smirlandirilmis olurlar. Bdylece minimal diizeyde radyasyonla hastanin
dentofasiyal bolgesinin goriintiisii tek bir diizlemde 2B olarak elde edilmis olur. RG
¢ekimi esnasinda, 151n kaynagi ve kaset objenin oldugu merkezin etrafinda donerken,

ayn1 anda film kendi ekseni etrafinda da doner.[43]

RG alim asamasinda, ilk olarak hastanin ¢ene ucu ve alni, cihazin sefalostat adi
verilen aparey ile sabitlenmektedir. Bu sayede okluzal diizlem yere dik hizaya gelir.
Hastanin bas1 uygun konuma yerlestirilir ve 6n disleri ile 1sirma ¢ubugunu isaretlenen
kisimdan 1sirmasi istenir. Hasta ayni1 pozisyonda dururken, X-ray tiipii ve kaset ayni
hizda hastanin basi etrafinda ters yonde yaklasik 300 derecelik bir rotasyon yapar. Bu
islem sirasinda cihaz 3 farkli rotasyon merkezi degistirir. Cihaz ilk taramasina
basladiginda tiip hastanin sag tarafinda kaset ise sol taraftadir. Goriintii kaydi sol ¢ene
ekleminde baslayip orta hatta dogru ilerler. Tiipiin ilk rotasyon merkezi “R1” olarak
adlandirilan sag {iglincii biiyiik az1 hizasindadir. Isin sol kanine ulastiginda, cihaz kanin
disler arasinda bir noktada olan “R2” ikinci rotasyon ekseni etrafinda donmeye baslar.
Isin sag kanin hizasinda geldiginde rotasyon merkezi degiserek sol tigiincii biiyiik az1
disi bolgesindeki rotasyon merkezi “R3” hizasina gelir. Sag kaninden sag cene
eklemine kadar olan mesafe bu esnada kaydedilir. Boylece 1sinlama siiresi bittiginde

geneler ve tiim digler tek bir film lizerinde goriintiilenmis olur.[17, 53]
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Sekil 2.1. Panoramik radyografi landmark.

Genel dis hekimliginde panoramik RG su amaglarla kullanilir:

e (ene ve yliz bolgesinde meydana gelen travmalarin incelenmesi

e Dislerin ve komsu ¢ene kemigi yapilarinin genel olarak degerlendirilmesi
¢ Digslerin gelisimleri ve dislerle ilgili anomalileri teshisi

e GOmiilii dislerin varlig1 ve pozisyonlarinin teshisi

e Cene kemiklerindeki kist, tiimor ve diger patolojileri degerlendirmesi

e Hasta agiz agikliginda kisitlik bulunmasi

e Periodontal hastaliklarda alveol kemik yiikseklikleri ve dis yapilarmin

degerlendirilmesi

e Protez planlamasi dncesi ¢enelerin degerlendirilmesi
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e Implant cerrahisi 6ncesi cene kemiklerinin degerlendirilmesi
e TME degerlendirmesi

e Maksiller siniisler, burun septumu, nazal konkalarin degerlendirilmesi [49,
54]

Goriintiintin elde edilmesi i¢in agiz i¢i higbir miidehaleye ihtiya¢ yoktur ve

birgok yonteme gore hizli ve basittir. [13, 20, 55]

Panoramik RG’nin Avantajlari

e Maksiller ve mandibular disler ve komsu ¢ene kemigi yapilari tek bir filmle

degerlendirilebilir.
e Goriintiiniin kisa bir siire i¢ginde elde edilebilmesi
e Hasta acisindan kolay kabul edilebilmesi

e Tam agiz periapikal film serisine oranla alinan doz daha azdir. DPR ile
alinan doz yaklasik 0,08 microsievert (mSv). Tam ag1z periapikal radyografi

serisinde hastanin almis oldugu radyasyon dozu DPR’nin yaklasik 3 katidir
e Agz agikliginda kisitlik bulunan hastalarda kolay kullanim

e Maksiller siniis, orbita, nazal kavite, inferior alveolar kanal gibi anatomik
olusumlarin ve bunlarin patolojilerini bir arada degerlendirilebilmesini

saglar

e Bulant1 refleksi bulunan hastalarda kullanim rahatligi vardir.[13, 56]

Panoramik RG’nin en biiyiik dezavantaji, periapikal radyografilerde oldugu
gibi anatomik yapilarin detaylarini géstermemesidir. Ayrica goriintii magnifikasyona
ugrar Ve zaman zaman siiperpozisyonlardan dolayr diagnoz da hatalara sebep
olabilmektedir.[49] Panoramik RG’ler dogru bir sekilde yorumlanmalidir, bu teknigin
kesin ve dogru bir cerrahi planlama araci olarak kullaniminda 6nemli kisitlamalar
vardir. Panoramik RG’ler iizerinde yapilan dogrusal dl¢iimler magnifikasyonlar ve

acilanmalardan dolay1 gercege yakin sonuglar vermeyebilir. Goriintii de meydana
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gelen boyutsal magnifikasyon, farkli panoramik RG cihazlarindan elde edilen
rontgenler, hatta aymi filmin farkli bolgeleri arasinda bile ciddi olgiide farklilik
gosterebilmektedir.[49] Panoramik RG’lerde magnifikasyon, gergek boyutun 0.70 ile
2.2 kat1 arasinda degismektedir. Bazi tireticiler, ortalama 1,25 oraninda magnifikasyon
oldugunu bildirmektedir. Hasta konumlandirmasindaki hatalar, 61¢iim hatasini daha da
arttirabilir.[43]

Panoramik RG’nin Dezavantajlari

e (Qoriintiide distorsiyonlar, siliperpozisyonlar ve magnifikasyonlarin

olusabilir
e Intraoral filmlere oranla gériintii detay diisiiktiir.

e Implant planlamasinda vertikal kemik mesafesi ile ilgili yaklasik bir 6lgiime

izin verse de horizontal 6l¢iim yapilamaz

e Anterior dislerin goriintiisiiniin iizerine servikal vertebralarin siiperpoze
olmas1 nedeniyle bolgedeki disler ve patolojiler hakkinda net bilgi

edinilemez.
e Agizici tekniklere gore pahali bir yontemdir

e fleri sinif-2 ve simif-3 ortodontik vakalarda cenelerin 6n bolgesi hakkinda

saglikl bir degerlendirme yapilamaz

e Kiiciik yastaki cocuklar, mental engelli bireyler ve uyum bozuklugu olan

hastalarda kullanim1 zordur.[57]

Panoramik RG’de goriintli liretme yonteminin ayrintilart iyi tanimlanmistir.
Bununla birlikte, agiz i¢i goriintiilemeye uygulanamayan, tanisal kalitesini azaltan ve
tanisal degerini incelerken g6z oOnlinde bulundurulmasi gereken, panoramik
radyolojiye ozgii bir dizi faktor vardir.[6] Bunlar, film / ekran / kaset
kombinasyonunun getirdigi sinirlamalari, tomografik bulanikligi, siiperpoze yumusak
doku ve "hayalet" golgeleri, ¢aprasik dislerin siiperpozisyonlari ve biiyiitmedeki
varyasyonlar1 igerir.[6] Zayiflatilmis X-1sinindan yogunlastirict  ekranlara ve

ekranlardan filme bilgi aktarimi, kaginilmaz olarak bu bilginin bozulmasi ile iligkilidir.
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Bu, zayiflatilmig X-1s1nin dogrudan film tarafindan kaydedildigi geleneksel agiz igi
filmde daha az problemdir.[6] Panoramik goriintiiler, yumusak dokularin golgeleri ve
cevreleyen hava tarafindan bir dereceye kadar bozulmaya ugramaktadir. Ornegin, dilin
sirt1 ile sert damak arasindaki havanin varligi, maksiller dislerin kdklerinin ve alveolar
kemigin goreceli olarak asirt maruz kalmasma neden olmaktadir. Vertebralar ve
mandibulanin ‘hayalet' goriintiileri tanisal kaliteyi daha da distirmektedir. [6]
Panoramik bir goriintiniin uzaysal ¢oziintirligii agiz ici radyografilere gore ¢cok daha
diisliktiir, bu da alveolar kemigin ve dislerin ayrintili degerlendirmesini daha zor hale
getirmektedir.[17] Panoramik RG, degistirilmis bir tomografi bigimidir; tiim
tomografik teknikler, 'odak’ katmaninin tistiindeki ve altindaki yapilarin goriintiilerini
bulaniklastirir. On bélgelerde 4,5 ila 12 mm arasinda degisir ve molar bolgelerde iki
ila i¢ kat daha biiyiiktiir.[6] Panoramik goriintiilemede yatay biiyiitme derecesi,
yapiin goriintii katmaniyla iliskisine bagli olarak 6nemli 6l¢iide degisir. Bu nedenle,
hasta konumlandirmasindaki yanlisliklar, dislerin dikey ve yatay olarak biiyiitiilmesi

arasinda farkliliklara ve sonucta sekil bozulmalarina yol agmaktadir.[6]

1960'larda dis hekimligine girmesinden bu yana, panoramik RG, periodontal
hastaligin teshisine yardimci olmak igin genel dis hekimligi pratiginde giderek daha
fazla kullanilmaktadir. [21] Radyografik goriintiilemenin periodontal hastaligin tan1 ve
tedavisinde bir yardimc1 olarak kullanilmasi yaygin olarak kabul edilmektedir. Ana
amaci, kemik rezorpsiyonunun diizeni ve boyutu dahil olmak tizere alveolar kemigin
seviyesini degerlendirmektir. MSB’den alveolar krete ve MSB’den kemik defektinin
tabanina kadar olan dogrusal olgiimler, krestal kemik seviyelerini ve kemik
defektlerini 6lgmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir.[13] RG’ler ayrica periodontal
ligament boslugu, lamina dura ve periapikal bolgeyi gosterir ve dis tasi ve hatali
restorasyonlar gibi ilgili faktorlerin belirlenmesinde fayda saglamaktadir.[13] Marjinal
kemik seviyesinin degerlendirilmesi i¢in panoramik ve agiz i¢i goriiniimler arasindaki
uyum yiiksektir, ancak kemik kayb1 siddetli hale geldikge bu uyum azalmaktadir.[21]
Agiz i¢i RG’lerle desteklenen panoramik RG’ler alveoler kemik yiiksekliginin
degerlendirilmesi i¢in yaygin radyografik tani yontemi olarak kullanilmakta ve
onerilmektedir. [20] Ancak periodontolojide kullanimimi smirlayan birtakim

dezavantajlar1 vardir. Panoramik RG’lerde, artefaktlar1 patolojik durumlardan ayirmak
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sorun  olusturmaktadir. Bu da, panoramik RG  tekniginin  temel
sinirlamalarindandir.[58] Panoramik RG’lerin sinirlamalardan biri de, goriinti
bozulmas1 potansiyelidir. Hasta konumlandirma hatalar1 panoramik RG’deki ana hata
kaynaklarindan birini temsil etmektedir. Teknigin tomografik dogas1 ve bir ekran-film
kombinasyonunun kullanilmasi, gériintiilerin agiz i¢i goriintiilerden daha az goriintii
detay1 gostermesine neden olmaktadir.[13] 2B radyografik inceleme, marjinal kemik
seviyelerini, kemik ve ¢evreleyen anatomik yapilarin siiperpozisyonu nedeniyle yeni
baglayan interradikiiler kemik kaybini degerlendirmede smirlidir. Alveolar kemik
kaybimin oldugundan az tahmin edilmesi, panoramik RG’de %13 ile %32 arasinda,
periapikal RG’de ise %9-21 arasinda degismektedir. Ancak periapikal RG, periodontal
kemik defektlerinin boyutlarini saptamada ve degerlendirmede daha dogru olmaktadir.
Furkasyon ve kok yakinliklart nedeniyle posterior bolgede periodontitisin ayrintili
teshisi daha zor olmaktadir.[59]

Ivanauskaite et al.[14] Panoramik bir RG’den elde edilen tani bilgilerinin
disleri ve sert dokular1 degerlendirmek i¢in degerli ve yararli oldugunu gostermistir.
Daha sonraki bir calismada, marjinal kemigin degerlendirilmesi agisindan bite-wing
ve panoramik RG’lerin goriintii Kalitesi arastirilmistir; yazarlar, mandibular marjinal
kemik dokusunu degerlendirmek igin bite-wing RG’sine kiyasla panoramik RG’nin
yeterli oldugu, ancak maksiller premolar ve molar bolgelerde yeterli olmadigi

sonucuna varmustirlar. [14, 60]

Bagka bir ¢alisma, panoramik RG’lerin, marjinal kemik seviyesinin teshisine
iliskin olarak intraoral rontgen ile karsilastirilabilir oldugunu bulmustur, oysa
Pepelassi ve ark.[61] panoramik RG’nin daha diisiik bir tan1 degerine sahip oldugunu
bulmustur. [60, 61]

Klinik ve radyografik incelemeler periodontal bozukluklarin teshisinde oldugu
kadar tedavi se¢iminde ve takip muayenelerinde de 6nemli bir rol oynamaktadir.[14]
Panoramik RG’nin, periodontolojide bir teshis araci olarak yararliligini sinirlayan bir
takim dezavantajlar1 vardir.[13] Ana smirlamalardan biri, goriinti bozulma
potansiyelidir.[13] Alveolar kemigin 6nemli morfolojik veya patolojik yonleri,

dislerin ve diger anatomik yapilarin siiperpozisyonu sonucunda fark edilmeyebilir.[13,
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21] Sadece interproksimal alveolar kemik seviyeleri bir miktar kesinlik ile
degerlendirilebilir.[13] 2 duvarli ve 3 duvarli defektlerin tespiti ve nicel
degerlendirmesinde zorluklar ortaya g¢ikmaktadir. Kemik rezorpsiyonunun tespit
edilebilmesi i¢cin Onemli miktarda mineral kaybinin (% 30-50) olmasi
gerekmektedir.[13, 21] Bir ¢alismaya gore, kemik kaybinin 9 mm oldugu bir durumda,
panoramik RG’de 1,84 mm Olglilmistir ve bu durumun ciddiyetini
gostermektedir.[21] Tim bu smirlamalar, geleneksel radyografinin hassasiyetini
azaltmaktadir ve genellikle yiiksek kaliteli goriintiiler iretilse bile gercek kemik
kaybinin oldugundan daha az tahmin edilmesiyle sonu¢lanmaktadir. [13] Hem
periapikal hem de panoramik RG’ler tarafindan goriintiilenen kemik yikim miktarinin,
gercek yikim miktarini hafife aldigi bulunmustur, ancak eksik tahmin derecesi farkli

calismalar arasinda farklilik gostermektedir. [11]

2.3. U¢ Boyutlu Gériintiileme Yéntemleri

2.3.1. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Tanisal radyolojide daha dogru ve daha etkin teshis yapabilmek igin,
degerlendirilmek istenen organ ya da patolojilerin 3B goriintiilerine de ihtiyag
duyulmaya baslanmustir.[13, 62] Kraniyal ve maksillofasiyal bolge, karmasik
anatomik ozelliklere sahiptir. Bu yapilar1 detayli goriintiilemek i¢in BT ile ilgili
arastirmalar ilk olarak 19601 yillarda Amerikali fizik profesorii Allan McLeod
Cormack tarafindan yapilmistir. Cormack 1963 ve 1964’de “rekonstriiksiyon
teknikleri” ile ilgili makaleler yayinlamistir. [63, 64] BT nin prototipi ise bir mithendis
olan Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilmistir. Hounsfield 1972 yilinda,
maksillofasiyal bdolgenin Kesitsel goriintiisiinii elde edebilmek i¢in, Cormack
tarafindan olusturulan goriintii rekonstriiksiyon aritmetigini de kullanarak BT olarak

adlandirilan bulusunu ortaya koymustur.[65, 66]

2B radyografik goriintiilerin sorunlar1 sonucunda BT’ler incelenmistir,
bozulma olmadan kesitsel ve 3B analiz yapilabilmistir.[8, 10] Bir¢ok tomografi cihazi

ve metodu gelistirilmis olmakla birlikte hepsinin temel prensibi fulkrum adi verilen
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bir bar ile birbirine baglanan X-1s1m tiipii ve filmin fulkrum ekseni etrafinda donmesi
esasina dayanmaktadir. Sisteme enerji verildigi zaman film diizlemi ve 1sin kaynagi
bu eksen etrafinda ters yonlerde hareket etmektedir. Fulkrumun veya hastanin
pozisyonunun degistirilmesi ile farkli Kkesitler elde edilebilmektedir. [64]
Tomografinin kalitesi tiipiin hareketi ve hareketin biiyiikliigii ile degismektedir. Ince
tomografik kesitler elde etmek i¢in tiipiin biiyiik hareketler yapmasi gerekmektedir.
En basit yontem olan lineer tomografide 1sin tipi ve film diiz olarak hareket
etmektedir. ilgili bolge kesitlerinde cizgisel artefaktlar olusmasi ve komsu dokulardaki
bulaniklik lineer tomografinin dezavantaji olarak ortaya c¢ikmaktadir. Kompleks
tomografilerde ise x-1ismn1 tiipti ve film dairesel, spiral veya hypocycloidal olarak
hareket etmektedir.[64, 66] Tomografik goriintiilerin diagnostik kalitesi tomografik
hareketler, kesitlerin kalinligi ve magnifikasyon miktar: ile belirlenmektedir. Bu
faktorlerin en onemlisi hareketin tipidir. Hypocycloidal hareket bulanikliga en ¢ok
sebep olan harekettir. Biiytik tiip hareketleri ve 1mm gibi dar kesit araliklar1 kisa
mesafede yapilarinda biiyiik degisiklik goriilen alveol kret gibi yapilarin
goriintiilenmesinde tercih edilmektedir. Magnifikasyon orani genelde %10 ile %30
arasinda degismektedir. Magnifikasyon orani arttik¢a goriintii kalitesi de genellikle
artmaktadir. Disler, kalin kemik yapilar1 dental materyaller gibi yogun dansiteli yapilar
bulanikliga sebep olabilmekte ve bulunduklar: kesitten birkag kesit uzakliga kadar

goriintiiyii bozabilmektedirler.[66]

Konvansiyonel ~ tomografilerde ~ magnifikasyon  oranlar1  degisim
gosterebilmektedir. Bu oran bazi cihazlarda %40’lara kadar g¢ikabilmektedir.[67]
Konvansiyonel tomografilerde fokus alani disindaki yapilarin goriintiilerinin
goriintiilenmek istenen alanin goriintlisiiniin tizerine diismesi bulanikliga sebep
olmakta; vaskiiler bosluklarla mandibular kanalin goriintiisii karisabilmektedir.
Yapilan bir ¢alismaya gore bu yontemle elde edilen tomografik goriintiilerin %20’si

diagnostik amagla kullanilamayacak diizeyde olmaktadir.[68]

Konvansiyonel tomografilerden sonra BT nin bulunmasi ile tibbi goriintiileme
yeni bir boyut kazanmugtir. BT dijital bir teknik olup ¢evredeki anatomik olusumlarin
goriintliyli bulaniklagtirmasinin 6niine gegmistir. BT kontrast madde gereksinimini

azaltarak invaziv islemlere gerek kalmadan sert ve yumusak dokularin birlikte
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goriintiilenebilmesine olanak saglamistir. [66] BT ile 1ginlar viicudun uzun aksina dik
olarak yelpaze seklinde gonderilir ve hastanin etrafinda donen dedektor tarafindan
toplanir. Bu sekilde BT aksiyel goriintiiler elde eder. Bilgisayara iletilen 1sin sinyalleri
Hounsfield’in buldugu Fourier algoritmasi teknigi ile goriintii haline gevrilir. [66, 69]
BT’de goriintii birimi piksel yerine ii¢ boyutlu olan vokseldir. VVokselin degeri o
noktada Hounsfield degerine gore dansiteyi ifade etmektedir. Her voksel -1000(hava)-
+3000(mine/dentin) araliginda Hounsfield skalasinda 12 bitlik veri igermektedir.[66]
BT verilerinin standart olmasi i¢in suyun Hounsfield degeri O olarak belirlenmistir. Bu
sekilde skala Kkantitatif olarak doku farkliliklarin1 degerlendirmeye olanak
saglamaktadir.[66]

BT TME’nin gortntiilenmesi, oral kemik lezyonlarinin degerlendirilmesi,
maksillofasiyal deformitelerin degerlendirilmesi ve dental implantlarin ameliyat
Oncesi planlamasinda kullanilmistir.[8, 10] Periodontal yikimi belirlemede BT
kullanimu in vitro degerlendirilmis ve periodontal defektleri géstermede ¢ok dogru
oldugu bulunmustur.[11] Benzer sekilde, geleneksel BT'nin furkasyon defektlerini
(konvansiyonel radyografiler i¢in% 21'e karsilik BT i¢in% 100) ve interproksimal
kemik defektlerini (geleneksel radyografilere karsi1% 60 BT i¢in% 100 ) tanimlamada
ve smiflandirmada geleneksel radyografilerden ¢ok daha dstiin  oldugu
gosterilmistir.[11] Ancak periodontal tani icin maliyet, erisilebilirlik ve radyasyon
dozlar1 gibi faktorler nedeniyle bu amaglara yonelik BT goriintiileme dis hekimliginde
rutin olarak yapilmamaktadir. Calismalar, mandibula ve maksillay1 goriintiilemek igin
BT'nin etkili dozunun geleneksel radyografiden ¢ok daha yiiksek oldugunu
gostermistir.[11, 13] BT makine maliyeti, karmasiklik, yiiksek radyasyon ve nispeten

diistik ¢ozilintirliik nedeniyle pratik degildir.[8]

2.3.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

2B panoramik RG’lerde siiperpozisyonlar, —magnifikasyonlar ve
distorsiyonlarin  bulunmasi arastirmacilari; 3B, siliperpozisyonlarin  olmadigi
goriintiileme yontemlerini kullanmaya sevk etmistir.[38] BT lerden farkl: bir ¢alisma

prosediirine sahip olan KIBT’lerin ortaya ¢ikmasi ile dis hekimliginde 2B
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goriintiillemeden 3B goriintiilemeye gegis hizlanmustir. [4, 5, 8, 9, 13, 22, 23, 70] KIBT
ilk olarak 1982 yilinda anjiografi igin gelistirilmistir. Daha sonra bu yontem
maksillofasiyal bolgenin goriintillenmesi i¢in kullanilmistir. Dis hekimligi igin
gelistirilen ilk KIBT cihazi 1998 yilinda piyasaya siiriilen "NewTom" cihazidir.
Gilinimiizde teknolojinin gelismesiyle iiretilen KIBT cihazlarinin goriintiileme

Ozellikleri ve goriintii kalitesi giderek artmaktadir.[35]

KIBT’lerde geleneksel BT lerdeki yelpaze seklindeki 1sin demeti yerine konik
sekilli X-1sin1 demeti kullanilmaktadir. KIBT’de multiple rotasyonlar yerine,
gortintiilenmek istenilen alan etrafinda 360° tek bir rotasyon s6z konusudur. 360°lik
tarama esnasinda, her 1° derece rotasyon igin 1 adet olmak tizere, seri 360 adet
hacimsel goriintii elde edilir bu veri seti herhangi bir kisisel bilgisayar tarafindan
incelenebilir pahali ekipman gerekmez.[35, 71-73] Incelenecek olan bélge;
goriintiileme alani olarak adlandirilmaktadir. Goriintiileme alani araliginda 150 ila 600
adet ardisik diizlemsel projeksiyonlar elde edilmektedir. Bu durum KIBT’yi medikal
BT’lerden ayiran bir 6zelliktir. Ayrica KIBT lerde BT den farkli olarak goriintii elde
edilmesi icin her bir kesitin ayr1 ayr1 1isinlanmast gerekmez bu da KIBT lerde hastanin

maruz kaldigi radyasyon dozunu azaltmis olmaktadir.[70, 74]

Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi goriintii olusumu

a) Hastanin Ayarlanmasi

b) X-1smin olugmasi

c) Goriintii tarama sistemi

d) Goriintii rekonstriiksiyonu

e) Goriintiiniin ekranda gosterilmesi

a) Hastamin Ayarlanmasi

KIBT cihazlar1 hastanin tomografi ¢ekim sirasindaki pozisyonuna goére ayakta,
oturur ve yatar (supin) pozisyonda olmak iizere ii¢ ¢esittir. Ayakta ¢ekim yapan

cihazlar da tekerlekli sandalye kullanan hastalarin tomografi ¢ekimi kisitlidir, yatar
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pozisyondaki cihazlar ise ¢ok yer kaplar ve engelli hastalarda kullanimi zordur.
Oturarak ¢ekim yapan cihazlar kullanimi en rahat olanlardir.[74] Tiim sistemlerde en
ufak bir hareket goriintiiyii bozdugu icin hasta basinin sabitlenmesi ¢cok onemlidir.
Basin sabitlenmesi ¢enelik, 1sirma ¢ubugu ya da diger bas tutma mekanizmalarinin
birlikte kullanilmasi ile saglanmaktadir.[35, 48, 49, 73]

b) X Isini Olusmast

KIBT cihazlarinda x-1511 kaynagi olarak, dental panoramik cihazlarda
kullanilan x-1g1n1 tiipiine benzer diisiik enerjili sabit anotlu tiipler kullanilmaktadir.
KIBT’de BT’deki yelpaze seklindeki 1sin demeti yerine konik X-1sin1 demeti
kullanilir.[48, 71, 72] Goriintilleme cihazi rotasyon yaparken kaynak tarafindan
devamli X 1gin1 iretilmesi, dokuyu gecip kendisine ulasan X 1smlarinin dedektorde
karsilanmasi1 diger tomografilerde oldugu gibi basit bir prosediirdiir. KIBT
cthazlarinda, dedektoriin 6rnek goriintiileri alacagi sayida 1sinlama yapilmaktadir. Isin
sayisinin kisitlanmasindan dolay1 tiipiin ekspojur zamani, goériintii alinmasi igin
gereken siiregten oldukga kisadir.[74] X-1s1n1 tiipiiniin akimi(mA) ve voltaji(kVp)
birbiriyle uyumlu olacak sekilde ayarlanir. Hastanin maruz kalacagi dozu etkileyen bir

diger faktor goriintiileme alanidir.[35]

Goriintiileme Alani- Field of View (FOV)

KIBT’de goriintillenmek istenen alanin hacmi field of view (FOV) olarak
adlandirilmaktadir. FOV hacmi, dedektor boyutu ve sekline, X-15m1 sekline ve
kolimasyon yetenegine gore degiskenlik gosterebilmektedir. Buradan yola ¢ikarak
farkli cihazlarda farkli FOV segenekleri olabilecegi anlamina gelmektedir. FOV degeri
biiyiirse, dedektorlerin boyutu artmasi biiyliyecek bu nedenle 1sinlanan alan artarak
hastanin aldig1 radyasyon dozu da artacaktir.[74] FOV, islemden once kisiye ve
bolgeye ozel olarak belirlenir. Genis goriintiileme alani birimleri, 15-23 c¢cm arasi
boyutlardadir ve maksillofasiyal travma, ¢enelerin patolojilerinin degerlendirilmesi,
ortodontik tan1 ve tedavi planlamasi, temporomandibular eklem analizinde
kullanilmaktadir. Orta FOV 10-15 cm aras1 boyutlardadir ve maksillo-mandibular

goriintiileme, implant 6ncesi planlama ve patolojik durumlar i¢in yararhidir. 10 cm’den
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olan kiigiik FOV birimleri dentoalveoler gériintiileme ve endodontik uygulamalar igin

uygun goriilmektedir.[75]

¢) Goriintii Tarama Sistemi

Goriintii tarama tinitesi dedektor tipi baz alinarak iki grupta incelenebilir:

a. Flat panel dedektor

b. CCD / Image intensifier tube (11T) kombinasyonu

Fiber obtik bir kablo ile IIT ve CCD kamera sistemleri birbirlerine
baglanmistir. Ancak bu sistemde iki yontemin kullanilmasindan kaynaklanan
distorsiyonlar1 azaltmak i¢in 6n isleme ihtiya¢ duyulmaktadir.[76] Flat panel dedektor
sisteminde goriintliniin algilanmasi indirekt bir yontem ile yapilir. Bu sistemlerde
sesyum iyodidden olusan sintilator tabakasi kati1 haldeki genis bir sensor panelinde
konumlanmustir. Flat panel dedektorler CCD/IIT kombinasyonu dedektorlerden daha
kiigtik voksel boyutuna sahiptir bu da yiiksek ¢6ziiniirlik imkan1 sunar. Flat panel
dedektorler geometrik distorsiyona neden olmazlar ve hassas olduklari i¢in daha az
radyasyon maruziyeti olusur.[48] CCD/IIT dedektorlere gore daha iyi sonuglar
alindigi igin KIBT sistemlerinin ¢ogunda flat panel dedektorler kullanilir.[76]

d) Goriintii Rekonstriiksiyonu

2B ham veriden 3B hacimsel goriintii, yani kesitsel goriintii elde edilmesi
islemine rekonstriiksiyon denir.[77] Hacimsel bir goriintii olusabilmesi i¢in, dnce
temel projeksiyonlarin elde edilmesi gerekmektedir. Daha sonra bu veriler bilgisayar
ortaminda islenmektedir. Buna primer rekonstriiksiyon adi verilmektedir. KIBT
sistemi hasta etrafinda bir tam tur doniistinti yaklasik 30 saniye gibi kisa bir siirede
tamamlasa da bu siire zarfinda 100 ile 600 projeksiyon goriintiisii toplamaktadir. Her
bir goriintii bir milyondan fazla piksele ve 12-16 bit arasinda degisen bir gri skala
degerine sahiptir. Bu da islemin ne kadar karmasik oldugunu gostermektedir.

Geleneksel BT cihazlarinda, veriler yiiksek islem giiciine sahip bir bilgisayarda
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toplanip ethernet agi ile ana bilgisayara yonlendirilmektedir. KIBT sisteminde ise
yiiksek maliyetli ekipmana ihtiyag¢ kalmadan kisisel bilgisayarlarla verilerin
rekonstriiksiyonu yapilabilir. Rekonstrilksiyon zamani; incelenecek alaninin
biyiikligii, voksel boyutu, projeksiyon sayisi gibi etkenler yaninda bilgisayarin
donanimi ve yazilimin kullandigi algoritmaya da bagli olarak yaklasik 5 dakika
stirmektedir.[77]

e) Goriintiintin EKranda Gésterilmesi

Hacimsel veri, voksellerin tamaminin bir araya getirilmesi ile olusmaktadir.
Cogu KIBT cihazinda, aksiyel, koronal ve sagittal olmak iizere 3 diizlemde goriintii
Klinisyene sunulmaktadir. Rekonstriikte edilmis goriintiilerin en iyi sekilde
izlenebilmesi i¢in pencere seviyesinin ve genisliginin ayarlanmasin ve uygun

filtrelerin kullanilmasina baglidir.[33]

Uzaysal Coziiniirliik- Voksel Biiyiikliigii

Dijital hacimsel datanin en kiiciik tinitesi vokseldir. KIBT voksellerinin 3
diizlemde boyutlar1 esittir bu nedenle izotropiktir (kiip seklinde). X, Y ve Z
eksenlerinde boyutlar esittir. Konvansiyonel BT’de ise vokseller anizotropiktir
(dikdortgenler prizmasi seklinde). Voksel boyutlar1 cihazdan cihaza farklilik gosterip
0.125 ile 0.4 mm arasinda degismektedir. KIBT cihazlar1 {i¢ boyutu da esit voksel
¢oziinlirliigiinde sunmaktadir. [35, 48] KIBT sistemlerinde uzaysal ¢oziiniirliik
oncelikli olarak dedektoriin piksel boyutuyla ilgili iken, 1s1n projeksiyon sekli, hasta
sacilmasi, fokal spot boyutu, ham imajlarin sayis1 ve rekonstriiksiyon algoritmasi da
final ¢oziiniirliigi igin etkili faktorlerdir.[78] Projeksiyon verilerinin olusturdugu veri
setlerinden multiplanar (aksiyal, sagital ve koronal) ve 3B goriintiiler olusturulur.
Rekonstritksiyonla sadece ii¢ diizlemde degil, oblik (crossectional) ve panoramik
olarak da goriintii olusturulur.[79]
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W.Scarfe Cone Beam Computed Tomographic imaging in orthodontics

Sekil 2.2. KIBT Goriintiileme.

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Avantajlar

¢ KIBT cihazlari, BT cihazlarina gore ¢ok daha kiigiiktiir ve maliyeti daha
diisiiktiir. Dental kliniklerde kullanilabilir. Cogu KIBT makinesinde, aparat

boyut olarak geleneksel bir panoramik makineye benzemektedir.

¢ Maksillofasiyal bolgeden ince kesitler almay1 ve alinan kesitlerde detaylarin

incelenmesini saglamaktadir.

¢ Agizi¢i RG’ler elde edilirken, baz1 anatomik yapilar siiperpoze olur. KIBT’

de dokularin siiperpozisyonu olusmaz.

¢ KIBT’ de voksellerin izotropik olmasi nedeniyle yapilan 6lgiimler farkli

diizlemlerde dogru sonuglar vermektedir.
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¢ Tarama siiresi kisa oldugu i¢in, hastanin hareket etmesi sonucu
gelisebilecek artefakt riski azalmaktadir.
¢ Medikal BT’lere gore radyasyon dozu diistiktiir.

¢ Taranan bolgenin alani kiigiildiikge radyasyon dozu daha da azalmaktadir.

¢ Klasik BT’lere gore KIBT sistemlerinde islemler daha basittir ve
goriintiilerin yorumlanmasi daha kisa zaman almaktadir. Elde edilen tarama
sonuglar1 herhangi bir ek donanim gerektirmeksizin, kisisel bilgisayarlarda

kolayca degerlendirilebilir.

¢ Metal restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar mevcut olmakla birlikte
artefakt olusumu, tiretici firmalarin algoritma baskilayici kullanmasi ile

azaltilabilir.

¢ BT’ye gore en biiyiik avantaji ¢ozliniirliigliniin daha yiiksek olmasidir. Bu

ozelligi sayesinde periodontal ligament, kok kanali, kirik hatti gibi kii¢iik
yapilarin incelenmesine olanak tanir. [5, 8, 9, 22, 24, 25, 35, 48, 74, 75, 80-
82]

Sekil 2.3. Caligsmaya katilan hastalarimizdan birinin KIBT goériintiisii
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Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Dezavantajlari

¢ Kiigiik dedektor boyutuna sahip cihazlarda goriintii boyutu sinirhidir.

¢ KIBT sisteminin 6nemli eksikliklerinden biri BT deki gibi bir Hounsfield
skalasinin olmamasidir. Benzer kemik ve yumusak doku yapilar: konik 1gmn
etkisine bagli olarak goriintilleme alanmin farkli bolgelerinde farkli
Hounsfield tinitesi (HU) degerleri vermesi nedeniyle ve ayrica sacgilan
radyasyonun sebep oldugu noise nedeniyle KIBT fizerinde Hounsfield

iinitesi degerlendirmesi yapilamaz.

¢ KIBT diistik kontrast ¢oziiniirliigii sahiptir bundan dolay1 kaslar, tiikiirtik
bezleri ve yumusak doku lezyonlar1 gibi yumusak dokulari goriintiilleme
kapasitesi sinirlidir. Geleneksel BT cihazlarinda kontrast ¢6ziiniirligii
yiiksek oldugu i¢in, yumusak doku goriintiisii daha kalitelidir Buna ragmen
KIBT olusumun igeriginin dansitometrik analizi sayesinde lezyonun timéor
gibi solid bir yapt mu yoksa kist gibi sivi igerikli bir yapi m1 oldugunu

gosterebilmektedir.

