T.C.
HACETTEPE UNIiVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

PERIODONTAL DEFEKTLERIN TOPOGRAFIK VE
ANATOMIK OZELLIiKLERININ KONIK ISINLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFIDE VE PANORAMIK
RADYOGRAFTA DEGERLENDIRILMESI VE
KARSILASTIRILMASI

Dt. Pinar BUTEV

Periodontoloji Program
UZMANLIK TEZi

ANKARA
2022



T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI
PERIODONTOLOJi ANABILIM DALI

PERIODONTAL DEFEKTLERIN TOPOGRAFIK VE
ANATOMIK OZELLIiKLERININ KONIK ISINLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFIDE VE PANORAMIK
RADYOGRAFTA DEGERLENDIRILMESI VE
KARSILASTIRILMASI

Dt. Pinar BUTEV

Periodontoloji Program
UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Burak DEMIRALP

ANKARA
2022



ONAY SAYFASI

. |
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanligmna

Dt. Pmar BUTEV’in 15/11/2022 tarihinde‘T jirimiz  niinde  yaptig:
savunmasinda “Periodontal Defektlerin Topografik ve Anatomik Ozelliklerinin Konik
Isinli Bilgisayarli Tomografide ve Panoramik Radydgrafta Degerlendirilmesi ve
Kargilagtirilmas1” baglikli ¢alismas: jiirimiz tarafindan i)is Hekimliginde Uzmanlik
tezi olarak kabul edilmistir.

Jiiri Bagkani1 ve Tez Danismani . Prof. Dr. Burak DEMIRALP
Uye : Prof. Dr. Nermin TARHAN

\

|

\
Uye : Prof. Dr. Ayséh BODUR,

ONAY: Tipta ve Dis Hekimliginde Uzmanh; Egitimi \’/éﬂetmeligirﬁn ilgili maddeleri

uyarinca yukarida jiiri iiyeleri tarafindan uygun gériilmiis ve Hacettepe Universitesi
|

Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan kabul edilmistir. X

Pltof. Dr. Tiilin TANER
' Dekan



YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIiYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basili
(kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima a¢gma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri
milkiyet haklarim bendekalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki ¢alismalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklari bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili sahibi
oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili izin
alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini
Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasz,
Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina Iligkin Yionerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Agik Erisim Sisteminde erisime ac1lir.

o  Enstitu/fakilte yonetim kurulu karar ile tezimin erisime agilmas: mezuniyet tarihimden itibaren2
yil ertelenmistir (1).

o Enstitii/fakllte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir (2).

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir (3).
15/11/2022

Dt. Pinar BUTEV

"“Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmas:, Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina Iliskin
Yonerge”Madde 6.

1) Madde 6.1. Lisansiistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam
etmesi durumunda, tez danmgmanimin dnerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun goriisii iizerine
enstitll veya fakilte yonetim kurulu iki yl slre ile tezin erisime agilmasinin ertelenmesine karar
verebilir.

2) Madde 6.2. Yeni teknik, materyal ve metotlarm kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent
gibi yontemlerle korunmamus ve internetten paylasilmasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara
haksiz kazang imkani olusturabilecek bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda tez danigmaninin
oOnerisi ve enstitl anabilim dalinin uygun gériisii Uzerine enstiti veya fakilte yénetim kurulunun
gerekceli karart ilealtt ayr agmamatk iizere tezin erigime agilmast engellenebilir.

3) Madde 7.1. Ulusal ¢ikarlar: veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve givenlik,
saglikvb. konulara iliskin lisansusti tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan
verilir. Kurumve kuruluslarla yapilan isbirligi protokolii ¢er¢evesinde hazirlanan lisansiistii
tezlere iliskin gizlilik karart ise, ilgili kurum ve kurulusun dnerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun
goriisii tizerine tiniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karar: verilen tezler
Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir.

4) Madde 7.2. Gizlilik karar: verilen tezler gizlilik siiresince enstitil veya fakilte tarafindan gizlilik
kurallart gergevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararimin kaldirilmas: halinde Tez Otomasyon
Sistemine yuklenir.

* Tez danigmaninin Onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii lizerine enstitii veya fakiilte
yonetim kurulu tarafindan karar verilir.



ETiK BEYAN

Bu ¢alismadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢cercevesinde elde
ettigimi, gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar1 bilimsel ahlak kurallarina
uygun olarak sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimu,
yararlandigim kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu,
tezimin kaynak gosterilen durumlar disinda 6zgiin oldugunu, Prof. Dr. Burak
DEMIRALP damismanhiginda tarafimdan iiretildigini ve Hacettepe Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitlisi Tez Yazim Yo6nergesine gore yazildigini beyan ederim.

Dt. Pinar BUTEV



Vi

TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bana yol gosteren, asistani olmaktan onur
duydugum ve ayrica tecriibelerinden yararlanirken gostermis oldugu hosgoru ve
sabirdan dolay1 danisman hocam Sayin Prof. Dr. Burak DEMIRALPg,

Engin bilgileri ile bana her tirki yardimi saglayan, c¢alisma ortamimizi
glizellestiren, tim sorularima igtenlikle ve ogretici cevaplar veren degerli hocalarim
Saym Prof. Dr. Abdullah C. AKMAN, Dr. H. Burak KUTLU basta olmak tizere tiim
Periodontoloji Anabilim Dali Ogretim Uyelerine,

Tez slirecimde bana yol gosteren Prof. Dr. Nermin TARHAN’a ve istatistik
konusunda yardimc1 olan Prof. Dr. Erdem KARABULUT a,

Tez siirecim boyunca engin bilgilerinden yararlandigim Sayin Dr. Buket

ACAR, Dr. Nagihan KOC ve Ars.Gor. Hanife AVCI’ya,

Lisans yillarindan bu yana yanimda oldugunu hissettiren, dertlesebildigim

degerli arkadasim Uzm. Dt. Kiibra CENGIZ’e,

Her zaman bana sonsuz sevgi ve desteklerini veren, her zorlukta yanimda olan,

bugiinlere gelmemde biylik pay sahibi olan sevgili aileme,

Beni kosulsuz seven, her derdimi dinleyen, benimle iiziiliip benimle sevinen,
bu siirecte de hep yanimda olan, yardimlarini esirgemeyen biricik esim, hayat

arkadasim Fazil BUTEV e cok tesekkiir ederim.



vii

OZET

BUTEV P., Periodontal defektlerin topografik ve anatomik 6zelliklerinin konik
1sinh bilgisayarh tomografide ve panoramik radyografta degerlendirilmesi ve
karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji
Uzmanhk Tezi, Ankara, 2022.

Amag: Periodontal defektlerin panoramik ve KIBT gorintulerini, defektin anatomik
ve topografik yapist agisindan Karsilastrmak, periodontal defektlerin KIBT
goruntilerinde defektlerin anatomik ve topografik yapilarinin farkli uzmanhk ve
deneyim stiresine sahip dis hekimleri (bir periodontoloji uzmanlik &grencisi, bir
periodontoloji uzmani ve bir radyoloji uzmani) tarafindan degerlendirilmesi ti¢ farkl
gbzlemcinin gdzlemciler arasi ve gézlemciler i¢ci uyumunun belirlenmesidir.

Gerec ve Yontem: KIBT’deki 300 kemik i¢i defektin dis numarasi, defekt bolgesi,
defektin kemik kaybi, derinligi, mesiodistal genisligi, bukkolingual genisligi, birinci
molar diglerde furkasyon tutulumu varligr/yoklugu kaydedilmistir. Defektler
panoramik radyografta defektin varligi/yoklugu, en ¢ok kemik kaybi olan bdlgede
RKK%/yas, mandibuler birinci molar diglerde furkasyon tutulumunun varligi/yoklugu
acisindan degerlendirilmistir. KIBT’de 300 kemik i¢i defektten gilic analiziyle
belirlenen 90 defekt gozlemci i¢i ve gozlemciler arast uyumu degerlendirmek igin
Olciilmiistiir. Gozlemci i¢i uyumu degerlendirmek amaciyla iki hafta arayla ol¢timler
tekrarlanmistir. Verilerin normallik analizi Shapiro Wilk uyum 1iyiligi testi ile
belirlenmistir. Normal dagilan verilerde t testi, normal dagilmayan verilerde Mann
Whitney U testi ile KIBT ve panoramik radyograftaki degiskenler arasindaki iligki
tespit edilmistir. Panoramik radyografin duyarlilik ve se¢icilik analizi Youden indeksi
ile belirlenip ROC grafikleri olusturulmustur. Gézlemci i¢i ve gézlemciler arasi uyum
belirlenmesinde sinif i¢i korelasyon katsayilar1 kullanilmastir.

Bulgular: Gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyum yiiksek bulunmustur. Panoramik
radyografta defektin durumuna gore yas, kemik kaybi, defektin mesiodistal denisligi,
defektin derinligi, defektin bukkolingual genisligi ve kemik kaybi/yas degiskenlerinin
ortancalar1 bakimindan Mann Whitney U testine gore istatistiksel agidan anlamlilik
bulunmaktadir. (p<0,05) Youden indeksine gore kemik kaybi kesim noktasi 5,73
defektin mesiodistal genisligi 3,21 defektin derinligi 2,45 defektin bukkolingual
genisligi 3,62 kemik kaybiyas 1,15 olarak saptanmistir. Bu degerlerin altinda
panoramik radyograflarin secicilik ve duyarliligin azaldigi goriilmiistiir.

Sonug: Kemik i¢i defektlerin ve furkasyon tutulumlarmin teshis, prognoz ve tedavi
planlanmasinda panoramik radyografi yeterli degildir. Klinik muayene ve 3B
goriintiileme teknikleri prognoz, tan1 ve tedavi planlamasinda ¢ok biiyiik 6nem arz
etmektedir.

Anahtar kelimeler: Alveoler kemik kaybi, kemik kaybi/yas, gbzlemci i¢i uyum,
konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), panoramik radyografi
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ABSTRACT

BUTEV, P., Evaluation and comparison of topographic and anatomical features
of periodontal defects in cone beam computed tomography and panoramic
radiograph. Hacettepe University Faculty of Dentistry, Periodontology Thesis,
Ankara, 2022.

Objective: To compare the panoramic and CBCT images of periodontal defects in
terms of the anatomical and topographic structure of the defect, to evaluate the
anatomical and topographic structures of the defects in CBCT images of periodontal
defects by dentists (3rd year periodontology residency student, a professional
periodontist and a professional oral and maxillofacial radiologist) with different
expertise and experience, and to determine the interobserver and intraobserver
agreement of three different observers.

Materials and Methods: The tooth number, defect area, bone loss, depth, mesiodistal
width, buccolingual width, presence/absence of furcation involvement in the first
molar teeth were recorded of 300 intraosseous defects in CBCT. Defects were
evaluated in terms of presence/absence of defect on panoramic radiograph, RBL%/age
in the region with the most bone loss, presence/absence of furcation involvement in
mandibular first molars. 90 defects determined by power analysis from 300
intraosseous defects on CBCT were measured to assess intra- and interobserver
agreement. Measurements were repeated at two-week intervals to assess intra-observer
agreement. The normality analysis of the data was determined by the Shapiro Wilk
goodness-of-fit test. The relationship between the t-test for normally distributed data,
Mann Whitney U test for non-normally distributed data, and the variables in CBCT
and panoramic radiographs were determined. The sensitivity and selectivity analysis
of the panoramic radiograph was determined by Youden index and ROC graphs were
created. Intra-observer correlation coefficients were used to determine intra-observer
and inter-observer agreement.

Results: Intra-observer and inter-observer agreement was found to be high. According
to the condition of the defect in panoramic radiographs, there is statistical significance
compared to the Mann Whitney U test in terms of medians of age, bone loss,
mesiodistal width of the defect, depth of the defect, buccolingual width of the defect,
and bone loss/age variables. (p<0.05) According to Youden index, the cut-off point for
bone loss was 5.73, the mesiodistal width of the defect was 3.21, the depth of the defect
was 2.45, the buccolingual width of the defect was 3.62, bone loss/age was 1.15. Below
these values, it was observed that the selectivity and sensitivity of panoramic
radiographs decreased.

Conclusion: Panoramic radiography is not sufficient for diagnosis, prognosis and
treatment planning of intraosseous defects and furcation involvement. Clinical
examination and 3D imaging techniques are of great importance in prognosis,
diagnosis and treatment planning.

Keywords: alveolar bone loss, bone loss/age, intraobserver agreement, cone beam
computed tomography (CBCT), panoramic radiography
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2B
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1. GIRIS

Periodontal hastalik, periodontal dokularin tahrip olmasi sonucu olusan, bag
dokusu atagmaninin ve alveolar kemik kaybimnin gorildigu, dislerin etrafinda patolojik
ceplerin olustugu kronik enflamatuvar bir hastaliktir (1). Periodontal hastalik dental
biyofilm veya dental plak iceren bakteriyel bir enfeksiyonla baslar, bu enfeksiyona
bagl olarak meydana gelen konak yanit1 hastaligin ilerleyisinde rol oynamaktadir (2).
Gingivitis ve periodontitise neden olan biyofilm yapisi, antimikrobiyal ajanlara ve
konak savunma mekanizmalarina direngli, bolgeye 6zgi, karmasik polimikrobiyal
topluluklardir (3). Periodontal hastaligin patogenezi tam olarak anlasilmasa da, konak
savunma mekanizmalar1 ve etiyolojik ajanlarin etkilesiminin hastaligin baslangicinda
ve ilerlemesinde onemli bir belirleyici oldugu bilinmektedir. Dental plakta bulunan
bakterilerin ve trinlerinin periodontal hastaliktan sorumlu birincil etiyolojik ajanlari
icerdigine dair kanitlanmig veriler vardir (4-6). Konak ve bakteri tirtinleri arasindaki

etkilesim, enfeksiyonun sonucunu belirlemektedir (7).

1999da yapilan periodontal hastalik siniflamasinda hastaligin paternine bagl
olarak ‘kronik’ veya ‘agresif’ formlar1 tanimlanmistir. Kronik periodontitis destruktif
periodontal hastalik formunun genellikle yavas ilerleme ile seyir gosteren halidir,
agresif periodontitis ise 6nceden "erken donem periodontitis" ve "hizli ilerleyen
periodontitis" olarak smiflandirilan durumlar da dahil olmak tizere, oncelikli olarak
geng bireyleri etkileyen, oldukga yikic1 bir periodontitis formudur. Gintimiizde 2017
yilinda yapilan yeni periodontal hastalik siniflamasina gére daha once "kronik™ veya
"agresif" olarak tanimlanan hastalik formlarinin artik tek bir kategori "periodontitis"
adir altinda gruplandirilmistir. Ayrica ¢ok boyutlu bir evreleme ve derecelendirme
sistemine bagli olarak yeni bir periodontitis siniflandirmasi benimsenmistir. Evreleme,
hastaligin siddeti ve hastalik yonetiminin karmasiklhigina gosterirken derecelendirme,
periodontitis ilerleme hizinin ge¢mise dayali analizi dahil olmak tizere hastaligin

biyolojik 6zellikleri hakkinda ek bilgi saglamaktadir (8).

Evreleme yapilirken oOncelikli olarak klinik atagman kaybi1 (KAK)
degerlendirilmeli ve belirlenmelidir; KAK yok ise, radyografik kemik kayb1 (RKK)



kullanilmalidir. Periodontitise bagh dis kaybmna iligkin bilgiler varsa evre tanimini
degistirebilir. Kompleksite faktorlerinin olmadigi durumlarda periodontitise bagli
olarak gelisen dis kayiplar1 tek basina evreyi degistirebilir. Periodontal nedenle dis
kaybmin <4 olmasi evre III iken, ayni sebeple dis kaybmnin > 5 olmasi evre IV tiir.
Kompleksite faktorleri (furkasyon tutulumlari, cepderinligi, kemik kayb1 paterni vb.
modifiye edici faktorler) evreyi daha yiiksek bir seviyeye tasiyabilir. Ornegin
furkasyon Il veya Il tutulumunun s6z konusu olmasi, KAK’dan bagimsiz olarak
evreyi degistirebilmektedir. Evre III ve Evre IV arasindaki ayrim, oncelikle
kompleksite faktorlerine dayanmaktadir (8).

Derece, periodontitis ilerleme hizinin bir gostergesi olarak kullanilmaktadir.
Birincil kriterler (RKK veya KAK), ilerlemenin dogrudan veya dolayli kanit1 olarak
degerlendirilmektedir. Miimkiin oldugunca, dogrudan kanit kullanilir; dogrudan kanit
yoklugunda dolayl: tahminler yapilabilir. Yikimdan en ¢ok etkilenen dise veya genel
olarak kemik kaybma bakilir (RKK/yas). Derece, ilerleme hizina gore belirlendikten

sonra, risk faktorlerinin varligma gore degistirilebilir (8).

Periodontal hastalik, alveoler yapmin normal mimarisinde degisikliklere yol
acar. Pritchard, periodontal hastaligin neden oldugu kemik defektlerini, interproksimal
kraterler, hemisepta, furkasyon tutulumlari, kemik i¢i defektler (3 duvarli kemik

defektleri) ve bu defektlerin kombinasyonlar1 olarak smiflandirmistir (9).

Periodontal hastaligin teshisine yonelik mevcut yaklasimlar, periodontal
dokularin klinik muayenesi ve radyografik muayeneleri kapsamaktadir (10).
Periodontal hastaligin tani, tedavi planlamasi ve prognozu igin kemik durumunun
dogru degerlendirilmesi ¢ok ©nemlidir (11). Tamisal goruntileme, periodontal
dokularin incelenmesi ile birlikte, alveolar kemik yuksekliginin, kemik defektlerinin
degerlendirilmesini saglar (10, 12). Yaygin olarak kullanilan iki boyutlu (2D)
yontemler arasinda intraoral (bitewing, periapikal) ve ekstroral (panoramik) radyografi

bulunur (13).

Konvansiyonel olarak, alveoler kemik kaybmin rontgen gorintilerinde

degerlendirilmesi intraoral radyografi ile yapilir. Bununla birlikte, intraoral



radyografilerle tim periodontal alanlarin goruntiilenmesi ve degerlendirilmesi daha
fazla zaman ve caba gerektirir. Genel periodontal durum panoramik radyografi
kullanilarak degerlendirilmesi daha c¢ok tercih edilen bir yontemdir (14). Panoramik
radyografi maksillomandibular bolgeyi tek radyografta gosteren bir ekstraoral
goriintiileme teknigidir (15). Panoramik radyograflar maksillofasiyal ve dentoalveolar
kompleks ¢ene patolojilerinin degerlendirilmesinde faydalidir (16). Ayrica anatomik
yapilarin lokalizasyonu, dislerin erupsiyonu genelerin biiyiime paternleri ile, ¢enede
olusan travma sonrast kiriklar ameliyat oOncesi bu radyograflar ile
degerlendirilebilmektedir (17). Panoramik radyograflarin bir avantaji, tim agiz
intraoral radyografilere gore hastanin maruz kaldig: radyasyon miktarmni azaltmasidir
(18). Bununla birlikte, {i¢ boyutlu goriintiileme teknikleri ile karsilastirildiginda
panoramik radyografilerde anatomik yapilarm slper pozisyonu,gorintuyi
yorumlamadaki sibjektifligi ve marjinal kemik degisikliklerini tespit etmedeki
duyarlihiginin az olmasi dezavantajlar1 arasinda sayilabilir (19). Radyograflari
periodontolojide kullanirken 6nemli bir sinirlama, ti¢ boyutlu bir nesnenin iki boyutlu
bir goruntasini saglamalaridir ve bu durum gegerlilik, dogruluk ve hassasiyet
acisindan sorunlara yol agabilmektedir. Radyograflar tek basina muayenede yeterli
olmaz, ancak sondlamada cep derinligi, dis mobilitesi ve furkasyon tutulumu gibi
Klinik parametrelerle beraber bir klinik muayene ile birlikte kullanildiginda anlaml

sonugclar ifade eder (20).

Bilgisayarli tomografinin (BT) ileri bir uygulamasi olan konik 1sinh
bilgisayarli tomografinin (KIBT) kullanimi, 2004 yilindan bu yana dental alanda hizla
yayginlasmistir. Konvansiyonel BT'ye gore maliyeti daha disiik ve efektif radyasyon
dozu daha azdirr (21). Hashimoto ve dig. KIBT ve konvansiyonel BT arasindaki
gorinti performansini dental kullanim igin Karsilastirmak tzere seri calismalar
yapmiglar; gortuntii kalitesi, tekrar tretilebilirlik ve gecerlilik agisindan KIBT’nin
dental radyolojide yaklasik 400 kat daha az radyasyon dozu ile konvansiyonel BT'ye
gore ustiin goruntiler trettigi sonucuna varmuslardir. Bu g¢alismalar, yumusak doku
lezyonlarinin saptanmasi ve degerlendirilmesinde yetersiz kalmakla birlikte, KIBT
teknolojisinin  ozellikle sert dokularin degerlendirilmesi i¢in maksillofasiyal

radyolojide yararli oldugunu gostermislerdir (22). 2018'de yayimlanan sistematik bir



derleme, KIBT’nin periodontal kemik defektlerinin 6l¢iimii igin kullanilabilecegine
dair orta seviyede kanit bulundugunu bildirmistir (23). KIBT goruntilerinin ayrica
kemik ici defektin dogru degerlendirme olasiligini intraoral radyografiye kiyasla iki
kattan fazla arttirdig1 ve buna bagli olarak periodontal rejenerasyon, dis ¢ekimi gibi
tedavilerin karar1 icin KIBT’nin daha faydali olabilecegi belirtilmistir (24).

Yapay kemik defektlerinin tespitinde ti¢ boyutlu (3B) volimetrik ve iki boyutlu
(2B) konvansiyonel goruntilerin kullanimini karsilagtiran bir arastirma, KIBT’nin
kemik defektlerinin saptanmasi ve smiflandirilmasinda % 80-100 duyarliliga sahip
oldugunu, intraoral radyograflarin ise % 63-67 duyarli oldugunu gostermistir (25).
Periapikal ve panoramik gorintilerle Kkarsilastirildiginda, KIBT gorintilerinde
distorsiyon ve superpozisyon olmadigi gosterilirken, sundugu boyutlar gergek boyutla
uyumlu bulunmustur. Alveoler kemik kaybmm ve periodontal kemik defektlerinin
degerlendirilmesinde, KIBT ile elde edilen gorintilerin kullanilmasi periodontal
hastalig1 olan bireylerin degerlendirilmesinde yeni bir yaklasim saglayabilecegi ve en

uygun tedaviye karar verirken ¢ok daha dogru yol gosterebilecegi belirtilmistir (26-28).

Bu bilgiler 1s1ginda bu c¢aligmanin amagclart: (i) periodontal defektlerin
panoramik ve KIBT goruntulerini, defektin anatomik ve topografik yapisi agisindan
karsilastirmak; (ii) periodontal defektlerin KIBT gorintilerinde defektlerin anatomik
ve topografik yapilarinin farkli uzmanlik ve deneyim siiresine sahip dis hekimleri (bir
periodontoloji uzmanlik 6grencisi, bir periodontoloji uzmani ve bir radyoloji uzmani)
tarafindan degerlendirilmesi U¢ farkli gézlemcinin gézlemciler arasi ve gozlemciler ic¢i

uyumunun belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periodontal Dokular

Disi destekleyen ve cevreleyen dokular olarak tanimlanan periodonsiyum;
sement, periodontal ligament, alveoler kemik ve disetini icerir. Periodonsiyumu
olusturan dokularm her birinin ¢ok 6zel bir yapiya sahip oldugunu ve bu yapisal

ozelliklerin iglevini anlamak 6nemlidir (29).

2.1.1. Sement

Sement, dis koklerini kaplayan ve periodontal ligamentin tutundugu avaskdiler
bir yapidir. Temel olarak, i¢indeki hiicrelerin varligi veya yoklugu ve matrisin kollajen
liflerinin kokeni temelinde ayirt edilen iki ¢esit sement vardir (29). Kokin servikal
kismini kaplayan aseliiler sement, komsu periodontal ligamente (PDL) digin tutunmasi
icin kritik 6neme sahipken, apikal kdki kaplayan hiicreli sementin, siirme sonrasi dis

hareketinde ve okliizyona adaptasyonda rol oynadig: diistiniilmektedir (30).