¢ 2B radyografik yontemlere oranla maliyeti yiiksektir. [35, 48, 76, 83]

KIBT dis hekimliginin tiim alanlarinda kullanilmaktadir. KIBT goriintiileme,
panoramik RG ya da konvansiyonel RG’lerin yerini almaz. Bu uygulamalarin yetersiz

kaldig1 durumlarda kullanilan tamamlayici olan bir goriintiileme yontemidir. [84]

— Dental implant amagli preopatif goriintiileme, maksiller siniis, nazopalatin
kanal, inferior alveoler kanal ve mental foramen gibi cerrahi esnasinda
dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar; submandibular fossalarin yeri ve
derinligi, gelisimsel anomalililer, dis ¢ekimi sonras1 kemik diizensizlikleri,
genislemis kemik iligi bosluklari, kortikal biitiinliik, kalinlik ve trabekiiler
kemik yogunlugu gibi kemik morfolojisi ve implant yerlestirilmesi i¢in

mevcut kemik miktar1 degerlendirilmesinde kullanilabilir.[13, 85]
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— Alt yirmi yas dislerinin inferior alveoler kanalla olan iliskisinin

saptanmasinda kullanilabilir.[74]

— Kondil basinin  seklinin, pozisyonunun ve glenoid fossalarin
degerlendirilmesinde, erozyon ve osteoartritik degisikliklerin tespitinde
kullanilabilir.[13, 86]

— Endodontik amacgh kék kanal morfolojisinin degerlendirilmesi, periapikal
patolojinin 3B go6sterimi, endodontik ve endodontik kokenli olmayan
patolojilerin degerlendirilmesi, gézden kagirilan kanallarin belirlenmesi,
taskin kok kanal dolgu materyallerinin gosterilmesi, eksternal ve internal
kok rezorpsiyonu analizi, vertikal ve horizontal kok kiriklarinin

degerlendirilmesi amaciyla kullanilabilir.[87]

— Ortodontik ~ anomalilerin  teshisi ~ ve  tedavi  planlamasinda,
maksillomandibular yapilarin kafa tabani ile iliskisini gdstermede,
ortognatik cerrahi planlamasi ve sonuglarinin degerlendirilmesinde, dudak
damak yarigi olan hastalarda defektin goriintiilenmesinde, biiylime
gelisimin  degerlendirilmesinde, gomiilii ve slirnumerer dislerin

incelenmesinde kullanilabilir.[46, 48]

— Yiiksek kemik kontrast1 sayesinde, maligniteler ve enflamatuar lezyonlar,
kemigi etkileyen gelisimsel anomaliler, Kkistler ve bening tiimorler, reaktif

lezyonlar gibi patolojiler goriintiilenebilir.[88]

— 3B goriintiileri sayesinde biyomodel denilen anatomik yapilarin gergek
sinirlart ve boyutlartyla elde edilen modeller olusturulabilir, bu modeller
travma, tiimor rezeksiyonu ya da distraksiyon osteogenezinin neden oldugu
deformitelerin  rekonstriiksiyonunda ve siklikla da dental implant

planlamasinda kullanilabilir.[89]

— Nazofarengeal ve orofaringeal hava yollarini i¢eren hava yolu bosluklar

goriintiilenebilir. Toplam hava yolu hacminin degerlendirilmesinde ve hava
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yolu hacimdeki daralmaya bagli muhtemel bir uyku apnesinin varligini
gosterebilir.[87]

KIBT'nin periodontolojideki uygulamalari su an i¢in simnirlidir. Gergekten de
mevcut literatlirin  degerlendirilmesi, KIBT'nin dental uygulamalari hakkinda
yayinlanan makalelerin yaklasik %3 ‘'iiniin periodontolojideki uygulamalariyla
ilgilendigini gostermektedir. [11] Tanisal performans, kesinlik, dogruluk ve spesifik
durumlarda avantaj ve dezavantajlar agisindan geleneksel ve 3B goriintiileme
teknikleri arasindaki karsilagtirmalarla ilgili cok az sey bilinmektedir.[15] KIBT,
alveolar kemik kretinin yiiksekligini ve periodontal ligament boslugunu, dehisens,
fenestrasyon ve furkasyon defektlerinin goriintiilenmesinde, periodontal kemik igi
defektlerinin  teshinde,  rejeneratif  periodontal  tedavinin  sonuglarinin
degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir.[15, 90, 91] Yazarlarin deneyimlerinde,
KIBT periodontal tani i¢in hala kullanilmamaktadir.[7] Rutin olarak, agiz i¢i RG
periodontal tam1 ve tedavi planlamasi i¢in yeterli goriinmektedir. KIBT'nin
periodontolojideki uygulamalari sinirl gériinmektedir. [3] Bununla birlikte, karmagsik
anatomik yapilara sahip alanda, 6r. ¢ok kokli disler, maksiller siniisiin tabani veya
kenar1 ve ayn1 zamanda kemik i¢i defektler, agiz i¢i RG ile radyografik bir yorumun
dogru bilgi saglamak i¢in yetersiz oldugu goriilmektedir.[3] Bu, karmasik vakalarda

kot klinik karar almaya yol agar, bu durumlar KIBT lere ihtiyaci gostermektedir. [3]

Sekil 2.4. Calismaya katilan hastalarimizdan birinin KIBT goriintiisii
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Yapay kemik defektlerinde 3B hacimsel goriintiilerin ve 2B goriintiilerin
kullanimini karsilastiran arastirmalar, KIBT'nin kemik defektlerinin saptanmasi ve
siiflandirilmasinda %80-100 ve intraoral radyografilerin ise %63-67 duyarliliga sahip
oldugunu  gostermislerdir.[5, 7] Periapikal ve panoramik  goériintiilerle
karsilastirildiginda KIBT de, distorsiyon ve siiperpozisyon olmamustir ayrica sundugu
boyutlarin ger¢ek boyutla uyumlu oldugu gosterilmistir.[7, 9, 12] Alveoler kemik
kaybi ve periodontal kemik defektlerinin degerlendirilmesinde KIBT kullanilarak elde
edilen  goriintillerin  algilanmasi,  periodontal  hastaligit  olan  hastalarin
degerlendirilmesinde yeni bir yaklasima yol agabilir ve en uygun tedaviye karar

verirken miikemmel bir kaynak olarak kullanilabilir.[7, 12]

KIBT'nin periodontolojide uygulanmasina iliskin ilk ¢calismalardan biri, agiz
ici RG’leri, panoramik RG’leri, konvansiyonel BT ve KIBT'yi yansitict
stereomikroskopi yoluyla yapilan histolojik ol¢timlerle karsilastirmigtir. Caligma,
fenestrasyonlari, iki ve ti¢ duvarli defektleri, Smuf | ve Il furkasyonlar
degerlendirmistir. Hem konvansiyonel BT hem de KIBT'nin kemik i¢i defektleri
goriintiileme agisindan ¢ok dogru oldugu, BT i¢in yalnizea 0.16 £ 0.1 mm ve KIBT
taramalari i¢in 0.19 = 0.11 mm saptig1 bulunmustur. Ayrica, tiim kemik igi defektleri
hem KIBT hem de geleneksel BT taramalar1 kullanilarak 3B 6l¢iilebilmistir. Buna
karsilik, agiz i¢i ve panoramik RG’ler sadece mezial, distal ve korono-apikal
diizliiklerde defektleri gostermistir. Subjektif diizeyde, KIBT goriintiilerinin en yiiksek
kaliteye sahip oldugu sonucuna varilmistir.[11]

Kadavra ornekleri tizerinde yapilan bir ¢alismada da benzer sonuglar elde
edilmistir. KIBT'yi bes kadavra kafatasinda periodontal kemik defektlerini
goriintiilemek i¢in kullanilan bir dizi tam agiz RG’si ile karsilastirirken, arka dislerde
konik 1sinmin agiz i¢i RG’lere gore anlamli derecede iistiin oldugu bildirilmistir.
Bununla birlikte, KIBT'nin tanisal dogrulugu anterior bolgeye dogru giderek
azalmistir. Bu nedenle, KIBT'nin arka alanlarin ve o0zellikle 3B kemik
degisikliklerinin ~ goriintilenmesinde {stiin  olmasina ragmen On bolgelerde

kullaniminin sinirlt oldugu sonucuna varilmstir. [11]
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KIBT’nin siirlamalari sunlardir; Tipik bir panoramik RG’nin etkili radyasyon
dozu 3 ila 24,3 uSv'dir ve tam agiz bir seri 34.9 ila 104.71 uSv'lik bir doz verirken,
tipik bir KIBT radyasyon dozu 11 ile 604 uSv'dir. KIBT goriintiilemede tanisal
radyoloji i¢in makul olarak ulasilabilir oldugu kadar diisiik (ALARA) temel ilkesi
izlenmelidir. Radyasyona maruz kalma miktarina ve ekipman boyutuna ve maliyetine
ek olarak, KIBT degerlendirmesi agiz i¢i RG’den teknik olarak daha zordur ¢iinkii
KIBT goriintiilerinin dl¢iim i¢in dogru defekt oryantasyonu i¢in manipiile edilmesi
gerekir. Radyolusent alanlar ve metal artefaktlara bagli radyoopak ¢izgiler igeren 151
sertlestirme artefaktlar1 KIBT goriintiilerinde daha sik ortaya ¢ikabilmektedir. Metal
ve amalgam restorasyonlar, goriintiiniin genel kalitesini etkileyen karanlik bolgelerin
yani1 sira materyallerin ¢evresinde ¢izgilere neden olmaktadir. KIBT, kemik veya dis
gibi yiiksek oranda mineralize olmus yapilarin goriintiilenmesi i¢in ¢ok uygundur

ancak yumusak dokularin net goriintiilerini saglayamaz. [32]

2.4. Periodontal Hastalik Varhginda Gériilen Kemik Yikim Paternleri

Periodontitis, periodontal atagman kaybina, dis destek dokularinin kademeli
olarak yikimina neden olan mikrobiyal biyofilm ile iliskili, konak kaynakl
multifaktoryel kronik enflamatuvar bir hastaliktir. [3-6] Periodontal hastaliklarda
farkli tiplerde kemik kaybi goriilebilir.[30] RG’deki alveolar kemik kretinin
morfolojisi “yatay” veya “acisal” olarak ayrilmistir.[20] Ek olarak, kokler aras1t molar
radyolusent degerlendirilmesi ile ¢ok kokli dislerin olas1 furkasyon tutulumu
degerlendirilir.[20] Dikey kemik defektleri veya furkasyon tutulumlar1 gibi
periodontal kemik defektlerinin dogru teshisi, dis hekimleri i¢in bir sorundur ve
periodontal defektler, yayginlik orani diinya genelinde % 15'e varan baslica agiz ve

dis problemleri arasindadir.[8]

Horizontal (yatay) Kemik Yikimlar

Yatay kemik kaybi, MSB ile alveolar kemik seviyesi olarak tanimlanan agik¢a
goriilebilen bir ligament bosluguna bitisik kemik sinirinin en koronal yeri arasindaki
mesafenin dogrudan Sl¢iilmesi ile degerlendirilmektedir.[20] MSB ile alveoler kemik

arasindaki mesafe 2,0 mm veya daha fazla oldugunda kemik kaybinin mevcut oldugu
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diistintilmustiir.[20] Periodontal hastaliklarda en yaygin goriilen kemik kaybi
paternidir. Bu tabloda kemik yiiksekliginde azalma goriilirken alveolar kemik
marjinleri neredeyse dis yiizeyine dik halde bulunmaktadir. Horizontal kemik
kayiplarinda interdental septa, fasiyal ve lingual yiizeydeki kemik tabakalar1 yikima
ugrar. Ancak bir disin tiim yiizeylerde esit miktarda kemik kaybi olmak zorunda
degildir.[92]

E
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Sekil 2.5. Horizontal kemik yikimi periapikal radyografi goriintiisii

Vertikal veya Acisal Kemik Yikimlar

Acisal kemik defektlerinin bulundugu bolgelerde, kemik igi defektin derinligi
alveolar kret ve defektin en apikal kismindan elde edilir.[20, 92] Defektin meziodistal
genisligi, kok yiizeyin radyografik goriintiisii ile defektin meziodistal dogrultuda
alveolar kret seviyesinde kemik sinir1 arasindaki mesafe olarak tanimlanir.[20] Eger
acisal radyolusensinin tabani, interproksimal alveoler kemigin en koronal
seviyesinden en az 2 mm apikal olarak yerlestirilmisse, bir alanin agisal kemik
defektine sahip oldugu diistiniilmiistiir. [20] Kemik kaybinin derinligini belirlemek
tani, prognoz ve tedavide énemli bir parametredir.[93] Bir¢ok vakada agisal defektlere
kemik i¢i periodontal cepler de eslik etmektedir.[92] Kemik igi ceplerin olusabilmesi
i¢in alveolar kemigin apikalinde defekt olmasi gerekmektedir.[92] Defektin apikal
kismindaki duvar sayisi genellikle okluzal kismindakinden daha fazladir ve bu sekilde
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olusan yikimlar i¢in “kombine kemik defekti” terimi kullanilmaktadir.[92] Kemik i¢i
defektler periodontal prognozu ve tedavi kararmmi 6nemli 6l¢iide etkileyen Klinik bir
parametredir.[3] Genellikle periodontitisin ileri evresi ile iliskilidir ve periodontal
rejeneratif tedavi uygulandiginda kemik ici defektli diglerin prognozu énemli 6lgiide
iyilesebilmektedir. [3] Periodontal rejenerasyonun basarisi esas olarak defektin
biiyiikliigiine, sekline ve a¢isina baglidir.[3] Bu nedenle, uygun tedaviyi se¢mek i¢in
defekti dogru bir sekilde tanimlamak ve smiflandirmak onemlidir.[3] Goldman ve

Cohen vertikal defektler i¢in duvar sayisin1 temel alan bir siniflama yapmustir.[92, 94]

o Uc Duvarli Defektler: Fasiyal, lingual ve proksimal kemikler olmak iizere

saglam ti¢ kemik duvariyla ¢evrelenmis defektlerdir. Nadir durumlarda
kemik i¢i defektler disi g¢epegevre sararak komsu kok ylizeyini de

etkileyebilir. Bu tabloya sirkumferansiyel (¢cevresel) defektler denir.

e ki Duvarh Defektler: Krater ya da interdental krater olarak da adlandirilan

bu defektler en sik goriilen defektlerdendir. Bu tip defektler ya fasiyal-
lingual ya fasiyal-proksimal ya da lingual-proksimal olmak iizere iki saglam

kemik duvariyla gevrilidir.

o Tek Duvarli Defektler: Genellikle interdental bolgede olusur. Eger saglam

kalan tek duvar proksimal duvarsa hemiseptum olarak olarak isimlendirilir.

A
\
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Sekil 2.6. Kemik igi defektlerin duvar sayilarina gore goriintiisii
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Interdental olarak olusan kemik defektleri genellikle RG’lerde tespit
edilebilmesine karsin eger bu bolgede kalin bir kemik tabakasi siiperpoze oluyorsa
gozden kacabilmektedir. Fasiyal ya da lingual yiizeylerde olusan vertikal defektler
RG’lerde gozlemlenemez. Cerrahi olarak ilgili bolgenin agiga cikarilarak defekt
varhigimin gozlemlenmesi gilivenilir bir metoddur.[92, 93] Ancak bu ydntem c¢ok
invazivdir. Hastalar acidan konforsuz olup dis destekli doku hasarma neden
olabilir.[93]

2.4.1. Furkasyon Defektleri

Furkasyon defektleri, periodontal defekt tipleri arasinda yer alan, anatomik
ozellikleri ve morfolojik yapilar1 nedeni ile tedavisi zor ve karmasik olan defekt
tiplerinden biridir.[95] Furkasyon terimi ¢ok koklii dislerin kokler arasinda yer alan
bolgesini tanimlar. Bifurkasyon, iki koklii dislerin kokler arasi bolgesi, trifurkasyon
ise ti¢ kokli dislerin kokler arasi bolgesi olarak adlandirilmaktadir. [16, 24, 25, 95]
Cok koklii dislerin furkasyon bolgelerinde periodontal hastaliga bagli olarak atagman
kayb1 ve kemik rezorpsiyonu gelistiginde, furkasyon problemleri ortaya
¢ikmaktadir.[95, 96]

Periodontal defektlerin boyutu ve marjinal dokunun furkasyon tutulumu (FT)
ile iliskisindeki konumu, uygun bir tedavi segenegi se¢meye yardimci olarak daha
dogru, giivenilir tan1 ve dngoriilebilir prognoz igin ilgili klinik bilgileri saglamaktadir.
[25] FT diger faktorler arasinda (klinik atagman kaybi, sondlama derinligi, mobilite)
Klinik prognoz ve terapétik kararlarda onemli bir rehberdir.[25] FT, servikal mine
incileri, kok govde uzunlugu, furkasyon giris boyutlari, kok anatomisi ve furkasyon
kok anatomisindeki degisiklikler gibi 6zelliklerin bir sonucu olarak yatay ve dikey
derinlikte farklilik gostermektedir.[16]

Furkasyon defektlerinin olusmasini etkileyen gesitli anatomik o&zellikler

mevcuttur. Bu ozellikler:

= Furkasyon giris genisligi,
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= Mine-sement uzantilari,
= Kok govde uzunlugu,
= Kok konfigurasyonlart,

= Furkasyon morfolojisi olarak tanimlanir.

Furkasyon Giris Genisligi:

Furkasyon girisinin genisligi ve furkasyonun i¢ morfolojisi, uygun mekanik
debridman igin aletlerin erisimini sinirlar.[97] Mandibular bukkal / lingual ve
maksiller bukkal furkasyon giris genisligi komsu dislerin interdental ve furkasyon
bolgelerini etkilemezler. Ancak maksiller mesial ve distal furkasyon agilimlari, komsu
dislerin interdental ve furkasyon bolgelerini etkileyebilirler ve tedavinin seyrini
degistirebilirler.[98] Bower'e goére mandibular ve maksillar birinci molarlarin
furkasyonlarin % 81'inin ¢ap girisleri <1,00 mm ve % 58'i <0,75 mm'dir. Maksiller ve
mandibular disler i¢in sonuglar ayri ayri ele alindiginda, maksiller molar dislerin
%63"tiniin ve mandibular molar dislerin %50'sinin giris ¢aplar1 0,75 mm veya daha
kiigtiktiir. [25, 99] Konvansiyonel kiiretlerin genisliginin 0.70 mm ile 1.1 mm arasinda
degistigini gbz ontinde bulundurarak, yazarlar furkasyon alanlarinin %58'inin klinik
bir durumda uygun sekilde debride edilemedigi sonucuna varmislardir.[99] Ayrica
Everett ve ark.[100], Bower[101] ve Svardstrom & Wennstrom[102], furkasyona
erigim bir sorun olmasa bile, interradikiiler kok yiizey alanindaki igbiikeyliklerin ve
cikintilarin varliginin, imkansiz degilse bile uygun enstriimantasyonu zorlastirdigini
gostermistir.[25] Bununla birlikte, fiziksel erisim, morfolojik varyasyonlar ve 6l¢iim
hatalari, FT'nun dogru degerlendirilmesini sinirlandirarak tedavi planinin
degistirilmesine ve beklenmeyen tedavi maliyetlerinin eklenmesine yol
acabilmektedir.[25]  Matthews ve Tabesh profesyonel temizligin etkisini ve
dolayisiyla periodontal tedavinin olas1 basarisin1  degerlendirdigi ¢alismasinda

furkasyon girisinin ¢apiin énemini vurgulamistir.[103]
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Mine-sement uzantilari:

Servikal mine projeksiyonlar1 diiz, ektopik mine uzantilaridir ve MSB’nin
normal seviyesinin disina uzanirlar. Mine incileri ¢ogunlukla bir dentin ¢ekirdegi
iceren, biiyilk oranda mineden olusan ektopik globiillerdir ve dis kokii yiizeyine,
ozellikle maksiller ti¢iincii ve ikinci molar disleri olmak tizere molar dislerin furkasyon
alanlarina belirgin bir sekilde yapigsmuslardir. [104]Mine-sement uzantilar1 ile
furkasyon defektleri arasinda ters orantili bir iliski oldugu gosterilmistir.[98, 105]
Furkasyon bolgesine kadar uzanan mine uzantilarinin, bag dokusu atagmanini
engelledigi tespit edilmis ve erken furkasyon problemine neden olabilecekleri
bildirilmistir. Mine uzantilarinin 6zelikle mandibular furkasyon defektlerinde daha
siklikla goriildiigi tespit edilmistir.[105, 106]

Hou ve Tsal, ileri derecede furkasyon defektine sahip ve ¢ekim gerektiren 87
mandibuler 1 ve Il molar dislerinde mine-sement uzantilarinin varligini,
stereomikroskop ile incelemislerdir. Mine-sement uzantilarina %63,2 oraninda
rastlandigin1 ve bu uzantilarin erken furkasyon problemine ve gelisimine neden

olabilecegini belirtmislerdir.[105]

Rosenberg, furkasyon defektine sahip timitsiz Mandibular 1 ve 2. molar
diglerinde, mine-sement uzantilarina rastlanma oraninin %25 oldugunu bildirmistir.
Arastirmaci, mine-sement uzantilarinin furkasyon defektlerinin gelismesinde etkili
oldugu ve erken donemde furkasyon probleminin ortaya ¢ikmasinda 6nemli rol

oynayabilecegini ifade etmistir.[62]

Masters & Hoskins, mandibular molarlar i¢in %28,6 ve maksiller molarlar i¢in
%17'lik bir servikal mine projeksiyonu insidansi bulmustur; ve bu, mandibular molar

furkasyon tutulumu ile % 90'dan fazla korelasyon gostermistir.[107]

Bissada ve Abdelmalek, 1138 molar dis tizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada,
mandibular molarlarin (%8,6), maksiller molar dislerden iki kat daha fazla servikal
mine projeksiyonlarma sahip oldugu bir servikal mine projeksiyonu insidans orani

bildirmistir. Servikal mine projeksiyonlar1 ile furkasyon tutulumu arasindaki iliskinin
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%50 oldugunu saptamiglardir. En yiiksek servikal mine projeksiyonu insidansini
mandibular 2. molar (%14,8), ardindan maksiller 2. molar (%9,1), mandibular 1. molar
(%7,8) ve maksiller 1. molar (%3,3) olarak bildirmislerdir.[108]

Hou, Tsai ve Mandelaris ve ark. periodontal hastalarda furkasyon tutulumu ile
ilgili molar disleri incelemistir. Hou & Tsai, 78 Tayvanli hastada %45,2'lik bir servikal
mine projeksiyonu insidansi bildirmistir. Furkasyon tutulumu olan dislerin %82,5'inde
servikal mine projeksiyonu varken, furkasyon tutulumu olmayan dislerin sadece
%17,5'inde servikal mine projeksiyonu saptanmistir. Onemli Slciide daha yiiksek
gingival indeks ve plak indeksi degerleri, furkasyon alanlarinda servikal mine

projeksiyonlarinin varhigs ile iliskilendirilmistir. [109]

Darwazeh ve Hamasha 1032 periapikal RG’yi inceleyerek Urdiinlii bir hasta
popiilasyonunda mine incilerinin varligin1 degerlendirmislerdir. Molar dislerde mine
incileri insidans1 %1,6 ve cinsiyet farki olmaksizin hasta basina %4,76'lik bir insidans
bildirilmistir.[110]

Chrcanovic ve ark., Brezilya'daki bir insan dis bankasindan 45.539 daimi diste
(20.218 molar dis) mine incisi prevalansini degerlendirmiglerdir. Maksillada ki baskin
varlig1 dogruladilar ve molar dislerde %1,71'lik bir insidans bildirmislerdir.[111]

Akgtil ve ark. 15.185 diste (4334 molar dis) KIBT kullanarak mine incilerinin
varligini degerlendirmistir. Molar dislerde mine incilerinin insidans1 %0,83 ve cinsiyet
farki olmaksizin hasta basina %4,69'luk mine incisi insidansi bildirilmistir. Yine,

maksillada goriilme siklig1 6nemli 6lgiide daha yiiksek bulunmustur.[112]

Kok govde uzunlugu:

Cok koklii dislerin MSB’den apikal olarak uzanan kismina kok kompleksi
denir ve kok govdesi ve kok konilerinden olusmaktadir. MSB’den furkasyon
forniksine kadar olan alan kok govdesi olarak tanimlanir. [74, 113]. Kisa gévdeli molar
dislerinde, furkasyon probleminin tespit edilme oraninin uzun gévdeli azi1 dislerine
gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir.[98, 113-116] Kisa kok govdeli bir molar dis,
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furkasyon tutulmasina kars1 daha savunmasizdir, muhtemelen daha az periodontal
yikim meydana geldiginden tedaviden sonra daha iyi bir prognoza sahiptir. Uzun koék
govdesi ve kisa koklere sahip bir molar dis, daha fazla periodontal destegi
yitirdiginden prognoz daha kotiidiir.[117] Furkasyon girisinin derinligi ve bdlgenin i¢
anatomik topografyas: da tedaviyi etkilemektedir. Kokler arasi mesafenin darligi,
furkasyon girisinin derinligi ve kok i¢ yiizeyi tedavi esnasinda mekanik temizligin

yapilmasini oldukg¢a zorlastirmaktadir.[113]

Bowers ve ark.[114], ileri derecede furkasyon defektlerine bagli olarak
¢ekilmis molar dislerinde, alt ve st ¢ene dislerin furkasyon giris genisliginin %81
oraninda 1 mm ve altinda, %58 oraninda ise 0.75 mm’nin altinda oldugunu
bildirmiglerdir. Periodontal kiiretlerin bigak kisminin ortalama kalinligimin 0.75 ile
1.10 mm ¢apinda oldugu disiiniildiigiinde, bu bolgelerde ¢alismanin ne kadar zor

oldugu anlasilmaktadir.[98]

Gher ve Dunlap yaptiklar1 calismada mandibular ve maksiller molar disler igin
kok govde ylizey alanini, sirastyla toplam kok yiizey alaniin ortalama % 31 ve %32’si
oldugunu bulmuslardir.[118] Bu nedenle, furkasyon tutulumuna yol acan horizontal
atagman kaybi, kok gévdesini tehlikeye atarak disin toplam periodontal desteginin tigte
birinin kaybina neden olur.[119] K6k gévde uzunlugunun 6nemi, disin hem prognozu
hem de tedavisi ile ilgilidir.[117]

Kok konfigiirasyonlari:

Furkasyonlarda periodontal tedavinin etkinligini azaltan bir baska faktor, kok
konkaviteleridir.[117] Bower, maksiller koklerde %17-94 ve mandibular koklerde
%99-100 oraninda kok konkavite vakasi bildirmistir.[101] Kok i¢biikeylikleri, plak
¢ikarilmasi igin erisilmesi zor alanlar olusturarak hastanin agiz hijyeni gergeklestirme
becerisini tehlikeye atabilmektedir. Gher & Vernino periodontal kusurlarin

gelisiminde farkli kok morfolojilerinin roliinii 6ne siirmiislerdir.[115]
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Furkasyon morfoloijisi:

Cekilmis birinci biiyiik molar dislerin erken morfolojik ¢alismalarinda,
mandibular molar furkasyon boélgesini olusturan, furkasyon girisine bitisik sirt
seklinde yiiksek sement wvarligi bulundu ve Dbifurkasyon sirt1  olarak
adlandirilmigtir.[35, 100] 2 tip bifurkasyon sirtlart tanimlanmistir: intermediate ve
bukkal / lingual sirtlar. intermediate sirtlar1 mesial ve distal kokleri birbirine baglar ve
esas olarak sementten olusmaktadir. Bukkal ve lingual sirtlar esas olarak dentin ve

lizerini Orten ince sement katmanlarindan olugmaktadir.[117]

Everett, bifurkasyon sirtlarinin insidansini tanimlayan ilk kisidir ve mandibular
birinci molarlarda %73'lik bir bifurkasyon sirt insidansi bildirmistir ve bunlarin %60"
belirgin kabul edilmistir. Bukkal ve lingual sirtlar, mandibular molarlarin %63'tinde
bulunmustur.[100] Burch & Hulen, benzer bir insidans1 %76,3 olarak
bildirmistir.[120]

Hou & Tsali, 87 FT olan mandibular molar diste, bifurkasyon sirtlar1 ve servikal
mine projeksiyonlarinin FT ile iliskisini arastirmigtir. Elde ettikleri sonuglar, FT olan
az1 diglerinin %63,2'sinin mine-sement incileri ve intermediate bifurkasyon sirtlarina
sahip oldugunu, mandibular birinci molarlarin (%67,9) mandibular ikinci molarlardan
(%54,8) daha yiiksek prevalansa sahip oldugunu gostermistir. Mine sement incileri ve
bifurkasyon sirtlarina sahip mandibular birinci ve ikinci molar disler ile bunlara sahip
olmayan molar disler karsilastirildiginda, hastaligin klinik parametrelerinde (cep
derinligi, klinik atagman seviyesi, plak ve diseti indeksleri) olduk¢a 6nemli fark

bulunmustur.[105]

Gher ve Vernino, bir bifurkasyon sirtlarinin varligina ek olarak bifurkasyon
sirtlarinin - morfolojisi ve konumu nedeniyle furkasyon defektlerinin ilerlemesi
arasinda bir baglanti oldugunu 6ne siirmiislerdir.[115] Hou ve Tsai bu korelasyonu
dogrulamuiglardir. EK olarak, furkasyon sirtlarinin eszamanli varlig: ile mine sement
projeksiyonlart ve FT arasinda daha da onemli bir korelasyon oldugunu
belirtmislerdir.[105]
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Furkasyon problemlerin  olusmasinda periodontal hastaliklar disinda,
endodontik nedenlerde bu tip defektlerin olusmasinda etkili olabilirler. Ayrica
kombine problemler de (endo-perio lezyonlar1) furkasyon problemlerine neden
olabilmektedir (56). Endodontik orijinli furkasyon lezyonlari, periodontitis sonucu
etkilenmis dislerle, radyografik olarak ayni goriintiide olsalarda, ayirici tanida pulpa
vitalite testleri, perkiisyonda hassasiyet gibi bulgularin dikkatli incelenmesi
gerekmektedir. Yapilan endodontik tedavi sonrasi, lezyonun devamliligi s6z konusu
ise, defektin derecesine gore periodontal tedavi uygulamalarina gegilebilir.[121]
Kombine lezyonlarda, farkli yollardan baslamis (endodontik-periodontal veya
periodontal-endodontik) veya ayni anda baslamis durumlar s6z konusu olabilmektedir.
Dislerin prognozu hastaligin yayildigi periodontal dokularin derecesine baglhdir,
koklerin tamaminin ve kok ucu etrafindaki periodontal dokularin dahil oldugu
durumlarda tedavi olasiliklar1 da kisitlanmaktadir.[98, 121, 122]

Furkasyon defektlerinde 6nemli olan bir diger konu ise, rastlanma ve tespit
edilme sikligidir. Konu ile ilgili Svéardstrom ve Wennstrom,[123] toplam 222 hastay1
kapsayan calismada, maksiller molar dislerde Mandibular molar dislere gore daha
fazla siklikta furkasyon problemleri gortildiigii belirtilmisler, en siklikla maksiller
birinci molarlarin distal alaninda en az siklikta da maksillar ikinci molarlarin mezial
alaninda oldugunu belirtilmislerdir.[124] Konu ile ilgili yapilan son ¢alinmalardan biri
de Walter ve ark,[125] tarafindan ger¢eklemistir. Kronik periodontitise sahip 12
hastada klinik olarak tespit edilmis 22 maksiller furkasyon defektini ti¢ boyutlu
goriintiileme teknigi ile incelemeye almislardir. Klinik ve radyografik olarak tespit
edilip furkasyon tanis1 ve tedavi planlamasi belirlenmis bireylerde, 3B goriintiileme
teknigi sonrasi teshis ve tedavi planlamasini karsilastirmislardir. Elde edilen verilerde,
defektlerin %27 sinde herhangi bir fark olmadigini, defektlerin %29’unda daha derin
siniflama tespiti ve daha radikal tedavi 6nerilmis oldugunu, defektlerin %44’tinde ise
durumun var oldugundan daha hafife alindigin1 tespit etmislerdir. Mandibular
furkasyon defektlerinin tespit edilmesi maksiller defektlere gore klinik olarak daha
kolay oldugu, maksiller azi dislerin ti¢ kokli olusu mesial ve distal furkasyon

acilimlarina neden olmaktadir, boylelikle komsu dislerin interdental ve furkasyon
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bolgelerini etkileyebilirler. Ayrica vertikal komponentin tespitini, trifurkasyon

bolgesinden dolay1 oldukga zor kilmaktadir.[98, 125]

2.4.1.1. Furkasyon Defektlerinin Simiflandirilmasi

Furkasyon defektlerinin teshisi ve siniflandirilmasi, hem tedavi planlamasi
hem de dislerin prognozu i¢in periodontal muayenenin 6nemli bir yoniidiir.[11]
Geleneksel olarak, FT Klinik tespit ve agiz ici radyografilerin bir kombinasyonu ile
degerlendirilmektedir.[24] Klinik olarak, FT bir Naber’s sondu ile degerlendirilir.
Giiniimiize kadar furkasyon defektleriyle ilgili ¢ok sayida siniflama yapilmistir.[24]

Hamp ve ark.’nin horizontal yondeki derinliklerine goére yaptiklar

siiflandirmaya gore;[126]
FO; Periodontal cep vardir, fakat furkasyon bolgesini ilgilendirmez.

F1; Furkasyon bolgesine 6zel sondlarla horizontal yonde 3mm’den daha az

miktarda girmek miimkiindiir.

F2; Furkasyon bolgesine sond ile horizontal yonde 3mm’den daha fazla girilir

ancak furkasyon bolgesi tiimiiyle gecilemez.

F3; Furkasyon bdlgesi sond ile horizontal yonde tiimiiyle gegilir.
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FO: Furkaya giris yok F1: 3mm ye kadar giris F2: 3mm {stii giris F4: kokler arasindan karsiya gegis var

Sekil 2.7. Hamp ve ark (1975) tarafindan yapilan furkasyon defekt siniflamasi.
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Bir sonraki smiflama 1958’de Goldman [127] tarafindan yapilmistir. Bu
simiflama da benzer sekildedir. Bu siiflamaya gore kokler arasindaki kemik defekti

derecelendirilerek ii¢ ana baslik altinda toplanmustir.

— Smnif I: Furkasyon bolgesinde horizontal defekt derinligi 3 mm’den azdir.

— Swuf II: Horizontal defekt derinligi 3 mm’den fazla, ancak bukko-lingual

yonde furkasyon bolgesi tamamen gegilemez.

— Swnuf I1I: Horizontal defekt derinligi dis genigliginin tamamini gegmektedir.

Yani furkasyon bolgesi sonda ile horizontal yonde tamamen gegilir.

Tarnow ve Fletcher bir alt siniflama yaparak, vertikal komponentin derecesini
de smiflamaya dahil etmislerdir. Mevcut kemik defektinin tabani ile furkasyon

defektinin tavani arasindaki mesafeye gore 3 alt sinifa ayirmislardir.

Furkasyon defektine ait vertikal komponent

— Alt sinif A; Total interradikiiler bolgenin 1/3 koronalinin (0-3mm) yikima
ugradigi defektlerdir.

—  Alt simif B; Vertikal interradikiiler yikimin kokler arasi bolgenin 2/3iini
(4- 6mm) kapladigi defektlerdir.

—  Altsmif C; Interradikiiler kemigin vertikal yikimi apikal iicliiniin gerisinde

veya i¢indedir (7mmden fazla) [128]
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o Tarnow & Fletcher 1984.

Grade B 4-6 mm |

Grade C7 mm+ |

Sekil 2.8. Tarnow&Fletcher (1984) furkasyon defektinin vertikal komponentinin
siniflamasi

Smiflamalar igerisinde Kkliniklerde rutin olarak en sik kullanilan Glickman’in
simiflama sistemi ve onun modifikasyonlaridir. Glickman tarafindan furkasyon

defektleri dort sinifa ayrilmistir.[129]

o Smmf | furkasyon defektleri; yeni baslayan veya erken donem furkasyon

defektleridir. Furkasyonda hafif kemik kaybinin oldugu, yumusak dokulari
iceren kemik {istii periodontal cep mevcuttur. Sondalama derinliginde
olusan artigla birlikte, minimum diizeyde kemik kaybi oldugundan

radyografik degisiklikler genellikle gézlenmez.

o Simf Il furkasyon defektleri; furkasyonun bir ya da daha fazla bolgesi

etkilenebilir ancak alveolar kemik ve periodontal ligamentin bir kismi
bozulmadan kalir ve periodontal sondun furkasyona kismen girmesine izin
verir. Defektler heniiz birlesmis degildir ve sond furkasyonun karsi tarafina
¢ikmaz. Cebin horizontal bileseninin derinligi, furkasyon tutulumunun
erken mi yoksa ilerlemis mi oldugunu belirleyecektir. Radyografi, sinif Il
furkasyon tutulumunu gosterebilir veya gostermeyebilir. Ozellikle maksiller
molar dislerde koklerin siiperpozisyonu sonucu defektin radyolojik olarak
izlenmesi giiglesebilir. Vertikal kemik kaybi tedavide komplikasyonlar

olusturabilir.
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o Simf Il furkasyon defektleri; alveolar kemigin furkasyon catisiyla olan

baglantis1 kesilmistir. Erken donem simif Il defektlerde, furkasyon
bolgesinde meydana gelen aciklik, yumusak dokuyla dolmus
olabileceginden goriilmeyebilir.  Klinisyenler horizontal sondalama
sirasinda bifurkasyon sirtlart veya bukkal ya da lingual kemik marjinleri
nedeniyle, periodontal sonday:r furkasyon boyunca ilerletemeyebilir.
Bununla beraber, bukkal-lingual furkasyondan yapilan horizontal
Olgtimlerin toplami; furkasyon bolgesinin girisinden hesaplanan disin
bukko-lingual mesafesine esitse ya da daha fazlaysa siif Il furkasyon
defekti sonucuna varilir. Radyografik incelemelerde, uygun agilama ve
1sinlama sonucu erken donem sinif 111 defektleri radyolusent bir alan olarak

goriiliir.

o Simf IV furkasyon defektleri; interdental kemik tamamen yikima ugrarken,

yumusak doku apikal yonde yer degistirmistir. Bunun sonucunda furkasyon
bolgesinde meydana gelen agiklik Klinik olarak gozlenebilir hale gelmistir.
Kokler arasi bolgede karsidan karsiya bir tiinel olusmustur ve bu nedenle

periodontal sond disin bir tarafindan diger tarafina kolayca gegmektedir.