2.1.2. Periodontal Ligament

Periodontal ligament, dis ile alveoler kemik arasinda yer alan ve destek,
atagman ve duyusal islevler saglayan oldukg¢a vaskiiler ve hiicresel bir bag dokusudur.
Hucreler, vaskuler elementler, matriks proteinleri ve glikozaminoglikanlardan olusur,

biyofiziksel islev olarak dislerin alveoler kemige bagl kalmasini saglar.

2.1.3. Alveoler Kemik

Alveoler kemik, cene kemiginin disle baglantili kismudir ve periodontal
ligament ile birlikte disleri soketlerinde tutar. Alveoler kemigin modelasyonu ve
remodelasyonu ozellikle gelisim sirasinda oldugu kadar diger fizyolojik ve patolojik
uyaranlara yanit olarak da ¢ok aktif bir siirectir. Alveolar kemigin yeniden

sekillenmesi; dis stirmesi ve ortodontik dis hareketi sirasinda gergeklesir (31).



2.1.4. Dentogingival Unite

Dentogingival (nite, epitel ve bag dokusu bilesenlerini igeren oral mukoza
benzeri bir yapidir. Epitel; diseti epiteli, sulkuler epitel ve birlesim epiteli olmak tizere
uc fonksiyonel bolime ayrilir, bag dokusu ise siiperfisiyal ve derin kompartmanlara
boliinmiistiir. Birlesim epiteli, esas olarak periodontal dokular1 agiz ortamindan
ayirdigr i¢in ¢ok Onemli bir rol oynar. Bu nedenle biitiinliigii, saglikli bir
periodonsiyumun korunmasi i¢in esastir. Birlesim epitelinin yapist bozulmaya

basladiginda periodontal hastalik baglamaktadir (29).

2.2. Periodonsiyumu Etkileyen Durumlar ve Periodontal Hastaliklar

Periodontal hastaligin patogenezi, plak bakterileri ile konak yanit1 arasindaki
karmasik bir etkilesimi igerir. Periodontitisten Once gingivitis gelisir, ancak her
gingivitis periodontitise doniismez. Gingivitiste, iltihapli lezyon diseti ile sinirlidir.
Buna karsilik, periodontitiste, inflamatuvar strecler tum periodontal destek yapilar1
(gingiva, periodontal ligament, sement ve alveolar kemik) etkileyerek, periodontitisin
Klinik belirtilerine yol agar. Periodontal ligamentin (PDL) liflerinin yikima ugramasi,
Klinik olarak atagman kayb1 ile sonuglanir ve alveoler kemigin rezorpsiyonu meydana
gelir. Ilerleyen asamalarda alveoler kemik kayb1 goriiliir ve mobilite nedeniyle dislerin

cekimi gerekebilir (32).

2.2.1. Periodontal Hastaliklarin Siniflandirilmasi

Periodontal ve peri-implant hastaliklar1 ve durumlari i¢in bir smiflandirma
semasi, klinisyenlerin hastaliklar1 uygun sekilde teshis ve tedavi edebilmesi igin
oldugu kadar bilim adamlarnin da hastaliklarin ve durumlarin etiyolojisini,

patogenezini, dogal seyrini ve tedavisini arastirabilmeleri igin gereklidir.(33)

Armitage tarafindan 1999°da yapilmis smiflandirma semasma gore (34),
periodontitis ¢esitli alt boliimlere ayrilmistir. Bunlar; kronik periodontitis, agresif
periodontitis, sistemik hastaliklarla iligkili periodontal hastaliklar, periodontal abseler

ve nekrotizan periodontal hastaliklardir (35).



Periodontal ve peri-implant hastaliklar ve durumlar i¢in 2017 Diinya Caligtay
Siniflandirma sistemi, 1999 Uluslararas: Periodontal Hastaliklar Siniflandirmasmdan
bu yana ortaya ¢ikan hem biyolojik hem de klinik aragtirmalardan elde edilen
bilgilerdeki ilerlemeleri kapsayacak sekilde gelistirilmistir. 1999 Uluslararasi
Smiflandirma Calistayi'ndan bu yana, belirli bir periodontitis bi¢iminin ve periodontal
yikim siddetinin ve kapsamimin 6tesinde ek bilgilerin, gecmis hastaligin hastanin
bireysel olarak periodonsiyumu (zerindeki etkisini ve bunun igin gereken tedavi
yaklasimlarini daha spesifik olarak karakterize etmek i¢in gerekli oldugu agikga ortaya
¢ikmistir. Klinik teshisin periodontitisin etkilerini belirlemede daha kapsamli olmas1
gerekirken ve sadece oral etkileri degil, ayn1 zamanda hastaligin potansiyel sistemik
etkilerini de hesaba katmasi gerekmektedir (36). Bu siniflandirmanin amaci
periodontitisin siddetini, kapsamini ve ayrica hastanin periodontitis duyarliligini

belirleyen ve ayirt eden bir sistem yaratmaktir (37).

Periodontal ve periimplant hastaliklarin siniflamasi (2017)

PERIODONTAL HASTALIKLAR ve DURUMLAR (38)

e Periodontal saglik, gingival hastaliklar ve durumlar

Periodontal saglik ve gingival saglk

Gingivitis: Dental biyofilm tarafindan indiiklenen

Gingival hastaliklar: Dental biyofilm tarafindan indiiklenmeyen

1. Periodontitis

e Nekrotizan periodontal hastaliklar
e Periodontitis

¢ Sistemik hastalik bulgusu olarak periodontitis

2. Periodonsiyumu etkileyen diger durumlar

e Periodontal destek dokulari etkileyen sistemik hastaliklar veya durumlar

e Periodontal abseler ve endodontik-periodontal lezyonlar



e Mukogingival deformiteler ve durumlar
e Travmatik okliizal kuvvetler

e Dis ve protez iliskili faktorler

3. Periimplant hastaliklar ve durumlar

Periimplant saghk

Periimplant mukozitis

Periimplantitis

Periimplant yumusak ve sert doku yetersizlikleri

2017 smiflandirmasinin 1999 siniflandirmasindan farklarina bakacak
olursak, 2017 siniflandirma sistemi ilk kez periodontal saglik ve gingivitis
durumlarinin net tanimlarini vermektedir. Buna gore saglikli periodonsiyum ve
azalmis periodonsiyum kavramlar: literatiire girmistir. Kronik periodontitis ve
agresif periodontitis ayrimi kaldirilmistir. 2017 siniflandirma sisteminin tanidigi
periodontitis tlirleri, sistemik hastaligin bir belirtisi olarak periodontitis, nekrotizan

periodontitis ve periodontitistir (37).

1999 smiflamasidan farkli olarak bazi sinirlamalarin iistesinden gelebilmek
icin periodontal hastalik evreleme ve derecelendirme sistemi gelistirilmistir.
Evreleme, hastaligin kapsamin1i ve dagilimini tanimlar ve hastalik yOnetiminin
ciddiyetine, karmagikligma baglidir; derecelendirme ise periodontitis ilerleme hizini
belirtir ve radyografik kemik kaybi, klinik atagman kaybi, vaka fenotipi, sigara icme

durumu ve diyabetik durum temelli risk durumunu esas almaktadir (39).



Tablo 2.1. Periodontitis evreleri

EVRE Il EVRE IV
PERIODONTITIS EVRE I EVRE Tleri fleri
. Baslangi¢ Orta periodontitis (Ek periodontitis
EVRELERI periodontitis periodontitis dis kaybi1 (Dentisyon kaybi
potansiyeli olan) | potansiyeli olan)
En fazla kayip
olan alandaki
interdental 1-2 mm 3-4 mm > 5mm > 8mm
Klinik Atagman
Kayb1 (KAK)
Siddet Radypgrafnk Koronal tclt (< Koronal Uglii Kokiin ortasina Kokin apikal
Kemik Kayb: %15) (%15 - %33) uzanan tclisiine uzanan
(RKK) 0 015 - ¢
Periodontal Periodontal
Dis kaybi Periodontal kaynakl dis kaybr yok kaynakl dis kaynakl dis
kaybi1 <4 dis kayb1 > 5 dis

Boyut ve yayihm

Lokalize (< %30)

Generalize

Molar-keser tutulumu

Tablo 2.2 Periodontitis Dereceleri

PERIODONTITIiS DERECESI

Derece A:

Yavas hizda
ilerleme

Derece B: Orta
hizda ilerleme

Derece C: Hizh
ilerleme

Direkt progresyon

Longitudinal veri

5 yildan fazla

<2mm

>2 mm 5 yildan

;i (RKK veya stirede kemik 5 yildan fazla "
(ilerleme) kanit1 KAK) kaybr Kanttt yok sirede fazla stirede
% Kemik
Kayb/yas <0.25 0.25-1 >1
Mevcut biyofilme
gore daha fazla
yikim: Hizli
Primer kriter Indirekt Disiik diizeyde vglr\?g:sgr?(r;n
progresyon yikim ile goriilen baslaneich
(ilerleme) kanit1 fazla miktarda hSasta%ﬂE
% Kemik kayb1 / Fenotip b_bl_ypfl_lm . Biyofilm ile dénemlerini
irikintileri uyumlu yikim o
yas L diistindiiren
(Birikim fazla AP
spesifik klinik
ancak yikim fazla N
Jesil modeller (6rn.
egil) Molar-kesici
paterni, standart
tedaviye beklenen
yanitin olmamast)
; Sigara - < 10 sigara/gln > 10 sigara/giin
Dereceyi | Risk faktorleri
modifiye ediciler Diyabet - HbAlc <7 HbAlc>7
Periodontitisin ) Yiiksek
Sistemik Etki Inflamatuar Yik <1m/L 1-3 mg/L 3>mg/L
Riski Duyarlikli CRP
KAK/Kemik —_—
Biomarkerlar Kaybi Tukrik, DOS,
Serum

Gostergeleri
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2.2.2. Periodontitis

"Periodontitis" terimi, "disleri cevreleyen yap1" anlamina gelen “periodont-" ve
"iltihap" anlamina gelen "itis" olmak iizere iki kelimeden olusur. Periodontitis digeti
dokusundan kaynaklanan ve tedavi edilmedigi takdirde iltihabin daha derin dokulara
niifuz etmesiyle sonuglanan, kemik homeostazimni degistirerek dis kaybina neden olan
bir hastaliktir (40). Periodontal hastaliga neden olan birincil etken, oral kavitede
bakterilerin kolonizasyonudur (41). Gelisimsel oluklar, dis tasi, dis plagi, taskin
restorasyonlar, kisa govde gibi anatomik 6zellikler, servikal mine incileri, sistemik
faktorler, genetik faktorler, sigara kullanimi1 gibi periodontal hastaliklarin yayilmasini
ve gelisimini hizlandiran ikincil etiyolojik faktorler olarak diger faktOrler de

periodontal hastaligin gelisimini hizlandirmaktadir (42).

Bakteriyel enfeksiyona ilk yanit, dogal bagisiklik sistemini aktive eden lokal
bir inflamatuvar reaksiyondur. Bu ilk lokalize yanitin amplifikasyonu, bir dizi sitokin
ve diger aracilarin salinmasina ve gingival dokular yoluyla inflamasyonun yayilmasina
neden olur. Diseti dokusu i¢inde bu “inflamatuvar cepheyi” smirlamadaki basarisizlik,
alveoler kemige bitisik dokudaki yanitin genislemesine neden olur. Bu inflamatuar
sureg, periodontitisin baglica isareti olan bag dokusu ve alveolar kemigin yikimini
tetikler (43). Periodontitiste, periodontopatojen bakteriler konagm dogal ve kazanilmis
immiin yanitin1 aktive ederek kronik inflamasyona neden olur ve periodonsiyum
yikima ugrar. Osteoklastlar kemik yikimi i¢in gereklidir. Hematopoietik kok
hiicrelerden tiiretilen osteoklast progenitér hiicreler, osteoklastlara farklilasir. Ek
olarak, osteoklastlarin sorumlulugundaki kemik rezorpsiyonu, osteoblastlarin
sorumlulugundaki kemik olusumundan fazlaysa kemik kaybi meydana gelir.
Inflamatuvar sitokinler, osteoblastlar ve niikleer faktor-xB ligand (RANKL) iireten
hiicrelerin reseptdr aktivatorii tlizerinde etki ederek osteoklast farklilasmasi ve
aktivasyonu ile sonuglanir. Bu mekanizmaya ek olarak, periodontal bakterilerin
patojenik faktorleri ve mekanik stres, periodontitiste osteoklastlar1 aktive eder ve

alveoler kemigi tahrip eder (44).
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Alveoler kemik kaybi, yikict periodontal hastaligin  karakteristik
semptomlarindan biridir. Hastaliktan etkilenen dislerin etrafindaki radyografik kemik

kaybi paterni "horizontal" (yatay) veya "vertikal" (dikey) olabilir (45).

Vertikal kemik defektleri baslangigta okliizyondan kaynaklanan travma ile
iliskilendirilmistir (46). Ancak daha sonra, agisal kemik defektlerinin normal okliizal
fonksiyona sahip ve sementi olmayan dislerde de olabilecegi gosterilmistir. Ayrica,
acisal kemik defektinin olusumunun, komsu kok yiizeyleri boyunca subgingival plagin
apikale yayilmasinin bir sonucu oldugu 6ne siiriilmiistiir; klinik gozlemlere dayanarak,
bir dizi anatomik faktoriin (6rn. komsu disler arasindaki mesafe, alveoler kemigin
morfolojisi, kok ylizeyindeki konkaviteler/catlaklar) alveoler kemik kaybi modelini
etkileyebilecegi kabul edilmistir (47).

Horizontal kemik kaybi, periodontal hastalikta en sik goriilen kemik kaybi
modelidir. Alveoler kret ¢evre dislerin mine sement sinirina paraleldir. Interdental
septum, fasiyal ve lingual kemik etkilenir, ancak ayni dis ¢evresinde esit derecede

olmas1 gerekmez (48).

Vertikal veya agisal defektler, dis ¢evresinde asimetrik yikim ile karakterizedir
ve alveolar kret, ¢cevre dislerin mine sement sinirina paralel degildir; defektin tabani,
alveolar kretin apikalinde konumlanmustir (49). Cogu durumda, agisal defektlere eslik
eden kemik alt1 periodontal cepler bulunur; 6te yandan kemik alt1 cepler her zaman bir
acisal defektle birlikte goralur. (20)

Klasik olarak, periodontal defektler kemik rezorbsiyon paternlerine gore
“supraossedz” (“kemik Ustl”) ve “infraosse6z” (“kemik i¢i”) olarak siniflandirilir.

(Goldman & Cohen, 1958).

Tanimlanan ilk kemik ici cep grubu ¢ kemik duvara sahiptir. Bu krater benzeri
defektler, genellikle saglam bir proksimal duvarin yani sira alveoler procesin bukkal

ve lingual duvarlarim bulundugu interdental alanlarda gozlenir (50).



12

Goldman ve Cohen'in smiflandirmasia gore (50), kemik Ustl defektler, cebin
tabaninin alveolar kretin koronalinde yer alan defektler olup, kemik ici defektler ise,

kalan alveolar krete gore cebin tabaninin apikalinde yer alan defektlerdir (51).

Periodontal tedavinin basaris1 bir¢ok faktore baghidir. Dogru bir tedavi
planlamasi i¢in en 6nemli faktorlerden biri periodontal kemik yikimimin morfolojisinin
dogru bir goriintiisiidiir. Periodontal lezyonlar yaygmligini ve siddetini belirlemek
icin radyograflar gereklidir. (52) Panoramik ve periapikal radyograflarda, kemik
kraterleri, lamina dura ve periodontal kemik seviyesi degerlendirmesi, gevre anatomik
yapilarin siiperpozisyonu nedeniyle smirlidir. Konvansiyonel iki boyutlu radyograflar,
dis kokleri alveoler kemik tizerine superpoze oldugu icin furkasyon tutulumu ile
bukkal ve lingual alveoler kemik defektleri gizlenebilir (53). Bu nedenle (i¢ boyutlu
goriintiilemelerin kemik defektlerini goriintiillemede 6nemi artmistir. KIBT, periapikal
radyograflara kiyasla tiim bolgelerde periodontal kemik defektlerini daha iyi saptama
potansiyeline sahiptir ve interproksimal alanlar icin radyograflar kadar guvenilirdir
(54). Banodkar ve dig. tarafindan yapilan bir ¢alismada KIBT'nin hem horizontal hem
de vertikal defektlerde periodontal kemik kaybmi yiiksek dogruluk oraniyla
belirleyebildigi ve periodontal tedavi planlamasinda da yardimci olabilecegini

gosterilmistir (55).

Periodontitis i¢in geleneksel klinik tedavi, atasman kaybini1 6nlemek, hastalik
veya travma nedeniyle kaybedilen periodontal destegini kaybetmis dokularin
fonksiyonunu yeniden saglamaktir. Derin cep ve kemik ici defektlerin s6z konusu
olmadig1 periodontitis hastalarinin tedavisinde yaklasim dis yiizeyi temizligi ve kok
yiizeyi diizlestirilmesi islemlerini iceren cerrahisiz periodontal tedavi ile oral hijyen
egitiminden (OHE) olusur. Bu islem periodontal dokularda iltihaba neden olan
mikroorganizma ve irritanlarin uzaklagtirilmasimi saglar. Boylece sondalanan cep
derinligi ve kanama azalir, klinik atagman kazanci saglanir (56). Bununla birlikte,
cerrahi olmayan periodontal tedavi, yani SRP, tedavi edilen tiim bdlgelerde basarili
bulunmamustir. Cerrahi olmayan tedavinin basarisizligini etkileyen faktorlerin tumi
bilinmemekle birlikte derin periodontal cepler ve furkasyon tutulumu bunlardan
bazilaridir (57). Cerrahi olmayan periodontal tedavinin yeterli olmadig1 durumlarda

cerrahi periodontal tedavi uygulanmaktadir. Cerrahi periodontal tedavi agik flep
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debridmani, rejeneratif veya rezektif cerrahilerden biri olabilir. Cerrahi tedavinin
kapsami, cep derinligi 6lcimlerine, furkasyon tutulumunun derecesi gibi faktérlere
dayanmaktadir. Periodontal cerrahi genellikle, enflamatuvar lezyonlarin yalnizca SRP
ile ¢oziilmedigi durumlarda, Smm’yi asan ceplerin varhiginda, vertikal kemik
defektlerinin oldugu alanlarda veya furkasyon igeren gok koklii dislerin tedavisinde

uygulanmaktadir (58).

Rezektif cerrahiler ve agik flep debridmani uzun baglanti epiteli olusumu ile
sonuglanirken, rejeneratif tedavilerin hayvan ve insan histoloji ¢alismalarinda

gosterildigi Uzere periodontal rejenerasyonla sonuglandigi gosterilmistir (58).

2.3. Dis Hekimliginde Goriintiileme Teknikleri

X-1snlar1 1895 yilinda Wilhelm Rontgen tarafindan kesfedilmistir ve sonrasinda
dis hekimliginde goriintiileme teknikleri olarak kullanilmaya baglanmistir. Genel olarak
dis hekimliginde kullanilan goriintiileme teknikleri, intraoral ve ekstraoral, analog ve
dijital, iyonlastiric1 ve iyonlastirici olmayan goriintiileme ve iki boyutlu ve ii¢ boyutlu
goruntleme olarak kategorize edilebilir (59). Dijital radyoloji, 1980'lerin ortalarinda

tanitildigindan beri geleneksel radyografi geride birakilmustir (60).

2.3.1. intraoral Radyografi Teknikleri

Intraoral radyografi, yeni gelismis yontemlerin bulunmasina ragmen, dis
hekimliginde hala en yaygin kullanilan radyografik tekniktir. Dijital sensorler diinya
capinda dis hekimligi uygulamalarinda siklikla kullanilmaktadir (61). Dis hekimleri,
dijital intraoral radyografi icin temelde iki farkli reseptdr tipi arasindan se¢im
yapabilmektedir. Bunlar; kablolu veya kablosuz Charge Coupled Device (CCD)
Complimentary Metal Oxide Semiconductor, (CMOS) veya PhotoStimulable
Phosphor (PSP) plaklar gibi farkli sensor tipleridir (62). Dis hekimliginde kullanilan

intraoral radyografi teknikleri; periapikal, bitewing ve okluzal radyografilerdir.

Cogu durumda, klinik muayene radyografik degerlendirme ile desteklenir.
Radyografik muayene ile dislerdeki alveoler kret seviyelerinin degerlendirilmesi,

klinik periodontal muayeneye ek olarak faydali bir tan1 yontemidir. Genel olarak,
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radyografik inceleme, krestal kemik mimarisinin, kron-kok oranlarinin, vertikal veya
horizontal kemik defektlerinin varligmim, furkasyon tutulumlarmin ve kemigin genel
morfolojisinin dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglar. Ideal radyografik
goruntiilemede bulunmasi gereken 6zellikler; alveoler kret yiiksekliginin, furkasyon
tutulumunun ve kemik defektlerinin degerlendirilmesine uygun olacak sekilde ilgili
bdlgenin tamamini goriintiilemelidir, uygun X-is1m1 projeksiyon geometrisi
kullanilarak radyografik goriintii hatalar1 en aza indirilmelidir; radyograflar optimum

kontrast ve yogunluga sahip olmalidir (63).

Periapikal Radyografi

Periapikal radyograflar ile dislerin ve ¢evre dokularin ana hatlari, konumu ve
meziyodistal boyutu gortintllenir. Periapikal radyografi tekniginde disin uzunlugunun
ve periapikal kemigin en az 2 mm'sinin goruntilenmesi esastir (64). Intraoral
periapikal radyografi, dental radyolojide yaygin olarak kullanilan bir agiz ici
goriintiileme teknigidir, periapikal radyograflar disler ve disleri cevreleyen kemik
hakkmda &nemli bilgiler saglar. Ozellikle clrik, periapikal apse, restorasyonlarin
durumu, gomilii disler veya kirik dis parcgalari, dis ve kemik anatomisindeki
varyasyonlar dahil olmak tizere ek 6nemli bulgular tespit edilebilir (65). Iki boyutlu
radyografik tan1 yontemleri arasinda yer alan periapikal radyograflar, kolay elde
edilebilmeleri, maliyetinin diisiik olmasi ve yiikksek ¢Oziiniirliiklii goriintiiler
saglamalar1 yOniiyle avantajlidir. Ancak bu yontemde siiperpozisyona ugrayan
anatomik yapilarin olmasi, c¢ekim esnasinda standardizasyonun saglanmasidaki
zorluk, kemik defektlerinin ic boyutlu topografisinin tahmin edilememesi gibi ¢esitli

dezavantajlar1 bulunmaktadir (45).

Periapikal radyograflarin periodontolojide kullanim alanlari, interproksimal
alan ve furkasyondaki kemigin durumu, periodontal ligament aralig1 ve lamina duranin

biitlinliigiiniin degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir (65).

Periapikal radyograflarda iki farkli teknik kullanilmaktadir. Bunlardan ilki
paralel tekniktir. Bu teknikte 1sin hem dise hem de rontgen filmine dik agiyla gelir ve

minimum distorsiyon ile gériintii elde edilmesi amaglanir. Ikinci teknik ise agiortay
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teknigidir. Bu teknigin klinik uygulamasi, filmin dislerin lingual yilizeyine miimkiin
oldugunca yakin yerlestirilmesi esasina dayanir. Cilinkii filmin diizlemi ve digin
koronal kism1 bir ag1 olusacaktir. X-1sm1 bu aginin agiortayina dik gelecek sekilde

yonlendirilir. Bu nedenle bu teknik agiortay teknigi olarak adlandirilir (58).

Bitewing Radyografi Teknigi

Bitewing radyografi, genellikle ayni radyografik filmde alveoler kret tepesi ile
birlikte hem maksiller hem de mandibular posterior dislerin kronlarmin izlendigi bir
goriintiileme teknigidir. Bitewing tekniginde, interproksimal bolgeye hizalanan X-1sini1
kullanir ve dislerin kontakt bélgelerinden geger, ayni zamanda okliizal diizleme
paraleldir. Ideal bitewing radyograflar, disler arasinda minimum superpozisyon ile
mandibular ve maksiller alveolar kemigin ve dislerin net bir goériiniimiinii saglar (63).
Periodontolojide bitewing teknigi, periodontal durumu degerlendirmek icin de
yararhidir. Alveoler kemik kretine iyi bir bakis agis1 saglar ve kemik yiiksekligindeki
degisiklikler komsu dislerle karsilastirilarak dogru bir sekilde degerlendirilebilir. Ek
olarak, interproksimal bosluklardan gecen X 1smn1 nedeniyle, interproksimal alanlarda
dis tas1 birikimlerini saptamak i¢in etkili ve kullanighdir. (63) Bitewing radyograflar,
interproksimal ¢iiriik tespiti icin faydali olmakla birlikte, ileri kemik kayb1
durumlarinda, periodontal tedavi ve tedavi planlamasi1 konusunda bilgi vermede ¢ok

yararli degildir (66).