AR /‘ ,f\
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Sekil 2.9. Glickman’in furkasyon defekti siniflamasi

2.4.1.2. Furkasyon Tutulumu ve 2 Boyutlu Gériintiileme

Furkasyon defektleri, sondlama ve RG’lerin bir kombinasyonu kullanilarak

degerlendirilir. Klinik tani, Nabers periodontal sondu ile en dogru sekilde
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yapilmaktadir.[130] FT igin mevcut konvansiyonel agiz igi goriintiilemelerin sinirlari,
3B yapinin 2B bir goriintiiyle gosterilmesinin bir sonucudur.[4, 22, 25] Periapikal veya
bite-wing RG’leri, furkasyon degerlendirmesi i¢in klinik saptamay1 desteklemek igin
yaygin olarak kullanilan agiz i¢i projeksiyonlardir. Bu 2B goriintiilemenin genel olarak
diisiik duyarliliga sahip oldugu, ancak esas olarak siiperpozisyon ve agilandirma
sorunlar1 gibi 2B projeksiyonlarin dogal eksiklikleri nedeniyle furkasyon tespiti i¢in
yiiksek ozgiilliige sahip oldugu kabul edilmektedir. Erken FT'nun agiz i¢ci RG’lerle
saptanabilirligi ozellikle smirli ve tutarsizdir.[24] Konvansiyonel RG kullanilarak
elde edilen 2B goriintiilemeden kaynaklanan sinirlamalarin yani sira, kemik
kayiplarinin RG’lerde goriiniir FT’nun derecesini belirlemede 6nemli sorunlar
vardir.[11]

Interradikiiler alveol kretin en iist bolgesindeki periodontal ligament araliginin
genislemesi, periodontal hastaligin furkasyonu etkilediginin giiglii bir gostergesidir.
Mandibular molar furkasyonunun lingual ve bukkal yiizeylerinde kemik kaybi
olusmussa, lezyonun radyolusent goriintiisii belirginlesir. Boyle bir durumda, defekt
normal kemikten daha diizensiz ve radyolusent goriiniir. Maksiller molar dislerin
furkasyonunda interradikiiler kemik kayb1 disin bukkal, mesial ya da distal yiizeyinden
baslayabilir. Maksiller daimi birinci molarin FT en ¢ok mesial yiizeyden baslar. Bu
defekt kivrimli kismu trifurkasyon uzanan ters "J" bigiminde bir goriintii olarak ya da
etkilenen disin kokleri {izerine siiperpoze, apeksi furkasyona dogru yonelmis
radyolusent bir iiggen olarak gériiniir. U¢ koklii maksiller molar dislerde, mesio-
palatal ve disto-palatal furkasyon girisleri arasindaki furkasyon radyografik film
diizlemine paralel ve merkeze dik olarak uzanir. Bukkal furkasyon girisi cogu durumda
palatinal kok ile siiperpoze olur. Bu nedenle, maksiller molarlarda interradikiiler
kemik yalnizca ¢ok sinirli bir 6l¢iide degerlendirilebilir.[131, 132] Agiz i¢i RG ile
erken FT tespit edilebilirligi sinirlidir ve farkli yatay ve dikey agilar kullanildiginda

sonuglar tutarsiz olarak bulunmustur.[133]

Panoramik RG’ler tarafindan goriintiilenen FT miktarinin, ger¢ek yikim
miktarini hafife aldigir bulunmustur.[11] Radyografik parametreler iizerine yapilan bir

incelemede MSB’nin yerinin ve kok uglarinin tanimlanmasinin zor olmasi durumunda,
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furkasyon alanlariin radyografik degerlendirmesinin, karmasik ve farkli anatomik

yapilarin st iste binmesi nedeniyle daha az giivenilir olacagi belirtilmistir.[26]

(http://lwww.miacademy.net/en/vakalar/all-on-four-system/)

Sekil 2.10. Panoramik RG’de furkasyon defekti

Hem periapikal hem de panoramik RG’ler tarafindan goriintiilenen kemik
yikimi miktar1, gergek yikim miktarindan daha azdir, ancak farkli aragtirmalar arasinda
degerlendirmenin derecesi degismektedir.[61, 134, 135] 2B RG’ler, FT’nun kesin bir
simiflandirilmasia izin vermemekle birlikte, tedavi planlamasi igin 6nemli ilave
bilgiler saglamaktadir. Defekt RG’lerde goriiniir hale gelmeden 6nce 6nemli miktarda
kemik kaybi olusabilmektedir ve bu durum FT’nun derecesinin belirlenmesinde bir
takim sorunlara sebep olmaktadir.[128] Insan kuru kafataslarinda yapilan ¢alismada
proksimal FT olan ve olmayan maksiller birinci veya ikinci molar dislerin RG’leri
degerlendirilerek test edilmistir. Furkasyon oku, sinif Il veya 1l olarak teshis edilen
96 furkasyonun 40'mda tanimlanabilmistir. Ote yandan, baslangic asama tutulumu
olan ya da hi¢ tutulumu olmayan 186 furkasyondan 159'unda furkasyon oku
bulunmamistir Furkasyon oku yaklasimi FT’nun zayif bir gostergesi gibi

goriinmektedir, ancak mevcut oldugunda ¢ok spesifiktir.[136]

Tiim bu nedenlerden 6tiirii, FT igin ek teshis yontemleri gereklidir.[22]
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2.4.1.3. Furkasyon Tutulumu ve 3 Boyutlu Gériintiileme

KIBT'nin marjinal kemik konturlarinin yani1 sira kemik i¢i ve furkasyon
defektlerinin ortaya ¢ikarmasi beklenir, bu nedenle FT ile molar dislerin
degerlendirme Ve tedavi planlamasinda rol oynamaktadir.[11, 24] KIBT goriintiileme
furkasyon siniflandirilmasi ve lokalizasyonunu (furkasyonun bukkal ya da lingual olup
olmadigin1 belirlemek) agiz i¢i RG’lere gére daha iyi tespit etmektedir. Ornegin, dijital
RG’ler kullanildiginda tespit edilen furkasyonlarin sadece % 56'sina karsilik, KIBT ile
% 100 furkasyon defekti tespit edilebilir ve dogru simiflandirilabilir.[40] 3B KIBT
gortintiileri molar dislerin kokleri, fiizyon ve kok yakinliginin ¢evresindeki kemik
destegini ortaya ¢ikarmistir; bu nedenle, bu goriintiiler tedavi planlamasi i¢in giivenilir
bir temel olmustur.[22] KIBT'nin disto-palatal furkasyonlar1 degerlendirmede en
dogru oldugu bulunmustur, ardindan bukkal ve mezio-palatal defektler gelmektedir.
[11] KIBT, dislerin FT’nu belirlemede degerli bir ara¢ oldugunu kanitlamig olabilir,
bu da tedavi planlamasinda ve ameliyat oncesi cerrahi degerlendirmede avantajli
olmaktadir.[11] KIBT gorintiilemenin cerrahi sonrasi degerlendirmesine kiyasla,
maksiller molar furkasyon defektlerini belirlemede % 84 gibi yiiksek bir oranda
dogrulugu vardir; KIBT, defektlerin yaklasik % 15'inde furkasyonun kapsamini az
degerlendirebilirken defektlerin yaklasik % 1'inde fazla tahmin etmistir.[23]

Zhang ve ark[24]; mandibular birinci molarlarin maksiller birinci molarlardan
daha fazla FT’a sahip oldugunu tespit etmistirler. isvegli bir popiilasyonda yiiriitiilen
bir calismada, Svardstrom[123], klinik tespit ve agiz i¢i RG’lere dayanarak, FT’nu
iceren molarlarin prevalansinin maksillada mandibulaya gére daha yiiksek oldugunu
bulmustur. Hou ve ark[137]; klinik verilere dayali olarak bir Japon popiilasyonunda
en yiiksek FT prevalansinin mandibular birinci molarlarda oldugu sonucuna varmistir.
Cografi konumlar, irksal kokenler ve degerlendirme yontemleri, FT olan molar disler
icin prevalans varyasyonlarina katkida bulunan faktorler arasinda goriinmektedir.
Ayrica, Porciuncula [138] ve Zhang; FT'nun maksiller birinci molarlarin palatale gore

bukkalde daha sik ve daha siddetli oldugunu bulmustur. [24]

Topol ve ark[23, 139]; FT gosteren molar dislerin klinik ve radyolojik

bulgularini cerrahi tedavi sirasindaki morfolojik durumla karsilagtirmistir. Periapikal
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RG’lerle, incelenen tim azi dislerinin % 44'inde FT derecesi dogru bir sekilde
tanimlanmistir ve siiflandirilmistir, panoramik RG’ler de ise sadece %40 oraninda
Klinik ile uyum bulunmustur. Cerrahi 6ncesi klinik sondalamanin %354l cerrahi

sirasindaki morfoloji ile uyum bulunmustur. [23]

Mengel ve ark; [140] farkli deneysel periodontal defektlerin (furkasyon, kemik
ici defektler, fenestrasyonlar) periapikal RG’ler, panoramik goriintiileri, BT ve KIBT
Olgtimlerini karsilik gelen histolojik 6rnekleriyle karsilagtirmistir. KIBT ile goriintii
kalitesi tstiinken, agiz i¢i RG’de bukkolingual yonde goriiniirliik sinirli bulunmustur.
Mevcut in vivo incelemede, KIBT'den elde edilen degerlendirme, tiim maksiller
furkasyonlarin %84'inde dogru bulunmustur. KIBT'de defekt gézlenmeyen dislerin
%14’ FT derece 1 olarak bulunmustur. Buradaki tutarsizliklar, Gracey kiiretleri ve
ultrasonik cihazlari igeren enstriimantasyon sirasinda muhtemelen kiiciik bir
periodontal doku kaybma yol agan cerrahi protokol ile acgiklanabilir diye

diistiniilmistiir.[23]

Yusof ve ark[141]; furkasyon defektlerini periapikal, KIBT ve cerrahi
sirasindaki Olgtimleri ile karsilastirmiglardir. Analizlerinin sonucunda herhangi bir
Klinik parametre i¢in KIBT ve cerrahi 6l¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark ¢ikmamustir. KIBT ile periapikal RG arasinda yiikseklik agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulmuslardir. Ancak kemik defektlerinin derinligi ve
genisliginin 6l¢timiinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulamamustirlar.[141]

Haas ve ark; yaptigi bir meta analizde KIBT'nin alveolar kemik kaybi
Olgtimlerinin degerlerini ve FT durumlarin1 oldugundan az veya fazla tahmin
edebilecegini bildirmislerdir. Bu farkliliklar i¢in olasi1 bir gerekgenin, kullanilan voksel
boyutu olabilecegini 6ne stirmiislerdir. Bununla birlikte, gercek kemik seviyesi ile
KIBT’deki tahmini kemik seviyesi arasindaki 0,5-1 mm araligindaki bir farkin normal

ve kabul edilebilir oldugunun diisiiniilmesi gerektigini sdylemislerdir. [29]

Darby ve ark.[142] ¢alismasinda, furkasyon defektleri klinik olarak sondlanmig
ve KIBT ile karsilagtirilmistir.  Furkasyon bolgelerinin sadece %22'si KIBT ile
derecelendirmede klinik olarak dogru ve %58'i fazla tahmin edilmistir. Furkasyon
defektinin sondlama dogrulugu, sondun egimi ve acisi, klinisyenin teknigindeki
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degiskenlik, sondlama hatasi, sondlama sirasinda kullanilan kuvvet miktari, disin
konumu, bitisik dislerin varligi, kisith agiz agikligi nedeniyle sondun kisith
goriintiilenmesi, furkasyonun girisine zor erisim gibi faktorlere baglanmistir. Ayrica,
derin kok i¢ biikeylikleri FT ile karigtirilabileceginden, klinisyen kazara furkasyon ig¢
biikeyligini furkasyonun kendisinden daha fazla puanlayabilir. Tim bu faktorler,
Klinik FT ol¢timlerinin yiiksek oranda abartilmasini agiklayabilmektedir. Darby ve ark.
ve Berghuis ve ark. calismalarinin sonuglar1 ne furkasyon sondalamasinin ne de
panoramik/periapikal RG’nin FT'nun saptanmasi i¢in tek bagina mitkemmel inceleme

yontemleri olmadigini agiklamistirlar. [59]

Berghuis ve ark; yaptiklari ¢alismada FT igin 60 furkasyon bolgesi igin
periapikal, panoramik ve KIBT goriintiilerini karsilastirmiglardir. Yiksek 6zgiilliik
verilen FT tamisinda panoramik ve periapikal RG’lerin 6nemli oldugunu ancak
bununla birlikte, KIBT goriintiilerinin hakli nedenlerle mevcut oldugu klinik
uygulamalarda, FT’nu degerlendirmek i¢in mevcut KIBT goriintilerinin 2B

goriintiilerden daha dogrudur sonuglar verdigini bulmusturlar. [59]

Sanja Komsic¢ ve ark; periodontal flep cerrahisi planlanan Evre 11 ila 1V, Derece
B ve C generalize periodontitisli alt1 hastanin furkasyon bolgelerini klinik sondlama,
panoramik RG, KIBT ve cerrahi sirasi olgiim sonuglarini karsilagtirmislardir.
Calismanin sonuglarinda, maksiller ve mandibular molarlarin periodontal olarak
sondalanmasinin genellikle FT'nun boyutunu hafife aldigin1 géstermistir, bu da klinik
tespitin  giivenilmez oldugunu ve radyografilerle desteklenmesi gerektigini
diistindiirmiistiir. Vakalarin %5.88-11.77'si ameliyat sirasinda ve KIBT goriintiilerinde
kemik kaybi gosterse de, klinik sondlamada FT'nun yoklugunu tanimlamustir.
Periodontal sondlama sinif 111 furkasyonlar1 tespit etmede basarisiz olmustur. Aksine,

Klinik muayene, sinif | furkasyonlarin asir1 tespit edildigini gostermistir.[25]

Walter ve ark; 75 furkasyon defekti bulunan hastalarda KIBT ve cerrahi
sirasindaki FT olgtimlerini karsilastirmistir. Analizlerin sonucunda FT i¢in KIBT ve
ameliyat sirasinda kaydedilen 6lgtimlerin yiiksek uyumlu oldugunu bulmusturlar.
Ancak cerrahi oncesi klinik degerlendirmeler ile KIBT arasinda tutarsiz sonuglar
¢ikartmiglardir.[23]
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Dizayni ve Etik Kurul Onay1

Calisma retrospektif, kesitsel dizayna sahip olup Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan KIlinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 7.09.2021 tarihli
toplantidan GO 21/918 proje numarali etik kurul onay1 alinmstir.

3.2. Calismada Degerlendirilen Radyograflarin Se¢cimi

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
ve Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na
01.01.2018-01.01.2020 tarihleri arasinda basvurmus hastalarin implant planlama,
gomiilii dis lokalizasyonu, Kist ve diger kemik patolojileri, fasial ve dental travma,
malokliizyon ve dentofasial anomaliler, dental anomaliler, dis ¢ekim Oncesi
degerlendirme, yabanci cisim lokalizasyonu, siiperniimere dis, kok rezorbsiyon varligi
ve endodontik endikasyonlariyla ¢ekilmis KIBT goriintiileri ve ayni hastalarin arsivde

mevcut olan panoramik radyograflari taranmistir.

Panoramik radyografi ve KIBT’ler 1 periodontoloji uzmanlik 6grencisi, 1
periodontoloji uzmani ve 1 radyoloji uzmani tarafindan degerlendirilmistir. Ol¢iimler

2 hafta ara ile tekrarlanarak gozlemci i¢i ve gdzlemciler aras1 uyuma bakilmistir.

3.3. Calismanin dahil etme ve hari¢ tutma Kriterleri

Arastirmavya dahil olma kriterleri:

e Boliim argivinde KIBT goriintiisii ve panoramik radyografi mevcut olan

hastalar

e 18 yas listii hastalar
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¢ Hem mesial bolgede hem de distal bolgede kontak disi bulunan mandibular

1. molar disler ¢aligmaya dahil edilmistir.

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

e Sistemde yas bilgisi bulunmayan hastalar

e Panoramik radyografi olmayan hastalar

e KIBT goriintiilerinde mandibulanin alinmamis olmas1

¢ 0,2mm iizerinde KIBT voksel boyutu ile elde edilmis goriintiiler

o Yeterli diagnostik kalitede olmayan panoramik radyograflar

e Mandibular 1. molar dis eksikligi veya mandibular 1. molar dislerin mesial

ve/veya distal alanlarinda kontak disleri olmayan hastalar

e Mandibular 1. molar disin furkasyon bolgesinde defekti olmayan hastalar

e Mandibular 1. molar disin furkasyon bdlgesinde sadece endodontik

kaynakl1 defekti bulunan hastalar

e Yaygin ¢ene lezyonlar1 bulunan hastalar

e Mandibuladal. molar1 kapsayan kirik hattinin varlig

e Mandibular 1. Molar disinde asir1 kron harabiyeti bulunan hastalar ¢alisma

dis1 birakilmastir.

Olgiimler, panoramik radyograflar ve KIBT gériintiileri iizerinde yapilmistir.

Calismada toplamda 5199 KIBT goriintiisii incelenmistir. Bunlardan 1828’inin

KIBT voksel araligi 0,2mm olmadigi i¢in elenmistir. Kalanlarmn 528’1 panoramik
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radyografi olmadig: igin, 1215’1 mandibular 1. molar dis eksikligi sebebiyle, 719°u
mandibular 1. molarlarin furkasyon bolgesinde defekt olmadigi i¢in, 300’ mandibular
KIBT’si olmadig1 i¢in, 456°s1 mandibular 1. molarlarin mesial ve/veya distal alanda
kontak disleri olmadig1 igin, 92’si mandibular 1. molar disin furkasyon bolgesindeki
defektin sadece endodontik kaynakli olmasi Sebebiyle, 15’inde yaygin ¢ene lezyonlari
bulundugu igin, 9’u mandibular 1. molarin kirtk hattinda olmasi1 sebebiyle, 16’s1
mandibular 1. molarin agir1 kron harabiyeti sebebiyle, 21°1 panoramik radyograflarin

yeterli diagnostik kalitede bulunmamas1 sebebiyle elenmistir.

Arsiv taramasi sonucunda ayni hastanin panoramik ve KIBT goriintiilerinde,
ayni dislerin goriintiilendigi toplam 289 hastanin 406 disine ait goériintiiler ¢alisma igin

secilmistir.

3.4. Radyolojik Inceleme Asamalari

Calismamizda Orthophos XG 5 (Sirona Dental Company, Bensheim,
Germany; 60-90 kVp, 3-16 mA, 14 s) ya da Veraview IC5 (Morita Corporation,
Kyoto, Japan; 60-70 kVp,1-7.5 mA, 5.5-10 s) panoramik radyografi cihazlariyla
hastanin fiziksel yapisina uygun goriintiileme parametreleri ile elde edilmis, yeterli
goriintii kalitesinde olan mevcut panoramik radyograflar kullanilmis, hastalardan ilave
bir radyograf isteginde bulunulmamustir. Panoramik goriintiiler i¢cin Nucleus dijital
arsiv sisteminde kayith goriintiiler seg¢ilmistir. Calismaya dahil edilen radyograflar
Windows 10 (Microsoft, Redmond, WA) kullanilarak 14.0 Lenovo c460 monitorde

uygun 1siklandirma kosullarinda incelenmistir.

Kesitsel KIBT goriintiilerinin sagital, koronal ve aksiyal olmak iizere ii¢
diizlemde analizi yapilmistir. KIBT goriintiileri I-CAT Next Generation CBCT
Scanner (Fov alani: 8x8 ve 16x4-12 cm,120 kVV 5mA,7sn) cihaz ile gekilmis olup;
goriintiiler; 27 inglik diiz ekranli ekranda, 1920x1080 40 piksel ¢oziintirligiinde,
zaman agisindan kisitlama olmaksizin los 1sikli bir odada Icat vision siirim 1.9.3

yazilim programi kullanilarak analiz edilmistir.
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Bir periodontoloji uzmanlik 6grencisi, 1 periodontoloji uzmani ve 1 radyoloji
uzmani olmak {izere ii¢ gozlemci tarafindan birbirlerinden bagimsiz olarak
goriintiilerin  6lciim asamalar1  gerceklestirilmistir. Olciimler 2 hafta ara ile

tekrarlanarak gozlemci igi uyuma bakilmistir.

3.5. Panoramik Radyografilerde Yapilan Degerlendirmeler

Panoramik RG’de 36/46 no’lu disler degerlendirilmistir. Furkasyon alaninda
defektin varligi veya yoklugu belirlenmistir. Furkasyon alaninda radyolusensi
goriindiigiinde, kemik defekti var, goriillmediginde kemik defekti yok sayilmistir. [14,
24] Buna ek olarak, dikey furkasyon tutulumu, furkasyon alanindaki kemik kaybi

yiizdesine (KK) gore,

o Alt simif A (KK koronal tiglii veya <%33'e kadar uzanir),

e Alt sinif B (KK orta tigte birine uzanir veya> %33-%67 KK) ve

o Alt siif C (KK apikal {iglincii veya-%67 KK'ye kadar uzanir) olarak
siiflandirilmistir. (Tarnow ve Fletcher 1984).[143]

Panoramik radyografda hastanin radyolojik kemik kaybi yiizdesi belirlenmistir

ve hastanin yasina boliinmesiyle RKK %/yas hesaplanmistir. [1, 2]

Furkasyon alanidaki defekte eslik eden mesial veya distal alanda kemik defekti
varhigia/yokluguna bakilmistir. Mesial ve/veya distal alanda marginal kemik seviyesi

MSB’nin 2mm’den daha apikalinde ise kemik defekti var olarak kabul edilmistir.

Radyografide gozlemlenen her bir 1. molar i¢in asagidaki veriler

kaydedilmistir.

e Hasta kodu

e Hasta yas1
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e Cinsiyet
e Dis numarasi (36/46)
e Furkasyon bolgesinde defekt varligi/yoklugu
e Furkasyon defektinin siniflamasi (Alt sinif a / Alt sinif b / Alt smif ¢)
e Radyolojik kemik kaybi yiizdesi / yas (RKK %/yas)
e Mesial alanda kemik i¢i defekt varligi/yoklugu

e Distal alanda kemik i¢i defekt varligi/yoklugu

3.6. KIBT de Yapilan Degerlendirmeler

KIBT’de 36/46 no’lu disler degerlendirilmistir. Furkasyon defektinin bolgesi
(bukkal/lingual/bukkolingual)  belirlenmistir.  Modifiye edilmis  Glickman

siiflandirmasina gére molar furkasyon tutulumu su sekilde siniflandirilmigtir:[24]

e SmifI: furkasyon tutulumunun baslangici veya erken asamasi, kemik kaybi1

2 mm'den az;

e Smif II: yatay kemik yikimi1 2 mm'den daha fazla ancak 6 mm'den azdir;

e Sinif III, yatay kemik yikimlar1 6mm’den fazla ve disin furkasyonunda bir

taraftan diger tarafa kadar uzanir.[24]

KIBT’de defektin derinligi, genisligi ve yiiksekligi ol¢iilmiistiir.

Birinci molar furkasyon degerlendirmesi KIBT de her ii¢ eksende de lgiimler
gerceklestirilmistir.[24, 144] Furkasyon tutulum (FT) varligi hem aksiyal hem de
sagital goriintiilerde furkasyon bdlgesinde trabekiiler kemik kayb1 olarak
gosterilmigtir. FT derinligi, en fazla kemik kaybi gosterdigi aksiyal goriiniimde
Olclilmiistiir. Bu ol¢iimde, mesial ve distal koklerin dis yiizeylerinden gecen kok
ylizeylerine teget olarak bir ¢izgi ¢izilmistir. Bu cizgiden kemik kaybinin en derin

noktasina olan uzaklik, furkasyon tutulumu derinligi olarak belirlenmistir. [24]
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A-B; mesial ve distal koklerin dig yiizeylerinden gegen kok yiizeylerine teget ¢izgi. C-D; kemik
kaybimin en derin noktasindan tanjanta olan uzaklik, furkasyon tutulumu derinligi /FT)

Sekil 3.1. KIBT Aksiyal goriintiisii.

Aksiyal diizlemde FT’nun en derin oldugu Kkesitte sagital diizlemdeki
furkasyon defekti tespit edilmistir. Radikiiler alanda defekti kapsayan ve koklerin dis
yiizeyleri arasinda 6lgiilen en uzak mesafe yatay kemik kaybidir (YKK).[144]

A-B; YKK;Furkasyon Bolgesinde ve koklerin dig yiizeyleri arasinda 6lgiilen yatay mesafe.

Sekil 3.2. KIBT Sagital goriintii YKK 6l¢timii
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Aksiyal diizlemde FT’nun en derin oldugu kesitte sagital diizlemde furkasyon
bolgesindeki defekt tespit edismistir. Radikiiler alanda furkasyon girisinden defektin
tabanina kadar olgtilen mesafe dikey kemik kaybidir (DKK). [144]

A-B; DKK; Furkasyon girisinden defektin tabanina kadar 6l¢iilen mesafe.

Sekil 3.3. KIBT sagital goriintii DKK 6lgtimii.

Aksiyal diizlemde FT’nun en derin oldugu kesitte sagital diizlemde disin
mesialindeki MSB’den distalindeki MSB’ne yatay ¢izgi c¢izilmistir. Furkasyon
girisinden bu yatay cizgiye indirilen dik ¢izgi kok-govde uzunlugu olarak

belirlenmistir.

A-B; mesial ve distal MSB arasi ¢izgi. C-D; Furkasyon girisi ile yatay ¢izgi aras1 mesafe; kok-govde
uzunlugu

Sekil 3.4. KIBT Sagital gortintii kok-govde uzunlugu 6l¢iimii.
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Hem aksiyal hem de sagital diizlemde mandibular 1. molar dislerin mesial ve
distal alanlarinda kemik defekti varligi/yoklugu belirlenmistir. Mesial ve distal
alanlarinda kemik defekti alan dislerin aksiyal diizlemde bu alandaki defekt ile
furkasyon alanindaki defektin baglantisi varligi/ yoklugu bakilmistir. Furkasyon
alanindaki defekt bukkalden veya lingualden mesial ve/veya distal alandaki kemik
defekti ile birlesiyorsa mesial/distal defektin furkasyon defekti ile baglantis1 var,
birlesmiyorsa mesial/distal defektin furkasyon defekti ile baglantisi yok kabul

edilmistir.

KIBT’de gozlemlenen her bir 1. molar igin asagidaki veriler kaydedilmistir.

e Hasta kodu

e Hasta yasi

e Cinsiyet

e Dis numarasi (36-46)

o Defektin bolgesi (bukkal / lingual / bukkolingual)
e KIBT smiflama (Sinif | / Sinaf 1 / Sinaf 1)

e Furkasyon derinligi (mm)

e Furkasyon yatay yonde kemik kaybi (mm)

o Furkasyon dikey yonde kemik kaybi1 (mm)

e Kok govde uzunlugu (Mine-sement birlesimi ile furkasyon girisi aras1 dikey

mesafe)
e Birinci molar disin mesial alaninda kemik defekti varligi / yoklugu

e Mesial alanda defekt varsa; furkasyon bolgesindeki baglantisinin varlig /

yoklugu
e Birinci molar disin distal alaninda kemik defekti varlig1 / yoklugu

e Distal alanda defekt varsa; furkasyon bolgesindeki baglantisinin varligi /

yoklugu
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3.7. Gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyum

Radyografiler 3 farkli gbzlemci tarafindan, farkli oturumlarda, birbirinden
bagimsiz olarak incelenmistir. Goézlemciler; 1 periodontoloji uzmanlik 6grencisi, 1
periodontoloji uzmani ve 1 radyoloji uzmani. KIBT ve panoramik radyografi
verilerinin hepsi 1. gozlemci tarafindan dlglilmiistiir. 1. Gézlemci i¢in 6rneklem sayisi
300 olarak belirlenmistir. 90 KIBT 6l¢iimii {izerinden gozlemci igi Ve gézlemciler arasi

uyum degerlendirilmistir.

3.8. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistikleri Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir. Iki kategorili nitel bir veride (kategorilerin
goriilme sikliklar1 %30 ve %70 oldugunda) iki degerlendirme arasindaki uyumu
incelemede, Kappa=0,65’lik bir uyumu 0,80 giic ve 0,05 hata ile incelemek i¢in
gereken &rneklem biiyiikliigii en az 263 olarak hesaplanmustir. Istatistiksel analizler
IBM SPSS Statistics for Windows siiriim 24 (IBM Corp., Armonk, NY) yazilimi ile
gerceklestirilmistir. Nitel degiskenler icin say1 ve yiizde, sayisal degiskenler igin
ortalama =+ standart sapma ya da ortanca (¢eyreklikler arasi genislik) tanimlayici
istatistikleri hesaplanmistir. Gozlemciler arast uyumu incelemede kategorik
degiskenler i¢cin Kappa katsayisi, sayisal degiskenler i¢in sinif i¢i korelasyon katsayisi
kullanilmigtir. Gozlemciler arast %75 uyum i¢in N=81 belirlenmistir ve %10 fazla
almarak N=90 goriintii degerlendirilmistir. Kemik kaybi olan ve olmayanlarin
(panoramik radyografi ile belirlenen gruplarda) KIBT ile yapilan 6lgiimler arasindaki
farklilik bagimsiz gruplarda t-testi ile karsilastirilmistir. P<0,05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir. [144]
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilim gosteren bireylere ve arastirma verilerine ait tanimlayici

istatistikler bu baslik altinda ele alinmistir.

4.1. Demografik Ozellikler ile Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)
Olciimlerine Ait Genel Bilgiler

Arastirmaya katilan hastalarin demografik ozellikleri ile arastirmaya dahil
edilen dislerin KIBT o6l¢iimleri sonucunda elde edilen bilgilere yonelik 6zellikler

Tablo 4.1°de belirtilmistir.

Arastirmaya katilim gosteren bireylerin %58,9’u kadin, %41,1°1 erkektir.
Katilimcer yaglar1 19 ile 76 arasinda degismekte olup, ortalama 52,73+10,08’dir.
Kadinlarin yaslar1 19 ile 76 arasinda degismekte olup, ortalama 52+10’dur. Erkeklerin
yaslar1 30 ile 75 arasinda degismekte olup, ortalama 54+10’tlir. Arastirmaya dahil
edilen dislerin %55,2’si 36 no’lu disten, %44,8’°1 46 no’lu disten olusmaktadir.

Arastirmaya dahil edilen diglerin FT nun %39,9’u bukkal bolgede, %41,9’u
lingual bolgede ve %18,2’si bukkolingual bdélgededir. Dislerin %10,6°s1 smif-1,

%67,7’s1 sinif-2 ve %21,7’si sinif-3 furkasyon defekti siniflamasinda yer almaktadir.

a b FURKASYON DEFEKTI
DEFEKT LOKASYONU SINIFLAMAC]
Bukkolingu Sinif-1

10%

al...

Lingual 43%
68%

a) defekt lokasyonu, b) furkasyon defekti siniflamasi

Sekil 4.1. Defekt lokasyonu ve defekt siniflamasi.
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Dislerin %18°7’sinde mezial bolgede defekt yok iken, %81,3’linde vardir.
Dislerin %27,6’sinda mezial bolgedeki defekt ile furkasyon bolgesindeki defektinin
baglantis1 varken, %72,4’tinde bu baglantinin olmadig1 goriilmektedir. Dislerin
%14’tiinde distal bolgede defekt yok iken, %86’sinda vardir. Dislerin %28,3’linde
distal bolgedeki defektin furkasyon bolgesindeki defekt ile baglantis1i varken,
%71,7’sinde olmadig1 goriilmektedir. Dislerin FT derinliginin 1,0mm ile 10,8m
arasinda degistigi ve ortalamasinin 4,03 + 2,32mm oldugu goriilmektedir. Diglerin
kok-govde uzunlugunun 1,0mm ile 5,43mm arasinda degistigi ve ortalamasinin 3,12
+ 0,78mm oldugu gorilmektedir. KIBT’de YKK miktarinin 0,8mm ile 7,73mm
arasinda degistigi ve ortalamasinin 2,38 + 0,83mm oldugu, DKK miktarinin ise 0,6mm

ile 13,45mm arasinda degistigi ve ortalamasinin 3,02 + 2,07mm oldugu goriilmektedir.

a DISTAL BOLGE DEFEKTI b  DISTAL BOLGE DEFEKTI iLE
Yok FURKASYON DEFEKTi BAGLANTISI

14%

Var Yok 72%
86%
c MEZIAL BOLGE DEFEKTI 4  MEZIAL BOLGE DEFEKTI iLE
. FURKASYON DEFEKTI
Yok 19% BAGLANTISI
Var 28%

-

Var
81%

Yok 72%

a)distal bolge defekti, b)distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi, ¢) mezial bolge defekti,
d) mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi

Sekil 4.2. Mezial ve Distal bolge defektleri.
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Tablo 4.1. Demografik Ozellikler ve Konik Isml Bilgisayarli Tomografi (KIBT)
Olgiimlerine Ait Genel Bilgiler

Degisken Kategori n % Degisken Kategori n %
Cinsiyet Kadin 239 58,9 Dis No 36 No’luDis 224 55,2
Erkek 167 411 46 No’luDis 182 448
KIBT de
Bukkal 162 39,9 furkasyon Simf-1 43 10,6
defekti
Bolge Lingual 180 419 Simiflamasi Simif-2 275 67,7
Bukkolingual 74 18,2 Sinif-3 88 21,7
KIBT'de Yok 76 187 | KIBT'de Yok 57 140
Mezial Distal
Bolge i .
Defekii Var 330 81,3 | Bolge Defekti Var 349 86,0
Mezial Yok Distal Yok
Bolgenin Var 294 72,4 Bolgenin Var 291 71,7
Furkasyon 112 27,6 Furkasyon 115 28,3
Baglantisi Baglantisi
Degisken ¥+ S.H. Min./Maks. Degisken F+£S.H. Min./Maks.
Yas 5273 + 10,08 19-76 | T ](?ﬁ;#)lhg‘ 403+232  1,0-108
Kok-Govde
Yas (Kadin) 52+10 19-76 Uzunlugu 3,12+ 0,78 1,0-5,43
(mm)
Yas (Erkek) 54+ 10 30-75 YKK (mm)  2,38+0,83  0,8-7,73
DKK (mm) 3,02+2,07 0,6-1345

Frekans analizi KIBT: konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi, FT: Furkasyon tutulumu, YKK: Yatay kemik kayb1,
DKK: Dikey kemik kayb1

4.2. Panoramik Radyografi Olciimlerine Ait Genel Bilgiler

Aragtirmaya dahil edilen dislerin panoramik RG o6l¢iimleri sonucunda elde

edilen bilgilere yonelik 6zellikler Tablo 4.2°de belirtilmistir.

Arastirmaya dahil edilen dislerin %24,9’unda panoramik RG’de furkasyon
defekti yok iken, %75,1’inde vardir. Panoramik RG’ye bakildiginda furkasyon defekti
siniflandirmasinda %58,1’inin alt simif-A, %11,8’inin alt simif-B ve %35,2’sinin alt
siif-C olarak siniflandirildigr goriilmektedir ve dislerin %24,9’unda panoramik
RG’de furkasyon defekti goriilmemistir. Dislerin %32’sinde panoramik RG’de mezial
bolgede defekt yok iken, %68’inde vardir ve %17,2’sinde distal bolgede defekt yok
iken, %82,8’inde vardir. Dislerin panoramik RG’de kemik kaybi ytlizdesi/yas 0,16 ile
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4,47 arasinda olup, ortalama olarak 0,97°dir. Dislerin %2’sinin 0,25 alt1, %60,8’inin

0,25-1,0 aras1 ve %37,2’sinin 1,0’in iizerinde yer aldig1 goriilmektedir.

FURKASYON DEFEKTI b KEMIiK KAYBI %/YAS

VARLIGI/YOKLUGU 0,25 alti
2%

1,00 ve lizeri
37%

c FURKASYON DEFEKTI SINIFLAMASI

Alt Sinif-C %5

—

Alt Sinif-B
%12

Alt Sinif-A
%58

d MEZIAL BOLGE e DISTAL BOLGE DEFEKTI
DEFEKTI

Yok %32

Var
%68

Var83%

a) furkasyon defekti varligi/yoklugu b)kemik kaybi %/yas c¢) furkasyon defekti siniflamasi d) mezial
bolge defekti e)distal bolge defekti

Sekil 4.3. Panoramik radyografi parametreleri.
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Degisken Kategori n % Degisken Kategori n %
Panoramik Panoramik
RG’de Yok 101 249 RG’de Yok 130 32,0
Furkasyon Mezial Bolge
Defekti Var 305 751 Defekti Var 276 68,0
Panoramik Panoramik
RG’de Yok 101 249 RG’de Yok 70 17,2
Furkasyon Distal Bolge
defekti Alt Smuf-A 236 58,1 Defekii Var 336 8238
Simiflamasi  AltSmif-B 48 118 Palggf"(;’;'k 025Aln 8 20
Alt Sinif-C 21 5,2 | Kemik Kayb1 0,25-1,00 247 60,8
= Min. - . 1,00
A£S.H Maks. Yiizdesi /yas Uveri 151 37,2
Kemik Kaybt 57 62 | 0,16 4,47
%/yas

Frekans analizi; RG: Radyografi

4.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT) Olciimlerinin Sonuglar

Diglerin KIBT 6l¢iim sonuclarinin karsilastirmasina yonelik yapilan analiz

sonuglar1 Tablo 4.3 ve Tablo 4.4’te gosterilmistir.

KIBT’de furkasyon defekti siniflamasi ile mezial bolgedeki defekt varliginin
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir (x2:16,292;
p=,001). Simif-3’te yer alan dislerde (%94,3), Sinif 1 (%88.,4) ve Sinif-2’de (%76) yer
alan dislere gore daha yiikksek oranda mezial bdlge defektinin var oldugu

goriilmektedir.

MEZIiAL BOLGE DEFEKTI

% 76,00

% 24,00
% 11,60

= |

sinif 1 sinif 2

% 5,70
o —

sinif 3

var Hyok
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KIBT’de furkasyon defekti siniflamasi ile mezial bolgedeki defektin ile
baglantis1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir
(x*=54,299; p=,001). Sinif-3’te yer alan dislerin (%58), Smif 1 (%9,3) ve Siif-2’de
(%20,7) yer alan dislere gore daha yliksek oranda mezial bolge defekti ile furkasyon

defekti baglantisinin var oldugu goriilmektedir.

Mezial Bélge Defekti ile furkasyon Defekti
Baglantisi

% 90,7
% 79,3

SINIF 1 SINIF 2 SINIF 3

VAR mYOK

DISTAL BOLGE DEFEKTI

% 84,7

% 18,6 % 15,3

% 8

SINIF 1 SINIF 2 SINIF 3

VAR HYOK

KIBT’de furkasyon defekti siniflamasi ile distal bolgedeki defektin furkasyon
baglantisina gore istatiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir
(x*=60,162; p=,001). Sinif-3’te yer alan dislerin (%60,2), Sinif 1 (%7) ve Smif-2’de
(%21,5) yer alan dislere gore daha yiiksek oranda distal bolge defekti ile furkasyon

defekti baglantisinin var oldugu goriilmektedir.
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DiISTAL BOLGE DEFEKTIi iLE FURKASYON DEFEKTI
BAGLANTISI

% 93

% 78,5

% 21,5

SINIF 1 SINIF 2 SINIF 3

VAR B YOK

KIBT’de mezial bolge defekti ile KIBT de mezial bolge defekti ile furkasyon
defekti baglantisina gore istatiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir

(2=35,620; p=,001).

MEZIAL BOLGE DEFEKTI iLE FURKASYON DEFEKT
BAGLANTISI

% 100

S

MEZIAL BOLGE DEFEKTI VAR MEZIAL BOLGE DEFEKTIi YOK

m VAR mYOK

KIBT’de mezial bolge defekti ile KIBT de distal bolge defektine gore istatiksel
olarak anlaml bir farklilik oldugu tespit edilmistir (x*=27,545; p=,001). KIBT de
mezial bolge defekti var olanlarin (%90,3), yok olanlara gore (%67,1) gére daha
yiiksek oranda distal bolge defektinin var oldugu goriilmektedir.
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DISTAL BOLGE DEFEKTI

% 67,1

% 9,7

MEZIAL BOLGE DEFEKTI VAR MEZIAL BOLGE DEFEKTI YOK

B VAR EYOK

KIBT’de mezial bolge defekti ile KIBT de distal bolgedeki defektin furkasyon
baglantisina gore istatiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmigtir
(x2=10,595; p=,001). KIBT’de mezial bolge defekti var olanlarin (%31,8), yok
olanlara gore (%13,2) gore daha yiiksek oranda distal bolge defekti ile furkasyon

defekti baglantisinin var oldugu goriilmektedir.

DiISTAL BOLGE DEFEKTi iLE FURKASYON DEFEKT
BAGLANTISI

% 13,2

MEZIAL BOLGE DEFEKTI VAR MEZIAL BOLGE DEFEKTI YOK

KIBT’de mezial bolge defektinin furkasyon baglantisi ile distal defekt varligi
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir (¥2=19,243;
p=,001). KBIT de mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi var olanlarin
(%98,2), yok olanlara gore (%81,3) gore daha yiiksek oranda distal bolge defektinin

var oldugu goriilmektedir.
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DISTAL BOLGE DEFEKTI

% 18,7

MEZIAL BOLGE DEFEKTI iLE FURKASYON MEZIAL BOLGE DEFEKTI iLE FURKASYON
DEFEKTI BAGLANTISI VAR DEFEKTI BAGLANTISI YOK

KIBT’de mezial defektin furkasyon baglantis1 ile KIBT de distal defektin
furkasyon baglantis1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit
edilmistir (}2=84,387; p=,001). KBIT de mezial bolge defektinin furkasyon baglantisi
olanlarm (%61,6), olmayanlara gbre (%15,6) daha yiiksek oranda furkasyon ile
baglantili distal defekte sahip oldugu goriilmektedir.