Okluzal Radyografi

Periapikal bir filmde gorilebilecek olandan daha genis maksilla veya
mandibula alanlarmi gostermek i¢in kullanilir. Bu filmler ayrica periapikal goriiniime

dik acili goriintiler elde etmek i¢in kullanilir (67).

2.3.2. Ekstraoral Radyografi Teknikleri

Ekstraoral goriintiileme, daha biiylik kraniyofasiyal kompleksin tanisal
goriintiilerini olusturur ve i) ekstraoral projeksiyon radyografisi ii) tomografik
goruntiileme olarak alt boliimlere ayrilabilir. Geleneksel projeksiyonlar 6zellikle yiiz

iskeletini veya iskeletsel biiyiimeyi degerlendirmek icin faydali olsa da, dis
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hekimliginde 3B bilgi ihtiyact tomografik goriintiilemede bircok gelismeye yol
acmustir (68).

Ekstraoral dental gorinttleme teknikleri;

- Kafatasi projeksiyonlari
- Panoramik radyografi
- Bilgisayarli tomografi

- Konik 1ginli bilgisayarli tomografi (KIBT)

Kafatasi Projeksiyonlar

Bu disiik doz radyografiler kraniyofasiyal iskeleti veya omurgayi
degerlendirmek i¢in kullanilir ve piramit seklinde bir 151n, bir ekran filmi veya dijital
reseptOr iceren sabit bir rontgen tiipli kullanilarak olusturulur. En yaygin kafatasi
projeksiyonu, ortodontik biiyiime degerlendirmesi i¢in kullanilan lateral
sefalometriktir, ancak kafa reseptore dogru farkli agilarla konumlandirilarak baska

projeksiyonlar olusturulabilir (30).

Bilgisayarh Tomografi

BT gorintileme yonteminin ilk basarili pratik uygulamasi 1972'de halen
BT’ nin mucidi olarak tanman Ingiliz miihendis G. N. Hounsfield tarafindan
gerceklestirilmistir (69). Cerrahi islem 6ncesi BT yontemi; mevcut kemik hacminin
analizi ve planlanan implantlarin uygun pozisyonunu, diizlemlerle yaptigi agilari,
kullanilacak implant sayisinit ve uzunlugunu belirlemeye yardimci olmasi agisindan
oldukg¢a kullanigli bulunmustur. BT yontemi, yiiksek yogunluklu bir ¢oziiniirlik
imkan1 verirken; yumusak dokular1 da bir dereceye kadar gorsellestirme imkani

sunmaktadir (70).

Panoramik Radyografi

Ekstraoral panoramik radyografi ilk olarak 1933 yilinda Dr H. Numata

tarafindan tanimlanmistir (71). Panoramik radyograflar, maksillofasiyal kompleksin
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kapsamli incelemesi igin yaygin olarak kullanilmaktadir (72). Panoramik radyografi
tim dislerin, alveoler kemigin, temporomandibular eklemlerin ve komsu yapilarin
kolaylikla incelenmesini sagladigi igin gesitli kurum ve 6zel kliniklerde hastalarin

rutin taramalarinda kullanilmaktadir (73).

Dijital goriintiileme tekniklerinin yayginlasmasiyla beraber, dijital panoramik
goriintiileme teknigi kullanilmaya baslanmistir. Dijital panoramik goruntiler elde
edilirken fosfor plaklar, CCD dedektorler kullanilabilmektedir. Panoramik
goruntuleme (ortopantomografi olarak da adlandirilir), hem maksiller hem de
mandibular dental arklar1 ve bunlarin destekleyici yapilarini igeren yiiz yapilarmin tek
bir goriintlistinii liretmek icin kullanilan bir tekniktir. Bu teknik, belirli bir viicut
katmanin segici olarak goriintiiledigi icin tomografik bir goriintii liretir. Panoramik
radyografide, bir rontgen kaynagi ve bir goriintii alicis1 hastanin basmin etrafinda
doner, dahil edilen nesnelerin net bir sekilde goriintiilendigi bir bolge olan ‘fokal
trough’ alan1 olusur. (63) Fokal trough veya imaj tabakasi, goriintiideki yapilarin en
net goruntasiunin elde edildigi, kavisli ve ti¢ boyutlu bir bolgedir. Panoramik
radyografide primer olarak goruntiilenmek istenen yapilara gore sekillendirilmistir.
Fokal trough disinda bulunan yapilar gorintide oldugundan biyiik, kigiik ya da

distorsiyona ugramis olarak goriiliirler.

Panoramik Radyografi Avantajlan

e Panoramik radyografi islem i¢in kisa zaman, daha fazla hasta kabuli ve
isbirligi, dental arklarin ve ilgili yapilarin genel kapsami, basitlik, diisiik
hasta radyasyon dozu gibi birgok avantaji vardir. Hastaya verilen doz, tim
ag1z intraoral radyografi dozundan daha diisiiktiir (64).

e Panoramik radyografi, hasta i¢in bir dizi kii¢iik ayr1 agiz i¢i radyografiden
daha az kafa karistiricidir ve dis hekiminin hastaya tani1 ve tedavi planmi
aciklamasini kolaylastirir (74).

e Panoramik radyografi, trismus veya travmali hastalarda miikemmel bir
goriintiileme yontemidir, ¢linkii bu tiir hastalar agizlarmi agamazlar ve

panoramik film cekmek igin buna gerek yoktur (64).
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e Farkli yapilarin tek bir film ilizerinde baska hicbir goriintiileme sisteminin
basaramayacagt miilkemmel bir projeksiyonudur. Panoramik radyografi
kullanilarak patolojik durumlar tespit edildikten sonra, bireysel yapilar bagka

yontemlerle goruntilenebilir (64).

Panoramik Radyografi Dezavantajlan

o Goriintii magnifikasyonu: Teorik olarak biiyiitme katsayisi belirli bir makine
icin sabittir ve iiretici tarafindan teknik kayitlarda saglanir. Pratikte, 6zellikle
pozisyonlama hatalar1 yapildiginda veya hasta yiiz iskeleti asimetrisi ile
basvurdugunda, ayni panoramik radyografide bile biiylitme esit degildir.
Goriuntl bozulmasi, horizontal dizlemde vertikal dizlemdekinden daha
fazladir. Bu nedenle, dogrusal dl¢iimler i¢in panoramik goriintii tavsiye
edilmese de, gerekirse vertikal diuzlemde olanlar, horizontal duzlemdeki
Olcuimlerden daha giivenilirdir (75).

e Panoramik radyograflar, intraoral radyograflar kadar ayrintili goriintii
vermezler, birgok anatomik yap1 siiperpozisyondan dolayr net
gorilmeyebilir (75).

e Panoramik radyografinin anatomisi, normal anatomik yapilarin ¢ift ve

hayalet goriintiileri nedeniyle karmasiktir (75).

Panoramik  radyografi, hastalarm  genel periodontal  durumunun
goriintiilenmesi acisindan basarilidir. Birgok pratisyen igin, gerektiginde az sayida
intraoral radyografilerle desteklenen panoramik radyograflar periodontal hastaliklarin
teshisi icin yeterlidir. Tugnait ve Camichael (76), periodontal hastaliklar1 olan
hastalarin taranmasinda, zaman verimliligi, daha fazla hasta toleransi ve siklikla daha
diisiik radyasyon maruziyeti géz 6niine alindiginda, pek ¢ok kisi tarafindan panoramik
radyograflarin daha c¢ok tercih edildigini gostermistir. Ayrica panoramik radyografiler

eskiye oranla daha az maliyetlidir, erisimi kolaydir.

Panoramik radyograflarin periodontal tedavideki en biiyiik limitasyonlarindan
biri alveoler kemik defektlerini periapikal radyograflar veya t¢ boyutlu goruntuleme

teknikleri kadar dogru sekilde ortaya koyamamalaridir (66). Anterior bolgelerin
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degerlendirilmesi, diger goriintiileme teknikleri kadar giivenilir degildir, mine sement

smirmin goriintiisii ¢ok agik belirlenememektedir (77).

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik 1ginlt bilgisayarli tomografi (KIBT) son yillarda 6zellikle dental ve
maksillofasiyal bolgelerde kullanilmak iizere gelistirilmistir ve belirli klinik
durumlarda tercih edilen gorintiileme yontemi olarak kendini kabul ettirmektedir.
Dijital volumetrik tomografi veya konik ismli volumetrik tomografi olarak da
adlandirilir (78). Dis hekimliginde kullanilmak {tizere 6zel KIBT tarayicilarmin
gelistirilmesi 1990'larm ikinci yarisinda baslamistir (79). Bundan kisa bir siire sonra,
KIBT'nin dental, maksillofasiyal ve kulak-burun-bogaz uygulamalarinda kullanimi
yaygmlagmistir. Su anda KIBT, implant planlama, endodonti, ¢ene cerrahisi ve
ortodonti gibi gesitli dental uygulamalar i¢in yaygin olarak kullanilan bir arag haline
gelmistir (80).

KIBT’m baslica kullanim alanlar1 (81);

e Kistler, timorler ve fibro-osse6z lezyonlar dahil olmak (zere cene
patolojisinin arastirilmas;

e Paranazal sinuslerin incelenmesi;

e TME'nin kemik bilesenlerinin incelenmesi,

e Implant dncesi ve sonras1 degerlendirme;

e Ortodontik degerlendirme, hem dis gelisimi hem de iskeletsel iliski;

e Yirmi yas dislerinin, 6zellikle mandibuler kanalla olan iligkilerinin
degerlendirilmesi;

e Yiiz travmasinin degerlendirilmesi.

Konik 1ginl tarayicilar, alan dedektdrii olarak 2 boyutlu genisletilmis dijital
dizi yoluyla, ilgili nesnenin etrafinda donen ve veri hacmi veren koni seklindeki X-
isinint kullanir. Teknik, X-isin1 kaynagmm ve ileri geri hareket eden alan
detektoriiniin, kafa tutucu ile sabitlenmis hastanin basi etrafinda eszamanli olarak 180

ila 360 derece arasinda tek taramayi igerir. Belirli derece araliklarinda, 'temel'
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goruntuler olarak bilinen tek projeksiyon gorlntileri elde edilir. Bunlar, her biri
birbirinden farkli olan lateral sefalometrik radyografik gorunttlere benzer. Bu temel

goruntiler serisi, 3 boyutlu olarak yeniden yapilandirilmaktadir (81).

KIBT Avantajlar;

e Anatomik / patolojik kosullarin farkli diizlemlerde goriintiilenmesine izin
veren ¢ok diizlemli yeniden bigimlendirme ve veri manipulasyonu

e Tibbi BT'den daha diisiik radyasyon dozu

e Izotropik goriintler

e Yiksek uzaysal ¢cozunirluk

e Hizli tarama siiresi

e Verilerin implant ve sefalometrik planlama yazilimlari1 ile uyumlu olarak

disa aktarilabilmesi ve 3B modelleme yapilabilmesi (78).

KIBT Dezavantajlar;

e Hareket artifaktlarindan kagmmak igin hasta tarama boyunca kesinlikle sabit
kalmalidir.

¢ Yumusak dokularin detayl olarak goriintiillenememesi

¢ Bilgisayarla olusturulmus panoramik tip goriintiiler, geleneksel panoramik
radyograflarla dogrudan karsilastirilamaz, yorumlanmasinda 6zel dikkat
gosterilmesi gerekir.

e Restorasyonlar ve kok dolgu malzemeleri gibi radyopak nesneler,
artifaktlara sebep olabilir.(78) Son yillarda, diizeltme ve yeniden
yapilandirmaya dayali Metal Artifakt Azaltilmasi (MAR) yaklasimlari, en
¢ok arastirilanlardandir. Isin sertlesmesi, sagilma, giiriiltii gibi artifaktlarda,
ham verileri diizeltmek icin MAR uygulanabilir. Verilerin kalitesi, fiziki
diizeltmelerin etkisiz kalacagi kadar diisiikse, projeksiyonlarin tam olarak
degistirilmesi gerekebilir veya hatali verilerin agirligini azaltan, yok sayan
yinelemeli bir yeniden yapilandirma teknigi kullanilabilir. Son olarak, ham

projeksiyon verilerine erigilemiyorsa, filtreleme veya normallestirme gibi
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yeniden yapilandirilmig goriintiilerin sonradan islenmesi yoluyla MAR

uygulanabilir (82).