DiSTAL BOLGE DEFEKi iLE FURKASYON DEFEKTI
BAGLANTISI

% 84,4

% 38,4
% 15,6 -

MEZIAL BOLGE DEFEKTI iLE MEZIAL BOLGE DEFEKTI iLE
FURKASYON DEFEKTI BAGLANTISI FURKASYON DEFEKTi BAGLANTISI
VAR YOK

B VAR EYOK




Tablo 4.3. Defekt bulunan alanlar ve defekt bulunmayan alanlara iliskin konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) verileri- 1
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Mezial KIBT’de KIBT’de Distal KIBT’de Distal Bolge
KIBT Bolge Defekti Defekti ile furkasyon Bolge Defekti Defekti ile furkasyon
Oleiim Defekti Baglantisi Defekti Baglantisi
Sonuclar Yok Var Yok Var p Yok Var p Yok Var p
p
n % n % n % % n % n % n % n %
Smif<1 5 116 38 88,4 39 90,7 4 9,3 186 35 814 40 93,0 3 7,0
Furkasyon
defek{i Smf-2 66 240 209 760 go1*|218 793 57 207 o1° |42 153 233 847 150|216 785 59 215 gpp°
Simflamass  Smf3 5 57 83 943 37 420 51 580 7 80 81 920 35 398 53 60,2
K,\I/fgi;}e Yok 76 100 0 00 25 329 51 671 o |66 868 10 132
,001° " a ,001°
Bolge Defekti Var 218 66,1 112 339 32 9,7 298 90,3 225 68,2 105 31,8
KIBT’de
Mezial Bolge ) 55 187 239 813 248 844 46 156
Defekti ile 001° 001°
Furkasyon
Defekti Var 2 18 110 982 43 384 69 616
Baglantisi
KIBT’de Distal Yok 57 100,0 0 0,0 001°
Bolge Defekti Var 234 67,0 115 33,0

p<,05; a-Ki-Kare Testi KIBT: konik 1gmnli bilgisayarli tomografi
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KIBT’de distal bolgede defekt varligi furkasyon baglantili distal defektler
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir (32=26,205;
p=,001).

DiSTAL BOLGE DEFEKTi iLE FURKASYON DEFEKTI
BAGLANTISI

DISTAL BOLGE DEFEKTI VAR DISTAL BOLGE DEFEKTi YOK

B VAR mYOK

FT derinligi incelendiginde;

FT derinligi ile YKK arasinda (r=,483; p=,001); FT derinligi ile DKK arasinda
(r=,540; p=,001); YKK ile DKK arasinda (r=,565; p=,001) istatistiksel olarak anlaml

pozitif yonlii korelasyon oldugu tespit edilmistir

KIBT’de furkasyon defekti incelendiginde;

Furkasyon defekti siniflamasi FT derinligine goére hesaplanmaktadir. Sinif 3
defektlerin ortalamasi 8,05 + 0,94 mm, Sinif 2 defektlerin ortalamasi 3,14+ 0,83 mm

ve siif 1 defektlerin ortalamasi 1,54 + 0,30mm olarak bulunmustur.

Siniff3 > Sinif2 > Sinifl

8,05+£0,94mm  3,14+0,83mm 1,54 +0,30mm

YKK ortalamasinin, KIBT de furkasyon defekti siniflamasina gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (F=60,77; p=,001). Smif-3’te
(X=3,13+ 1,07mm) yer alan dislerin, Simf 1 (X=1,99+ 0,5Imm) ve Sinif-2’de
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(X=2,20+ 0,6 1mm) yer alan dislere gore daha yiiksek YKK ortalamasina sahip oldugu

goriilmektedir.

Sintff3 > Sinif2 > Sinifl

3,13+£1,07mm 2,20+£0,61lmm 1,99 =0,51mm

DKK ortalamasinin, KIBT’de furkasyon defekti siniflamasina gore istatistiksel
olarak anlamh farklilik gosterdigi tespit edilmistir (F=78,001; p=,001). Simif-3’te
(X=5,06£ 2,89mm) yer alan dislerin, Smif 1 (X=1,88+ 0,68mm) ve Simif-2’de
(X=2,55+ 1,36mm) yer alan dislere gore daha yiiksek DKK ortalamasina sahip oldugu

goriilmektedir.

Sinif3 > Sinif2 > Sinif1
5,06 £2,89mm 2,55+1,36mm 1,88 £ 0,68mm

Kok gévde uzunlugu ortalamasinin, KIBT de furkasyon defekti siniflamasina
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi tespit edilmistir (F=3,679; p=,026).
Sinif-3’te (X=2,94+ 0,88mm) yer alan dislerin, Sinif 1 (X=3,05% 0,78mm) ve Sinif-
2’de (X=3,19+ 0,74mm) yer alan dislere gore daha diisilk kék gdvde uzunlugu

ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir.

Sintff2 > Sinifl1 > Sinif 3
3,14+0,74mm 3,05+ 0,78mm 2,94 +0,88mm

KIBT’de mezial bolge defekti incelendiginde;

FT derinligi ortalamasinin, mezial bolge defektine gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosterdigi tespit edilmistir (t=-4,640; p=,001). KIBT’de mezial bdlge
defekti var olanlarin (X=4,22+2,45mm), yok olanlara (X=3,24+ 1,41mm) gbre daha

yiiksek FT derinligi ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir.

Mezial bolge defekti yok > mezial bolge defekti var
3,24 £1,41mm 3,05+0,78mm
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YKK ortalamasinin, mezial bolge defektine gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterdigi tespit edilmistir (t=-5,548; p=,001). KIBT’de mezial bolge defekti
var olanlarin (X=2,46+ 0,86mm), yok olanlara (X=2,02+ 0,55mm) gore daha yiiksek

YKK ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir.

Mezial bolge defektivar > mezial bolge defekti yok
2,46 £ 0,86mm 2,02 +0,55 mm

KIBT’de DKK ortalamasinin, KIBT’de mezial bdlge defektine gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (t=-3,956; p=,003).
KIBT’de mezial bolge defekti var olanlarin (X=3,17+ 2,18mm), yok olanlara
(X=2,40+ 1,33mm) gore daha yiiksek DKK ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir.

Mezial bolge defektivar > mezial bolge defekti yok
3,17 +2,18mm 2,40 +1,33mm

KIBT’de mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi incelendiginde;

FT derinligi ortalamasinin, mezial bolge defekti ile furkasyon defekti
baglantisina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (t=-
7,199; p=,001). Mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi var olanlarin
(X=5,49+ 2,73mm), yok olanlara (X=3,48+ 1,87mm) gore daha yiiksek FT derinligi

ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir.

Mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi

var > yok
5,49+2,73 mm 3,48+ 1,87mm

YKK ortalamasinin, mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisina
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (t=-5,909; p=,001).
Mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi var olanlarin (X=2,83+ 1,02mm),
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yok olanlara (X=2,21+ 0,66mm) gore daha yiiksek YKK ortalamasina sahip oldugu

goriilmektedir.

Mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi

var > yok
2,83 £1,02 mm 2,21 +0,66 mm

DKK ortalamasinin, mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisina
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (t=-5,395; p=,001).
Mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi var olanlarin (X=4,04=+ 2,53mm),
yok olanlara (X=2,64+ 1,72mm) gore daha yliksek DKK ortalamasina sahip oldugu

goriilmektedir.

Mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi

var > yok
4,04+ 2,53 mm 2,64+1,72 mm

KIBT’de distal bolge defekti incelendiginde;

FT derinligi ortalamasinin, distal bolge defektine gore istatistiksel
olarak anlamh farklilik gosterdigi tespit edilmistir (t=-3,152; p=,009). Distal bolge
defekti var olanlarin (X=4,15+ 2,37mm), yok olanlara (X=3,30+ 1,82mm) gore daha

yiiksek FT derinligi ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir.

Distal bolge defekti var > Distal bolge defekti yok
4,15+ 2,37 mm 3,30+1,82 mm

YKK ortalamasinin, distal bolge defektine gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterdigi tespit edilmistir (t=-7,477; p=,001). Distal bolge defekti var
olanlarin (X=2,45+ 0,86mm), yok olanlara (X=1,95+ 0,37mm) gore daha yiiksek YKK

ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir.

Distal bolge defekti var > Distal bolge defekti yok
2,45+ 0,86 mm 1,95+ 0,37 mm
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DKK ortalamasinin, distal bolge defektine gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterdigi tespit edilmistir (t=-5,646; p=,001). Distal bolge defekti var
olanlarin (X=3,16+ 2,17mm), yok olanlara (X=2,19+ 0,96mm) gore daha yiiksek DKK

ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir.

Distal bolge defekti var > Distal bolge defekti yok
3,16+2,17mm  2,19+0,96 mm

KIBT’de distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi incelendiginde;

FT derinligi ortalamasinin, distal bolge defekti ile furkasyon defekti
baglantisina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (t=-
7,601; p=,001). Distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantis1 var olanlarin
(X=5,50+ 2,63mm), yok olanlara (X=3,45+ 1,90mm) gbre daha yiiksek FT derinligi

ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir.

Distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi

var > yok
5,50+ 2,63 mm 3,45+1,90 mm

Y KK ortalamasinin, distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (t=-7,143; p=,001).
Distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi var olanlarin (X=2,89+ 0,98mm),
yok olanlara (X=2,18+ 0,66mm) goére daha yiikksek YKK ortalamasina sahip oldugu

goriilmektedir.

Distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi

var > yok
2,89+ 0,98 mm 2,18+ 0,66 mm

DKK ortalamasinin, distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (t=-6,199; p=,001).
Distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi var olanlarin (X=4,14+ 2,47mm),
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yok olanlara (X=2,58+ 1,70mm) gore daha yiliksek DKK ortalamasina sahip oldugu

goriilmektedir.

Distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi

4,14 £ 2,58 mm

var > yok

2,58+1,70 mm

Tablo 4.4. Defekt bulunan alanlar ve defekt bulunmayan alanlara iliskin konik Isinli
Bilgisayarli Tomografi (KIBT) verileri - 2

P e el Kok-Govde
Ol¢iim Sonugclar: FT Derinligi (mm) YKK (mm) DKK (mm) Uzunlugu (mm)
r p r p r p r p
YKK 483 ,001°
DKK 540 ,001° 565 ,001°
Ko6k-Gévde Uzunlugu -,069 ,165 ,007 ,895 -,005 ,919
Fess. Ftss. Fxss. Fess.
Furkasyon Simif-1 1,54+£0,30 1,99 +£0,51 1,88 +0,68 3,05+0,78
Defekti Smf-2  314+083 001 2904061 001°f 2554136 S001°( 3794074 026
Siniflamasi Simif-3 8,05+0,94 3,13+1,07 5,06 £ 2,89 2,94 +0,88
Mezial Yok 3,24 +141 2,02 +£0,55 2,40 £ 1,33 2,97 +£0,74
,001b ,001p ,003v ,056°
Bolge Defekti Var 4,22 +2,45 2,46 £ 0,86 3,17 +£2,18 3,16 £ 0,78
Mezial Bt_ilge Yok 3,48+ 1,87 2,21+ 0,66 2,64+1,72 3,14 £ 0,76
Defekti ile
Furkasyon ,001p ,001p ,001p ,541b
Defekti Var 5,49 £2,73 2,83 +1,02 4,04+2,53 3,08 £ 0,83
Baglantisi
Distal Yok 3,30 +£1,82 1,95+0,37 2,19 +£0,96 3,08 £0,87
,009p ,001> ,001> ,669°
Bolge Defekti Var 4,15+2,37 2,45+ 0,86 3,16 £2,17 3,13+£0,76
Distal Bolge
Defekti ile Yok 345+1,90 2,18+ 0,66 2,58+ 1,70 3,11+0,75
Furkasyon ,001P ,001P ,001P ,641°
Defekti Var 550+2,63 2,89 +0,98 4,14 +2,47 3,15+0,85
Baglantisi

p<,05; a-Korelasyon Analizi; b-T-Testi; c-Anova Analizi

KIBT: konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi, FT: Furkasyon tutulumu, YKK: Yatay kemik kaybi, DKK: Dikey kemik kayb1

4.4. Panoramik Radyografi Olciim Verilerinin Sonuclari

Dislerin panoramik RG 6l¢iim sonuglarinin karsilagtirmasina yonelik yapilan

analiz sonuglar1 Tablo 4.5’te gosterilmistir.
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Panoramik RG’de furkasyon defekti siniflamasi incelendiginde;

Dislerin  %24,9’unda furkasyon defekti yok iken, %75,1’inde vardir.
Panoramik RG’ye bakildiginda furkasyon defekti siniflandirmasinda %58,1’inin alt
smif-A, %11,8’inin alt smif-B ve %)5,2°sinin alt sinif-C olarak siniflandirildig:
goriilmektedir. Furkasyon defekti var olan dislerin %77,4 alt simif-A, %15,7 alt sinif-
B ve %6,9 alt sinif-C olarak goriilmektedir.

FURKASYON DEFEKTi SINIFLAMASI

% 58,1

% 11,8 %52

YOK ALT SINIF A ALT SINIF B ALT SINIF C

Panoramik RG’de mezial bolge defektinin, furkasyon defekti siniflamasina
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir (y?=27,023;
p=,001). Mezial bolge defekti olmayan dislerin %40,8’1 siiflama yok, %48,5’1 alt
smif-A, %6,9u alt siif-B ve %3,8’1 alt siif-C’de yer alirken, mezial bolge defekti
olan dislerin %17,4 1 siniflama yok, %62,7’si alt sinif-A, %14,1°1 alt sinif-B ve %5,8’1
alt sin1f-C’de yer almaktadir.

FURKASYON DEFEKTIi SINIFLAMASI- MEZIAL BOLGE
DEFEKTI

% 62,7

0,
% 17,4 % 14,1 o 5 g . %69 %3,8
I L B e BN | Y

MEZIAL BOLGE DEFEKTI VAR MEZIAL BOLGE DEFEKTi YOK

YOK MWALTSINIFA mALTSINIFB ALT SINIF C
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Panoramik RG’de distal bolge defektinin, furkasyon defekti siniflamasina gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir (x°=15,770; p=,001).
Distal bolge defekti olmayan dislerin %41,4’1i siniflama yok, %47,1°1 alt smif-A,
%4,3°1 alt sinif-B ve %7,1°1 alt sinif-C’de yer alirken, mezial bolge defekti olan
dislerin %21,4’1 smiflama yok, %60,4°1 alt sinif-A, %13,4’1 alt stnif-B ve %4,8°1 alt

sinif-C’de yer almaktadir.

FURKASYON DEFEKTIi SINIFLAMASI-DiSTAL BOLGE DEFEKTI

% 60,4

% 13,4

% 4,8 %43 171
1 [ | oomn TN

DISTAL BOLGE DEFEKTI VAR DISTAL BOLGE DEFEKTI YOK

YOK M®ALTSINIFA mALTSINIFB ALT SINIF C

Panoramik RG’de kemik kayb1 %/yas, furkasyon defekti siniflamasina gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gésterdigi tespit edilmistir (x>=50,476; p=,001).
Kemik kayb1 %/yas 0,25 altinda olan dislerin %50’si siniflama yok ve %50’si alt sinif-
A’da yer almaktadir. Kemik kaybi %/yas 0,25-1,00 arasinda olan dislerin %32’si
simiflama yok, %59,5°1 alt sinif-A, %6,9’u alt sinif-B ve %1,6’s1 alt simif-C’de yer
almaktadir. Kemik kayb1 %/yas 1’in {lizerinde olan dislerin %11,9’u siniflama yok,
%56,3’1 alt siif-A, %20,5’1 alt simif-B ve %11,3’1 alt simif-C’de yer almaktadir.
Panoramik RG’de kemik kaybi %/yas, panoramik RG’de furkasyon defekti
siiflamasina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir
(F=18,021; p=,001). Defekt olmayan grupta yer alan dislerin 0,74, alt sinif A’da yer
alan dislerin 0,9, alt sinif B’de yer alan dislerin 1,34 ve alt sin1f-C’de yer alan dislerin

1,52 kemik kaybi/yas yilizdesine sahip oldugu goriilmektedir.



78

FURKASYON DEFEKTI SINIFLAMASI — KEMiK KAYBI %/YAS

% 59,5 % 56,3

% 50 % 50
% 32
6 20,5
% 11, ST,
% 6,9 i [
%0 %0 - % 1,6

0,25 ALTI 0,25-1 1 ve UZERI
YOK B ALT SINIFA BALTSINIFB  ALT SINIF C

Panoramik RG’de furkasyon defekti incelendiginde;

Panoramik RG’de mezial bolge defektinin, furkasyon defektine gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdsterdigi tespit edilmistir (y?=25,845; p=,001).
Mezial bolge defekti olmayan dislerin %40,8’inde furkasyon defekti yok iken,
%359,2’sinde vardir. Mezial bolge defekti olan dislerin %17,4’linde furkasyon defekti
yok iken, %82,6’sinda vardir.

FURKASYON DEFEKTi VARLIGI / YOKLUGU - MEZIiAL
BOLGE DEFEKTI

% 82,6

MEZIAL BOLGE DEFEKTI VAR MEZIAL BOLGE DEFEKTIi YOK

B VAR mYOK

Panoramik RG’de distal bolge defektinin, furkasyon defektine gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir (x°=12,399; p=,001). Distal
bolge defekti olmayan dislerin %41,4’iiinde furkasyon defekti yok iken, %58,6’sinde
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vardir. Distal bolge defekti olan dislerin %21,4’tinde furkasyon defekti yok iken,
%78,6’sinda vardir.

FURKASYON DEFEKTi VARLIGI / YOKLUGU - DiSTAL
BOLGE DEFEKTI

% 78,6

DISTAL BOLGE DEFEKTI VAR DISTAL BOLGE DEFEKTI YOK

B VAR mYOK

Panoramik RG’de kemik kayb1 %/yas, furkasyon defektine gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir (x?=22,941; p=,001). Kemik
kayb1 %/yas 0,25 altinda olan diglerin %50’sinde furkasyon defekti yok ve %50’sinde
vardir. Kemik kayb1 %/yas 0,25-1,00 arasinda olan dislerin %32’sinde furkasyon
defekti yok ve %68’inde vardir. Kemik kaybi %/yas 1’in {izerinde olan dislerin
%11,9’unda furkasyon defekti yok ve %388,1’inde vardir. Panoramik RG’de kemik
kayb1 %/yas, furkasyon defektine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gosterdigi tespit edilmistir (t=-4,391; p=,001). Furkasyon defekti olmayan dislerin
0,74, furkasyon defekti olan disleri 1,04 kemik kaybi %/yasa sahip oldugu

goriilmektedir.

FURKASYON DEFEKTi VARLIGI / YOKLUGU — KEMiK KAYBI %

/ YAS

0,
B VAR EYOK eS|

% 68
% 50 % 50
= % 32
l % 11,9
0 | . B o

0,25 ALTI 0,25-1 1 ve UZERI
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Panoramik RG’de mezial bolge defekti incelendiginde;

Panoramik RG’de distal bolge defektinin, mezial bolge defektine gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdsterdigi tespit edilmistir (y?=24,526; p=,001).
Distal bolge defekti olmayan dislerin %57,1’inde mezial bolge defekti yok iken,
%42,9’unda vardir. Distal bolge defekti olan dislerin %26,8’inde mezial bolge defekti
yok iken, %73,2’sinda vardir.

DiSTAL BOLGE DEFEKTi — MEZIAL BOLGE DEFEKTI

% 73,2
% 57,1
% 42,9

% 26,8 -

DISTAL BOLGE DEFEKTI VAR DISTAL BOLGE DEFEKTi YOK

m MEZIAL BOLGE DEFEKTI VAR MEZIAL BOLGE DEFEKTI YOK

Panoramik RG’de kemik kayb1 %/yas, mezial bolge defektine gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gdsterdigi tespit edilmistir (x*=41,366; p=,001). Kemik
kayb1 %/yas 0,25 altinda olan dislerin %87,5’inde mezial bolge defekti yok ve
%12,5’inde vardir. Kemik kayb1 %/yas 0,25-1,00 arasinda olan diglerin %40,9’unda
mezial bolge defekti yok ve %59,1’inde vardir. Kemik kayb1 %/yas 1’in lizerinde olan
dislerin %14,6’sinda mezial bolge defekti yok ve %85,4’linde vardir. Panoramik
RG’de kemik kayb1 %/yas, mezial bolge defektine gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gosterdigi tespit edilmistir (t=-6,159; p=,001). Mezial defekti olmayan
dislerin 0,70, mezial defekti olan disleri 1,09 kemik kaybi/yas yiizdesine sahip oldugu

goriilmektedir.
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MEZIAL BOLGE DEFEKTIi — KEMiK KAYBI % / YAS
% 87,5 % 85,4

% 59,1
% 40,9
% 12,5 % 14,6
I BN S | — :

0,25 ALTI 0,25-1 1 ve UZERI

B VAR mYOK

Panoramik RG’de distal bolge defekti incelendiginde;

Panoramik RG’de kemik kaybi1 %/yas, distal bolge defektine gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir (x°=12,100; p=,001). Kemik
kayb1 %/yas 0,25 altinda olan dislerin %37,5’inde distal bolge defekti yok ve
%62,5’inde vardir. Kemik kayb1 %/yas 0,25-1,00 arasinda olan dislerin %21,5’inde
distal bolge defekti yok ve %78,5’inde vardir. Kemik kayb1 %/yas 1’in lizerinde olan
dislerin %9,3’linde distal bolge defekti yok ve %90,7’sinde vardir. Panoramik RG’de
kemik kayb1 %/yas, distal bolge defektine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gosterdigi tespit edilmistir (t=-2,183; p=,001). Distal defekti olmayan dislerin 0,82,
mezial defekti olan disleri 1,0 kemik kaybi/yas yiizdesine sahip oldugu goriilmektedir.

DiISTAL BOLGE DEFEKTIi — KEMIiK KAYBI % / YAS
90,7
78,5
62,5

9,2

0,25 ALTI 1 ve UZERI




Tablo 4.5. Panoramik Radyografi Ol¢iim Verilerinin Sonuglari
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Furkasyon Furkasyon Defekti Mezial Bolge Defekti
Olgiim Defekti Siniflamasi Distal Bolge Defekti
Sonuglari Yok Simif-A Simf-B Smmf-C p Yok Var p Yok Var p Yok Var p
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Yok 101 100 0 0,0 0 0,0 0 0
Furkasyon 001°
Defekti Var 0 0,0 236 77,4 48 15,7 21 6,9

Yok 53 40,8 63 48,5 9 6,9 5 3,8 53 40,8 7 59,2

. ,001° ,001*
Mezial
Bolge Var 48 17,4 173 62,7 39 141 16 5,8 48 17,4 228 82,6
Defekti
Distal Bolge
Defekti Yok 29 41,4 33 47,1 3 43 5 71 29 41,4 41 58,6 40 57,1 30 429
,001P ,001* ,001*
Var 72 21,4 203 60,4 45 13,4 16 4.8 72 21,4 264 78,6 90 26,8 246 73,2
0,25 Alt1 4 50,0 4 50,0 0 0,0 0 0,0 4 50,0 4 50,0 7 875 1 125 3 37,5 5 62,5
Kemik Kayb1 0,25-1,00 79 32,0 147 59,5 17 6,9 4 1,6 ,001b 79 32,0 168 68,0 ,001» | 101 40,9 146 59,1 ,001» 53 215 194 78,5 ,001*
Y%lyas
1,00 Uzeri 18 11,9 85 56,3 31 20,5 17 11,3 18 11,9 133 88,1 22 146 129 854 14 9,3 137 90,7
Fess. Fiss. Fess. Fiss. Fess. Fiss. Frss.  Fiss Fess. Frss.
1 0,
Kemik Kaybt%/yas 0741041 094063 134071  152+051 001 | 0744041  1,04=066 ,001¢ |070+037 109+0,68 0019 0,82+ 0,72 1,0£0,60 0308

p<,05; a-Ki-Kare Testi; b-Fisher Exact Testi; c-Anova Analizi; d-T-Testi
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4.5. Cinsiyet ve Yasin Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT) ve

Panoramik Radyografi Ol¢iimleri Uzerine Etkileri

Aragtirmaya dahil edilen dislerin KIBT o6l¢limleri ve panoramik RG
Olclimlerinin, hastalarin cinsiyet ve yaslar1 karsilastirmasi bu baslik altinda ele

alinmistir.

45.1. Cinsiyet ve Yasin Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Olciimleri Uzerine Etkileri

Diglerin KIBT o6l¢iimleri ile hastalarin yas ve cinsiyetlerinin karsilagtirmasina

yonelik yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.6’da belirtilmistir.
Cinsiyet degiskeni incelendiginde;

KIBT’de DKK’nin erkeklerde (X=3,39+0,19) kadinlara (X=2,77+0,11) gore
daha yiiksek oldugu goriilmektedir (t=-2,788; p=,006). Furkasyon defekti siniflamasi
(x>=1,600; p=,449), mezial bolge defekti (x°=0,342; p=,559), mezial bolge defekti ile
furkasyon defekt baglantis1 (x?=0,480; p=,489), distal bolge defekti (¥>=2,500;
p=,114), distal bolge defekti ile furkasyon defekt baglantis1 (x*=0,005; p=,946), FT
derinligi (t=-0,921; p=,358), YKK (t=-1,526; p=,128) ve kok-govde uzunlugu (t=-
0,082; p=,935), hastalarin cinsiyetine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir.
Yas degiskeni incelendiginde;

KIBT’de mezial bolge defekti olmayan dislere sahip hasta yaslarinin
(X=56,41+0,82), var olanlara (X=51,88+0,58) gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(t=4,516; p=,001). Mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi yok olan hasta
yaslarinin (X=53,77+0,56), var olanlara (X=50,00+1,03) gore daha yiiksek oldugu
goriilmektedir (t=3,211; p=,001). Distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi
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yok olan hasta yaslarinin (X=53,38+0,56), var olanlara (X=51,08+1,03) gore daha

yuksek oldugu goriilmektedir (p<,05).

Tablo 4.6. Cinsiyet ve Yasin Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) Olgiimleri

Uzerine Etkileri

Cinsiyet Ya
Olei KISBT 1 Kadin Erkek p $ p
¢l Sontgiart n % n % F+S.S.
KIBT’de Sinif-1 22 9,2 21 12,6 51,84 £ 1,62
Furkasyon Defekti Sinif-2 167 69,9 108 64,7 ,449* | 52,23 +0,60 ,104
Siniflamasi Simif-3 50 20,9 38 22,7 54,73 +£ 1,08
Mezial Yok a7 19,7 29 17,4 56,41 + 0,82
. ,559% ,001P
Bolge Defekti Var 192 80,3 138 82,6 51,88 £ 0,58
Mezial Bolge Yok 170 711 124 743 53.77 + 0,56
Defekti ile 489° 002
FOE/on celtiiy, /. 60 289 43 257 50,00 4 1,03
Baglantisi
Distal Yok 39 16,3 18 10,8 1140 54,09+ 1,34 273
Bolge Defekti Var 200 837 149 892 52,51+0,54 '
Distal Bolge Yok 171 71,5 120 71,9 53,38 + 0,56
Defekti ile "
Furkasyon Defekti ia 050"
~ Var 68 28,5 47 28,1 51,08 +1,03
Baglantisi
FxS.S. FtS.S. r
FT Derinligi 3,94+0,14 4,16 £0,19 ,358P ,119 ,0174
KIBT’de YKK 2,33+0,53 2,46 £ 0,64 ,128b ,003 ,9574
KIBT’de DKK 2,77+0,11 3,39+0,19 ,006P -,008 ,8674
Kok-Govde Uzunlugu 3,12+ 0,46 3,13+ 0,67 ,937° -, 374 ,0014

p<,05; a-Ki-Kare Testi; b-T-Testi; c-Anova Analizi; d-Korelasyon Analizi, KIBT: konik 1gmlh bilgisayarl
tomografi, FT: Furkasyon tutulumu, YKK: Yatay kemik kaybi, DKK: Dikey kemik kaybi

FT derinligi ile yas arasinda pozitif yonlii ve zayif bir iligki oldugu tespit

edilmistir (r=,119; p=,017).

KIBT’de furkasyon defekti siniflamas1 (F=2,275; p=104) ve distal bolge

defekti (t=1,098; p=,273), hastalarin yaslarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir. YKK (r=,003; p=,957) ve DKK (r=-,008; p=867) ile hasta yaslar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.
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4.5.2. Cinsiyet ve Yasin Panoramik Radyografi Olciimleri Uzerine Etkisi

Dislerin panoramik RG o6l¢iimleri ile hastalarin cinsiyetleri karsilagtirmasina

yonelik yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.7°de belirtilmistir.
Cinsiyet degiskeni incelendiginde;

Kadinlardaki panoramik RG mezial bolge defekti varliginin (%72,4), erkeklere
(%61,7) gore daha yiiksek oranda oldugu goriilmektedir (¥?=5,179; p=,023).
Furkasyon defekti (x?=0,328; p=,567), furkasyon defekti siniflamasi (3?=0,985;
p=,805), distal bolge defekti (x°=0,104; p=,747), kemik kaybi/yas yiizdesi (x*=2,328;
p=,312), hastalarin cinsiyetine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir.
Yas degiskeni incelendiginde;

Panoramik RG’de mezial bolge defekti yok olan dislere sahip hasta yaslarinin
(X=54,77+0,78), var olanlara (X=51,77+0,63) gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(t=-2,823; p=,003). Kemik kaybi %/yas 1’in {izerinde olan dislere sahip hasta
yaslarinin (X=47,07+£0,81), 0,25 ve altinda (X=53,50+£2,80) ve 0,25-1,00 arasinda
(X=56,16+0,55) olanlara gore daha diislik oldugu goriilmektedir (F=46,748; p=,001).
Kemik kaybi1%/yas ile yas arasinda negatif yonlii ve orta diizeyde bir iligski oldugu
tespit edilmistir (r=-,507; p=,001). Furkasyon defekti (t=-,873; p=,383), furkasyon
defekti siniflamas1 (F=1,353; p=,257) ve distal bolge defekti (t=-0,069; p=,945), yasa

gore farklilik gdstermemektedir.



Tablo 4.7. Cinsiyet ve Yasin panoramik Radyografi Olciimleri Uzerine Etkisi
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Cinsiyet
Panoramik RG Yas
Olciim Sonuclari Kadm Erkek P _ P
n % n % X+ S.S.

Panoramik Yok 57 238 44 263 51,97 + 0,95
RG’de a a
Furkasyon 367 383

’ Var 182 76,2 123 73,7 52,98 + 0,59
Defekti
Panoramik
RG’de Yok 57 23,8 44 26,3 51,97 + 0,95
Furkasyon
Defektl AltSmif-A 141 590 95 569  gose | 5333+0,66 57
Siniflamasi Alt Simif-B 27 11,3 21 12,6 50,65 + 1,39

Alt Simif-C 14 59 7 4.2 54,43 +2.,79

Panoramik Yok 66 276 64 383 54.77 + 0,78
RG de a a
Mezial Bolge 023 003

. Var 173 72,4 103 61,7 51,77 £ 0,63
Defekti
PangRIK Yok 40 167 30 180 5281+ 1,39
RG’de
Distal Bolge 14T 945"

. & Var 199 833 137 82,0 52,71+ 0,53
Defekti
Panoramik
RG’de 0,25 Alt1 4 1,7 4 2,4 53,50 + 2,80
Kemik 025100 139 582 108 647 321" 56164055 001"
Kaybi1%/yas

1,00 Uzeri 96 402 55 329 47,07 0,81
Panoramik RG’de A£S.S. H=S.S. ,0570 '
Kemik Kayb1 %/yas 1,02+0,47 0,90 + 0,32 -,507 ,001¢

p<,05; a-Ki-Kare Testi; b-T-Testi; c-Anova Analizi; d-Korelasyon Analizi RG:Radyografi

4.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT) Ol¢iimleri ile Panoramik

Radyografi Ol¢iim Sonuclarimin Karsilastirmali Olarak Incelenmesi

Aragtirmaya dahil edilen dislerin KIBT o6l¢limleri ve panoramik RG

Ol¢timlerinin karsilastirmasi bu baslik altinda ele alinmistir.
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4.6.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide (KIBT) Furkasyon Defekti
Siniflamasi ile Panoramik Radyografi Ol¢iimlerinin Karsilastirmal

Olarak incelenmesi

Dislerin KIBT de furkasyon defekti siniflamasi ile panoramik RG 6l¢iim
sonuglarinin  karsilagtirmasina yonelik yapilan analiz sonuglari Tablo 4.8’de

belirtilmistir.

Panoramik RG’de furkasyon defekti var olan dislerin (Sinif-1: %58,1; Smif-2:
%73,1; Sinif-3: %89,8), yok olan dislere (Smif-1: %41,9; Smif-2: %26,9; Sinif-3:
%10,2) gore daha yiiksek oranda KIBT’de tiim furkasyon defekti siniflamalarinda
bulundugu gériilmektedir (y?=17,350; p=,001).

PANORAMIK RG’DE FURKASYON DEFEKTIi VARLIGI -
KIBT’DE FURKASYON DEFEKTI SINIFLAMASI

% 89,8

SINIF 1 SINIF2 SINIF 3

B VAR EYOK

Panoramik RG’de furkasyon defekti siniflamasi olmayan dislerin (Smnif-1:
%41,9; Simif-2: %26,9; Sinif-3: %10,2), alt sinif-A’da bulunan dislerin (Sinif-1:
%55,8; Sinif-2: %64; Smif-3: %403,9), alt sinif-B’de bulunan dislerin (Sinif-1: %0;
Smif-2: %6,2; Siif-3: %35,2) ve alt simif-C’de bulunan diglerin (Sinif-1: %2,3; Simif-
2: %2,9; Smif-3: 13,6) KIBT de furkasyon defekti siniflamasinda dagilim gosterdigi
goriilmektedir (y?>=88,037; p=,001).
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PANORAMIK RG’DE VE KIBT’'DE FURKASYON DEFEKTI
SINIFLAMASI

% 64

SINIF 1 SINIF 2 SINIF 3

YOK M®ALTSINIFA mALTSINIFB ALT SINIF C

Panoramik RG’de mezial bolge defekti var olan dislerin (Smif-1: %51,2; Sinif-
2: %68; Simif-3: %76,1), yok olan dislere (Simf-1: %48.8; Smif-2:%32; Sinif-
3:%14,8) gore daha yiiksek oranda KIBT’de furkasyon defekti siniflamalarinda
bulundugu goriilmektedir (x?=8,277; p=,001).

PANORAMIK RG’DE MEZiAL BOLGE DEFEKTi — KIBT’DE
FURKASYON DEFEKTIi SINIFLAMASI

% 76,1
% 68

SINIF 1 SINIF 2 SINIF 3

B VAR EYOK
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Tablo 4.8. Konik 1sinli bilgisayarli tomografide (KIBT) Furkasyon Defekti
Siniflamast ve Panoramik radyografi Olglimlerinin Karsilastirmali
Olarak Incelenmesi

KIBT’de Furkasyon Defekti Siniflamasi

Panoramik RG

Ol¢iim Sonuclari Simif-1 Simf-2 Simif-3 p
n % n % n %
Panoramik RG’de Yok 18 419 | 74 69| 9 102
Furkasyon Defeki Var 25 581 | 200 731| 79 898
Yok 18 41,9 74 269 | 9 10,2
Panoramik RG’de Alt Simif-A 24 55,8 176 64,0 | 36 40,9
Furkasyon defekli AltsmfB 0 00 | 17 62 | 31 352 O
Smiflamasi
Alt Simf-C 1 2,3 8 29 12 13,6
Panoramik RG’de Yok 21 48,8 88 32,0 | 21 239 .
Mezial bélge Defekti Var 22 51,2 187 68,0 | 67 76,1 016
Panoramik RG’de Yok 9 20,9 48 175 | 13 14,8
Distal bslge Defekt Var 34 791 | 227 s25| 75 52 007
Panoramik RG’de 0,25 Alta 2 4,7 5 1,8 1 11
Kemik Kaybi %/yas 0,25-1,00 27 628 | 172 625 | 48 545 325
Yiizdesi 1,00 Uzeri 14 32,6 98 356 | 39 44,3
r X+ S.H. X+ S.H. X+ S.H.
Panoramik RG’de ,093¢
Kemik Kayb: %/yas 0,82 +£ 0,62 0,96 + 0,40 1,07 £ 0,60

p<,05; a-Ki-Kare Testi; b-Fisher’s Exact Test; c-Anova Analizi; RG:Radyografi

Panoramik RG’de distal bolge defekti (¥?=0,795; p=,067) ve kemik kaybi
%lyas (x*=4,272; p=,325) KIBT’de furkasyon defekti siniflamasima gore farklilik
gostermemektedir. Panoramik RG’de kemik kaybi %/yasin Sinif-1°de 0,82 + 0,62,
Smif2’de 0,96 + 0,40 ve Smif-3’te 1,07 = 0,60 oldugu goriilmektedir. Bu farklilik
istatiksel olarak anlamli degildir (F=2,391; p=0,93).

PANORAMIiK RG’DE DiSTAL BOLGE DEFEKTi — KIBT’DE
FURKASYON DEFEKTIi SINIFLAMASI

100 9791 % 82,5 % 85,2

% 14,8

SINIF 1 SINIF 2 SINIF 3

B VAR mYOK
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PANORAMIK RG’DE KEMIiK KAYBI % / YAS —
KIBT’DE FURKASYON DEFEKTI SINIFLAMASI

% 62,8 % 62,5
% 32,6

% 1,1

SINIF 1 SINIF 2 SINIF 3

0,25 ALTI mO0,25-1 1 ve UZERI

4.6.2. Furkasyon Tutulum (FT) Derinligi ile Panoramik Radyografi

Olciimlerinin Karsilastirmal olarak incelenmesi

Diglerin FT derinligi ile panoramik RG 6l¢lim sonuglarinin karsilastirmasina

yonelik yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.9°da belirtilmistir.

Panoramik RG’de furkasyon defekti var olan dislerin (X=4,33 +
2,40mm), yok olan dislere gore (X=3,14 + 1,79mm) daha yiiksek FT derinligine sahip
oldugu goriilmektedir (t=-5,277; p=,001).