KIBT goriintiileri periodontal kemik lezyonlarina dair oldukca detayl bilgiler
sunar. Tedavi planlamalar1 ve uzun vadeli prognoz alveolar kemigin ii¢ diizlemdeki
uzaysal goruntusiine bagli oldugu i¢in KIBT periodontolojide énemli bir role sahiptir.
Buna gore KIBT periodontal hastaliklarda klinik muayeneye ek olarak potansiyel bir
rol oynayabilir (83).

KIBT’nin genel dis hekimliginde kullanimiyla ilgili yapilan bir in vivo
calismada metal artifaktlarin varliginda bile restorasyonsuz dislerin yiizeyleri igin

dogru ve giivenilir bir goriintiileme teknigi oldugu gosterilmistir (84).

Shukla ve dig. (85)’nin ¢alismasma gore KIBT’nin yumusak dokuyu
degerlendirmek i¢in en iyi goriintiileme yontemi olmayabilecegi goriilmektedir; ancak
uyku apnesi hastalar1 i¢in hava yolu daralmalarmin ve tikanikliklarmin analizi,
ortodontik tedavi ve periodontal tedavi i¢in diger yumusak doku degerlendirmeleri ve
tyilesmis kok kiriklarmin tespiti gibi yardimei olabilecegi durumlarin oldugunu

gostermistir.

KIBT’nin endodontide kullanimiyla ilgili Nair ve dig. (86) tarafindan
yayinlanan bir derlemede, KIBT’nin kok kanallarmin lokalizasyonu ve
karakterizasyonu, periapikal cerrahinin tedavi planlamasi ve ¢ekilmis dislerde kok

kiriklarinin tespiti i¢in yararli oldugunu ileri stiriilmektedir.

Periodontolojide KIBT kullanimu ile ilgili bir ¢ok arastirma yapilmistir. Walter
ve ark. (87) tarafindan yaymlanan bir sistematik derlemede KIBT nin, vertikal kemik
defektlerinin morfolojisini tespit etmede yiiksek dogruluk sagladigi, ozellikle
maksiller molar dislerde furkasyon tutulumunu ve gevre periodontal dokularin
morfolojisini  yansittigi, kemik defektlerinde invaziv tedavi yaklagimlari

diistiniildiigiinde KIBT nin avantajli oldugu gosterilmistir.
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Mengel ve dig. (88) intraoral radyograflar, panoramik radyograflar,
konvansiyonel BT ve KIBT'yi, stereomikroskopi yoluyla yapilan histolojik 6l¢timlerle
karsilastirmiglardir. Calismada, dehisens, fenestrasyon, iki ve ti¢ duvarli defektleri,
Smif I ve II furkasyon defektlerini degerlendirmislerdir. Hem konvansiyonel BT hem
de KIBT nin kemik i¢i defektleri goriintiileme agisindan dogru sonug verdigi, BT icin
yalnizca 0.16 +* 0.1 mm ve KIBT taramalar1 icin 0.19 + 0.11 mm sapma
gosterdigi bulunmustur. Bu oranm, intraoral radyograflar ve panoramik radyograflarin
dogrulugu ile karsilastirildiginda 6nemli 6lglide daha iyi oldugu rapor edilmistir. KIBT
goruntulerinin periapikal radyografiler ve medikal BT ile Kkarsilastirildiginda

periodontal defektlerin saptanmasinda daha iy1 oldugunu gostermistir.

Noujeim ve dig. (89) kurutulmus insan hemimandibulalarinda farkl
derinliklerde 163 periodontal lezyon olusturmuslardir. Ornekler, intraoral periapikal
radyografi ve KIBT kullanilarak goriintiilenmistir. Intraoral periapikal radyograflar
paralel teknik ile alinmistir. Sonuglar, KIBT tekniginin interradikiiler periodontal
kemik defektlerinin tespitinde periapikal filmlerden daha iyi dogruluk ve tanisal

degere sahip oldugunu gostermektedir.

Jie ve dig. (90) yaptig1 bir ¢alismada 39 maksiller molar diste, sondlama ile
derece II olarak siniflandirilan furkasyon tutulumu vakalarinin sadece %17,9' u KIBT
tarafindan derece II olarak dogrulanmistir. Bu vakalarin ¢ogu KIBT goruntilerinde
lezyonun olmadigi (%15.4), derece I (az miktarda dikey kemik kaybi ve furkasyon
alaninda yatay kemik kayb1 yok; %20.5) ve derece III (furkasyon bolgesinde trough-
trough defekt, %46,2) olarak teshis edilmistir. Bu sonuglara dayanarak KIBT’nin

mutlaka klinik muayeneyle desteklenmesi gerektigi vurgulanmustir.

Umetsebo ve dig. (91) yaptiklar bir hayvan ¢alismasinda mandibulanin sag ve
sol tarafinda dort bukkal/lingual bolgeye %70 perklorik asit uygulamiglar ve bu
diglerin furkasyon boélgesinde lezyonlar olusturup cenelerden KIBT taramasi
almiglardir. KIBT, %78 ile %88 arasinda degisen yiiksek dogruluk seviyeleri
gOstermistir. KIBT’nin yeni baglayan furkasyon tutulumunu saptamak i¢in giivenilir

ve dogru bir yontem oldugu belirtilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahismaya Dahil Edilecek Gorunttlerin Belirlenmesi

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene
Radyolojisi’ne daha 6nceden basvurmus hastalar ve Agiz Dis Cene Radyolojisi arsivi
taranmigtir. 01.01.2018-01.01.2020 tarihleri arasinda tomografi ve panoramik
radyograflar1 bulunan 18 vyas tsti hastalar c¢alismamiza dahil edilmistir.
Goruntilemeler belirtilen tarihler arasinda implant cerrahisi, ortognatik cerrahi
planlamasi, ortodontik tedaviler, gomiilii dislerin lokalizasyonu, ¢ene kiriklari,
endodontik lezyonlar, periodontal hastaliklar, c¢ene patolojileri, genel muayene
endikasyonuyla yapilmistir. 4.000 KIBT goriintiisii taranmustir; bazi goriintiilerde
diagnostik kalitenin yeterli olmamasi, 0.3 mm voksel boyutunun kullanilmast, ilgili
diste kemik ici defektin bulunmamasi, ilgili dislerin yoklugu sebebiyle taranan
gorintilerden yalnizca 300 tanesi ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarmm hem panoramik radyografi hem KIBT gorintiilemesinin var olmasi esas

alinmustir.

3.2. Calismaya Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri
3.2.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Agiz Dis Cene Radyolojisi arsivinde hem KIBT hem panoramik goruntileri
olan hastalar,

e 18 yas iistii olmak

e Mandibulada kontagi olan lateral, birinci premolar, birinci molar dislerden
en az birinin olmasi

e Mandibulada kontagi olan lateral, birinci premolar, birinci molar dislerden
en az birinde kemik i¢i defekt bulunmasi

e Panoramik ve KIBT goriintii kalitelerinin degerlendirme i¢in yeterli olmasi

¢ 0,2 mm KIBT voksel boyutu ile elde edilmis goriintiiler
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3.2.2. Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

« Herhangi bir sebeple yas bilgisi eksik olan hastalar

o Kontagi olmayan lateral kesici, birinci premolar ve birinci molar disler.

« Yeterli diagnostik kalitede olmayan panoramik radyografiler

o Hareket veya metal artifakti nedeniyle yeterli diagnostik kalitede olmayan
KIBT gorinttleri

e Yaygin ¢ene lezyonlar1 bulunan hastalar

e (Cene kirig1 olan hastalar

e Mandibulada lateral kesici, birinci premolar veya birinci molarlar1 iceren

fraktiir hatt1 veya dislerde ileri diizeyde kron harabiyeti

3.3. Etik Kurul Onay1

GO 21/1246 nolu ¢alismamiz i¢cin gerekli olan etik kurul onay1r Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan alinmustir.

(Karar no 2021/19-14) (Ek-1)

3.4. Goruantilerin Degerlendirilmesi
3.4.1. Panoramik Goruntulerde Degerlendirme

Calismamizda Orthophos XG 5 (Sirona Dental Company, Bensheim,
Germany) ya da Veraview IC5 (Morita Corporation, Kyoto, Japan) panoramik
radyografi cihazlariyla hastanin fiziksel yapisina uygun goruntiileme parametreleri ile
elde edilmis, yeterli goriintii kalitesinde olan mevcut panoramik radyograflar
kullanilmus, hastalardan ilave bir radyograf isteginde bulunulmamistir. Orthophos XG
5 cihazindaki panoramik goriintiiler 60-90 kVp, 3-16 mA, 14 s 1sinlama sonucunda,
Verawiev IC5 cihazinda ise 60—70 kVp,1-7.5 mA, 5.5-10 s 1sinlama sonucunda elde
edilmigtir. Panoramik goriintiiler i¢in Nucleus dijital arsiv sisteminde kayitl
goriintiiler secilmistir. Calismaya dahil edilen radyograflar Windows 10 (Microsoft,
Redmond, WA) kullanilarak 14.0 Lenovo c460 monitdorde uygun isiklandirma

kosullarinda incelenmistir.
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Radyografide gdzlemlenen her bir dis icin asagidaki veriler kaydedilmistir.

e Hasta kodu

e Hasta yasi

e Cinsiyet

e Dis numarasi (32,34,36,42,44,46)

e Furkasyon bolgesinde defekt varligi/yoklugu

e Radyografik kemik kaybimnin varligi veya yoklugu (mesial/distal)
e Radyolojik kemik kaybi yiizdesi / yas (RKK %/yas)

3.4.2. KIBT Degerlendirme

KIBT goruntileri iCAT Next Generation CBCT Scanner (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA, USA) cihazi ile ¢ekilmistir, cihazin FOV alan1 8x8 ve
16x4-12 cm olup goriintiiler 120 kV 5mA,7sn 1smlama sonucunda elde edilmistir.
Goriintiiler; 27 inglik diiz ekranda, 1920x1080 40 piksel ¢oziiniirliigiinde, zaman
acisindan kisitlama olmaksizin los 1sikli bir odada iCat vision (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA, USA) siiriim 1.9.3 yazilim programi kullanilarak analiz
edilmistir. KIBT tizerinde MPR ekraninda sagittal, koronal ve aksiyal kesitlerde
standardizasyonu saglamak ic¢in kesit kalinligi 0,2 mm’e indirilmistir. Koronal
kesitlerde lateral kesici dislerdeki defektler incelenmistir. Koronal kesitlerde lateral
kesici dislerde kemik kaybi, defektin derinligi ve defektin meziodistal genisligi
incelenmis olup aksiyal kesitlerde ise defektin bukkolingual genisligi 6lgiilmiistiir.
Aksiyal kesitlerde diizeltme yapilarak birinci premolar ve birinci molar dislerin
horizontal akslarindan gegecek ¢izgi, aksiyal referans ¢izgisine paralel hale
getirilmistir. Sagittal Kkesitlerde Olgimler yapilmadan 6nce mesial veya distal
yiizeydeki periodontal defektlerin en derin oldugu bolge belirlenmistir. Defektin en
derin oldugu bolge belirlendikten sonra aksiyal kesitlerde defektin bukkolingual

genisligi 6l¢iilmiistiir.
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KIBT’de gozlemlenen her bir dis i¢in agsagidaki veriler kaydedilmistir.

e Hasta kodu

e Hasta yas1

e Cinsiyet

e Dis numarasi (32,34,36,42,44,46)

e Defektin bolgesi (mesial/distal)

e Kemik kayb1 (mm)

e Kemik ici defektin mesiodistal genisligi (mm)

e Kemik ici defektin derinligi(mm)

e Kemik ici defektin bukkolingual genisligi (mm)

e Birinci molar dislerde mesial/distal defekt varsa furkasyonla baglantisi
olup olmadig:

3.5. Goriintiilerde Yapilan Olgiimler

3.5.1. Panoramik Radyografi Ol¢iimleri

Sekil 3.1. Panoramik radyografide referans noktalar1

(A: mine sement sinir1 B: mine sement sinirinin 2mm apikali C: defektin tabani)

Ilgili disin ilgili yiizeyinde kemik ici defektin varligy/yoklugu: Mesial ve/veya

distal alanda marjinal kemik seviyesinden apikalde agili bir kemik defekti varsa defekt

var, marjinal kemikten apikalde a¢ili defekt yok ise defekt yok kabul edilmistir.
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Hastanin en fazla kemik kaybi olan bolgesinde kemik kaybi-yas orani:

Panoramik radyografta hastanin radyolojik kemik kaybi yiizdesi belirlenmistir ve

hastanin yagina boliinmesiyle RKK %/yas hesaplanmistir (35).