KIBT’DE FT DERINLiGi—- PANORAMIiK RG’DE FURKASYON DEFEKT
VARLIGI

4,33 + 2,40
mm

— —_—

FURKASYON DEFEKTI VAR FURKASYON DEFEKTI YOK
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Tablo 4.9. Furkasyon Tutulum Derinligi ve Panoramik Radyografi Olgiimlerinin

Karsilastirmali olarak incelenmesi

Panoramik RG FT Derinligi (mm)
Olgiim Sonuglar: FrSH p FrsH p

Panoramik Yok 3,14+ 1,79 Panoramik Yok 3,64+227| ,020°

RG’de 001° RG’de Mezial
Furkasyon Var 433+240 |’ Bolge Defekti Var 422 +232

Defekti

Yok 3,14+£1,79

Panoramik Panoramik 5520

RG’de Alt Stmf-A 3,77 £1,99 oo RG’de Yok 3,79+2,29
Furkasyon ' Distal Bolge

defekti Alt Simf-B 6,43 +2,75 Defekii Var 4,08 +2,33
Simflamast Alt Siif-C 5,82+2,47
Panoramik

RG’de r Panoramik RG’de| 0,25 Alti | 3,25 +2,41 1920

Kemik Kaybi 076 129 Kemik 0,25-1,00 391+222 "
%/Yas ' Kayb1%/Yas 1,00 Uzeri | 4,28 +2,46

p<,05; a-T-Testi; b-Anova Analizi; c-Korelasyon Analizi;RG; Radyografi

Panoramik RG’de furkasyon defekti siniflamasi yok olanlarin 3,14 + 1,79mm,

alt sinif A’da bulunanlarin 3,77 £+ 1,99mm, alt sinif-B’de bulunanlarin 6,43 £ 2,75mm

ve alt sinif-c’de bulunanlarin 5,82 + 2,47mm ortalama FT derinligine sahip oldugu

goriilmektedir (F=33,978; p=,001).

KIBT'DE FT DERINLiGi - PANORAMIiK RG'DE FURKASYON DEFEKTI
SINIFLAMASI

6,43 + 2,75

5,82+2,47
mm

mm
3,77 £1,99

+
3,14+1,79 mm

mm

ALT SINIF A ALT SINIF B ALT SINIF C

Panoramik RG’de mezial bolge defekti var olan dislerin (X=4,22 + 2,32mm),

yok olan dislere kiyasla (X=3,64 + 2,27mm) daha yiiksek FT derinligine sahip oldugu
goriilmektedir (t=-5,277; p=,001).
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KIBT’DE FT DERINLiGi —- PANORAMIK RG’DE MEZiAL BOLGE
DEFEKTI

4,22 +2,32
mm

3,64 +2,27
mm

MEZIAL BOLGE DEFEKTI VAR MEZIAL BOLGE DEFEKTi YOK

Panoramik RG’de distal bolge defekti (t=-0,954; p=,552) ve kemik kayb1
%l/yas (t=-0,954; p=,192), FT derinligine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir. Panoramik RG’de kemik kaybi %/yas ile FT derinligi arasinda
istatiksel olarak anlaml bir iligki yoktur (r=0,076; p=,129).

KIBT’DE FT DERINLiGi - PANORAMIiK RG’DE DiSTAL BOLGE
DEFEKTI
4,08 +2,33
mm

BNVOEE2,79
mm

DISTAL BOLGE DEFEKTI VAR DISTAL BOLGE DEFEKTI YOK

KIBT’DE FT DERINLiGi — PANORAMIK RG’DE KEMiK KAYBI % /
YAS
3914222 4,28 + 2,46

3,25+2,41
’ ’ mm mm
mm

0,25 ALTI 1 ve UZERI
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4.6.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide (KIBT) Yatay Kemik Kaybi
(YKK) ile Panoramik Radyografi Olciimlerinin Karsilastirmal

olarak incelenmesi

Diglerin KIBT’de YKK ile panoramik RG 6l¢im sonuglarinin

karsilastirmasina yonelik yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.10°da belirtilmistir.

Tablo 4.10. Konik 1smli bilgisayarli tomografide (KIBT) Yatay Kemik Kayb1 ve
Panoramik Radyografi Ol¢iimlerinin Karsilastirmali olarak incelenmesi

Panoramik RG KIBT YKK (mm)

Olgiim Sonuglar: T+ S.H. D T+ S.H. p
Panoramik RG'de| Yok | 21620.69 | Panoramik | vok | 2202059 001"
Furkasyon Defekti Var 2,46 £ 0,85 " Meézafleiﬁlge Var 2,47 £0,90

Yok 2,16 £ 0,69
Eﬁ?ﬁ;ggﬁ (i(f}elfg Alt Smif-A| 2,31 £ 0,73 > Paggfid":k Yok | 217058 |,003*
Siniflamast | Alt Simf-B| 2,83 + 0,93 Digg}{fﬁ}ge Var 2,43+ 0,86
Alt Smif-C| 3,25+ 1,27
Panoramik RG’de r Panoramik 0,25 Alt1 | 1,92 +£0,39
Kemik Kaybi1 ,020¢ | RG’de Kemik 0,25-_2.1,00 2,31+£0,77 |,009»
%/Yas 115 Kayb1 %/Yas | 1,00 Uzeri | 2,53+ 0,91

p<,05; a-T-Testi; b-Anova Analizi; c-Korelasyon Analizi, RG:Radyografi, KIBT;Konik 1sinli bilgisayarl
tomografi, YKK: Yatay kemik kayb1

Panoramik RG’de furkasyon defekti var olan dislerin (X=2,46+0,85mm), yok
olan dislere kiyasla (X=2,16= 0,69mm) daha yiiksek YKK’a sahip oldugu
goriilmektedir (t=-3,190; p=,002).

KIBT’DE YKK — PANORAMIiK RG’DE FURKASYON DEFEKTI
VARLIGI

2,46 +0,85
mm

2,16 £0,69
mm

FURKASYON DEFEKTI VAR FURKASYON DEFEKTI YOK
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Panoramik RG’de furkasyon defekti siniflamasi yok olanlarin 2,16+ 0,69mm,
alt sinif A’da bulunanlarin 2,31+ 0,73mm, alt simif-B’de bulunanlarin 2,83+ 0,93mm
ve alt smif-C’de bulunanlarin 3,25+1,27 mm ortalama YKK’a sahip oldugu
goriilmektedir (F=17,208; p=,001).

KIBT’DE YKK — PANORAMIK RG’DE FURKASYON DEFEKTI
SINIFLAMASI

B2S + 1,27
mm

2,83 + 0,93
2,16 + 0,69 2,31+0,73 mm
mm mm

ALT SINIF A ALT SINIF B ALT SINIF C

Panoramik RG’de mezial bolge defekti var olan dislerin (X=2,47+ 0,90mm),
yok olan dislere kiyasla (X=2,20+ 0,59mm) daha yiiksek YKK’a sahip oldugu
goriilmektedir (t=-3,559; p=,001). Distal bolge defekti var olan dislerin (X=2,43+
0,86mm), yok olan dislere kiyasla (X=2,17+ 0,58mm) daha yiikksek YKK’a sahip
oldugu goriilmektedir (t=-3,055; p=,003).

KIBT’DE YKK — PANORAMIiK RG’DE MEZIAL ve DiSTAL BOLGE
DEFEKTI
+
2,47+0,90 2,43+ 0,86

mm mm

2,20+0,59 2,17 £0,58

mm mm

MEZIAL BOLGE MEZIAL BOLGE DISTALBOLGE DISTAL BOLGE
DEFEKTI VAR DEFEKTI YOK DEFEKTI VAR DEFEKTI YOK

Panoramik RG’de kemik kaybi %/yas 0,25 altinda olanlarin 1,92+ 0,39mm,
0,25-1 arasinda olanlarin 2,31+ 0,77 mm ve 1 iizerinde olanlarin 2,53+ 0,91mm

YKK’ya sahip oldugu goriilmektedir (F=4,763; p=,009). Panoramik RG’de kemik
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kayb1 %/yas ile KIBT YKK arasinda pozitif yonlii, zayif ve istatiksel olarak anlaml
bir iligki vardir (=0,115; p=,020).

KIBT’'DE YKK— PANORAMIK RG’DE KEMIK KAYBI % / YAS
2,53+0,91

mm

2,31+£0,77
1,92 +£0,39 mm
mm

0,25 ALTI 1 ve UZERI

4.6.4. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografide (KIBT) Dikey Kemik Kaybi
(DKK) ile Panoramik Radyografi Olgiimlerinin Karsilastirmah

olarak incelenmesi

Diglerin KIBT’de DKK ile panoramik RG 6l¢im sonuglarinin

karsilastirmasina yonelik yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.11°de belirtilmistir.

Panoramik RG’de furkasyon defekti var olan dislerin (X=3,16+ 2,06mm), yok
olan dislere kiyasla (X=2,63+ 2,05mm) daha yiiksek KIBT’de DKK’ya sahip oldugu
goriilmektedir (t=-2,234; p=,026).

KIBT’DE DKK— PANORAMIiK RG’DE FURKASYON DEFEKT
VARLIGI

3,16 £ 2,06
mm

——

FURKASYON DEFEKTI VAR FURKASYON DEFEKTI YOK
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Tablo 4.11. Konik 1l bilgisayarli tomografi “de (KIBT) dikey kemik kaybi (DKK)
ve Panoramik Radyografi Olgclimlerinin Karsilagtirmali olarak

incelenmesi
Panoramik RG _ KIBT’de DKK _ (Mm)
Ol¢iim Sonuclar: X+ SH. p FYrSH. | P
Panoramik
Panoramik RG’de Yok 2,63 +2,05 026" RG’de Yok 2,76 +2,15
’ Mezial ,0732
Furkasyon Defekti Vvar 3,16£2,06 Bolge Defekti Var  3,1422,02
Panoramik RG’de Yok 262+2.05
Furkasyon defekti A 2734 1,67 Pa;‘g?g;'k Yok [2.74+ 2,06 27
Siniflamasi ,001° Distal bolge
Alt Smif-B 4,05 £ 1,68 : Var (3,08 +2,07
Defekti
Alt Smf-C 5,87 +£3,63
Panoramik
Panoramik RG’de r RG’de 0,25 Alti 12,22 +2,22
Kemik Kaybi1 . | Kemik Kaybi ) ,001»
%/Yas ,180 ,001 %o Yas 0,25-1,00(2,76 £2,76
1,00 Uzeri[3,49 + 2,23

p<,05; a-T-Testi; b-Anova Analizi; c-Korelasyon Analizi, KIBT:Konik 1gml bilgisayarl tomografi, DKK: Dikey
kemik kaybi, RG:Radyografi

Panoramik RG’de furkasyon defekti siniflamasi yok olanlarin 2,62+ 2,05mm,
alt simif A’da bulunanlarin 2,73+ 1,67mm, alt sinif-B’de bulunanlarin 4,05+ 1,68mm
ve alt sinif-C’de bulunanlarin 5,87+ 3,63mm ortalama KIBT’de DKK’ya sahip oldugu
goriilmektedir (F=85,827; p=,001).

KIBT’DE DKK — PANORAMIiK RG’DE FURKASYON DEFEKTI
SINIFLAMASI
5,87 + 3,63
mm

4,05+ 1,68
mm
2,62 +2,05 2,73 +1,67
mm mm

7
6
5
4
3
2
1
0

ALT SINIF A ALT SINIF B ALT SINIF C
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Panoramik RG’de mezial bolge defekti (t=-1,795; p=,073), distal bolge defekti
(t=-1,263; p=,207), KIBT’de DKK’ya gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir.

KIBT’DE DKK — PANORAMIiK RG’DE MEZIiAL ve DiSTAL BOLGE DEFEKTI

3,14 2,02 3,08 2,07
mm
2,76 £ 2,15 274+ 2,06
mm mm

MEZIAL BOLGE MEZIAL BOLGE  DISTAL BOLGE DISTAL BOLGE
DEFEKTI VAR DEFEKTI YOK DEFEKTI VAR DEFEKTI YOK

Panoramik RG’de kemik kaybi %/yas 0,25 altinda olanlarin 2,22+ 2,22mm,
025-1 arasinda olanlarin 2,76+ 2,76mm ve 1 iizerinde olanlarin 3,49+ 2,23mm KIBT
DKK’ya sahip oldugu goriilmektedir (F=6,720; p=,001). Panoramik RG’de kemik
kayb1 %/yas ile KIBT de DKK arasinda pozitif yonlii, zayif ve istatiksel olarak anlamli
bir iliski vardir (r=0,180; p=,001)

KIBT’DE YKK- PANORAMIK RG’DE KEMIiK KAYBI % / YAS
3,49 +2,23
mm
2,76 £2,76

mm
2,22 +2,22

mm

0,25 ALTI 1 ve UZERI
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4.6.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide (KIBT) Kok-Govde Uzunlugu
ile Panoramik Radyografi Olciimlerinin Karsilastirmah Olarak

Incelenmesi

Dislerin KIBT de kdk-gévde uzunlugu ile panoramik RG 6l¢iim sonuglarinin

karsilastirmasina yonelik yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.12°de belirtilmistir.

Panoramik RG’de furkasyon defekti (t=-0,860; p=,390), furkasyon defekti
siiflamasi (F=0,407; p=,748) ve mezial bolge defekti (t=-0,723; p=470), kok govde

uzunlugu istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir.

KIBT’DE KOK GOVDE UZUNLUGU — PANORAMIiK RG’DE FURKASYON DEFEKT
VARLIGI

03,10+ 0,77

mm

_-+—

FURKASYON DEFEKTI VAR FURKASYON DEFEKTI YOK

Tablo 4.12. Kok-Goévde Uzunlugu ve Panoramik Radyografi  Olgiimlerinin
Karsilastirmasi Olarak Incelenmesi

Kok-Govde

Paqoramik RG Uzunlugu (mm)
Ol¢iim Sonuglari FeSH D
Panor’amlk Yok 318+ 0,82 Panor’almlk Yok 3,08+ 0,81 470
RG’de 2 RG’de
Furkasyon va ag0sorr| | MezialBolee | o | gis g0
Defekti ! ’ Defekti ! ’
Panoramik Panoramik
RG’de Yok 3,18 £0,82 RG’de Yok 2,86 £ 0,78
Furkasyon y Distal Bolge ,002¢
defekti Alt Smif-A 3,12 + 0,74 7480 Defekti Var 3,17+ 0,77
Smiflamast Ay ginif-B 3,05 + 0,78
Alt Smif-C 3,04 + 0,96
Panoramik
Panoramik r RGde 0,25 Alt1 | 2,85+ 0,90
RG’de ,001¢ | Kemik Kaybi1
Kemik Kaybs 211 %/Yas 0,25-1,00 | 3,00+0,78 |,001»
%/Yas 1,00 Uzeri| 3,34+0,72

p<,05; a-T-Testi; b-Anova Analizi; c-Korelasyon Analizi RG:Radyografi
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KIBT’DE YKK — PANORAMIiK RG’DE FURKASYON DEFEKTI

SINIFLAMASI
3,18+0,82

mm
3,12+£0,74

mm

3,05+0,78 3,04 + 0,96

mm mm

ALT SINIF A ALT SINIF B ALT SINIF C

Panoramik RG’de distal bolge defekti var olan dislerin (X=3,17+ 0,77mm),
yok olan dislere kiyasla (X=2,86+ 0,78mm) daha yiiksek kdk gévde uzunluguna sahip
oldugu goriilmektedir (t=-3,128; p=,002).

KIBT’DE DKK — PANORAMIiK RG’DE MEZIiAL ve DiSTAL BOLGE
DEFEKTI 317+0,77

3,08 0,81

3,14 £ 0,76

I j B

MEZIALBOLGE MEZIALBOLGE DISTALBOLGE DISTAL BOLGE
DEFEKTI VAR DEFEKTI YOK DEFEKTI VAR DEFEKTI YOK

Panoramik RG’de kemik kaybi %/yas 0,25 altinda olanlarin 2,85+ 0,90mm,
025-1 arasinda olanlarin 3,00+ 0,78mm ve 1 iizerinde olanlarin 3,34+ 0,72mm kok
govde uzunluguna sahip oldugu goriilmektedir (F=9,884; p=,001). Panoramik RG’de
kemik kayb1 %/yas ile kok gévde uzunlugu arasinda pozitif yonlii, zayif ve istatiksel

olarak anlamli bir iliski vardir (r=0,211; p=,001).
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KIBT’DE KOK GOVDE UZUNLUGU — PANORAMIiK RG’DE KEMiK KAYBI
% [ YAS 3,34+£0,72

t mm
2,85+ 0,90 3,00£0,78

mm

0,25 ALTI 1 ve UZERI

4.6.6. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografide (KIBT) Mezial Bolge Defekti
ile Panoramik Radyografi Olciimlerinin Karsilastirmah Olarak

incelenmesi

Dislerin KIBT de mezial bolge defekti ile panoramik RG 6l¢iim sonuglarinin

karsilagtirmasina yonelik yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.13’te belirtilmistir.

Tablo 4.13. Konik 1sinl1 bilgisayarli Tomografide Mezial Bolge Defekti ve Panoramik
Radyografi Ol¢iimlerinin Karsilastirmasi1 Olarak Incelenmesi

KIBT’de Mezial Bolge Defekti

Panoramik RG

Ol¢iim Sonuclar: - Yok % - vay % b
Panoramik RG’de Yok 26 34,2 75 22,7 037
Furkasyon Defekti Var 50 65,8 255 77,3 ’
Panoramik RG’de Yok 26 34,2 75 22,7
Furkasyon defekti Alt Smif-A 43 56,6 193 58,5 0340

Siniflamasi Alt Simif-B 3 3,9 45 13,6 '
Alt Simif-C 4 53 17 5,2
Panoramik RG’de Yok 49 64,5 81 245 001
Mezial Bolge Defekti Var 27 35,5 249 75,5 ’
Panoramik RG’de Yok 24 31,6 46 13,9 .
Distal Bolge Defekti Var 52 68,4 284 86,1 001
Panoramik RG’de 0,25 Alt1 3 3.9 5 1,5
Kemik Kayb1 %/Yas 0,25-1,00 61 80,3 186 56,4 ,001»
1,00 Uzeri 12 15,8 139 42,1
Panoramik RG’de A+ S.H. A+ S.H. ,001¢
Kemik Kayb1 %/Yas 0,61 + 0,04 1,05+0,04

p<,05; a-Ki-Kare Testi; b-Fisher’s Exact Test; c-T-Testi, KIBT:Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, RG:Radyografi

Panoramik RG’de furkasyon defekti var olan dislerin (%77) yok olan dislere
gore (%22,7) daha yiliksek oranda KIBT’de mezial bolge defekti var oldugu
goriilmektedir (y?=4,359; p=,037).
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KIBT’'DE MEZIiAL BOLGE DEFEKTi—- PANORAMIiK RG’DE FURKASYON DEFEKT
VARLIGI

MEZIAL BOLGE DEFEKTIi VAR MEZIAL BOLGE DEFEKTi YOK
B VAR mYOK

Panoramik RG’de furkasyon defekti siniflamasi olmayan dislerin %22,5, alt
sinif-A’da yer alanlarin %58,5, alt sinif-B’de yer alanlarin %13,6 ve alt simif-C’de yer
alanlarin  %5,2’sinin KIBT’de mezial bolge defekti var oldugu goriilmektedir

(x>=8,220; p=,042).

KIBT’DE MEZiAL BOLGE DEFEKTi — PANORAMIiK RG’DE
FURKASYON DEFEKTi SINIFLAMASI

100
% 58,5 % 56,6

) % 34,2
% 22,7 %13,6 o s ] )
45, %39 %5,3
i o e 1 |

MEZIAL BOLGE DEFEKTIi VAR MEZIAL BOLGE DEFEKTIi YOK

YOK MSINIF1 mSINIF 2 SINIF 3

Panoramik RG’de mezial bolge defekti var olan dislerin (75,5), yok olan dislere
gore (%24,5) daha yiliksek oranda KIBT’de mezial bolge defekti var oldugu
goriilmektedir (y?=45,244; p=,001).

KIBT’DE MEZIiAL BOLGE DEFEKTi —- PANORAMIiK RG’DE MEZiAL BOLGE
DEFEKTI

% 75,5
% 64,5

% 35,5

% 24,5

- BN

MEZIAL BOLGE DEFEKTI VAR MEZIAL BOLGE DEFEKTI YOK
B VAR m YOK
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Panoramik RG’de distal bolge defekti var olan dislerin (86,1), yok olan dislere
gore (%13,9) daha yiliksek oranda KIBT’de mezial bolge defekti var oldugu
goriilmektedir (x2:13,471; p=,001).

KIBT’DE MEZiAL BOLGE DEFEKTi — PANORAMIiK RG’DE DiSTAL BOLGE
DEFEKTI

% 86,1

MEZIAL BOLGE DEFEKTI VAR MEZIAL BOLGE DEFEKTIi YOK
B VAR mYOK

Panoramik RG’de kemik kayb1 %/yas 0,25 altinda olanlarin %1,5’1, 0,25-1
arasinda olanlarin %56,4’1iniin ve 1’in iizerinde olanlarin %42,1’inin KIBT de mezial
bolge defekti var oldugu goriilmektedir (¥?=19,171; p=,001). KIBT de mezial bolge
defekti var olanlarin (X=1,05+0,04), yok olanlara (X=0,61+0,04) gore kemik kayb1
%/yasin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (t=-8,064; p=,001).

KIBT’DE MEZiAL BOLGE DEFEKTi— PANORAMIiK RG’DE KEMiK KAYBI
% [ YAS

% 80,3

% 1,5 % 3,9

MEZIAL BOLGE DEFEKTI VAR MEZIAL BOLGE DEFEKTIi YOK

0,25 ALTI m0,25-1 1 VE UZERI
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4.6.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide (KIBT) Mezial Bolge Defekti
ile Furkasyon Defekti Baglantis1 ile Panoramik Radyografi

Olciimlerinin Karsilastirmah Olarak Olciilmesi

Diglerin KIBT de mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi ile
panoramik RG 06l¢iim sonuglarinin karsilastirmasina yonelik yapilan analiz sonuglari

Tablo 4.14’te belirtilmistir.

Panoramik RG’de furkasyon defekti var olan dislerin (%85,7) yok olan dislere
gore (%14,3) daha yiiksek oranda KIBT’de mezial bolge defekti ile furkasyon defekti
baglantis1 var oldugu goriilmektedir (x?=9,284; p=,002).

KIBT’DE MEZiAL BOLGE DEFEKTi iLE FURKASYON DEFEKTi BAGLANTISI-
PANORAMIK RG’DE FURKASYON DEFEKT VARLIGI

H VAR ®YOK

% 85,7

|
MEZIAL BOLGE DEFEKTI ILE FURKASYON MEZIAL BOLGE DEFEKTI iLE FURKASYON
DEFEKTI BAGLANTISI VAR DEFEKTI BAGLANTISI YOK

Panoramik RG’de furkasyon defekti siniflamasi olmayan dislerin %14,3, alt
siif-A’da yer alanlarin %48,2, alt sinif-B’de yer alanlarin %13,6 ve alt sinif-C’de yer
alanlarin %5,2’sinin KIBT de mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantis1 var
oldugu goriilmektedir (x°=48,942; p=,001).

KIBT’DE MEZIiAL BOLGE DEFEKTi iLE FURKASYON DEFEKTi BAGLANTISI

- PANORAMIK RG’DE FURKASYON DEFEKTi SINIFLAMASI

% 61
% 48,2 e

% 27,7 % 28,9
%14,3l " %938 %58 o
| | ._ S

MEZIAL BOLGE DEFEKTI iLE FURKASYON MEZIAL BOLGE DEFEKTIi iLE FURKASYON
DEFEKTi BAGLANTISI VAR DEFEKTi BAGLANTISI YOK

YOK MSINIF1 mSINIF 2 SINIF 3
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Tablo 4.14. Konik 1s1nl1 bilgisayarli Tomografide Mezial Bolge Defekti ile furkasyon
defekti baglantis1 ve Panoramik Radyografi Ol¢limlerinin Karsilagtirmali
olarak Olgiilmesi

KIBT’de Mezial Bolge Defekti

Panoramik RG ile Furkasyon defekti Baglantisi
Ol¢iim Sonuclar: Yok Var P
n % n %
Panoramik RG’de Yok 85 28,9 16 14,3 002
Furkasyon Defekti Var 209 71,1 96 857
Panoramik RG’de Yok 85 28,9 16 14,3
Furkasyon defekti Alt Simif-A 182 61,9 54 48,2 o0
Simiflamast Alt Simif-B 17 5,8 31 217
Alt Simif-C 10 3,4 11 9,8
Panoramik RG’de Yok 117 39,8 13 11,6 001°
Mezial Bolge Defekti Var 177 60,2 99 88,4 ,
Panoramik RG’de Yok 54 18,4 16 14,3
Distal Bolge Defekti Var 240 81,6 96 85,7 379
Panoramik RG’de 0,25 Alta 8 2,7 0 0,0
Kemik Kayb1 %/Yas 0,25-1,00 199 67,7 48 42,9 ,001»
1,00 Uzeri 87 29,6 64 57,1
FesH. FSH.
Panoramik RG’de ,001¢
Kemik Kayb1 %/Yas 0,86 + 0,03 1,26 0,07

p<,05; a-Ki-Kare Testi; b-Fisher’s Exact Test; c-T-Testi, KIBT;Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, RG:Radyografi

Panoramik RG’de mezial bolge defekti var olan dislerin (%88.,4), yok olan
dislere gore (%11,6) daha yiiksek oranda KIBT de mezial bolge defekti ile furkasyon
defekti baglantist var oldugu goriilmektedir (x°=29,607; p=,001).

KIBT’DE MEZiAL BOLGE DEFEKTi iLE FURKASYON DEFEKTi BAGLANTISI
— PANORAMIK RG’DE MEZiAL BOLGE DEFEKTI

% 88,4

MEZIAL BOLGE DEFEKTI iLE MEZIAL BOLGE DEFEKTI iLE
FURKASYON DEFEKTI BAGLANTISI FURKASYON DEFEKTI BAGLANTISI
VAR YOK

B VAR mYOK
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Panoramik RG’de distal bolge defekti, KIBT’de mezial bolge defekti ile
furkasyon defekti baglantisina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermemektedir (x>=0,947; p=,330).

KIBT’DE MEZIiAL BOLGE DEFEKTi VE FURKASYON DEFEKTi BAGLANTISI —
PANORAMIiK RG’DE DiSTAL BOLGE DEFEKTI

% 85,7 % 81,6

MEZIAL BOLGE DEFEKTI ILE MEZIAL BOLGE DEFEKTI iLE
FURKASYON DEFEKTI BAGLANTISI  FURKASYON DEFEKTi BAGLANTISI
VAR YOK

B VAR mYOK

Panoramik RG’de kemik kaybi %/yas 0,25 altinda olanlarin %0, 0,25-1
arasinda olanlarin %42,9’unun ve 1’in iizerinde olanlarin %57,1’inin KIBT’de mezial
bolge defekti ile furkasyon defekti baglantist var oldugu goriilmektedir (x*=27,819;
p=,001). KIBT’de mezial bolge defekti ile furkasyon defekti var olanlarin
(X=1,26%0,07), yok olanlara (X=0,86+0,03) gore kemik kayb1 %/yasin daha yiiksek
oldugu goriilmektedir (t=-5,367; p=,001).

KIBT’DE MEZIiAL BOLGE DEFEKTi iLE FURKASYON DEFEKTI
BAGLANTISI- PANORAMIK RG’DE KEMiK KAYBI % / YAS

%571 % 67,7

0,
% 42,9 % 29,6

MEZIAL BOLGE DEFEKTI iLE MEZIAL BOLGE DEFEKTI iLE
FURKASYON DEFEKTI BAGLANTISI FURKASYON DEFEKTI YOK
VAR

0,25 ALTI m0,25-1 1 VE UZERI
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4.6.8. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografide (KIBT) Distal Bolge Defekti
ile Panoramik Radyografi Olciimlerinin Karsilastirmah olarak

olciilmesi

Disglerin KIBT’de distal bolge defekti ile panoramik RG 6l¢iim sonuglarinin

karsilastirmasina yonelik yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.15°te belirtilmistir.

Tablo 4.15. Konik 1l bilgisayarli tomografide Distal Bolge Defekti ve Panoramik
radyografi Ol¢iimlerinin Karsilastirmali olarak lgiilmesi

KIBT’de Distal Bolge Defekti

_PaQoramik RG Yok var )
Olgiim Sonuclar:
n % n %
Panoramik RG’de Yok 22 38,6 79 22,6 010°
Furkasyon Defekti Var 35 61,4 270 774
Panoramik RG’de Yok 22 386 79 22.6
Furkasyon defekti Alt Sinif-A 33 57,9 203 58,2
,004b
Siniflamasi Alt Simif-B 1 18 47 135
Alt Sf-C 1 1,8 20 57
Panoramik RG’de Yok 25 43,9 105 30,1 039"
Mezial Bolge Defekti Var 32 56,1 244 69,9
Panoramik RG’de Yok 21 368 49 14.0
Distal Bolge Defekti Var 36 63.2 300 86.0 ,001
Panoramik RG’de 0,25 Alt1 5 8,8 3 0,9
Kemik Kaybi/Yas 0,25-1,00 37 64,9 210 60,2 ,001>
Yiizdesi 1,00 Uzeri 15 26,3 136 39,0
¥+SH. ¥+SH.
Panoramik RG’de ,004¢
Kemik Kayb1’ Yiizdesi 0,75+0,09 1,00 + 0,03

p<,05; a-Ki-Kare Testi; b-Fisher’s Exact Test; c-T-Testi, KIBT: Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi, RG:Ragtografi

Panoramik RG’de furkasyon defekti var olan dislerin (%77,4) yok olan dislere
gore (%22,6) daha yiiksek oranda KIBT’de distal bolge defekti var oldugu
goriilmektedir (x>=6,679; p=,010).
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KIBT’DE DiSTAL BOLGE DEFEKTi—- PANORAMIiK RG’DE FURKASYON DEFEKT
VARLIGI

DISTAL BOLGE DEFEKTI VAR DISTAL BOLGE DEFEKTI YOK
B VAR mYOK

Panoramik RG’de furkasyon defekti siniflamasi olmayan dislerin %22,6, alt
sinif-A’da yer alanlarin %58,2, alt sinif-B’de yer alanlarin %13,5 ve alt simif-C’de yer
alanlarin  %5,7’sinin KIBT’de distal bolge defekti var oldugu goriilmektedir
(x*=12,201; p=,004).

KIBT’DE DiSTAL BOLGE DEFEKTIi — PANORAMIiK RG’DE
FURKASYON DEFEKTIi SINIFLAMASI

1
2 % 58,2 % 38 6 % 57,9
0o ’

0 I

DISTAL BOLGE DEFEKTI VAR DISTAL BOLGE DEFEKTi YOK

YOK MSINIF1 MmSINIF 2 SINIF 3

Panoramik RG’de mezial bolge defekti var olan dislerin (%69,9), yok olan
dislere gore (%30,1) daha yiiksek oranda KIBT’de distal bolge defekti var oldugu
goriilmektedir (y“=4,270; p=,039).

KIBT’DE DiSTAL BOLGE DEFEKTi - PANORAMIiK RG’DE MEZiAL BOLGE
DEFEKTI

% 69,9
% 56,1

DISTAL BOLGE DEFEKTI VAR DISTAL BOLGE DEFEKTI YOK
B VAR mYOK
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Panoramik RG’de distal bolge defekti var olan dislerin (%86), yok olan dislere
gore (%]14) daha yiiksek oranda KIBT’de distal bolge defekti var oldugu
goriilmektedir (x2:17,854; p=,001).

KIBT’DE DiSTAL BOLGE DEFEKTi — PANORAMIiK RG’DE DiSTAL BOLGE
DEFEKTI

% 86

DISTAL BOLGE DEFEKTI VAR DISTAL BOLGE DEFEKTI YOK
B VAR m YOK

Panoramik RG’de kemik kayb1 %/yas 0,25 altinda olanlarin %0,9’u, 0,25-1
arasinda olanlarin %60,2’sinin ve 1’in lUzerinde olanlarin %39’unun KIBT de distal
bolge defekti var oldugu goriilmektedir (x*=17,858; p=,001). KIBT de distal bolge
defekti var olanlarin (X=1,00+0,03), yok olanlara (X=0,75+0,09) gore kemik kayb1
%/yasin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (t=-2,895; p=,004).

KIBT’DE DiSTAL BOLGE DEFEKTi—- PANORAMIiK RG’DE KEMiK KAYBI
% [ YAS

% 64,9

% 8,8
% 0,9

DISTAL BOLGE DEFEKTI VAR DISTAL BOLGE DEFEKTI YOK

0,25 ALTI m0,25-1 1 VE UZERI
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4.6.9. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografide (KIBT) Distal Bolge Defekti
ile Furkasyon Defekti Baglantis1 ile Panoramik Radyografi

Olciimlerinin Karsilastirmah olarak incelenmesi

Diglerin KIBT’de distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi ile
panoramik RG 06l¢iim sonuglarinin karsilastirmasina yonelik yapilan analiz sonuglari

Tablo 4.16’da belirtilmistir.

Panoramik RG’de furkasyon defekti var olan dislerin (%84,3) yok olan dislere
gore (%15,7) daha yiliksek oranda KIBT’de mezial bolge defekti var oldugu
goriilmektedir (x*=7,306; p=,007).

KIBT’DE DiSTAL BOLGE DEFEKTi iLE FURKASYON DEFEKTi BAGLANTISI-
PANORAMIK RG’DE FURKASYON DEFEKT VARLIGI

B VAR m YOK

% 84,3

S
DISTAL BOLGE DEFEKTI iLE FURKASYON DISTAL BOLGE DEFEKTI iLE FURKASYON
DEFEKTi BAGLANTISI VAR DEFEKTi BAGLANTISI YOK

Panoramik RG’de furkasyon defekti siniflamasi olmayan dislerin %15,7, alt
sinif-A’da yer alanlarin %46, 1, alt sinif-B’de yer alanlarin %27,8 ve alt simif-C’de yer
alanlarin %10,4’iiniin KIBT’de mezial bolge defekti var oldugu goriilmektedir

(x2=52,837; p=,001).
KIBT’DE MEZiAL BOLGE DEFEKTI iLE FURKASYON DEFEKTi BAGLANTISI —

PANORAMIiK RG’DE FURKASYON DEFEKTIi SINIFLAMASI

YOK mSINIF1 mSINIF2 SINIF3 %629

% 46,1

% 27,8 % 28,5

% 15,7 )
. - %55 %3,1
., || | R | I | I

DISTAL BOLGE DEFEKTI iLE FURKASYON DEFEKTI DISTAL BOLGE DEFEKTi iLE FURKASYON DEFEKTI
BAGLANTISI VAR BAGLANTISI YOK
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Tablo 4.16. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografide Distal Bolge Defekti ile Furkasyon
Defekti Baglantisi ve Panoramik Radyografi Ol¢limlerinin Karsilagtirmali
olarak dl¢iilmesi

KIBT’de Distal Bolge Defekti ile

Panoramik RG Furkasyon Defekti Baglantisi
Olciim Sonuclar Yok Var P
n % n %
Panoramik RG’de Yok 83 28,5 18 15,7 007
Furkasyon Defekti Var 208 71,5 97 84,3 i
Panoramik RG’de Yok 83 28,5 18 15,7
Furkasyon Defekti Alt Sinif-A 183 62,9 53 46,1 001°
Smiflamasi Alt Simif-B 16 55 32 27,8 ’
Alt Simif-C 9 3,1 12 10,4
Panoramik RG’de Yok 107 36,8 23 20,0 001°
Mezial bolge Defekti Var 184 63,2 92 80,0 i
Panoramik RG’de Yok 57 19,6 13 11,3 046°
Distal Bolge Defekti Var 234 80,4 102 88,7 i
Panoramik RG’de 0,25 Alta 8 2,7 0 0,0
Kemik Kaybi/yas 0,25-1,00 192 66,0 55 47,8 ,001»
Yiizdesi 1,00 Uzeri 91 31,3 60 52,2
Panoramik RG’de X+ S.H. A+ S.H. 001¢
Kemik Kaybi/yas Yiizdesi 0,89 + 0,03 1,17 £ 0,06 '

p<,05; a-Ki-Kare Testi; b-Fisher’s Exact Test; c-T-Testi KIBT:Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi RG:Radyografi

Panoramik RG’de mezial bolge defekti var olan dislerin (%80), yok olan
dislere gore (%20) daha yiiksek oranda KIBT’de mezial bolge defekti var oldugu
goriilmektedir (x2:10,649; p=,001).

KIBT’DE MEZiAL BOLGE DEFEKTi iLE FURKASYON DEFEKTI
BAGLANTISI - PANORAMIiK RG’DE MEZiAL BOLGE DEFEKTI

% 80

W VAR ® YOK %632

% 20

DISTAL BOLGE DEFEKTI ILE DISTAL BOLGE DEFEKTI iLE
FURKASYON DEFEKTiI BAGLANTISI FURKASYON DEFEKTi BAGLANTISI
VAR YOK

Panoramik RG’de distal bolge defekti var olan dislerin (%88,7), yok olan
dislere gore (%11,3) daha yiiksek oranda KIBT’de mezial bolge defekti var oldugu
goriilmektedir (x°=3,964; p=,046).
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KIBT’'DE MEZiAL BOLGE DEFEKTi VE FURKASYON DEFEKTi BAGLANTISI —
PANORAMIK RG’DE DiSTAL BOLGE DEFEKTI

% 88,7 % 80,4
m VAR = YOK

% 11,3

DISTAL BOLGE DEFEKTI iLE DISTAL BOLGE DEFEKTI ILE
FURKASYON DEFEKTI BAGLANTISI FURKASYON DEFEKTi BAGLANTISI
VAR YOK

Panoramik RG’de kemik kaybi %/yas 0,25 altinda olanlarin %0, 0,25-1
arasinda olanlarin %47,8 ve 1’in tizerinde olanlarin %52,2’sinin KIBT’de mezial
bolge defekti var oldugu goriilmektedir (¥?=17,309; p=,001). KIBT de mezial bolge
defekti var olanlarin (X=1,17+0,06), yok olanlara (X=0,89+0,03) gore kemik kayb1
%/yasin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (t=-4,190; p=,001).