Birinci molar dislerde panoramik radyografide furkasyon tutulumunun

varligr/yoklugu: Panoramik goriintide 36/46 no’lu disler degerlendirilmistir.

Furkasyon alaninda defektin varlig1 veya yoklugu belirlenmistir. Furkasyon alaninda
radyolusensi goriindiigiinde, kemik defekti var, goriilmediginde kemik defekti yok

sayllmustir (92).

3.5.2. KIBT Olgiimleri
Sagittal Kesitlerde Yapilan Olciimler

Kemik kaybi1 (KK): Birinci premolar ve molar dislerde aksiyal kesitlerde
diizeltme yapildiktan sonra defekt tabanmin en derin oldugu bolge sagittal kesitler
arasindan belirlenmistir. Defektin tabani periodontal ligamentin kesintiye ugradigi
alandir. Defekt tabaninin en derin noktasi ve mine sement sinir1 arasit mesafe

Olgtlmistiir (93).

Sekil 3.2. 46 nolu diste kemik kaybinin KIBT {izerinde 6lgtimii

(A: mine sement sinir1 B: defektin en derin noktasi)
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Kemik ici defektin derinligi (DD): KIBT tuzerindeki vertikal kemik defektinin

en koronal noktasinin kok yiizeyindeki kesisim noktasindan defektin tabanina kadar

olan mesafedir (93).

Kemik ici defektin meziodistal genislici (DMDG): KIBT Uzerindeki vertikal

kemik defektinin en koronal noktasinin, kok ylizeyindeki kesisim noktasi ile

arasindaki mesafedir (93).

Sekil 3.3. 46 nolu diste kemik i¢i defektin derinligi ve genisliginin 6lgiilmesi

(A: alveolar kret B: alveolar kretin dis lizerindeki izdiisiimii C: defektin en derin noktas1 A-B: defektin
meziodistal genigligi, B-C: defektin derinligi)
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Aksiyal Kesitte Yapilan Olciimler

Kemik i¢i defektin bukkolingual genisligi (DBLG):. Lingual alveolar kretteki
en icteki apikal nokta ile bukkal alveolar kretin en koronal noktasi referans alimmustir.
Iki noktanmn kék yiizeyi boyunca olan kesisme noktasi dlgiilmiistiir. Her iki noktanin
kesisme noktasi arasinda horizontal mesafe defektin bukkolingual genisligi olarak
kaydedilmistir (93).

Sekil 3.4. 46 nolu diste kemik ici defektin bukkolingual genisliginin dl¢iilmesi

(A:bukkal alveolar kretin en koronal noktasi B: lingual alveolar kretin en igteki apikal noktasinin koke
gore izdiigiimii C: lingual alveolar kretin en icteki apikal noktas1 A noktasi kok yiizeyinde yer aldigi
icin izdiistimii alinmamustir. A-B:defektin bukkolingual genisligi)
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Koronal Kesitlerde Yapilan Olciimler

Koronal kesitlerde yapilan 6lgiimler mandibuler lateral dislerdeki kemik
kaybi, defektin derinligi ve defektin mesiodistal genisligini goérmek amaciyla

yapilmistir (93).
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Sekil 3.5 42 nolu diste referans noktalarinin belirlenmesi

(A: alveolar kret B: alveolar kretin koke gore izdiigiimii C: defektin en derin noktasi D: mine sement
sinir1 A-B: mesiodistal defekt genisligi D-C: kemik kayb1 B-C: defektin derinligi)

3.6. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismanin istatistikleri Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dalr’'nda gergeklestirilmistir. 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 drneklem bilyiikliigii en az 263 olarak hesaplanmustir. Istatistiksel analizler
IBM SPSS Statistics for Windows siiriim 24 (IBM Corp., Armonk, NY) yazilim ile
gerceklestirilmistir. Verilerin normallik varsayimi i¢in Shapiro Wilk testi
uygulanmistir. Nitel degiskenler i¢in say1 ve yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama
+ standart sapma ya da ortanca (¢eyreklikler arasi genislik) tanimlayici istatistikleri
hesaplanmistir. Gozlemciler aras1 uyumu incelemede kategorik degiskenler i¢in Kappa

katsayisi, sayisal degiskenler icin smif i¢i korelasyon katsayis1 kullanilmustir.
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Gozlemciler aras1 %75 uyum i¢in N=81 belirlenmistir ve %10 fazla alinarak N=90
goriintii degerlendirilmistir. Her bir gdzlemcinin kendi i¢indeki dl¢iimleri arasindaki
farkliliklar1 incelemek i¢in Wilcoxon testi, ii¢ gézlemcinin kendi aralarindaki 6lgim
farkliligini tespit edebilmek i¢in Friedman testi uygulanmistir. Kemik kaybi1 olan ve
olmayanlarin (panoramik radyografi ile belirlenen gruplarda) KIBT ile yapilan
Olgimler arasindaki farklilik bagimsiz gruplarda normal dagilan verilerde t-testi,
normal dagilmayan verilerde Mann Whitney U testi ile karsilagtirilmistir. Korelasyon
testleri icin Spearman korelasyon katsayist kullanilmigtir. P<0,05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir. Panoramik radyografi ile degiskenler arasinda Youden

indeksi kullanilarak kesim noktalar1 belirlenmistir.

3.7. Gozlemci I¢i ve Gozlemciler Aras1 Uyum

KIBT goruntileri 3 farkli gozlemci tarafindan, farkli oturumlarda, birbirinden
bagimsiz olarak incelenmistir. Gozlemciler; 1 periodontoloji uzmanlik 6grencisi, 1
periodontoloji uzmanmi ve 1 radyoloji uzmanmidir. KIBT ve panoramik radyografi
verilerinin hepsi 1. g6zlemci tarafindan olgiilmiistiir. 1. gbzlemci periodontoloji
uzmanlik 6grencisi, 2. gézlemci 6 yil deneyimli periodontoloji uzmani, 3. gézlemci
ise 6 y1l deneyimli radyoloji uzmanidir. 1. Gozlemci igin drneklem sayis1 300 olarak
belirlenmistir. 90 KIBT 6l¢iimii {izerinden gozlemci i¢i ve gdzlemciler arast uyum

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda implant ve ortognatk cerrahi planlamasi, ortodontik tedaviler,
gomiilii dislerin lokalizasyonu, c¢ene kiriklari, endodontik lezyonlar, periodontal
hastaliklar, ¢ene patolojileri, genel muayene amaciyla Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Radyolojisi’ne daha dnceden basvurmus hastalarin
KIBT ve panoramik goriintiileri kullanilmistir. Bu amagla Agiz Dis Cene Radyolojisi
arsivi taranmig ve daha once gere¢ ve yontemler kisminda belirtilen kriterlere uyan
300 KIBT ve panoramik radyograf calismaya dahil edilmistir. Calismaya ait

demografik veriler asagida verilmistir.

Calismada 300 kemik i¢i defektin bulundugu hastalardan 170’i kadmlar (%57),
130’u erkeklerden (%43) olusmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 51 olup; minimum

30, maksimum 78 olarak kaydedilmistir.

CiNSIYET

Erkek
43%

Kadin
57%

Sekil 4.1. Defektlerin cinsiyete bagli dagilimlar

300 kemik i¢i defekt bulunan disten 14’1 (%4,7) sol mandibuler lateral keser,
70°1(%23,3) sol mandibuler birinci premolar, 78’1 (%?26) sol mandibuler birinci molar,
22’si (%7,3) sag mandibuler lateral keser, 68’1 (%22,6) sag mandibuler birinci
premolar, 48’1 (%16) sag mandibuler birinci molar dislerden olusmaktadir. Dahil
edilen dislerin KIBT Uzerinde kemik ici defekt bulunan bdélgelerin 177°si (%41)
distalde, 123’t (%59) mesialde bulunmaktaydi. 124 birinci molar disten 58’inde
(%53,2) furkasyon tutulumu tespit edilmistir, 66’sinda (%46,8) furkasyon tutulumu

bulunmamaktadir.
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Dis dagihmlari

M sol mandibuler
keser

M sol mandibuler
birinci premolar

= sol mandibuler
birinci molar

M sag mandibuler
keser

M sag mandibuler
birinci premolar

1 sag mandibuler

. birinci molar i

Sekil 4.2. KIBT’de kemik i¢i defektlerin bulundugu dislerin dagilimlari

KIBT'DE MANDIBULER 1. MOLAR
DiSLERDE FT TUTULUMU

FT var
47% FT yok

53%

Sekil 4.3. KIBT’de mandibuler 1. molar dislerde FT yiizdesi

DEFEKT BOLGESI

Distal
41%

Mesial
59%

Sekil 4.4. KIBT de kemik i¢i defekt bulunan dis bolgeleri
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Panoramik radyograflarda, KIBT degerlendirmesine gore 300 kemik ici defekt
bulunan disten 167’sinde (%55,7) defekt gozlenmezken, 133’linde (%44,3) defekt
gbzlenmistir. Ayrica panoramik radyografta furkasyon tutulumuyla ilgili 124 disten
80’inde (%64,5) furkasyon tutulumu yokken, 44’tinde (%34,5) furkasyon tutulumu

vardir.

PANORAMIK RADYOGRAFTA DEFEKT
VARLIGI

Defekt var

44
% Defekt yok

56%

Sekil 4.5. Panoramik radyografta defektin varhigi/yoklugu

PANORAMIK RADYOGRAFTA MANDIBULER
1.MOLAR DiSLERDE FT TUTULUMU

FT var
35%

FT yok
65%

Sekil 4.6. Panoramik radyografta mandibuler 1.molarlarda FT tutulumu
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4.1. KIBT Olgumleri ile Yas ve Kemik Kayby/Yas (Periodontitis Derecesi)

Arasindaki Korelasyon

-10

Yas -

Kemik Kaybi

Defektin Meziodistal Genisligi

Defektin Derinligi

Defektin Bukkolingual Genisglig

Kemik kaybi/Yas Orani

Yas

Kemik Kaybi
Defektin Derinligi -
Kemik kaybi/Yas Orani -

Defektin Meziodistal Genisligi
Defektin Bukkolingual Genisligi

Sekil 4.7. Spearman’s rho korelasyon matrisi

Spearman korelasyon katsayilari (r) yas ve periodontitis derecesi arasinda -
0,38, DBLG ile -0.16, DD ile -0,047, DMDG ile -0,081 ve KK ile -0,045 bulunmustur.
Yas ve diger degiskenler arasmndaki iligkiler ters yonlii bulunmugstur. Yas ile
periodontitis derecesi ve DBLG arasindaki iligki istatistiksel acidan anlamli
bulunmustur (p<0,05). Yas ile KK, DMDG, ve DD arasindaki iliski istatistiksel agidan
anlamh degildir (p>0,05). Yas ile diger degiskenler arasindaki iliski oldukg¢a zayif

bulunmustur.

Spearman korelasyon katsayilar1 KK ve peridontitis derecesi arasinda 0.46,
DBLG ile 0,40, DD ile 0,63, DMDG ile 0,31 bulunmustur. KK’nin yas harici diger
degiskenlerle korelasyonu pozitiftir. KK’nin yas ile iliskisi olduk¢a zayif bulunmus
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olup, DBLG, DD, DMDG artarken KK’nin de arttig1 goriilmiistiir. KK ile DMDG,
DD, DBLG ve periodontitis derecesi arasindaki iliski istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0,05). KK ve diger degiskenler arasi iliski yas haricinde orta
diizeydedir.