KIBT’DE MEZiAL BOLGE DEFEKTi iLE FURKASYON DEFEKTI
BAGLANTISI- PANORAMIK RG’DE KEMIiK KAYBI % / YAS

0,
% 47,8 %522 gt

% 31,3

DISTAL BOLGE DEFEKTI iLE DISTAL BOLGE DEFEKTI iLE
FURKASYON DEFEKTI BAGLANTISI FURKASYON DEFEKTI YOK
VAR

0,25 ALTI m0,25-1 1 VE UZERI

4.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide (KIBT) Kok-Govde
Uzunlugunun Diger Konik Isinh Bilgisayarl Tomografi Olciimleri

ile Karsilastirmal Olarak Degerlendirilmesi

Dislerin KIBT’de kok-géovde uzunlugunun diger KIBT o6lciimleri ile

karsilagtirmasina yonelik yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.17°de belirtilmistir.
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Tablo 4.17. Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografide (KIBT) kok-goévde uzunlugunun
diger konik 151l bilgisayarli tomografi Slgiimleri ile karsilagtirmali
olarak degerlendirilmesi

KIBT OLCUM KIBT’de Kok- Govde Uzunlugu (mm)
SONUCLARI F£SH. FSH. F+SH. P
Smif 1
KIBT de 3,05+0,78 27 10,9 14 9,3 026
1 9
Furkasyon defekti Sinif 2 3,19+ 0,74 172 69.7 98 649
Siniflamasi
Smif3 2,94+ 0,88 48 19,4 39 25,8
Mezial bt')lge Yok 2,97 £0,74 61 24,7 12 8 ,056°
Defekti Var 3,16 £0,78 186 75,3 139 92
Mezial bolge defekti  yok  3,14+0,76 199 80,6 87 576
ile furkasyon ,541b
Defekti Baglantist Var 3,08+ 0,83 48 194 64 42,4
Distal bolge Yok  3,08+0,87 37 15 15 10
b
Defekt Var 3,13+ 0,76 210 85 136 90 /669
Distal bolge defekti  yok  3,11+0,75 192 77,7 91 60,2
ile furkasyon defekti ,641°
baglantisi Var 3,15+0,85 55 22,3 60 398

p<,05; a-Ki-Kare Testi; b-Fisher’s Exact Test; c-T-Testi KIBT:Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi RG:Radyografi

Kok govde uzunlugu ortalamasinin, KIBT de furkasyon defekti siniflamasina
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir (F=3,679; p=,026).
Smif-3’te (X=2,94+ 0,88mm) yer alan dislerin, Simif 1 (X=3,05% 0,78mm) ve Sinif-
2’de (X=3,19+ 0,74mm) yer alan dislere gore daha diisiik kok gdvde uzunlugu

ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir.

Kok — gévde uzunlugu ortalamasinin, KIBT’de mezial bolge defekti (p=056),
mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantis1 (p=541), distal bolge defekti
(p=669), distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisina (p=641) gore

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir.

4.8. Panoramik Radyografide Kemik Kayb1 %/Yas ile Konik Isinh
Bilgisayarh Tomografide (KIBT) Olciimlerinin Karsilastirmal

olarak incelenmesi

Diglerin panoramik RG’de kemik kaybi %/yas sonuglariin KIBT o6l¢iim
sonuglar1 ile karsilastirmasina yonelik yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.18’de

belirtilmistir.
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Panoramik RG’de kemik kayb1 %/yas 0,25 altinda olanlarin %62,5°1, 0,25-1
arasinda olanlarin %75,3’iiniin ve 1’in iizerinde olanlarin %92’sinin KIBT de mezial
bolge defekti var oldugu goriilmektedir (¥?=19,171; p=,001). KIBT de mezial bolge
defekti var olanlarin (X=1,05+0,04), yok olanlara (X=0,61+0,04) gore kemik kayb1
%/yasin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (t=-8,064; p=,001).

Panoramik RG’de kemik kayb1 %/yas 0,25 altinda olanlarin %100’{iniin, 0,25-
1 arasinda olanlarin %80,6’sinin ve 1’in iizerinde olanlarin %57,6’sinin KIBT de
mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi var oldugu goriilmektedir
(x>=27,819; p=,001). KIBT de mezial bolge defekti ile furkasyon defekti var olanlarin
(X=1,26%0,07), yok olanlara (X=0,86+0,03) gore kemik kayb1 %/yasin daha yiiksek
oldugu goriilmektedir (t=-5,367; p=,001).

Panoramik RG’de kemik kayb1 %/yas 0,25 altinda olanlarin %37,5’inde, 0,25-
1 arasinda olanlarin %85’inin ve 1’in iizerinde olanlarin %90’ KIBT’de distal
bolge defekti var oldugu goriilmektedir (x>=17,858; p=,001). KIBT de distal bdlge
defekti var olanlarin (X=1,00+0,03), yok olanlara (X=0,75+0,09) gore kemik kayb1
%/yasin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (t=-2,895; p=,004).

Panoramik RG’de kemik kaybi1 %/yas 0,25 altinda olanlarin %100’{inin, 0,25-
1 arasinda olanlarin %77,7’sinin ve 1’in iizerinde olanlarin %60,2’sinin KIBT de
mezial bdlge defekti var oldugu goriilmektedir (x>=17,309; p=,001). KIBT de mezial
bolge defekti var olanlarin (X=1,17+0,06), yok olanlara (X=0,89+0,03) gore kemik
kayb1 %/yasin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (t=-4,190; p=,001).

Panoramik RG’de kemik kayb1 %/yas 0,25 altinda olanlarin 1,92+ 0,39mm,
0,25-1 arasinda olanlarin 2,31+ 0,77 mm ve 1 iizerinde olanlarin 2,53+ 0,91mm
YKK’ya sahip oldugu goriilmektedir (F=4,763; p=,009). Panoramik RG’de kemik
kayb1 %/yas ile KIBT YKK arasinda pozitif yonlii, zayif ve istatiksel olarak anlamli
bir iligki vardir (=0,115; p=,020).
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Tablo 4.18. Panoramik radyografide kemik kayb1 %/ yas ile Konik 1smnl1 bilgisayarl
tomografi dlgiimlerinin karsilagtirmali olarak degerlendirilmesi

Panoramik RG’de kemik kayb1 %/yas

KIBT OLCUM —
SONUCLARI 0,25 alti 0,25-1 1 ve iizeri p
n % n % n %
KIBT’de Smif 1
Furkasyon defekti 2 25 27 10,9 1493
Siniflamasi Sinif 2 5 625 172 69.7 98 64.9 ,325b
Sinif 3 1 12,5 48 194 | 39 258
KIBT’de Yok 3 37,5 61 247 | 12 8 ,001p
Mezial bdlge Defekti Var S 62,5 186 75,3 | 139 92
KIBT’de mezial Var 8 100 199 80,6 | 87 57,6
bolge defekti ile 001>
furkasyon Yok 0 0 48 194 | 64 424
Defekti Baglantisi
KIBT’de Yok 5 62,5 37 15 15 10 001>
Distal bolge Defekt Var 3 37,5 210 85 | 136 90 ’
KIBT de distal bolge Var 8 100 192 77,7 | 91 60,2
defekti ile furkasyon ,001b
defekti baglantis: Yok 0 0 5 223 | 60 398
F+SH. ¥+ S.H. F+SH.
FT derinligi (mm) 3254241 | 3914222 | 4284246 192
YKK (mm) 1024039 | 2314077 | 2534091 009
DKK(mm) 222+222 | 276+276 | 349+223 OO
Kok-govde uzunlugu (mm) 3344072 | 3004078 | 2854090  001v

p<,05; a-Ki-Kare Testi; b-Fisher’s Exact Test; c-T-Testi, KIBT:Konik 1gnli bilgisayarli tomografi
RG:Radyografi, FT: Furkasyon tutulumu, YKK:Yatay kemik kayb1, DKK: Dikey kemik kayb

Panoramik RG’de kemik kayb1 %/yas 0,25 altinda olanlarin 2,22+ 2,22mm,
025-1 arasinda olanlarin 2,76+ 2,76mm ve 1 {izerinde olanlarin 3,49+ 2,23mm KIBT
DKK’ya sahip oldugu goriilmektedir (F=6,720; p=,001). Panoramik RG’de kemik
kayb1 %/yas ile KIBT’de DKK arasinda pozitif yonlii, zayif ve istatiksel olarak anlamli
bir iligki vardir (r=0,180; p=,001)

Panoramik RG’de kemik kaybi %/yas 0,25 altinda olanlarin 2,85+ 0,90mm,
025-1 arasinda olanlarin 3,00+ 0,78mm ve 1 iizerinde olanlarin 3,34+ 0,72mm kok
govde uzunluguna sahip oldugu goriilmektedir (F=9,884; p=,001). Panoramik RG’de
kemik kayb1 %/yas ile kok govde uzunlugu arasinda pozitif yonlii, zayif ve istatiksel

olarak anlamli bir iligki vardir (r=0,211; p=,001).
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Panoramik RG’de kemik kaybi1 %/yasin KIBT’de furkasyon defekti
siniflamasina (p=325) ve FT derinligine (p=192) gore istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadig: tespit edilmistir.

4.9. Gozlemcilerin Birinci ve ikinci Konik Isinhi Bilgisayarli Tomografi

(KIBT) Ol¢iimlerinin Uyumu (Gézlemci i¢i Uyum)

Aragtirmaya katilim gosteren gozlemcilerin, farkli iki zamanda yaptiklari
6l¢timlerin uyumlu olup olmadigin1 géstermek amaciyla yapilan analiz sonuglart bu

baslik altinda ele alinmistir.

Kappa istatistigi -1 ile +1 arasinda deger almaktadir (Fleiss, 1971). Pozitif
degerler, puanlayicilar arasindaki uyumun sansla beklenen uyumdan daha fazla
oldugunu; negatif degerler ise, puanlayicilar arasindaki uyumun sansla beklenenden
daha az oldugunu gostermektedir (Von Eye ve Mun, 2005). Kappa istatistiginin
yorumlanmasinda kullanilan Landis ve Koch (1977) tarafindan Onerilen

degerlendirme araliklar1 Tablo 4.19°de gosterilmistir.

Tablo 4.19. Kappa Analizi Degerlendirme Araliklari

Kappa Analizi Degerleri Uyum Giicii  Kappa Analizi Degerler Uyum Giicii
<0,00 Zayif 0,41-0,60 Orta
0,00 - 0,20 Onemsiz 0,61 -0,80 Onemli
0,21 -0,40 Diistik 0,81-1,00 Cok Yiiksek

4.9.1. Birinci Gozlemciye Ait Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Olciimlerinin Uyumu

Birinci gézlemcinin (periodontoloji uzmanlik 6grencisi) birinci ve ikinci KIBT
Olciimlerinin uyumunu oOl¢mek icin yapilan analiz sonuglari Tablo 4.20°de

belirtilmistir.
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Birinci gozlemcinin birinci ve ikinci KIBT o6l¢iimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir uyum oldugu tespit edilmistir. KIBT’de furkasyon defekti
simniflamasinda %100 (xk=1,00; p=,001) mezial bolge defektinde yaklasik %79
(x=0,789; p=,001), mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisinda yaklagik
%89 (k=0,889; p=,001), distal bolge defektinde yaklasik %39 (x=0,389; p=,001),
distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisinda yaklasik %73’lik (x=0,727;
p=,001) bir uyum oldugu goriilmektedir.

Birinci Gozlemci ilk ve Son Olgiimleri

DEFEKT MEZIAL BOLGE MEZIAL DEFEKT DISTALBOLGE DIiSTAL DEFEKT
LOKASYONU DEFEKTI iLE FURKA DEFEKTI iLE FURKA
BAGLANTISI BAGLANTISI

Tablo 4.20. Birinci Gozlemciye Ait konik 1sinli bilgisayarli tomografi Olgiim

Sonuglarinin Uyumu
Birinci ikinci Kappa
KIBT Ol¢iim Sonuglar KIBT Ol¢iim Sonuclar Analizi P
Smif-1 Smmf-2 Slglf-
KIBT’de
. Smif-1 8 0 0 1,00 ,001*
Furkasyon Defekti Simf-2 0 62 0
Simif-3 0 0 20
, . Yok Var
KIBT de Meztal Yok 7 2 0789  ,001°
8 Var 0 84
KIBT’de Mezial Bélge Yok Var
Defekti ile Furkasyon Yok 41 2 0,889 ,001°
Defekti Baglantisi Var 3 44
R . Yok Var
Ko de Distl Yok 1 0 0389  ,001°
g Var 3 86
KIBT’de Distal Bolge Yok Var
Defekti ile Furkasyon Yok 32 4 0,727 ,001°
Defekti Baglantisi Var 8 46
Birinci Ol¢iim Ikinci Olgiim
XSS, F+S.S. r P
FT Derinligi 4,25+ 0,24 4,18 + 0,25 0,980 ,001P

KIBT’de YKK 2,34+ 0,08 2,35+0,08 0,827 ,001»
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KIBT’de DKK 2,99+ 0,20 2,35+0,08 0,925 ,001b
Kok-Govde Uzunlugu 3,16 + 0,08 3,28 + 0,08 0,830 ,001»

p<,05; a-Kappa Testi; b- Smif I¢i Korelasyon Analizi, KIBT;Konik 1smnl1 bilgisayarli tomografi, FT:Furkasyon
tutulumu, YKK:Yatay kemik kayb1 DKK:Dikey kemik kayb1

FT derinliginde %98 (r=0,980; p=,001), YKK’nda yaklasik %83 (r=0,827;
p=,001), DKK’nda %93 (r=0,925; p=,001) ve kok-gévde uzunlugunda %83’liik
(r=0,830; p=,001) bir uyum oldugu goriilmektedir.

Birinci gozlemci ilk ve Son Olgiimleri

FT DERINLIGI YKK DKK KOK-GOVDE
UZUNLUGU

4.9.2. ikinci Gozlemciye Ait Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Olciimlerinin Uyumu

Ikinci gdzlemcinin (periodontoloji uzmani) birinci ve ikinci KIBT
Olciimlerinin uyumunu oOl¢mek icin yapilan analiz sonuglari Tablo 4.21°de

belirtilmistir.

Ikinci gézlemcinin birinci ve ikinci KIBT 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir uyum oldugu tespit edilmistir. KIBT de furkasyon defekti siniflamasinda
yaklagik %93 (x=0,929; p=,001), mezial bolge defektinde yaklasik %79 (k=0,789;
p=,001), mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisinda yaklasik %96
(x=0,955; p=,001), distal bolge defektinde %100 (k=1,00; p=,001), distal bolge defekti
ile furkasyon defekti baglantisinda yaklagik %89’luk (x=0,885; p=,001), bir uyum

oldugu goriilmektedir.
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Ikinci Gozlemci ilk ve Son Olgiimleri

DEFEKT MEZIALBOLGE  MEZIAL  DISTAL BOLGE DISTAL DEFEKT

LOKASYONU DEFEKTI DEFEKT ILE DEFEKTI iLE FURKA
FURKA BAGLANTISI
BAGLANTISI

Tablo 4.21. Ikinci Gézlemciye Ait KIBT Olgiim Sonuglarmin Uyumu

ilk KIBT Ol¢iim Sonuclar ikinci KIBT Olciim Sonuclar: Kr?gl?; p
oy Smif-1 Sinif-2 Sinif-3
e
Furkasyon defekti L ! L 0 0,929 ,001*
Siniflama Smif-2 0 60 2
Simnif-3 0 0 20
, - Yok Var
KoL de o9 Yok 4 2 0789 001"
& Var 0 84
KIBT’de Mezial Bolge Yok Var
Defekti ile Furkasyon Yok 41 2 0,955 ,001°
Defekti Baglantisi Var 0 47
KIBT’de Distal Yok Var
e DISta a
Bolge Defekti Yok L 0 1.00 ,001
Var 0 89
KIBT’de Distal Bolge Yok Var
Defekti ile Furkasyon Yok 34 2 0,885 ,001*
Defekti Baglantisi Var 3 51
Birinci Ol¢iim ¥+ S.S.  ikinci Ol¢iim 5+ S.S. r p
FT Derinligi 4,13+0,24 4,16 + 0,23 0,997 ,001P
KIBT’de YKK 2,12 +0,07 2,09 + 0,07 0,964 ,001b
KIBT’de DKK 2,86 £ 0,20 2,87 +0,20 0,997 ,001b
Kok-G6vde Uzunlugu 3,08 £ 0,09 3,08 £ 0,08 0,967 ,001P

p<,05; a-Kappa Testi; b- Sinif igi Korelasyon Analizi, KIBT;Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, FT:Furkasyon
tutulumu, YKK:Yatay kemik kaybi1 DKK:Dikey kemik kayb1

FT derinliginde yaklasik %100 (r=0,997; p=,001), YKK’nda yaklasik %96
(r=0,964; p=,001), DKK’nda yaklasik %100 (r=0,997; p=,001) ve kok-govde
uzunlugunda yaklasik %97°1lik (r=0,967; p=,001), bir uyum oldugu goriilmektedir.
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ikinci gozlemci ilk ve Son Olglimleri

FT DERINLIGI YKK DKK KOK-GOVDE
UZUNLUGU

4.9.3. Uciincii Gézlemciye Ait Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Olciimlerinin Uyumu

Ucgiincii gdzlemcinin (ADCR uzmani) birinci ve ikinci KIBT 6l¢iimlerinin

uyumunu 6l¢mek i¢in yapilan analiz sonuglar1 Tablo 22°de belirtilmistir.

Ugiincii gdzlemcinin birinci ve ikinci KIBT 6lgiimleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir uyum oldugu tespit edilmistir (p<,05). KIBT de furkasyon defekti
simiflamasinda %100 (k=1,00; p=,001), mezial bolge defektinde yaklasik %66
(x=0,662; p=,001), mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisinda yaklasik
%52 (x=0,520; p=,001), distal bolge defektinde %100 (k=1,00; p=,001), distal bolge
defekti ile furkasyon defekti baglantisinda yaklasik %62°lik (x=0,615; p=,001) bir

uyum oldugu goriilmektedir.

Ugiincii Gozlemci ilk ve Son Olgiimleri

DEFEKT  MEZIALBOLGE  MEZIAL  DISTAL BOLGE DIiSTAL DEFEKT
LOKASYONU DEFEKTI DEFEKT iLE DEFEKTI iLE FURKA
FURKA BAGLANTISI
BAGLANTISI
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FT derinliginde %98 (r=0,980; p=,001), YKK’nda %91 (r=0,910; p=,001),
DKK’nda %97 (1=0,970; p=,001), ve kok-gévde uzunlugunda yaklasik %86’lik

(r=0,858; p=,001), bir uyum oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.22. Ugiincii Gozlemciye Ait KIBT Olgiim Sonuglarinin Uyumu

Birinci KIBT Ol¢iim Sonuclar: ikinci KIBT Olc¢iim Sonuclar K:gl?; p
Sinif-1 Sinif-2 Suf-
KIBT de 3
Furkasyon defekti Smmf-1 8 0 0 1,00 ,001?
Simiflamasi Smif-2 0 62 0
Smif-3 0 0 20
KIBT’de Mezial Yok Var
e Mezia a
Bolge Defekti Yok 1 1 0662 001
Var 0 88
KIBT’de Mezial Bolge Yok Var
Defekti ile Furkasyon Yok 15 14 0,520 ,001*
Defekti Baglantisi Var 3 58
KIBT’de Distal 15 T
e DI a
Bolge Defekti Yok 1 0 1,00 ,001
Var 0 89
KIBT’de Distal Bolge Yok Var
Defekti ile Furkasyon Yok 14 8 0,615 ,001°
Defekti Baglantisi Var 4 64
Birinci Ol¢iim¥+ S.S.  ikinci Ol¢iim.F+ S.S. r p
FT Derinlik 4,30+ 0,24 4,31+0,24 0,980 ,001b
KIBT Yatay KK 2,47+ 0,07 2,45 +0,07 0,910 ,001b
KIBT Dikey KK 3,44+ 0,23 3,41+ 0,24 0,970 ,001b
Govde Uzunlugu 3,45+ 0,06 3,48 £ 0,06 0,858 ,001b

p<,05; a-Kappa Testi; b- Smif i¢i Korelasyon Analizi, KIBT;Konik 15l bilgisayarli tomografi, FT:Furkasyon

tutulumu, YKK:Yatay kemik kayb1 DKK:Dikey kemik kayb1

Ugiincii Gézlemci ilk ve Son Olg¢iimleri

FT DERINLIGI

YKK

DKK

KOK-GOVDE
UZUNLUGU
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4.10. Gozlemciler Aras1 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Olgiimlerinin Uyumu

KIBT 6l¢iimlerinin gézlemciler arasi uyumunu belirlemek i¢in yapilmis olan

analiz sonuglar1 bu baglik altinda ele alinmustir.

4.10.1. Birinci ve Ikinci Goézlemciye Ait Konik Isinh Bilgisayarh
Tomografi (KIBT) Ol¢iimlerinin Uyumu

Birinci ve ikinci gozlemciye ait KIBT oOl¢iimlerinin uyumunu 6l¢gmek igin

yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.23’te belirtilmistir.

Birinci ve ikinci gézlemciye ait hem birinci hem de ikinci KIBT 6l¢iimlerinin

tamami arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyum oldugu tespit edilmistir.

Ilk &lgiimde; KIBT’de furkasyon defekti siniflamasinda %100 (x=1,00;
p=,001), mezial bolge defektinde %100 (x=1,00; p=,001), mezial bolge defekti ile
furkasyon defekti baglantisinda %100 (x=1,00; p=,001), distal bolge defektinde %100
(x=1,00; p=,001), ve distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisinda %100°lik
(x=1,00; p=,001) bir uyum oldugu goriilmektedir.

fkinci olgiimde; KIBT’de furkasyon defekti simiflamasinda yaklasik %93
(x=0,929; p=,001), mezial bolge defektin %100 (k=1,00; p=,001), mezial bolge defekti
ile furkasyon defekti baglantisinda yaklasik %93 (x=0,933; p=,001), distal bolge
defektinde %39 (k=0,389; p=,001) ve distal bolge ile furkasyon defekti baglantisinda
yaklagik %84’liik (k=0,841; p=,001) bir uyum oldugu goriilmektedir.
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Birinci ve ikinci Gézlemciye Ait ilk ve son Olg¢limlerin Uyumu

milk 6lcim  m ikinci 6lcim

DEFEKT LOKASYONU  MEZIALBOLGE ~ MEZIAL DEFEKTILE ~ DISTAL BOLGE DISTAL DEFEKT iLE
DEFEKTI FURKA BAGLANTISI DEFEKTI FURKA BAGLANTISI

Ik olgiimde; FT derinligi %99 (r=0,995; p=,001), YKK’nda yaklasik %94
(r=0,941; p=,001), DKK’nda yaklasik %98 (r=0,993; p=,001), ve kok-gévde
uzunlugunda yaklasik %95°1lik (1=0,952; p=,001) bir uyum oldugu goriilmektedir.

Ikinci 6lgiimde; FT derinliginde yaklasik %98 (r=0,979; p=,001), YKK’da
yaklagik %87 (r=0,873; p=,001), DKK’da yaklasik %92 (r=0,924; p=,001) ve kok-
gbvde uzunlugunda yaklasitk %87°1ik(r=0,980; p=,001) bir uyum oldugu

goriilmektedir.

Birinci ve ikinci Gozlemciye Ait ilk ve son Olgiimlerin Uyumu

milk 6lcim m ikinci 6lcim

FT DERINLIGI YKK DKK KOK-GOVDE
UZUNLUGU
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Birinci Gozlemci

KIBT Ol¢iim Sonuglar

ikinci Gozlemci KIBT Ol¢iim Sonuclar

Birinci Ol¢iim

ikinci Ol¢iim

KIBT de Sinif-1 Sinif-2 Sinif-3 AK:apIIiazai p Simif-1 Simif-2 Simif-3 AKEEI?; p
Furkesyon Smf-1 8 0 0 7 1 0
Simfl Sinif-2 0 62 0 1,00 ,001° 0 60 2 0,929 ,001°
miriamasi
Siif-3 0 0 20 0 0 20
, . Yok Var Yok Var
K];I;Tg de Mezal Yok 6 0 1,00 001° 2 0 1,00 001°
Var 0 84 0 86
Mezial Bolge Yok Var Yok Var
Defekti ile Yok 43 0 41 3
Furkasyon 1,00 ,001* 0 46 0,933 ,001*
Defekti Var 0 47
Baglantisi
, ) Yok Var Yok Var
Var 0 89 0 86
Distal Bolge Yok Var Yok Var
Defekti ile Yok 36 0 35 5
Furkasyon 1,00 ,001* 2 48 0,841 ,001*
Defekti Var 0 54
Baglantisi
Gozlemci-1 Gozlemci-2 Gozlemci-1 Gozlemci-2
Fxs.s. Fxs.s. r P Fxs.s. FxS.S. r P
FT Derinligi 4,25+2726 4,13+2,23 0,995 ,001P 4,18 +2,36 4,16 £2,19 0,979 ,001P
KIBT’de YKK 2,34 +£0,76 2,12 + 0,67 0,941 ,001b 2,35+0,76 2,09 + 0,66 0,874 ,001b
KIBT’de DKK 2,99 £ 1,87 2,86 +1,92 0,993 ,001P 3,28 +2,31 2,87+1,92 0,924 ,001b
Ko6k- Govde Uzunlugu 3,16 +£0,76 3,08 +£0,82 0,952 ,001» 3,28+ 0,81 3,08 +0,77 0,873 ,001P

p<,05; a-Kappa Testi; b- Smif I¢i Korelasyon Analizi; KIBT;Konik 1sml bilgisayarli tomografi, FT:Furkasyon tutulumu, YKK:Yatay kemik kaybi, DKK:Dikey kemik kayb1
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4.10.2. Birinci ve Uciincii Gozlemciye Ait Konik Isinh Bilgisayarh
Tomografi (KIBT) Olgiimlerinin Uyumu

Birinci ve ikinci gozlemciye ait KIBT Ol¢limlerinin uyumunu 6lgmek icin

yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.24’te belirtilmistir.

KIBT’de distal bolge defekti hari¢ olmak iizere, birinci ve tiglincii gozlemciye
ait hem birinci hem de ikinci KIBT o6l¢iimlerinin tamami arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir uyum oldugu tespit edilmistir.

Ik 6lciimde; KIBT’de furkasyon defekti siniflamasinda %100 (x=1,00;
p=,001), mezial bolge defektinde yaklasik %48 (k=0,483; p=,001), mezial bolge ile
furkasyon defekti baglantisinda yaklagik %59 (k=0,594; p=,001) ve distal bolge
defekti ile furkasyon defekti baglantisinda yaklasik %60°lik (x=0,604; p=,001) bir

uyum oldugu goriilmektedir.

Ikinci dl¢iimde; KIBT de furkasyon defekti siniflamasinda %100 (x=1,00;
p=,001), mezial bolge defektinde yaklasik %39 (k=0,389; p=,001), mezial bolge ile
furkasyon defekti baglantisinda yaklasik %32 (k=0,324; p=,001) ve distal bolge
defekti ile furkasyon defekti baglantisinda yaklasik %29’luk(x=0,286; p=,001) bir

uyum oldugu goriilmektedir.

Birinci ve Ugiincii Gozlemciye Ait ilk ve Son Olg¢limlerin Uyumu

milk 6lcim son 6l¢im

% 84
UYumsuz
/
DEFEKT MEZIAL BOLGE MEZIAL DEFEKT DISTAL BOLGE  DISTAL DEFEKT
LOKASYONU DEFEKTI ILE FURKA DEFEKTI iLE FURKA

BAGLANTISI BAGLANTISI
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Birinci Gozlemci
KIBT Ol¢iim Sonuclari

Uciincii Gozlemci KIBT Ol¢iim Sonugclar

Birinci Olciim ikinci Ol¢iim
Furkasyon Simif-1 Simif-2 Simif-3 /L(:Elii)ji p Simif-1 Simif-2 Sinif-3 K:;I?; p
Defekti Smif-1 8 0 0 8 0 0
Siniflamasi Siif-2 0 62 0 1,00 ,001* 0 62 0 1,00 ,001*
Sinif-3 0 0 20 0 0 20
Mezial Yok Var Yok Var
Bolge Yok 2 4 0,483 ,001° 1 3 0,389 ,001°
Defekti Var 0 84 0 86
Mezial Bolge Yok Var Yok Var
Defeki ile Yok 21 16 0,594 ,001° 16 28 0,324 ,001°
Fur.kasyon Var ) 45 2 44
Defekti Baglantisi
Distal Yok Var Yok Var
Bolge Yok 0 1 -,011 ,915 0 4 -,018 ,828°
Defekti Var 1 88 1 85
Mezial Bolge Yok Var Yok Var
Defeki ile Yok 21 15 0,604 001 14 26 0286 ,001°
FU(kasyon Var 1 53 4 46
Defekti Baglantisi
Gozlemci-1  Gozlemci-3 Gozlemci-1 Goézlemci-3
F£s.s. F£s.s. r P F£S.S. F£S.S. r P
FT Derinligi 425+2.26 4,30+2,30 0,973 ,001b 418+236 4,31+2,26 0,970 ,001b
YKK 2,34+0,76 2,47 +£0,71 0,796 ,001b 2,35+0,76 2,45+ 0,69 0,795 ,001b
DKK 2,99+ 1,87 3,44 +2,21 0,944 ,001b 3,28 £2,31 3,41+2,26 0,893 ,001b
Kok-Govde 316+0,76  3,45+0,55 0,589 0010 | 3,28+0.81 3,48+0,53 0,619 001
Uzunlugu

p<,05; a-Kappa Testi; b- Simif I¢i Korelasyon Analizi , KIBT;Konik 15l bilgisayarli tomografi, FT:Furkasyon tutulumu, YKK:Yatay kemik kayb1 DKK:Dikey kemik

kayb1
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Ilk dl¢iimde; FT derinliginde yaklasik %97 (r=0,973; p=,001), YKK’nda
yaklagik %80 (r=0,796; p=,001), DKK’nda yaklasik %94 (r=0,944; p=,001) ve kok-
govde uzunlugunda yaklagik 9%59’luk (r=0,589; p=,001) bir uyum oldugu

goriilmektedir.

Ikinci 6lgiimde; FT derinliginde yaklasik %97 (r=0,970; p=,001), YKK’da
yaklasik %80 (r=0,795; p=,001), DKK’da yaklasik %89 (r=0,893; p=,001), ve kok-
govde uzunlugunda yaklasik 9%62’lik(r=0,619; p=,001) bir uyum oldugu

goriilmektedir.

Birinci ve Ugiincii Gézlemciye Ait ilk ve Son Olgiimlerin Uyumu

milk 6lcim mson 6l¢im

FT DERINLIGI YKK DKK KOK-GOVDE
UZUNLUGU

4.10.3. Ikinci ve Uciincii Gozlemciye Ait Konik Isinh Bilgisayarh
Tomografi (KIBT) Olgiimlerinin Uyumu

Ikinci ve iigiincii gdzlemciye ait KIBT 6l¢iimlerinin uyumunu &lgmek igin

yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.25’te belirtilmistir.

KIBT’de distal bolge defekti hari¢ olmak {izere, ikinci ve ii¢lincili gézlemciye
ait hem birinci hem de ikinci KIBT 6&lglimlerinin tamami arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir uyum oldugu tespit edilmistir.
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ikinci Gozlemci

Uciincii Gozlemci KIBT Olciim Sonuclar

KIBT Ol¢iim Sonuclar: Birinci Olgiim ikinci Ol¢iim
3 3 .o Kappa y y Kappa
Simif-1 Sinif-2 Sinif-3 Analizi p Simif-1 Simif-2 Analizi p
Furkas}/on Smif-1 8 0 0 7 0
pefekt Sinif-2 0 62 0 100 ,001° 1 60 0,929 001°
miflamasi
Smif-3 0 0 20 0 2
Mezial Yok Var Yok Var
ezia a a
Bolge Defekti Yok 2 4 0,483 ,001 1 3 0,389 ,001
Var 0 84 0 86
Mezial Bolge Yok Var Yok Var
Defekti ile Furkasyon Yok 27 16 0,594 ,001° 16 25 0,366 ,001°
Defekti Baglantisi Var 2 45 2 47
Distal Yok Var Yok Var
Bolge Yok 0 1 -0,011 915 0 1 -0,011 ,915°
Defekti Var 1 88 1 88
Mezial Bolge Yok Var Yok Var
Defekti ile Furkasyon Yok 21 15 0,604 ,001* 14 23 0,328 ,001°
Defekti Baglantisi Var 1 53 4 49
Gozlemci-2  Goézlemci-3 Gozlemci-2  Gozlemci-3
Fxss. Fxss. r P Fxss. Fxss. r P
FT Derinlik 413+2.23 4,30 +2,30 0,971 ,001b 416+2,19 431+£226 0,980 ,001b
YKK 2,12 +0,67 2,47+0,71 0,860 ,001b 2,09 £ 0,66 2,45 + 0,69 0,844 ,001b
DKK 2,86+1,92  344+2721 0,943 001> | 2,87+1,92  341+226 0,950 ,001b
Kok- Govde Uzunlugu 3,08 £ 0,82 3,45+0,55 0,559 ,001b 3,08 £0,77 3,48 £0,53 0,644 ,001b

p<,05; a-Kappa Testi; b- Smif I¢i Korelasyon Analizi KIBT;Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, FT:Furkasyon tutulumu, YKK:Yatay kemik kayb1 DKK:Dikey kemik kaybi
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Ik olgiimde; KIBT’de furkasyon defekti siniflamasinda %100 (x=1,00;
p=,001), mezial bolge defektinde yaklasik %48 (k=0,483; p=,001), mezial bolge
defekti ile furkasyon defekti baglantisinda yaklasik %59 (k=0,594; p=,001) ve distal
bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisinda yaklasik %60°lik (x=0,604; p=,001)

bir uyum oldugu goriilmektedir.

Ikinci 6l¢iimde; KIBT’de furkasyon defekti siniflamasinda yaklasik %93
(x=0,929; p=,001), mezial bolge defektinde yaklasik %39 (k=0,389; p=,001), mezial
bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisinda yaklasik %37(x=0,366; p=,001) ve
distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisinda yaklasik %33’liik (x=0,328;
p=,001) bir uyum oldugu goriilmektedir.

Ikinci ve Ugiincii Gézlemciye Ait ilk ve Son Olgiimlerin Uyumu

m ilk 6l¢iim son Olgim

o, ()
|

DEFEKT MEZIALBOLGE MEZIAL  DISTAL BOLGE DISTAL
LOKASYONU DEFEKTI DEFEKT iLE DEFEKTI DEFEKT iLE
FURKA FURKA
BAGLANTISI BAGLANTISI

[k 6l¢iimde; FT derinligi yaklasik %97 (r=0,971; p=,001), YKK nda yaklasik
%86 (r=0,860; p=,001), DKK’nda yaklasik %94 (1r=0,943; p=,001) ve kok-govde
uzunlugunda yaklasik %56’lik (r=0,559; p=,001) bir uyum oldugu goriilmektedir.

Ikinci 6l¢iimde; FT derinliginde yaklasik %98 (r=0,980; p=,001), YKK’nda
yaklasik %84 (1=0,844; p=,001), DKK’da yaklasik %95 (r=0,950; p=,001) ve kok-
govde uzunlugunda yaklasik %64°lik (r=0,644; p=,001) bir uyum oldugu

goriilmektedir.
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ikinci ve Ugiincii Gozlemciye Ait ilk ve Son Olgiimlerin Uyumu

milk 6lgim ™ son dl¢gim

FT DERINLIGI YKK DKK KOK-GOVDE
UZUNLUGU

4.11. 1lIk Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi (KIBT) Olgiimlerinin

Gozlemciler Aras1 Uyumu

Ik KIBT 6lgiimlerinin gézlemciler arasi uyumunu 6lgmek igin yapilan analiz

sonuclar1 Tablo 24°te belirtilmistir.

Birinci ve ikinci KIBT 6l¢timlerinin, gozlemciler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir uyum oldugu tespit edilmistir.

Ilk Olgiim; KIBT’de furkasyon defekti smiflamasinda %100 (fik=1,000;
p=,001), mezial bolge defektinde yaklasik %70 (fk=0,699; p=,001), mezial bolge
defekti ile furkasyon defekti baglantisinda yaklasik %73 (fk=0,727; p=,001), distal
bolge defektinde yaklasik %33 (fk=0,326; p=,001), distal bolge defekti ile furkasyon
defekti baglantisinda yaklagik %74’liikk (fk=0,739; p=,001) bir uyum oldugu

goriilmektedir.

Ikinci olgiim; KIBT de furkasyon defekti smiflamasinda %96 (fk=0,953;
p=,001), mezial bolge defektinde yaklasik %66 (fk=0,655; p=,001), mezial bdlge
defekti ile furkasyon defekti baglantisinda yaklasik %53 (fk=0,529; p=,001), distal
bolge defektinde yaklasik %15 (fic=0,148; p=,001), distal defekt baglantisinda
yaklasik %49’luk (fk=0,480; p=,001) bir uyum oldugu gériilmektedir.
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ilk ve Son Olgiimlerin Tiim Gézlemciler Arasindaki Uyumu
milk 6lgim son 6lglim

% 74
DEFEKT MEZIAL BOLGE MEZIAL DEFEKT DISTAL BOLGE  DISTAL DEFEKT
LOKASYONU DEFEKTI iLE FURKA DEFEKTI iLE FURKA
BAGLANTISI BAGLANTISI

Tablo 26: Gozlemciler Arasi Birinci ve ikinci Konik 1sinlt Bilgisayarli Tomografi

Olgiim Sonuglarmin Uyumu

Tomografi Ol¢iim  Fleiss Kappa Tomografi Ol¢iim Fleiss
A p Kappa p
Sonugclar: Analizi Sonugclari .
Analizi
KIBT’de Furkasyon a KIBT’de Furkasyon a
Defekti Siniflamasi 1,000 004 Defekti Siniflamasi 0,953 001
KIBT’de Mezial Bolge a KIBT’de Mezial Bolge a
Defekti 0,699 001 Defekti 0655 | 001
KIBT’de Mezial Bolge KIBT’de Mezial Bolge
Defekti ile Furkasyon 0,727 ,001° Defekti ile Furkasyon 0,529 ,001°
Defekti Baglantis Defekti Baglantis
KIBT’de Distal Bolge a KIBT’de Distal Bolge a
Defekti 0.326 ,001 Defekti 0148 | 015
KIBT’de Mezial Bolge KIBT’de Mezial Bolge
Defekti ile Furkasyon 0,739 ,001* Defekti ile Furkasyon 0,480 ,001*
Defekti Baglantisi Defekti Baglantisi
r r
FT Derinligi 0,972 ,001P FT Derinligi 0,984 ,001b
KIBT’de YKK 0,908 ,001b KIBT’de YKK 0,886 ,001»
KIBT’de DKK 0,972 ,001b KIBT’de DKK 0,946 ,001»
Kok-Govde Uzunlugu 0,822 ,001P Kok-Govde Uzunlugu 0,811 ,001b

p<,05; a-Fleiss Kappa Testi; b-Sinif i¢i Korelasyon Analizi, KIBT;Konik 151l bilgisayarli tomografi,
FT:Furkasyon tutulumu, YKK:Yatay kemik kayb1 DKK:Dikey kemik kayb1

ik Ol¢iim; FT derinliginde yaklasik %97 (r=0,972; p=,001), YKK’nda
yaklagik %90 (r=0,908; p=,001), DKK’nda yaklasik %97 (r=0,972; p=,001) ve kok-
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gbvde uzunlugunda yaklasik %82’lik (r=0,822; p=,001) bir uyum oldugu

goriilmektedir.

Ikinci 6l¢iim; FT derinliginde yaklasik %98 (r=0,984; p=,001), YKK’da
yaklagik %89 (r=0,886; p=,001), DKK’da yaklasik %95 (r=0,946; p=,001) ve kok-
govde uzunlugunda yaklasik %81°lik (r=0,811; p=,001) bir uyum oldugu

goriilmektedir.

ilk ve Son Olgiimlerin Tiim Gézlemciler Arasindaki Uyumu

milk 6lcim ™ son 6lcim

FT DERINLIGI YKK DKK KOK-GOVDE
UZUNLUGU

Veri Degerlendirme Siireci

Arastirmada toplanan verilerin analiz edilebilmesi i¢in, IBM SPSS 26 paket
programi kullanilmistir. Katilimcilar ve arastirma degiskenleri hakkinda genel bilgileri
ogrenebilmek amaciyla frekans analizi yapilmistir. Arastirmada yer alan siirekli
degiskenlerin, carpiklik ve basiklik degerleri kontrol edilmis ve normal dagilima sahip

oldugu tespit edilmistir.

Kategorik degiskenler arasindaki karsilastirma i¢in Ki-Kare analizi ve Fisher’s
Exact testi kullanilmistir. Siireli degiskenlerin kategorik degiskenlerle karsilastirmasi

amaciyla, Anova Analizi, Ttesti ve korelasyon analizi kullanilmistir.
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Gozlemci i¢i ve gozlemciler arast uyumun olup olmadigini tespit edebilmek
amaciyla, Cohen’s Kappa analizi, Fleiss Kappa analizi ve smif i¢i korelasyon analizi

kullanilmustir.

Arastirma raporu olusturulurken, anlamlilik diizeyi i¢cin %95 giiven aralig

(p<,05) kullanilmustir.
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5. TARTISMA

Periodontitis siniflamasimi revize ederken, yeni kanitlar ortaya ciktik¢a
zamanla uyarlanabilecek ¢ok boyutlu bir evreleme ve derecelendirme sistemine dayali
olarak daha da detaylandirilmis ve bireysel hale getirilmis bir periodontitis
siiflandirma gergevesine odaklanildigr goriilmektedir. [145] Evreleme, biiyiik ol¢iide
hastaligin ~ ciddiyetine ve hastalik yonetiminin  karmasikligmma  baglhdir;
derecelendirme, hastaligin biyolojik 6zellikleri hakkinda ek bilgi saglar, hastaligin
ilerleme hizinin gegmise dayali bir analizi, risk degerlendirmesi dahil olmak iizere
hastaligin biyolojik 6zellikleri hakkinda ek bilgi saglamaktadir.[145] Evreleme, Klinik
atagman kaybi, kemik kaybinin miktar1 ve yiizdesi, sondlama derinligi, agisal kemik
defektlerinin varlig1 ve kapsami, furkasyon tutulumu, dis mobilitesi ve dis kaybi dahil
olmak tizere c¢esitli degiskenler dikkate alindiktan sonra belirlenmektedir.
Derecelendirme ise periodontitis ilerlemesi, genel saglik durumu ve sigara igme veya
diyabette metabolik kontrol seviyesi gibi diger durumlarla ilgili yonleri de
kapsamaktadir. Boylece derecelendirme, klinisyenin kapsamli vaka yonetimi igin gok

onemli olan bireysel hasta faktorlerini taniya dahil etmesine olanak tanimaktadir.[145]

Periodontitisin ana ozelliklerinden biri alveolar kemik yikimidir ve alveol
kemik kaybinin radyografik degerlendirmesi periodontitis tani1 ve tedavisi ve
smiflamasinda 6nemli dlgiitlerden biridir.[145] Radyografik kemik kaybi yiizdesinin
hastanin yasina bdoliinmesi kemik kaybinin hasta yasiyla iligkili olarak
degerlendirilmesi ve hastaligin ilerleme hiz1 ile ilgili fikir vermektedir
(RKK%/yas)[2]. Ote yandan kompleksite skoru, lokal faktorleri ortadan kaldirma
istegi/ihtiyact oldugu varsayilarak lokal tedavi kompleksligine dayanmaktadir ve
vertikal defektlerin varligi, furkasyon tutulumu, dis hipermobilitesi, dislerin
migrasyonu, dis kaybi, kret eksikligi ve ¢igneme fonksiyonunun kaybi gibi faktorleri
dikkate almaktadir.[2] Kemik kaybinin daha fazla gorildiigii hastalarda furkasyon
defektinin siddetinin de artmasi yeni siniflamaya gore evre belirlerken FT’nun
varliginin kompleksite faktorii olarak sayilmasini desteklemektedir. FT varligi ve
boyutu, periodontal tedavinin sonucunu olumsuz yénde etkiler ve dis kayb1 riskinin

artmasiyla sonuglanmaktadir. FT derecesi, ayrica dogru teshis ve tedavi kararlarini da
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onemli 6l¢iide etkilemektedir[26]. Furkasyon defektlerinin teshisi ve siniflandirilmasi
hem tedavi planlamas1 hem de dislerin prognozu igin periodontal muayenenin énemli
bir yoniinii olusturmaktadir[11]. Periodontitis hastalarinin yeterli tedavi yonetimi igin
yiiksek derecede dogrulukla FT'nun uygun sekilde degerlendirilmesi de ¢ok
onemlidir[59]. Bu bulgular 1s1ginda, yeni siniflama kapsaminda yer alan RKK/yas ve
bir kompleksite unsuru olarak FT varligi bu ¢alisma planlamasinda degerlendirme

Olciitleri arasinda yer almaktadir.

Cogu durumda periodontitis tanisi esas olarak klinik bulgulara baglidir.
Bununla birlikte, prognoz ve tedavi planlamasiyla ilgili karar verme, klinik muayeneye
ek olarak alveolar kemik defekti diizeylerinin ve 6zelliklerinin (6rn. duvar sayisi, sekil
ve konum) radyografik degerlendirmesiyle desteklenebilmektedir.[146] Periodontal
hastalik tanisinda belirli bir radyografik inceleme yonteminin se¢imini destekleyecek
veya Onerecek net bir kanit olmadigi i¢in, mevcut yontemlerin teshis ve tedavide bir
gelisme saglaylp saglamayacagini  tahmin etmek i¢in mevcut tekniklerin
degerlendirilmesi yapilmalidir. [4] Bu agidan konvansiyonel goriintiileme yontemleri
ve yeni gelistirilen gorlintiileme yoOntemlerinin kullanim alanlari, etkinlikleri ve
siirlamalart 6zel bir nem tasimaktadir.[146] Bu nedenledir ki bu ¢alismanin temel
amaci, farkli goriintiileme teknikleri ile FT nun degerlendirilmesi ve bolgesel kemik

defektleri ile olasi iliskisinin incelenmesidir.

Calismamizda 289 hasta, 406 dis incelenmistir. Kadin hastalarin sayisi erkek
hastalarin sayisindan fazladir ve katilimcilarin yas ortalamalar1 52,73 diir.
Calismamiza dahil edilen dislerin %24,9’unda panoramik RG’de furkasyon defekti
goriilmemistir. Tarnow ve Fletcher’in[143] furkasyon defekti siniflamasina gore bizim
verilerimizin biiyiik bir kismi alt sinif A, az bir kismu ise alt sinif C olarak bulunmustur.

Dislerin biiytik bir kisminda mezial bolgede ve distal bolgede defekt vardir.

Radyografik muayene, klinik muayeneyi dogrulamak ve klinik olarak tekrar
muayenesi gereken alanlarin tespit edilmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Periodontal
hastaligin tani, tedavi planlamasi ve prognozu igin kemik durumunun dogru
degerlendirilmesi sarttir bu sebeplerden otiirti klinik muayeneye yardimei radyografik

yontemlerin yaygin olarak kullanimi kabul edilmektedir.[3, 7, 10, 12, 14] Panoramik
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RG dis hekimliginde en sik kullandigimiz goriintiileme yontemlerinden biridir.[49]
Giinliik genel dis hekimligi pratiginde diizenli olarak kullanildigindan, dogruluklarina
iligkin veriler ¢ok 6nemlidir [59]. Panoramik goriintii biitiin mandibular ve maksiller
kemikleri ve bunlar1 destekleyen yapilart igeren ve bu yapilarin tiimiini tek bir
radyografik diizlemde 2B olarak ortaya koyan bir tekniktir. [12, 13, 17-19] Panoramik
RG ¢enelerin yaninda, maksiller siniis, TME, orbita, zigomatik kemigin alveoler
bolimii ve bununla beraber komsu dokularin goriintiilerininde genis bir alanda

izlenmesine olanak tanimaktadir. [37]

Rohlin ve ark [19]; panoramik ve periapikal RG’lerde marjinal kemik kaybi1
seviyelerini karsilastirmistir ve maksilla i¢in %66 ve mandibula i¢in %74 oraninda bir
uyum bulmustur. Klinik uygulamada, panoramik RG’nin bir tarama araci olarak
kullanilabilir ve diisiik goriintii kalitesine sahip bolgelerin periapikal radyografileri ile

desteklenmesi gerektigini savunmustur.

Drizhal ve ark[147]; marjinal kemik kayb1 olan 761 disten periapikal RG’de
616'sin1, panoramik RG’lerde ise bu dislerin sadece 451'ini tespit etmistir. iki goriintii

modalitesi arasindaki tiim disler i¢in uyumun %71 oldugunu hesaplamistir.

Molander ve ark[147]; periapikal ve panoramik RG’lerde molar dislerin
furkasyon tutulumunu sirastyla %60 ve %59 olarak kaydederken, maksillar
premolarlar i¢in %12 ve %28 oraninda kaydetmistir. Gorilintii kalitesi panoramik
RG’lerin periapikal RG’lerden daha diisiik olmasina ragmen, ikisi arasindaki uyumu
yiiksek bulmustur ve marjinal kemik kaybini1 degerlendirmek i¢in panoramik RG’lerin

kullanilmasinin uygun olacagini belirtmistir.

Ivanauskaite ve ark[14]; Panoramik bir RG’den elde edilen tan1 bilgilerinin
disleri ve sert dokular1 degerlendirmek i¢in degerli ve yararli oldugunu gostermistir.
Daha sonraki bir caligmada, marjinal kemigin degerlendirilmesi agisindan bite-wing
ve panoramik RG’lerin goriintii kalitesi arastirilmistir; yazarlar, mandibular marjinal
kemik dokusunu degerlendirmek i¢in bite-wing RG’sine kiyasla panoramik RG’nin
yeterli oldugu, ancak maksiller premolar ve molar bolgelerde yeterli olmadigi

sonucuna varmstir. [60]
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Persson ve ark[148]; alveolar kemik seviyesi olgiimleri i¢in, agiz i¢i RG ve
panoramik RG arasinda karsilastirma yapmistir. Panoramik RG’leri birinci premolar
ve kiispid alanlarda siiperpozisyonlar sebebiyle yetersiz bulsa da agiz i¢ci RG’leri
goriintiilerin distorsiyonu ve dislerin kok uglarinin yetersiz goriintiilenmesi sebebiyle
panoramik RG’lere kiyasla daha yetersiz oldugunu belirtmistir. Periodontal
radyografik goriintiilleme icin standart radyografik prosediir olarak panoramik

RG’lerin tercih edilmesi gerektigini diisinmustiir.

Literatiirde 2B RG’ler arasinda agiz i¢i RG’lerin panoramik RG’ler ile
kiyaslandigi durumlarda kemik kaybinin belirlenmesinde agiz i¢i RG’lerin panoramik
RG’lerden daha istiin oldugu, panoramik RG’nin bir tarama araci olarak
kullanilabilecegi ve diisiik goriintii kalitesine sahip bolgelerin periapikal radyografileri

ile desteklenmesi gerektigi savunmustur.[147, 149]

Panoramik RG’ler siiperpozisyonlar, magnifikasyonlar, distorsiyonlar
sebebiyle baslangi¢ lezyonlarin tespitini zorlastirmaktadir. Hatta kemik, kok ve
restoratif materyallerin siiperpozisyonlar1 nedeniyle ilerlemis lezyonlar bile
maskelenebilmektedir. [57] Kemik rezorpsiyonunun tespit edilebilmesi i¢in énemli
miktarda mineral kaybiin (%30-50) olmasi gerekmektedir.[13, 21] Vertikal kemik
mesafesi ile ilgili yaklasik bir 6l¢time izin verse de panoramik RG’lerde horizontal
Olgiim yapilamaz.[57] Tim bu sinirlamalar, panoramik RG’nin hassasiyetini
azaltmaktadir ve genellikle yiiksek kaliteli goriintiiler iiretilse bile gercek kemik
kaybinin oldugundan daha az tahmin edilmesiyle sonuglanmaktadir. [13] Hem
periapikal hem de panoramik RG’ler tarafindan goriintiilenen kemik yikim miktarinin,
gercek yikim miktarini hafife aldigir bulunmustur, ancak eksik tanmin derecesi farkli

calismalar arasinda farklilik gostermektedir. [11]

Calismamizda furkasyon defektlerinin dortte birlik kismi panoramik RG’de
tespit edilememistir. Var olan efektlerin disin bukkal bolgesinde mi lingual bolgesinde
mi yoksa bukkolingual olarak furkasyonu boydan boya mi kapsadigini panoramik
RG’leri inceleyerek tespit edemeyiz. Furkasyon defekti bulunan diglerin mezial ve
distal bolgesindeki defektlerin bir kismi panoramik RG’de tespit edilemedi, tespiti

yapilan defektlerin furkasyon defekti ile baglantisi olup olmadigin1 panoramik RG’ler
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tizerinden belirtemeyiz. Tim bunlar da bizim g¢alismamizin panoramik RG’leri

yetersiz buldugunun kanitin1 olusturmaktadir.

2B panoramik RG’lerde  siiperpozisyonlar, —magnifikasyonlar ve
distorsiyonlarin  bulunmasi arastirmacilar;; 3B, siiperpozisyonlarin  olmadigi
goriintiileme yoOntemlerini kullanmaya sevk etmistir.[38] KIBT, alveolar kemik
kretinin yiiksekligini ve periodontal ligament boslugunu, dehisens, fenestrasyon ve
furkasyon defektlerinin goriintiilenmesinde, periodontal kemik ici defektlerinin
teshisinde, rejerenatif periodontal tedavinin sonuglarinin degerlendirilmesinde
kullanilabilmektedir.[15, 90, 91] Rutin olarak, agiz i¢i RG periodontal tan1 ve tedavi
planlamas1 igin yeterli goriilmektedir. KIBT'nin periodontolojideki uygulamalari
smirh goriilmektedir. [3] Bununla birlikte, karmagsik anatomik yapilara sahip alanda,
or. ¢ok koklii disler, maksiller siniisiin taban1 veya kenar1 ve ayn1 zamanda kemik ici
defektler, agiz i¢i RG ile radyografik bir yorumun dogru bilgi saglamak igin yetersiz
oldugu goriilmektedir.[3] Bu, karmasik vakalarda kotii klinik karar almaya yol agar,

bu durumlar KIBTlere ihtiyac1 gostermektedir. [3]

Calismamizda KIBT’de modifiye glickman [150] siniflandirmasi kullanilarak
defektin lokasyonu, derinligi, yiiksekligi, genisligi mm olarak dl¢iilmiistiir. Ayrica bu
dislerin mezial ve distal alanlarinda defekt varligi ve mezial ve/veya distal alaninda
defekti olan dislerin furkasyon alanindaki defekt ile baglantist KIBT de

degerlendirilmistir.

Incelenen dislerdeki FT nun biiyiik bir kism1 bukkal ya da lingual bélgede az
bir kismi ise bukkolingual olarak furkasyonu boydan boya kapsamistir.
Calisgmamizdaki dislerin biiyiik ¢ogunlugu smif 2 furkasyon defekti olarak
bulunmustur, bunu sinif 3 ve siif 1 takip etmistir. Dislerin biiyiik bir cogunlugunda
mezial ve/veya distal bolgelerde defekt vardir. Bu defektlerin yaklasik dortte birinin
furkasyon bolgesi ile baglantis1 bulunmustur. FT derinligi, YKK, DKK en az sinif 1

defektlerde en fazla ise sinif 3 defektlerde goriilmiistiir.

Furkasyon defektleri, periodontal defekt tipleri arasinda yer alan, anatomik

ozellikleri ve morfolojik yapilar1 nedeni ile tedavisi zor ve karmasik olan defekt
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tiplerinden biridir.[95] Periodontal defektlerin boyutu ve marjinal dokunun FT ile
iliskisindeki konumu, uygun bir tedavi segenegi segmeye yardimci olarak daha dogru,
giivenilir tan1 ve ongoriilebilir prognoz igin ilgili klinik bilgileri saglamaktadir. [25]
Sviardstrom ve Wennstrom,[123] toplam 222 hastay1 kapsayan ¢alismada, maksiller
molar dislerde mandibular molar dislere gore daha fazla siklikta furkasyon problemleri
goriildiigiinii belirtmislerdir, en siklikla maksiller birinci molarlarin distal alaninda en
az siklikta da maksillar ikinci molarlarin  mezial alaninda oldugunu
belirtilmislerdir.[124]

Furkasyon defektlerinin teshisi ve siniflandirilmasi, hem tedavi planlamasi
hem de dislerin prognozu i¢in periodontal muayenenin O6nemli bir yoniini
olusturmaktadir.[11] Geleneksel olarak, FT klinik tespit ve agiz ici radyografilerin bir
kombinasyonu ile degerlendirilmektedir.[24] Klinik olarak, FT bir Naber’s sondu ile
degerlendirilmektedir. Giiniimiize kadar furkasyon defektleriyle ilgili ¢ok sayida
simiflama yapilmistir.[24] Tarnow ve Fletcher bir alt siniflama yaparak, vertikal
komponentin derecesini de siniflamaya dahil etmislerdir. Mevcut kemik defektinin
taban1 ile furkasyon defektinin tavani arasindaki mesafeye gore 3 alt sinifa
ayirmiglardir.[128] Siniflamalar igerisinde Kliniklerde rutin olarak en sik kullanilan

Glickman’in siiflama sistemi ve onun modifikasyonlaridir.[129]

Amerikan Periodontoloji Rejenerasyon Calistayi'nin konsensiis raporunda, FT
tedavi sonuclarmin degerlendirilmesinde 3B radyografik modalitelerin kullanimi

tesvik edilmektedir.[146, 151]

KIBT furkasyon siniflandirilmasi ve lokalizasyonunu (furkasyonun bukkal ya
da lingual olup olmadigin1 belirlemek) agiz i¢i RG’lere gore daha iyi tespit etmektedir.
Ornegin, dijital RG’ler kullanildiginda tespit edilen furkasyonlarin sadece % 56'sina
karsilik, KIBT ile % 100 furkasyon defekti tespit edilebilir ve dogru
smiflandirilabilmektedir.[40]
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Zhang ve ark; mandibular birinci molarlarin maksiller birinci molarlardan daha
fazla FT’a sahip oldugunu tespit etmistir. Isvegli bir popiilasyonda yiiriitiilen bir
calismada, Svérdstrom[123], klinik tespit ve agiz i¢i RG’lere dayanarak, FT nu igeren
molarlarin prevalansmin maksillada mandibulaya gore daha yiiksek oldugunu
bulmustur. Hou ve ark[137]; klinik verilere dayali olarak bir Japon popiilasyonunda
en yiiksek FT prevalansinin mandibular birinci molarlarda oldugu sonucuna varmustir.
Cografi konumlar, irksal kokenler ve degerlendirme yontemleri, FT olan molar disler
icin prevalans varyasyonlarina katkida bulunan faktorler arasinda goriinmektedir.
Ayrica, Porciuncula [138] ve Zhang; FT'nun maksiller birinci molarlarin palatale gore
bukkalde daha sik ve daha siddetli oldugunu gostermistir. [24]

Yusof ve ark[141]; KIBT’de mandibular molar dislerin FT derinligini ort. 5,5
mm YKK’n1 ort. 2,6 mm ve. DKK’n1 ort 4 mm olarak o6lgmiistiirler. Bizim
calismamizdaki furkasyon defektinin genisligi, yiiksekligi ve derinliginin KIBT de

milimetrik 6l¢timii Yosuf ve ark.’larinin ¢alismasiyla benzerlik gostermistir.

Haas ve ark[29]; yaptig1 bir meta analizde KIBT'nin alveolar kemik kaybi
Olgtimlerinin degerlerini ve FT durumlarini oldugundan az veya fazla tahmin
edebilecegini bildirmistir. Bu farkliliklar i¢in olas1 bir gerekgenin, kullanilan voksel
boyutu olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Bununla birlikte, ger¢cek kemik seviyesi ile
KIBT’deki tahmini kemik seviyesi arasindaki 0,5-1mm araligindaki bir farkin normal

ve kabul edilebilir oldugunun diistiniilmesi gerektigini belirtmistir.

Calismamizda furkasyon defektlerinin tamami KIBT’de tespit edilmistir.
FT’nun disin bukkal bolgesinde mi lingual bolgesinde mi yoksa bukkolingual olarak
furkasyonu karsidan karsiya m1 kapsadigi belirtilebilmistir. Dislerin mezial ve/veya
distal bolgesindeki defektlerin furkasyondaki defekt ile baglantisi incelenmistir ve
periodontal hastaliga sahip bireylerin kemik defektlerinin aslinda ne kadar kompleks

bir durumda oldugu gosterilebilmistir.

Calismamiza dahil edilen tiim dislerde KIBT’de FT mevcuttur ancak
panoramik RG’de bu dislerin dortte birinde defekt goriillmemistir. Panoramik RG’de
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defekt izlenmeyen dislerin KIBT’de biiyiik bir kismimi smif 2 furkasyon defekti

olusturmustur.

Panoramik RG’de FT alt smif A olanlarin KIBT’de DKK ortalamalar1 2,73
mm, biiyiik bir kismi1 smif 2 furkasyon defekti az bir kismu ise sinif 3 olarak
bulunmustur. FT alt simif B olanlarin KIBT’de DKK ortalamalar1 4,05 mm ve
yarisindan fazlasi sinif 3 furkasyon defekti olarak bulunmustur. Bu sonuglar; KIBT ye
gore panoramik RG’nin %84,7’sinin FT’nu oldugundan daha hafife aldigim

gostermistir.

Panoramik RG’de FT alt sinif B olan dislerin higbiri KIBT de simif 1 degildi,
alt sinif C olanlarin ise KIBT’de DKK ortalamalar1 6,87 mm ve ticte birlik kismi sinif
2, kigiik bir kismi ise smif 1 olarak bulunmustur. Bu sonuglar; KIBT’ye gore

panoramik RG’nin %2,2’sinin FT’nu oldugundan daha siddetli olarak gostermistir.

Panoramik RG’de FT alt sinif A olan dislerin yalnizca onda birlik bir kismimnin
KIBT’de smif 1, alt sinif B olanlarin ti¢te birlik kisminin sinif 2 ve alt sinif C olanlarin
yarisinin sinif 3 oldugu bulunmustur. Bu sonuglar; panoramik RG ve KIBT de FT nun

%13,1’inin uyumlu oldugunu gostermistir.

Literatiir incelendiginde; KIBT ve 2B’lu RG’lerin karsilastirildigi pek ¢ok
calisma[8, 16, 22-25, 40, 59, 91, 125, 139, 140, 142, 146, 152-155] bizim ¢alismamizin
sonuglar1 ile uyumlu bulunmustur. KIBT ile literatiirde altin standart olarak gegen
cerrahi sirasindaki Olgtimler arasinda milkemmel uyum goézlenmistir.[22, 23, 156]
Klinik muayene sirasinda degerlendirilen furkasyon bdlgelerindeki defektlerin
yaklasik beste birinin tespit edilemedigi belirtilmistir. [24, 142, 154]2B radyografik
degerlendirme sonuglarm FT nun bir kismini eksik bir kismini ise fazla tahmin ettigi
belirtilmistir.[23] Panoramik RG’ler goriintii distorsiyonlar1 ve magnifikasyonlar
sebebiyle periapikal ve bite-wing RG’lerden daha yetersiz olduklar1 gésterilmistir.[59]
Calismamuz literatiir ile uyumlu olarak FT’nu tespit etme ve siddetini belirlemede

panoramik RG’lerin KIBT lere gore yetersiz oldugunu gostermistir.
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Literatiir incelendiginde; Braun ve ark[157] KIBT’de ve 2B RG’lerde sinif 1
ve sinif 3 furkasyon defektlerinin karsilastirmasinin sonuglarini anlamsiz bulmustur
ve sonuglart bizim sonug¢larimiz uyumsuz bulunmustur. Yusof ve ark[141]; furkasyon
defektlerinin derinligi ve genisligini KIBT ve 2B RG’de istatistiksel olarak anlaml1 bir
farklilik bulamamustir. Bu sonuglar bizim ¢alismamizin sonuglar1 ile uyumlu

bulunmamustir.

Walter ve ark[23]; 75 furkasyon defekti bulunan hastalarda klinik
degerlendirme, KIBT ve altin standart olan cerrahi uygulama sirasindaki FT
simiflandirmasimi ~ karsilastirmislardir.  Hamp  ve  ark[130]’larmin  furkasyon
siiflamasina gore degerlendirilen analizlerin sonucunda FT i¢in KIBT ve ameliyat
sirasinda kaydedilen sonucglarin %84 ile yiiksek uyumlu oldugunu bulmuslardir.
Ancak cerrahi oncesi klinik degerlendirmeler ile KIBT arasinda orta derecede uyum

bularak sonuglarin tutarsiz oldugunu belirtmislerdir.

Walter ve ark,[125]’nin yaptigi baska bir ¢alismada klinik ve radyografik
olarak tespit edilip furkasyon tanisi ve tedavi planlamasi belirlenmis bireylerde, 3B
goriintiileme teknigi sonrasi teshis ve tedavi planlamasmi karsilastirmislardir.
Defektlerin %27 sinde herhangi bir fark olmadigini, defektlerin %29’unda daha derin
siniflama tespiti ve daha radikal tedavi 6nerilmis oldugunu, defektlerin %44’tinde ise
durumun var oldugundan daha hafife alindigini tespit etmislerdir. [98, 125] Bu
¢alismanin sonuglart KIBT ve 2B RG karsilagtirmasi agisindan bizim ¢aligmamizin

sonuglari ile benzer ¢ikmustir.

Zappa ve ark[152]; hamp ve ark[130]’larinin siniflamasin1 kullanarak klinik
degerlendirmeyi ve cerrahi sirasindaki degerlendirmeyi karsilastirmistir. Gergek sinif
3 furkasyonlarin %27'sinin klinik olarak hafife alindigini, sinif 1'in %18-21'inde ve

siif 2 furkasyonlarin %21'inde fazla tahminin bulundugunu belirtmistir.

Salineiro ve ark;[153] domuz alt ¢enelerinde periapikal RG ve KIBT de yeni
baslayan FT (smif I) tanisinin dogrulugunu, duyarliligmi ve 6zgilliigiini
degerlendirmislerdir. Periapikal RG, furkasyon defektlerinin teshisinde ciddi

sinirlamalar  gostermistir ve goriintileme dogrulugu KIBT'den daha diisiik
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bulunmustur. Bu sonuglar 2B RG’nin KIBT’ye gore yetersizligi bakimindan bizim

calismamizla uyumlu bulunmustur.

Qiao ve ark;[22] maksiller molar FT degerlendirmede KIBT goriintiilemenin
dogrulugunu arastirmak i¢in hamp ve ark[130]’larinin FT siiflandirmasini kullanarak
degerlendirmeler yapmustir ve bunu furkasyon cerrahisi sirasinda elde edilen
sonuglarla karsilastirmigtir. KIBT ve cerrahi sirasindaki degerlendirmeler giiclii bir
uyum saglamistir. KIBT, yeni baslayan FT olan bdlgelerde periodontal doku kaybini
degerlendirmede ve FT’nun smiflandirmasinda yiliksek dogruluk gostermistir.
KIBT'den elde edilen verilerin, FT’nun kemik defektlerinin ciddiyetini ve
morfolojisini anlamada yardimci olacagini ve periodontal tani ve tedavi planlamasi

icin daha fazla kanit saglayabilecegini savunmustur.

Kasaj ve Willershausen[91]; tarafindan yapilan bir inceleme, periodontolojide
KIBT kullanimi, periodontal kemik i¢i defektlerin, fenestrasyonlarin, periodontal
kistlerin goriintiilenmesi ve FT tanis1 i¢in olabilecegini 6ne siirmiistiir. 2B RG’lerin
periodontal karar vermede yeterli bilgi saglamadigi durumlarda KIBT

uygulamalarinin periodontolojide faydali olabilecegi sonucuna varmaistir.

Natasa Nikolic-Jakoba ve ark[146]; kemik i¢i ve furkasyon defektlerini
KIBT’de inceleyen bir sistematik derleme yapmustir. 13 ¢alismada, KIBT bulgular
altin standart olarak degerlendirilmis, li¢ calismada altin standart belirlenmemistir. Bes
ex vivo ¢aligmada, altin standart olarak dogrudan gézlem kullanilmistir. Siniflandirma
hamp ve ark.[130]’larinin furkasyon defekti siniflandirmasina gore yapilmigtir. Ttiim
bu calismalarda KIBT, 2B goriintiileme yontemleri ile karsilagtirildiginda, kemik i¢i
defektlerin (6zellikle iki duvar), fenestrasyonlarin ve FT siniflandirmasinin
saptanmasinda daha yiiksek dogruluk gostermistir. Bu sistematik derlemeye gore
literatiir; karmasik furkasyon defektlerinin cerrahi tedavisinden once klinisyenlerin
KIBT goriintiilerinden saglanan bilgilerden yararlanacagini belirtmistir. Bizim
calismamizin sonucu da bu sistematik derlemenin sonuglart gibi KIBT, 2B

goriintiileme yontemi ile karsilastirildiginda daha yiiksek dogruluk gostermistir.
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Berghuis ve ark;[59]; yaptiklar1 calismada 60 furkasyon bolgesi igin periapikal
RG, panoramik RG ve KIBT goriintiilerini karsilastirmiglardir. KIBT yi altin standart
olarak belirlemislerdir ve Hamp ve ark[130] yaptigi FT smiflandirmasini
kullanmiglardir. 60 defekten sadece 19’unu panoramik ve periapikal RG’de dogru
degerlendirmistir ve bu sonucun KIBT ile hafif derecede uyumlu oldugunu
bulmuslardir. Yiiksek ozgiilliik verilen FT tanisinda panoramik ve periapikal RG’lerin
onemli oldugunu ancak bununla birlikte, KIBT goriintiilerinin hakli nedenlerle mevcut
oldugu klinik uygulamalarda, FT’nu degerlendirmek i¢in mevcut KIBT goriintiilerinin
2B goriintiilerden daha dogru sonuglar verdigini bulmuslardir. Defektin olmadig: ve
smif 1 defektin oldugu durumlar1 KIBT’de FT siniflamasini daha yiiksek bulmuslardir.
Tiim bu sonuglar1 panoramik RG’nin KIBT’ye gore yetersizligi bakimindan bizim

¢alismamizin sonuglari ile benzerlik gostermistir.

Cimbaljevic ve ark;[16] FT’nu klinik sondlama ve KIBT de karsilatirmistir ve
vakarin %63,3’iinde klinik olarak FT goriilmezken KIBT’de FT saptamistir ayrica
vakalarin %43,1’inde klinik degerlendirmeler KIBT deki Sl¢limleri hafife almistir.

Calismanin sonuglar1 KIBT agisindan bizim ¢aligmamizin sonuglari ile ortiismektedir.

W. Zhang ve ark[24]; FT’nu periapikal RG, klinik degerlendirme ve KIBT de
degerlendirmislerdir. Modifiye glickman[150] siniflamasi kullanilarak siniflandirilan
furkasyon defektlerinin periapikal RG ve klinik degerlendirme arasinda, periapikal
RG’de FT tespit edilmedigi durumlar saptamislardir ve bu vakalarin %25,6'sinin klinik
degerlendirme ile FT oldugu gostermislerdir. Periapikal RG’de FT saptanmadigi
durumlarin klinik ve KIBT’de degerlendirdiklerinde Simif I-III FT oldugunu
gostermislerdir. Ek olarak, RG’lerde FT olarak tanimlanan vakalarin %18,2'si i¢in
klinik degerlendirmede herhangi bir kemik kayb tespit edilmemistir. Bu ¢aligmanin
sonuglar1 2B RG’nin yetersizligi bakimindan bizim ¢alismamizin sonuglari ile uyumlu

oldugu tespit edilmistir.

Darby ve ark.[142] ¢alismasinda, furkasyon defektleri klinik olarak sondlanmig
ve KIBT ile karsilastirmustir.  Furkasyon boélgelerinin sadece %22'si KIBT ile
derecelendirmede klinik olarak dogru ve %58'i fazla tahmin edilmistir. Furkasyon

defektinin sondlama dogrulugu, sondun egimi ve agisi, Klinisyenin teknigindeki
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degiskenlik, sondlama hatasi, sondlama sirasinda kullanilan kuvvet miktari, disin
konumu, bitisik dislerin varligi, kisith agiz agikligi nedeniyle sondun kisith
goriintiilenmesi, furkasyonun girisine zor erisim gibi faktorlere baglanmistir. Ayrica,
derin kok i¢ biikeylikleri FT ile karigtirilabileceginden, klinisyen kazara furkasyon i¢
biikeyligini furkasyonun kendisinden daha fazla puanlayabilmektedir. Tim bu
faktorler, klinik FT 6l¢timlerinin yiiksek oranda abartilmasini agiklayabilmektedir.
Darby ve ark.[142] ve Berghuis ve ark.[59]’nin ¢alismalar1 sonuglari ne furkasyon
sondalamasinin ne de panoramik/periapikal RG’nin FT'nun saptanmasi igin tek basina
miikkemmel inceleme yontemleri olmadigimi agiklamigtir. [59] Bu ¢alismalarin
sonuglar1 KIBT’de furkasyon defekti tespit etmenin giivenilirligi agisindan bizim

¢alismamizin sonuglari ile benzer bulunmustur.

Mengel ve ark; [140] farkli deneysel periodontal defektlerin (furkasyon
defektleri, kemik ici defektler, fenestrasyonlar) periapikal RG’ler, panoramik
goriintiileri, BT ve KIBT olgtimlerini karsilik gelen histolojik 6rnekleriyle
karsilagtirmistir. KIBT ile goriintii kalitesi tstiinken, agiz i¢i RG’de bukkolingual
yonde gorliniirliik sinirhi bulunmustur. Mevcut in vivo incelemede, KIBT'den elde
edilen degerlendirme, tiim maksiller furkasyonlarin %84'inde dogru bulunmustur.
KIBT'de defekt gozlenmeyen dislerin %14’ FT derece 1 olarak bulunmustur.
Buradaki tutarsizliklar, Gracey kiiretleri ve ultrasonik cihazlar1 igeren
enstriimantasyon sirasinda muhtemelen kiigiik bir periodontal doku kaybina yol agan
cerrahi protokol ile agiklanabilir diye diisiiniilmiistiir.[23] Bu ¢alismanin sonuglari
KIBT’nin furkasyon defekti tespitinin giivenilirligi agisindan bizim ¢alismamizin

sonugclari ile ortiismektedir.

Sanja Komsic¢ ve ark; periodontal flep cerrahisi planlanan Evre 11 ila 1V, Derece
B ve C generalize periodontitisli alt1 hastanin furkasyon bolgelerini klinik sondlama,
panoramik RG, KIBT ve cerrahi sirast olglim sonuglarmi karsilastirmiglardir.
Calismanin sonuglarinda, maksiller ve mandibular molarlarin periodontal olarak
sondalanmasinin genellikle FT'nun boyutunu hafife aldigin1 géstermistir, bu da klinik
tespitin  giivenilmez oldugunu ve radyografilerle desteklenmesi gerektigini
diistindiirmiistiir. Vakalarin %5,88-11,77'si ameliyat sirasinda ve KIBT goriintiilerinde

kemik kayb1 gosterse de klinik sondlamada ve panoramik RG’de FT'nun yoklugunu
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tamimlamugtir. Periodontal sondlama smif |1l furkasyonlar1 tespit etmede basarisiz
olmustur. Aksine, klinik muayene, siif | furkasyonlarin asir1 tespit edildigini
gostermistir.[25] Bu ¢aligmanin sonucunda bulunan panoramik RG’nin eksikligi ve
KIBT’nin furkasyon defekti tespitindeki giivenirliligi bizim ¢alismamizin sonuglari ile

uyumlu oldugunu géstermistir.

Topol ve ark[23, 139]; FT gosteren molar dislerin Klinik ve radyolojik
bulgularini cerrahi tedavi sirasindaki morfolojik durumla karsilagtirmigtir. Periapikal
RG’lerle, incelenen tiim az1 dislerinin %44'linde FT derecesi dogru bir sekilde
tanmimlanmistir ve siiflandirilmistir, panoramik RG’ler de ise sadece %40 oraninda
Klinik ile uyum bulunmustur. Cerrahi 6ncesi klinik sondalamanin %54t cerrahi
sirasindaki morfoloji ile uyum bulunmustur. [23] Bu c¢alismanin sonucundaki
panoramik RG’nin FT’ndaki yetersizligi bizim caligmamizdaki veri sonuglariyla

benzerlik gostermistir.

J. Fleiner ve ark[154]; periodontal kemik seyiyesini KIBT ve 2B goriintiileme
yontemleri ile kiyaslayarak degerlendirmislerdir. KIBT'nin kemik seviyelerinin dogru
bir sekilde degerlendirilmesine ve kemik i¢i defektlerin dogru bir sekilde
tanimlanmasina izin verecegi hipotezlerini dogrulamislardir. KIBT'nin kemik i¢i
defektlerde ve FT’nda ¢ok kesin bir degerlendirme ile iistiinliigli vurgulanmistir. Bu
calismanin sonucglart 2B RG’nin FT tutulumu tespitinde KIBT’ye gore yetersiz

kalmasi agisindan bizim ¢alismamizin sonuglar ile ortiismektedir.

Misch ve ark[8]; KIBT ile yapay olarak olusturulmus kemik i¢i defektlerinin
%100 tespitini ve ag1z i¢i RG’lerde bu defektlerin sadece %67'sini gosteren sonuglar
bulmuslardir. Agiz i¢i RG’lerin defekt tespitindeki yetersizlikleri agisindan bu

calismanin sonuglari bizim ¢alismamiz ile uyumlu bulunmustur.

Fuhrmann ve ark[155]; 2B radyografileri KIBT ile karsilastirmistir. Yiiksek
¢Oziintirliiklii KIBT ile furkasyon ve kemik i¢i defektlerin %100’iinii, 2B RG’lerle
furkasyon tutulumlarinin sadece %21'inin, kemik i¢i defektlerin ise %60’ 1mnin
dogrulugunu saglamislardir. Bu ¢alismanin sonuglar1 2B RG’lerin KIBT lere gore

yetersizligi agisindan bizim ¢alismamizin sonuglari ile benzerlik gostermistir.
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Vandenberghe. ve ark[40]; 2B ve 3B goriintiilerdeki kalite derecelendirmesini,
kemik i¢i defektler ve furkasyon tutulumu {izerinden gostermistir. Defekt
siniflandirmalarini altin standartlarla karsilastirdiktan sonra, sonuclar, KIBT'de kemik
ici defekt ve furkasyon tutulumlarinin agiz ici dijital goriintiilere gore daha yiiksek
dogrulukta bulunmustur. Ayrica, bukkal ve lingual kemik defektlerinin yani sira
maksiller trifurkasyonlar, CCD goriintiilerinde sorunlu, hatta imkansiz bir
degerlendirmenin saglamis, aksine KIBT goriintiileri ile kolayca degerlendirilmistir.
Kemik i¢i defektler ve FT’nun tiimii KIBT verilerinde (%100) saptanabilirken,
intraoral CCD goriintiilerinde kemik i¢i defektin yalmizca %71'i ve furkasyon
tutulumlarinin ise yalnizca %56's1 tanimlanmistir. Bu ¢alismanin sonuglari 2B RG’nin
FT saptamasinda yetersizligi agisindan bizim g¢alismamizin sonuglari ile uyumlu

oldugu tespit edilmistir.

Braun ve ark[157]; periodontal lezyonlar i¢in KIBT nin tanisal dogrulugunu
gosteren bir ¢alisma yapmistir. Calismanin sonucunda smif I ve IIl'te, tani igin
avantajli bir sonu¢ bulamamistirlar ancak sinif II furkasyon defektleri ile ilgili olarak,
periapikal radyografilere gore KIBT leri istatistiksel olarak daha anlamli bulmustur.
Bu calismanin sinif 2 furkasyon defektlerini KIBT ve 2B RG ile karsilagtirmasi
sonuglart bizim ¢aligmamizin sonuglari ile nispeten uyumlu iken smif 1 ve smif 3

furkasyon defektlerinin sonuglari ¢aligmamizin sonuglarina uyum gostermemektedir.

Yusof ve ark[141]; furkasyon defektlerini periapikal RG, KIBT ve cerrahi
sirasindaki Olc¢timleri ile karsilastirmiglardir. Analizlerinin sonucunda herhangi bir
klinik parametre i¢in KIBT ve cerrahi 6l¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark ¢ikmamistir. KIBT ile periapikal RG arasinda yiikseklik acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulmuslardir. Ancak kemik defektlerinin derinligi ve
genisliginin  Ol¢limiinde istatistiksel olarak anlamli bir farkliik olmadigim
belirtmislerdir. Bu ¢alismanin DKK ile karsilastirmasi sonuglari bizim ¢alismamizla

uyumlu iken, diger sonuglart uyumlu bulunmamastir.

Literatiirdeki bircok c¢alisma FT’nu incelerken; 2B radyografileri, klinik
muayeneyi veya cerrahi tedavi sirasindaki degerlendirmelerini  KIBT ile

karsilastirmiglardir. Literatiiriin ortak karar tiglincii bir boyut saglayan KIBT nin altin
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standart olan cerrahi sirasindaki olgtimler ile yiiksek uyum gosterdigi yoniinde
olmustur. 2B’lu goriintiileme saglayan periapikal RG, bite-wing RG ve panoramik
RG’nin siiperpozisyonlar, magnifikasyonlar ve distorsiyonlarin bulunmasi sebebiyle

KIBT’lerden daha diisiik uyum gosterdigi yoniinde olmustur.[38]

Calismamizda FT olan mandibular 1. molar dislerin mezial ve distal
alanlarinda defekt olup olmadigina hem panoramik RG’de hem de KIBT’de
bakilmistir. Ayrica bu alanlarda defekti bulunan dislerin furkasyon bdlgesindeki
defekti ile baglatist olup olmadig incelenmistir. Calismaya katilan diglerin mezial ve
distal bolgelerinde KIBT’de panoramik RG’den daha fazla defekt tespit edilmistir. Bu
defektler KIBT de en fazla siif 3 furkasyon defektlerinde goriiliirken panoramik
RG’de en fazla alt simif B’ de goriilmiistiir. Mezial ve distal bolgelerde bulunan
defektlerin dortte birinde KIBT de furkasyon defekti ile baglantilar1 bulunmustur. Bu
baglantilar KIBT de en fazla simif 3 furkasyon defektlerinde gozlenirken panoramik
RG’de mezial bolge en fazla alt sinif C’de distal bolge ise en fazla alt sinif B’de

gozlenmistir.

Mezial ve distal bolgelerdeki defektlerin furkasyon bolgesindeki defekt ile
iligkileri FT nun kompleksligini ve karmagikligini anlamamiz i¢in yardimci olacaktir.
Tiim bu sonuglar tedavi planlamasini olustururken ve prognozu degerlendirirken goz

ontlinde bulundurmamiz gereken durumlar arasinda yer alacaktir.

Calismamiza dahil edilen dislerin KIBT de furkasyon defekti siniflamasi ile
karsilastirildiginda FT derinligi, YKK ve DKK ortalamas1 en diisiik sinif 1 furkasyon
defektinde, en yliksek ise sinif 3 furkasyon defektinde bulunmustur. Ancak panoramik
RG ile karsilastirildiginda FT derinligi en fazla alt sinif B’de, YKK ve DKK ortalamasi

en fazla alt sinif C’de izlenmistir.

Literatiir incelendiginde; Zhang ve ark[24] ve Yusof ve ark[141]’nin yaptigi

calisma sonuglar1 bizim ¢alisma sonuglarimiz ile uyumlu bulunmustur.

Misch ve ark[8]; periodontal kemikigi defektlerin KIBT de, insan kuru kadavra
kafatasinda ve periapikal RG'lerde yiikseklik ve genisliklerini milimetrik olarak 6l¢iip
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karsilastirmistir. Calismanin sonucunda yiikseklik ve genislik i¢in 3 grubun da
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulamamuistir. Ancak bizim ¢alismamizda
2B RG’de milimetrik 6l¢im yapilmamis sadece siniflandirma kullanilmistir ve bu
siiflandirmanin sonucuna goére 2B RG ile KIBT arasinda anlamli farkliliklar

bulunmustur.

Qiao ve ark[22]; maksillar molar dislerde klinik degerlendirmeyi, KIBT ile
olusturulan FT verilerini, FT tanis1 i¢cin mevcut “altin standart” olan cerrahi igi
degerlendirmelerle  karsilagtirillarak  analiz  etmistir.  Cerrahi  sirasindaki
degerlendirmeye gore ameliyat 6ncesi degerlendirme %21,6 ile diisiik uyumlu, KIBT
ise %82,4 ile yliksek uyumlu cikmistir. Ameliyat sirasinda degerlendirilen
parametrelerin her biri KIBT ile de Olciilebilmistir. (FT derinligi, YKK, DKK) FT
derinligi i¢in ameliyat i¢i ve KIBT 6lgiimleri arasinda anlamli bir fark kaydedilmistir.
Ancak, ortalama farklar 0,5 mm'den (sirasiyla 0,37 ve 0,36 mm) fazla olmamasina
ragmen, YKK ve DKK i¢in ameliyat i¢i ve KIBT o6lgiimleri arasinda anlamli bir fark
bulmustur. Bu ¢alisma, maksiller molar FT'nun KIBT degerlendirmesinin, cerrahi i¢i
Olctimleriyle giiclii bir uyum i¢inde oldugunu gostermistir, bu nedenle KIBT'nin

geleneksel klinik degerlendirmelere gére 6nemli bir avantaj sundugu goriilmiistiir.

Feijo ve ark[158]; bir in vivo ¢alisma yaparak yatay periodontal kemik
defektlerinin saptanmasinda KIBT’yi degerlendirmistir. Klinik ve KIBT o&lgiimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmadiklarini belirtmislerdir.

Zhang ve ark[24]; klinik degerlendirme, periapikal RG ve KIBT de yaptiklari
degerlendirme sonucunda mandibular molar dislerde klinik degerlendirmede vakalarin
%27,5’1 ile en fazla smif 1 olarak tespit ederken KIBT de %27.1 ile en fazla sinif 2
olarak tespit etmislerdir. KIBT de sinif 1 defektlerin ortalama FT derinligini 1,52+0,19
mm olarak tespit etmislerdir. Zhang ve ark[24]’nin bulmus oldugu sonuglar bizim

calisma sonuc¢larimizla uyumlu bulunmustur.

Yusof ve ark[141]; periapikal RG, KIBT ve cerrahi sirasinda furkasyon defekti
Olctimlerini degerlendiren randomize kontrolllii bir ¢alismada FT derinligi, YKK ve

DKK’n1 6lgmiistiir. KIBT’de FT derinligini ortalama 6,10 mm YKK ortalama 2,60
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mm ve DKK ortalama 4 mm olarak bulmustur ve cerrahi sirasindaki dl¢timleri KIBT
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamamistir. Periapikal RG’de yaptiklari
Ol¢iimde DKK’ni1 ortalama 3,80 mm ve YKK’ni1 ortalama 1,75 mm olarak 6l¢miistiir
ve KIBT ve periapikal RG’de DKK arasindaki farki istatistiksel olarak anlamli
bulmustur. Yusof ve ark[141] yaptiklarini ¢alismanin Ol¢iim sonuglart bizim

¢alismamizin sonuglari ile benzer bulunmustur.

Kok govde uzunlugu uzun zamandir periodontolojide furkasyon lezyonlarinin
gelisiminde bir faktor olarak kabul edilmektedir. insanlarda, kok gdvde uzunluklari
cok kisadan orta dereceye, neredeyse apekse kadar kaynasmis koklere kadar
degisebilmektedir.[159] FT’nun siddeti, atagman kaybi miktar1 ile kok-govde
uzunlugu arasindaki baglanti ile dogrudan iliskilidir.[160] Kisa kok goévdesi
uzunluklarina sahip disler, uzun kék gévde uzunluklarina sahip dislere gore daha kolay
bir sekilde furkasyon lezyonlar1 gelistirebilir, ¢linkii periodontal atagman i¢in daha az
ylizey alanina sahiptir.[159, 160] Periodontal hastaligin baslangi¢ evrelerinde uzun
kok-govde uzunlugu, furkasyonu hastalik tutulumundan korudugu icin kisa kok-gévde
uzunluguna gére daha olumlu prognoza sahiptir. Ote yandan, furkasyon etkilenirse,
daha uzun kok-govde uzunlugu i¢in prognoz daha kotiidiir, ¢linkii enstriimantasyona
erisim engellenmektedir.[159, 160] Ek olarak, 6 mm'den uzun kok gévdesi olmadigi
bildirilmistir, bu da ¢ok koklii bir diste 6 mm'lik atagman kaybiniz varsa, muhtemelen
FT olan bir disle ugrastigimz anlamina gelmektedir.[160] insan c¢alismalarinda
mandibular birinci molarlarin kok gdévdelerinin 4,0 = 0,7 mm ve maksiller birinci

molarlarin kok govdelerinin 3,6 ila 4,8 + 0,8 mm araliginda oldugu bulunmustur.[159]

Calismamizda KIBT’de ol¢iimiinii yaptigimiz bir diger parametre de kok-
govde uzunlugudur. KIBT de furkasyon defekti siniflandirmasina gore kok- govde
uzunlugu en kisa smif 3 furkasyon defektlerinde en uzun ise simif 1 furkasyon
defektlerinde bulunmustur. Bu sonug sinif 3 lezyonlarin gelisimi sirasinda defektin

furkasyon bolgesine daha kisa siirede ulagsmasi ve ilerlemesi agisindan 6nemlidir.

Literatiir incelendiginde; Perminio ve ark[161] ve Madi ve ark[162]’nin

yaptig1 ¢calisma sonuglari ile bizim sonuglarimiz arasinda uyum bulunmustur.
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Qiao ve ark[22]; KIBT ve cerrahi sirasindaki Ol¢timleri ile kok-govde
uzunlugunu degerlendirmistir. KIBT de ortalama 3.56 + 1.17 mm ve cerrahi sirasinda
ortalama 3.54 + 1.04 mm olarak 6l¢tiikleri kok-govde uzunlugunu sonucunda KIBT yi

cerrahi degerlendirme ile istatistiksel olarak anlamli bulmustur.

Yusof ve ark[141]; periapikal RG, KIBT ve cerrahi sirasinda mandibular molar
dislerin kok-gdvde uzunlugunu dlgerek degerlendirmislerdir. KIBT de ortalama 3,30
mm periapikal RG’de ortalama 3,3 mm ve cerrahi sirasinda ortalama 3 mm

Ol¢miistiirler ve sonuglarini arasinda istatistiksel olarak anlam bulamislardir.

Perminio ve ark[161]; mandibular mloar dislerinin kok gévde uzunlugu ve 6n
furkasyon bolgesinin mikro BT’de analizini yapmistir. Kok govde uzunlugu ile 6n
furkasyon alanimin genisligi ve derinligi arasinda negatif korelasyon bulmustur.
Bunun, kok govde uzunlugu azaldik¢a On furkasyon bolgesinin derinligi ve
genisliginin artabilecegi anlamina geldigini belirtmistir. Kisa kok govdeleri daha derin
ve daha genis O6n furkasyon bolgeleri sunabileceginden, kok govdesi alaninda bir bagka
Oonemli risk faktoriinii temsil edebilecegini diisiinmiistiir. Perminio ve arkadaslar1 kisa
kok-govde uzunlugunun 6n furkasyon alaninin genisligi ve derinligiyle baglantisi
sonucunda biyofilmin furkasyon bolgesine erisiminin daha kolay olacagi sonucuna
varmistir. Bizim ¢aligmamizda da sinif 3 furkasyon defektlerinde daha kisa kok-govde
uzunlugunun bulunuyor olmasi Perminio ve ark.’larmin c¢alismasiyla uyumlu

oldugumuzu gostermektedir.

Madi ve ark[162]; periodontitis hastalarinda KIBT’de mandibular molar kok
morfolojisinin degerlendirilmesi igeren kesitsel bir ¢alisma yapmistir. Periodontitisi
bulunan hastalarin birinci molar dislerinin, periodontitisi bulunmayan hastalardan
onemli 6l¢iide daha uzun kok gévde uzunluguna sahip oldugunu gostermistir. Bunun
sonucunda kisa kok-govde uzunlugu bulunan dislerin genis FT’na kars1 daha az
savunmasiz hale geldigini 6ne siirmiistiir. Bizim ¢alismamizda da smif 3 furkasyon
defekti bulunan diglerde daha kisa kok-gévde uzunlugu oldugunu belirtilmistir ve

¢alismamiz Madi ve ark[162] nin ¢alismasiyla uyumlu bulunmustur.
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J. Zhu ve ark[163], KIBT’de maksillar molar dislerin FT’nu degerlendirmistir
ve verilerinden kok-govde uzunlugunu, proksimal bolgelerde bukkal bolgelere gore
daha uzun bulmustur. Bu, proksimal bolgelerdeki FT, daha uzun kok gdvdesi
nedeniyle bukkal bolgelere gore daha fazla kemik kaybi ve daha koétii bir prognoz ile

iliskili oldugunu goéstermistir.

Horwitz ve ark[164]; Rejerenatif tedaviyi takiben simif II furkasyon
defektlerinin iyilesmesi i¢in prognostik gostergeler olarak radyografik olglimleri
degerlendiren bir ¢alisma yapmistir. Uzun kdk-gévde mesafesinin atagman kazancini
negatif olarak etkiledigini géstermistir. Bunu da kok-gdvde uzunlugunun fazla olmasi
durumunda FT’na neden olmak i¢in daha fazla kemik kaybi1 gerektirmesi olarak
aciklamistir. F. Vale ve ark;[165]'nin yaptigi benzer bir ¢alismada ise kok-govde
uzunlugu ile rejerenatif tedavi sonucundaki atagman kazaniminin istatistiksel olarak

anlamli olmadigin1 géstermistir.

Periodontitis bireylerde farkli oranlarda ilerleyebilir, bazi hastalarda tedaviye
daha az tahmin edilebilir yanit verebilmektedir ve genel saglig1 veya sistemik hastaligi
etkilemekte veya etkilememektedir.[2] Derece, periodontitis ilerleme hizinin gegmise
dayal1 bir analizi dahil olmak iizere, hastaligin biyolojik 6zellikleri hakkinda ek bilgiler
saglar; daha fazla ilerleme riskinin degerlendirilmesi, tedavinin olas1 kétii sonuglarinin
analizi ve hastaligin veya tedavisinin hastanin genel sagligini olumsuz yonde etkileme
riskinin degerlendirilmesini icermektedir.[1] Hastanin yasinin bir fonksiyonu olarak
tan1 sirasindaki hastalik siddeti de bireysel duyarlilik diizeyinin 6nemli bir dolaylh
degerlendirmesi olmustur. Yeni periodontitis smiflamasina gore derecenin
belirlenmesi radyografik kemik kaybi ylizdesinin hastanin yasma bdliinmesiyle
RKKY%/yas hesaplanmaktadir. Daha sonra risk faktorlerinin varligi ile periodontitisin

derecesi degisebilmektedir.[2]

Bizim ¢alismamizda panoramik RG’de kemik kayb1 %/yas en fazla 0,25 ile 1
arasinda bulunmustur. Kemik kayb1 %/yas 0,25’in altinda panoramik RG’de defektin
olmadig1 ve FT’nun alt sinif A oldugu durumlarda yar1 yartya bulunmustur. Kemik

kayb1 %/yas 0,25 ile 1 arasinda ve 1ve iizeri panoramik RG’de en fazla alt sinif A’da
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bulunurmustur. KIBT’de kemik kayb1 %/yas tiim gruplarda en fazla siif 2 FT’nda

gorilmiistiir.

KIBT’de FT derinligi, YKK ve DKK ile panoramik RG’de kemik kayb1 %/yas
incelendiginde; FT derinligi, YKK ve DKK ortalamas1 kemik kayb1 %/yas gruplarinda
en fazla 1 ve ilizeri olanlarda en az ise 0,25’in altinda olanlarda goriilmiistiir. Bu
sonuclar kemik kayb1 %/yas arttiginda defektin 3 boyutlu olarak genisliginin,

yiiksekliginin ve derinliginin artmis oldugunu gdstermektedir.

Stodle ve ark[166]; Norve¢ popiilasyonunda 2017 siniflandirmasina goére
periodontitis prevalansit degerlendiren bir ¢alisma yapmistir ve tim c¢alisma
popiilasyonunun %60,2'sinde (periodontitis vakalarinin %83'ii) kemik kaybi%/yas1
0,25 ile 1 arasinda bulmusturlar. Bizim ¢alismamizda da kemik kaybi1 %/yas en yiiksek
0,25 ile 1 arasinda gozlenmistir ve Stodle ve ark[166]’nin ¢alismasiyla uyumlu

bulunmustur.

Hong ve ark[167]; 3B kemik kayb1 ve kron-kok oraninin 2017 periodontitis
simiflandirmasina uygunlugunu inceleyen bir ¢alisma yapmistir. Radyolojik kemik
kayb1 2.0 mm ile %15 ve 4.0 mm ile %33’te degerlendirilen kron-kok oranlar1 5:6 ve

4:3 idi ve sirasiyla periodontitis siddeti evre I ve II ile korele bulmustur.

Tim bu sonuglar KIBT’lerin FT’nu ii¢ boyutlu degerlendirmede panoramik
RG’lerden iistiin oldugunu gostermistir. Ugiincii boyutu veremeyen panoramik
RG’lere karst KIBT’lerde defektin derinligini gézlemlenmektedir. [57] Panoramik
RG’lerde kemik rezorpsiyonunun tespit edilebilmesi i¢in onemli miktarda mineral
kaybmin (%30-50) olmast gerekmektedir.[13, 21] Ancak KIBT’lerde tiim
siiperpozisyonlar, magnifikasyonlar ve distorsiyonlar elimine edilerek baslangi¢
asamasinda olan mineralizasyon kayiplarmin dahi tespit edilmesi biiyiik avantaj

saglamaktadir. [57] [38]

Bizim c¢alismamizda da defektin tespitinde ve tespit edilen defektin
smiflandirmasinda panoramik RG KIBT’ye gore eksik kalmistir. KIBT de var olan

FT’nun panoramik RG’de dortte birinin izlenmemis olmasi ve aslinda bu defektlerin
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cogunun simif 2 furkasyon defekti olmasmna dikkat ¢ekmemiz gerekmektedir.
Furkasyon defekti bulunan dislerin mezial ve distal bolgesindeki defektlerin bir kismi
panoramik RG’de tespit edilememistir, tespiti yapilan defektlerin furkasyon defekti ile

baglantisinin olup olmadigini ancak KIBT iizerinden belirtebiliriz.

Arastirmacilar periodontal muayenenin rutin olarak panoramik RG’ler ile
yapilmast gerektigi siiphelenilen durumlarda periapikal ve bite-wing RG’lerden
yardim alinmasi gerektigi konusunda hemfikirdirler. Bununla birlikte, herhangi bir
sebepten otiirii KIBT si mevcut olan periodontal hastaligi olan bireylerin kemik igi
defektleri ve furkasyon bdlgelerinin durumu KIBT’de degerlendirilmelidir.
Unutulmamalidir ki; furkasyon defektlerinin 6zellikle yeni baslayanlarinin dortte bire

yakin kism1 2B RG’lerde tespit edilememektedir.

Bizim ¢alismamizin bir amaci da KIBT de furkasyon defektlerinin anatomik
ve topografik 6zelliklerini degerlendiren tigiincii yilin1 tamamlamis bir periodontoloji
uzmanlik 6grencisi, alt1 yillik deneyime sahip bir periodontoloji uzmani ve alt1 yillik
deneyime sahip bir agiz dis ve ¢ene radyolojisi (ADCR) uzmanindan olusan 3 farkli
gozlemcinin gozlemciler arasi ve gozlemciler i¢i uyumunun degerlendirilmesidir.
Gozlemciler kendi iglerindeki uyumun degerlendirilmesi i¢in 2 hafta ara ile

Ol¢timlerini tekrarlamistirlar.

Periodontoloji uzmanlik &grencisinin kendi igindeki uyumuna baktigimizda
distal bolge defektinde diisiik uyumlu, mezial bolge defekti ve distal defekt ile
furkasyon bolgesinde defekt baglantisinda yiiksek uyumlu diger tiim parametrelerde
¢ok yiiksek uyumlu bulunmustur. Periodontoloji uzmaninin kendi igindeki uyumuna
baktigimizda mezial bolge defektinde yiiksek uyumlu diger tiim parametrelerde ¢ok
yiiksek uyumlu ¢ikmistir. ADCR uzmaninin kendi i¢indeki uyumuna baktigimizda
mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisinda orta derecede uyumlu mezial
bolge defekti ve distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantis1 arasinda yiiksek

uyumlu diger tiim parametrelerde ¢ok yiiksek uyumlu bulunmustur.
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Gozlemciler arasindaki uyumu ikiserli olarak degerlendirdigimizde
periodontoloji uzmanlik 6grencisi ve periodontoloji uzmani arasindaki ilk 6l¢iimlerde
her bir parametrede ¢ok yiiksek uyum, ikinci 6l¢timlerde distal bolge defekti harig tiim
parametrelerde ¢ok yiikksek uyum, distal bolge defektinde ise disiik uyum
gozlenmistir. Periodontoloji uzmanlik 6grencisi ve ADCR uzmani arasindaki ilk
6l¢tim sonuglarinda distal bolge defekti uyumsuz, mezial bolge defekti, mezial bolge
defekti ile furkasyon defekti arasindaki baglanti ve kok-govde uzunlugu orta derece
uyumlu diger parametreler ise ¢ok yiiksek uyumlu bulunmustur. Ayni gézlemcilerin
son olglimleri arasinda distal bolge defekti uyumsuz, mezial bolge defekti, mezial
bolge defekti ile furkasyon bolgesi baglantisi ve distal bolge defekti diisiik uyumlu,
kok-govde uzunlugu orta dereceli uyumlu diger tiim parametreler ¢ok yiiksek uyumlu
olarak bulunmustur. Periodontoloji uzmani ve ADCR uzmani arasindaki uyuma
bakacak olursak ilk dl¢timlerinde distal bolge defekti uyumsuz, mezial bolge defekti,
mezial bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi, distal bolge defekti furkasyon
defekti baglantisi ve kok-govde uzunlugu orta dereceli uyumlu diger tiim parametreler
¢ok yiiksek uyumlu bulunmustur. Ayni1 gézlemcilerin son 6lgiimlerinin uyumlarina
bakacak olursak yine distal bolge defekti uyumsuz mezial bolge defekti, mezial bolge
defekti ile furkasyon defekti baglantisi, distal bolge defekti ile furkasyon defekti
baglantis1 orta dereceli uyumlu kok-govde uzunlugu yiiksek uyumlu ve diger
parametreler ¢ok yiiksek uyumlu bulunmustur. Periodontoloji kliniginde rutin olarak
degerlendirilen KIBT’deki milimetrik dl¢iimlerin periodontoloji uzmanlik 6grencisi
ve periodontoloji uzmani 6lgtim sonuglarinin ADCR uzmaninin 6l¢iim sonuglari ile

cok yiiksek uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Tiim gozlemcilerin gézlemciler aras1 uyumuna bakildiginda ilk 6l¢iimlerinde,
distal bolge defekti diisiik uyumlu, mezial bolge defekti, mezial bolge defekti ile
furkasyon defekti baglantisi, distal bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi
yiiksek uyumlu, diger tiim parametreler ¢ok yiiksek uyumlu bulunmustur. Gézlemciler
aras1 uyumu son olgiimlerde baktigimizda distal bolge defekti diisiikk uyumlu, mezial
bolge defekti ile furkasyon defekti baglantisi ve distal bolge defekti ile furkasyon
defekti baglantis1 orta dereceli uyumlu, mezial bolge defekti yiiksek uyumlu ve diger

tiim parametreler ¢ok yiiksek uyumlu bulunmustur.
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Mish ve ark[8]; periodontal defektleri KIBT’de 3 gozlemci tarafindan
degerlendirmistir. Bukkal ve lingual bolgedeki var / yok seklinde degerlendirdikleri
gozlemciler aras1 uyuma dahil etmeyerek milimetrik 6l¢iimlerini degerlendirmislerdir.
Degerlendirme sonucunda %80 giiven araligi ile gézlemciler aras1 uyumu miikemmel

olarak bulmuslardir.

Yosuf ve ark[141]; FT’nu periapikal RG, KIBT ve cerrahi sirasinda
degerlendirmislerdir. Cerrahi sirasinda 2, radyolojik degerlendirmede 2 gozlemci

arasinda milimetrik 6l¢iimlerde mitkemmel uyumu yakalamislardir.

Igarashi ve ark[168]; retromolar kanalin KIBT degerlendirmesinde farkli
uzmanlik alanlar1 ve deneyim siireleri olan 3 gézlemcinin kendi i¢lerinde ve birbirleri
arasindaki uyumu 3 hafta ara ile degerlendirmislerdir. 11k 6l¢iim sonuglarinda 25 yillik
mesleki tecriibesi olan oral radyologun kendi i¢indeki uyumunu mitkemmel, 10 yillik
mesleki tecriibesi olan cerrahin kendi igindeki uyumu orta ve pratisyen dis hekiminin
kendi i¢indeki uyumunu diisiik bulmusturlar. Orta ve diisik uyumun sebebinin
KIBT’yi degerlendirmek igin yeterli teorik ve pratik egitime sahip olmamalart
seklinde yorumlamuslardir. Ikinci 8l¢iimlerden dnce pratisyen dis hekimi oral radyolog
ile bire bir goriintii yorumlamasi yapmistir ve ardindan 1 hafta iginde goriintiileri
bagimsiz olarak yeniden degerlendirmislerdir. Ikinci degerlendirmenin sonucunda oral
radyolog ve pratisyen hekimin arasindaki uyum miikemmele yakin g¢ikarken oral
radyolog ile cerrahin arasindaki uyum orta ¢ikmistir. Bu ¢alismanin sonucunda tanisal
goriintiileme bigimine asina olmayan veya deneyimsiz olan dis hekimlerinin, tanisal
goriintii yorumlamasini deneyimli bir uzmanla birlikte gerceklestirmesi gerektigini

belirtmiglerdir.

Chu-Nan Zhang ve ark[169]; Periapikal RG ve KIBT arasindaki peri-implant
kemik defektlerinin saptanmasinda gozlemci igi ve gozlemciler arast uyumu
degerlendirmislerdir.  Calismaya 2’si implant degerlendirmede 5 yildan fazla
deneyime sahip dis hekimi ve 2’si lisansiistii 6grenci olan dort gozlemci katilmistir.

Gozlemci i¢i uyumu, deneyimli dis hekimlerinin sonug¢lart miikkemmel iken,
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deneyimsiz dis hekimlerinin sonuglar1 orta-iyi olarak bulunmustur. Gézlemciler arasi
uyum i¢in deneyimli ve deneyimsiz gézlemciler arasinda kiigtik bir fark bulunmustur.
Deneyimsiz gozlemcilerin KIBT i¢in daha yiliksek puanlar almasi ve deneyimli
gozlemcilere gore ¢ok daha az ‘emin degil” yorumu yapmasi dikkat ¢ekicidir, bu da
deneyimli dis hekimlerinin Klinik durumda teshis konusunda daha dikkatli olma

egiliminde olduklarini géstermistir.

Calismamizin sonucunda gozlemciler arasindaki uyuma baktigimizda defekt
lokasyonunun %100, milimetrik 6lgtim olan FT derinligi, DKK, YKK ve kok-govde

uzunlugunun mitkemmel uyumlu oldugu goériilmektedir.

Gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyumda distal bolge defektinin diger
parametrelere gore uyumsuz oldugu goriilmistir ve var/yok seklinde ikili
degerlendirilen parametrelerimizin uyumunun nispeten daha diisitk ancak milimetrik
6l¢tim yapilan parametrelerimizin uyumunun mitkemmel oldugu goriilmektedir. Distal
bolge defekti ve mezial bolge defektini inceledigimizde toplam 406 veriden mezial
bolge defekti var olan 330, yok olan 76 iken, distal bolge defektinde var olan 349, yok
olan 57°dir. Istatistiksel olarak degerlendirmede %14’lerde olan defekt yoktur
cevabindaki goézlemciler arasi ¢ok az degisimin bile uyumu gereginden fazla
diistirdiigi goriilmektedir. Dolayisiyla bu var/yok seklindeki degerlendirmemizin
sonuclarmin  bir uyumsuzluk degil aslinda istatistiksel bir yanilma oldugu

goriilmektedir.

Bu c¢alismada 2B panoramik RG ve 3B KIBT inceleme sonuglari
karsilastirildiginda, 2B’lu panoramik RG’ler genellikle FT’nun siddetini oldugundan
az tahmin etmektedir. Defektlerin oldugundan daha az tahmin edilmesi genellikle
etkilenen dislere etkili miidahale ve tedavi yapilmamasina ve dolayisiyla defektlerin

daha da ilerlemesine neden olmaktadir.

Alasgah ve ark[170]; Furkasyon tutulumlarint KIBT’de, 2B RG ve klinik
muayenede degerlendirmis ve hastalarin rutin 2B radyografilerini kullanarak
radyografik degerlendirmesinde FT nu oldugundan daha diisiik siddette belirtmistir.
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Bununla birlikte, agiz i¢i radyografilerin, furkasyon tanisinda énemli bir yardimci

olarak rol oynadigini belirtmistir.

Mevcut calismalar, KIBT'nin furkasyon defektlerini saptamada yiiksek
dogruluga sahip oldugunu ve molar dislerde furkasyon lezyonlarinin degerlendirilmesi
icin degerli bir destek olabilecegini gosterse de KIBT'nin klinik uygulamasi hala bazi
sinirlamalara sahiptir. Projeksiyon alaninda kok kanal dolgulari, metal kronlar,
implantlar, ortodontik cihazlar vb. bulundugunda KIBT'min goriintiileme kalitesi
etkilenecektir. Ek olarak, periapikal ve panoramik RG’ler dahil olmak {izere
geleneksel 2B goriintiilere kiyasla KIBT ler hala daha yiiksek radyasyon dozlari elde
edilmektedir. Bu nedenle, KIBT kullanimi ALARA (Makul Bir Sekilde Ulasilabilecek
Kadar Diisiik) ilkesine gore vaka bazinda dikkatle degerlendirilmelidir. Furkasyon
lezyonlari i¢in klinik olarak periodontal muayene ve agiz i¢i radyografiler hala rutin

muayene olarak onerilmektedir. [171]

FT periodontitis kompleksite faktorlerinden biridir. Periodontitis evresi ve
derecesi ile FT arasinda dogrudan bir iliskisi mevcuttur. Periodontitis tanisi

konulurken FT’nun varliginin tespiti ¢ok énemlidir.[170]

Periodontal hastaliklarda gozlenen doku yikiminin konak bakteri etkilesimi
sonucu olustugu ve dokudaki homeostazisin bozulmasi ve disbiyosis kavramlarinin
onemli oldugu diisiiniilse de etyopatogenez heniiz tam olarak aydinlatilamamustir.
Bununla baglantili olarak giivenilir ve sensitive ve spesifitesi yiiksek diagnostik
Olciitlerin gelistirilmemeliler olmasi tanida ve siniflamalarda 6nemli gii¢liikler ortaya
cikarmaktadir.[172] Bireysel yatkinlik ve risklerin, site-spesifik ve epizodik
ozelliklerin ve farkl ilerleme hizlarinin varligi ancak spesifik yikim patentlerinin ve
aktif yikim fazina iliskin bulgularin yoklugu bu siireci daha da zorlastirmaktadir.
Bulgularimiz benzer zorluklar1 ve hatta biraz daha fazlasinin FT incelemelerinde de
karsimiza ¢iktigini teyit etmektedir. Diglerin anatomik farkliliklari, kron kok oranlari,
kok formlar1 ve uzunluklarindaki farkliliklar, FT anatomisinin karmasikligi ve farklh
FT anatomik ozelliklerinin bulunmasi, ark iizerindeki pozisyon ve azi dislerini
gevreleyen kemigin ve yumusak dokunun oOzellikleri gibi ek unsurlar FT
incelenmesinde dikkate alinmasi gereken ek unsurlara 6rnek olarak verilebilir[172] Bu
glicliikleri agmak i¢in klinik, goriintileme ve laboratuvar parametrelerinin

imitasyonlarinin  agilmasina  yonelik  ¢alismalarin  giincelligini  korudugu
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goriilmektedir. Bu alanlardaki bilimsel ve teknolojik gelismelerin, patogenezin de
aydinlatilmas1 ile birlikte ihtiya¢ duyulan o6zelliklere sahip tan1 Olgiitlerinin

gelistirilmesine ve tani siireclerinin iyilestirilmesine katkida bulunacagi agiktir.[172]

Radyografi teknolojisi gelistikce periodontal lezyonlarin radyografi ile
goriintiilenmesi periodontal saglik degerlendirmesinde daha fazla 6nem kazanmustir.
Ozellikle, KIBT gibi 3B gériintiileme teknolojisinin gelistirilmesi, kemik yikimimin
dogru bir sekilde goriintiilenmesini saglamistir ve bu da daha sonra hastaligin ciddiyeti
ve ilerlemesinin kesin teshisini miimkiin kilmistir. Son teknoloji goriintii isleme
algoritmalar1 ve yapay zeka teknolojisinin entegrasyonu ile teshiste daha yiiksek
dogruluk ve prognozda daha iyi tahminler beklenmektedir. Periodontal hastaliklarin
teshisinde mevcut standart hala esas olarak klinik muayene ve tanisal goriintiilemeye
dayanmasina ragmen, biyobelirteglerdeki son gelismeler, erken evre tespit ve hizl
tanida yeni bir olasilik 6nermektedir. Genel olarak, periodontal hastaliklarin teshis
yontemleri, ¢esitli teknolojilerin dahil edilmesiyle stirekli olarak ilerlemistir. Daha
fazla teknolojik ilerleme ve patolojik/biyolojik anlayis yasadik¢a bu egilimin devam

etmesi siirpriz olmayacaktir. [172]

Literatiirti inceledigimizde mandibular birinci molarlarin
morfolojisinin/anatomisinin son derece karmasik oldugunu ve periodontal tedavinin
basar1 oranini artirmak i¢in iyice anlasilmasi gerektigini dogrulamaktadir. KIBT,
tedavi planlamasi i¢in yeterli bilgi saglanamadigi karmasik vakalarda, implant
planlamasi, kistik olusumlarin incelenmesi ve gomiilii dis lokasyonu gibi uygulamalar
icin endike olabilir.[63, 74, 87] Yeni baglayan furkasyon lezyonlari KIBT i¢in major
endikasyon olarak kabul edilmese de baska nedenlerle taranan hastalarda molar

dislerin furkasyon bolgesinde saptanan herhangi bir degisiklik mutlaka bildirilmelidir.

KIBT uygulamasi, periodontolojide bariz faydalar saglar; ancak bu
muayenenin gerekliligi ve potansiyel tehlikeleri géz dniinde bulundurularak, yalnizca
dogru endikasyonlar i¢in kullanilmalidir. Spesifik amaglar i¢in uygun goriintiileme
secilmesinde karsilastirmali radyasyon dozajlar tanisal faydalara karsi tartilmalidir.
KIBT goriintillemede gelecekteki gelismelerin, daha iyi teshis yeteneklerine ve daha

diisiik etkili dozlara sahip yeni sistemlerle sonuglanmasi beklenebilmektedir.
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6. SONUCLAR

KIBT ve panoramik RG’de FT nun tespitini ve siddetini karsilagtirmali olarak

degerlendiren ¢alismamizin sonuclarina gore;

1. FT’nun KIBT ve panoramik RG’de degerlendirilmesi i¢in demografik

verilerin etkili olmadig1 goriilmiistiir.

2. Mevcut FT nun dortte birlik kismi panoramik RG’de tespit edilememistir.

3. Furkasyon defektinin siniflandirmasinda panoramik RG’nin KIBT ye gore

FT siddetini oldugundan daha az tahmin ettigi gorilmiistiir.

4. Furkasyon defektlerinin biiylik bir kisminda disin mezial ve/veya distal
bolgesinde de defekt mevcuttur ve bu defektlerin dortte birinin furkasyon

bolgesindeki defekt ile baglantis1 bulunmustur.

5. Smif 3 furkasyon defektlerinde disin kok-govde yiiksekligi daha kisa

bulunmustur.

6. Gozlemci ici ve gozlemciler arasi degerlendirmede defekt lokasyonu ve
milimetrik Ol¢lim yapilan parametrelerin miilkemmel uyumda oldugu

bulunmustur.

Sonug olarak; rutin muayenelerin ve panoramik RG’nin tani ve/veya tedavi
planlamasi i¢in yeterli bilgi saglanamadig1 karmagsik vakalarda, implant planlamasi,
kistik olusumlarin incelenmesi, gomiilii dis lokasyonu gibi herhangi bir sebeple
KIBT’si bulunan hastalarda 6zellikle de periodontal hastalik varliginda furkasyon

bolgelerinin KIBT de incelenmesi gerektigi diistiniilmiistiir.
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