Spearman korelasyon katsayilari DMDG ile periodontitis derecesi arasinda
0,15, DBLG ile 0,32, DD ile 0,43 bulunmustur. DMDG’nin DBLG, DD ve
periodontitis derecesi ile arasindaki iligki istatistiksel agidan anlamlidir. (p<0,05)
DMDG’nin diger degiskenlerle iliskisi yas haricinde pozitif yonli olup, DMDG
artarken KK, DD, periodontitis derecesi, DBLG degiskenlerinde de artig goriilmiistiir.
DD ile orta diizeyde bir iliski saptanmustir.

Spearman korelasyon katsayilar1 DD ve periodontitis derecesi arasinda 0,32
DBLG ile 0,39 bulunmustur. DD’nin yas harici diger degiskenlerle korelasyonu
pozitiftir. DD artarken yas haricindeki diger degiskenlerin arttig1 goriilmiistiir. DD ile
DBLG ve periodontitis derecesi arasindaki iliski istatiksel agidan anlamli bulunmustur

(p<0,05).

DBLG ve periodontitis derecesi arasinda korelasyon katsayisi1 0,23 olarak
saptanmigtir. DBLG ve periodontitis derecesi arasindaki iliski pozitif yonli ve

istatiksel agcidan anlamlidir.
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4.2. Panoramik Radyografta Defekt Durumunun KIBT Olguimleri ve Yas
ile ligkisinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.1. Panoramik radyografta kemik i¢i defektin varligi veya yoklugu ile diger
parametrelerin karsilastiriimasi

Panoramik radyograf

Defekt var

Defekt yok

Test p
istatistigi  degeri
n=133 n=167

Yas 50 (15) 53 (17) 2,931 0,003*

KK 5,92 (2,19) 5,06 (2,43) 3,837 0,003*
DMDG 3,01 (1,18) 2,67 (0,96) 3,907 0,000*

DD 2,80 (1,26) 2,34 (1,05) 4,198 0,000*
DBLG 4,71 (2,78) 3,26 (2,40) 4,833 0,000*
Kemik kaybi/Yas 0,82 (0,8) 0,64 (0,58) 3,295 0,001*

Mann Whitney U testi *»<0,05 anlamlig: ifade eder

KIBT goruntilerine gore belirlenen 300 kemik i¢i defektten 133l panoramik

radyografta tespit edilirken, 167’si tespit edilememistir.

Panoramik radyografta defekt var olan grupta yas ortancasi 50, defekt olmayan
grupta 53 bulunmustur, defekt var olan grupta yas ortancasi defekt olmayan gruba gore
daha kigcuktir. Defekt var olan grupta KK ortancasi 5,92 defekt olmayan grupta ise
5,06 olarak saptanmustir, defekt var olan grupta KK ortancasi daha biiyiiktiir. Defekt
var olan grupta DMDG ortancasi 3,01 defekt olmayan grupta ise 2,67 bulunmustur,
defekt var olan grupta daha buyuktir. Defekt var olan grupta DD ortancasi 2,80 defekt
olmayan grupta ise 2,34 olarak saptanmistir, ayn1 sekilde defekt var olan grupta daha
buytktir. Defekt var olan grupta DBLG ortancasi 4,71 defekt olmayan grupta 3,26
olarak tespit edilmistir, defekt olan grupta daha buyiktir. Defekt var olan grupta
kemik kaybi/yas ortancasi 0,82 defekt olmayan grupta 0,64 tiir, defekt var olan grupta
daha buyuktar.
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Panoramik radyografta defektin durumuna gore yas, KK, DMDG, DD, DBLG
ve kemik kaybi/yas degiskenlerinin ortancalar1 bakimindan Mann Whitney U testine
gore istatistiksel agidan anlamlilik bulunmaktadir. (p<0,05)

4.3. Panoramik Radyografta Furkasyon Tutulumu Varhgimin Yas ve
KIBT Olgumleri ile Tliskisi

Tablo 4.2. Panoramik radyografta furkasyon tutulumunun varhgyyoklugu ile diger
parametreler arasindaki iligki

Panoramik Radyograf

FT var FT yok Test istatistigi p degeri
n=44 n=80
Yas 48 (13) 46 (18) 0,889- 0,374
KK 6,45 (2,99) 5,29 (2,03) 2,3632 0,018*
DMDG 2,85 (0,75) 3,03 (1,20) 0,582a 0,560
DD 2,76 (1,23) 2,61 (1,23) 0,596 0,551
DBLG 5,25+1,99 5,13+1,93 0,318 0,751
Kemik kaybi/Yas 0,85 (0,70) 0,65 (0,57) 2,418 0,016*

a:Mann Whitney U testi, b: t testi. *»p<0,05 anlamlig: ifade eder

Panoramik radyografta furkasyon tutulumuyla ilgili 124 birinci molar disten

80’inde furkasyon tutulumu yokken, 44’tinde furkasyon tutulumu vardir.

Panoramik radyografta FT var olan grupta yas ortancasi1 48, FT olmayan grupta
46 bulunmustur, FT var olan grupta yas ortancasi FT olmayan gruba gore daha
blyuktir. FTvar olan grupta KK ortancas1 6,45 FT olmayan grupta ise 5,29 olarak
saptanmustir, defekt var olan grupta KK ortancasi daha biiytiktiir. FT var olan grupta
DMDG ortancas1 2,85 defekt olmayan grupta ise 3,03 bulunmustur, FT olmayan
grupta daha biiytiktiir. FT var olan grupta DD ortancas1 2,76 defekt olmayan grupta ise
2,61 olarak saptanmistir, ayn1 sekilde FT var olan grupta daha biiyiiktiir. FT var olan
grupta DBLG ortalamasi1 5,25+1,99 FT olmayan grupta 5,13+1,93 olarak tespit
edilmistir. FT var olan grupta periodontitis derecesi ortancas1 0,85 iken, FT olmayan

grupta 0,65 olarak bulunmustur, FT olan grupta KK/yas daha yiiksek saptanmuistir.
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Panoramik radyograftaki furkasyon tutulumunun durumuna gére KK ve
periodontitis derecesi degiskenlerinin ortancalari bakimindan Mann Whitney U testine

gore istatiksel agidan anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

4.4. Panoramik Radyograflarin Segicilik ve Duyarhhgmin Analizi

KIBT’de 300 kemik i¢i defekt bulunan disten, panoramik radyografta
167°sinde (%55,7) defekt gozlenmezken, 133’°linde (%44,3) defekt gozlenmistir.
KIBT’de tespit edilen 300 kemik i¢i defektin hepsi panoramik radyografta tespit
edilememistir. Bu amagla Youden indeksi (J) kullanilarak KK, DMDG, DD, DBLG,
kemik kaybi/yas degiskenleri i¢in kesim noktalar1 belirlenip panoramik radyografin

duyarhlik-secicilik grafikleri olusturulmustur.

Tablo 4.3. ROC analizine gore KK, DMDG, DD, DBLG ve periodontitis derecesi
icin cut off ve egri altinda kalan alan degerleri

Kesim noktasi (cut off) Egri altinda kalan alan (AUC)

KK 5,73 0,629

DMDG 3,21 0,631

DD 2,45 0,641

DBLG 3,62 0,662

Kemik Kaybi/yas 1,15 0,611
ROC analizi

ROC egrisi altinda kalan alan (AUC) DBLG igin en yiiksek bulunmustur, bu
durum DBLG’nin KK, DD, DMDG, DBLG, kemik kaybi/yas degiskenlerine gore
defekt varligini tespit etmekte daha giivenilir bir parametre oldugunu gostermektedir.
0,70’in tizerinde olan AUC degeri tanisal deger gosterirken, degiskenlerin higbiri

tanisal deger i¢in yeterli goriilmemistir.
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ROC analizinde KK degiskeninin cut off noktas1 5,73 egri altinda kalan
bdlgenin alani ise 0,629 bulunmustur. Panoramik radyografta KK degiskeni i¢in 5,73

altindaki degerler defekt yok olarak degerlendirilmektedir, panoramik radyografin
5,73 altindaki degerlerde duyarlilik-segiciligi azalmaktadir.

ROC Egrisi
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06

Duyarhhk
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00 £
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Segicilik

Sekil 4.8. ROC egrisinde KK degiskeninin duyarlilik ve se¢icilik grafigi
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ROC analizinde DMDG degiskeninin cut off noktasi 3,21 egri altinda kalan
bdlgenin alant ise 0,631 bulunmustur. Panoramik radyografta DMDG degiskeni i¢in

3,21 altindaki degerler defekt yok olarak degerlendirilmektedir, panoramik
radyografin 3,21 altindaki degerlerde duyarhilik-se¢iciligi azalmaktadir.

ROC Egrisi
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Sekil 4.9. ROC egrisinde DMDG degiskeninin duyarlilik ve segicilik grafigi
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ROC analizinde DD degiskeninin cut off noktasi 2,45 egri altinda kalan
bolgenin alani ise 0,641 bulunmustur. Panoramik radyografta DD degiskeni i¢in 2,45
altindaki degerler defekt yok olarak degerlendirilmektedir, panoramik radyografin

2,45 altindaki degerlerde duyarlilik-se¢iciligi azalmaktadir.
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Sekil 4.10. ROC egrisinde DD degiskeninin duyarlilik ve secicilik grafigi
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ROC analizinde DBLG degiskeninin cut off noktas1 3,62 egri altinda kalan
bdlgenin alani ise 0,662 bulunmustur. Panoramik radyografta DBLG degiskeni i¢in

3,62 altindaki degerler defekt yok olarak degerlendirilmektedir, panoramik
radyografin 3,62 altindaki degerlerde duyarhlik-se¢iciligi azalmaktadir.
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Sekil 4.11. ROC egrisinde DBLG degiskeninin duyarlilik ve secicilik grafigi
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ROC analizinde kemik kayb1/yas degiskeninin cut off noktas1 1,15 egri altinda
kalan bolgenin alan1 ise 0,611 bulunmustur. Panoramik radyografta kemik kaybi/yas
degiskeni i¢in 1,15 altindaki degerlerde dogru periodontitis derecesi belirlenemez,

panoramik radyografin 1,15 altindaki degerlerde duyarlilik-seciciligi azalmaktadir.
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Sekil 4.12. ROC egrisinde kemik kaybi/yas degiskeninin duyarlilik ve se¢icilik grafigi
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4.5. Gézlemci I¢i ve Gozlemciler Arasi Tutarhlik Testleri Sonuclar:

KIBT goruntuleri 3 farkli gozlemci tarafindan, farkli oturumlarda, zaman
kisitlamas1 olmadan, birbirinden bagimsiz olarak incelenmistir. 1. gdzlemci
periodontoloji uzmanlik 6grencisi, 2. gozlemci 6 y1l deneyimli periodontoloji uzmant,
3. gozlemci 6 yil deneyimli agiz dis ¢ene radyolojisi uzmanidir. Gii¢ analizi yoluyla
tespit edilen 90 KIBT iizerinden goézlemci i¢i ve gozlemciler arast uyum

degerlendirilmistir.

Tablo 4.4. Gozlemci igi ve gozlemciler arasi uyum i¢in sinif igi korelasyon katsayilari
(ICC)

Kemik Meziodistal Defekt  Bukkolingual Furkasyon
Kayb1 Genislik Derinligi Genislik Tutulumu

Gozlemciler

0,948 0,829 0,916 0,890 0,709
arasi uyum

1.gozlemci ici 0,924 0,804 0,835 0,863 0,750
uyum

2.g6zlemci ici 0,987 0,961 0,929 0,980 0,772
uyum

3.g0zlemci igi 0,985 0,921 0,968 0,986 1,000
uyum

1. gbzlemci (periodontoloji uzmanlik 6grencisi) i¢i uyuma bakildiginda, kemik
kaybr (KK) i¢cin smif i¢i korelasyon katsayis1 0,948, defektin mesiodistal genisligi
(DMDG) i¢in 0,804, defekt derinligi (DD) i¢in 0,835 defektin bukkolingual genisligi
(DBLG) i¢in 0,890 ve furkasyon tutulumu (FT) i¢in kappa katsayis1 kullanilmistir ve
degeri 0,750°dir. Gozlemci i¢i uyum yiiksektir.

2. gozlemci (6 yil deneyimli periodontoloji uzmani) i¢i uyuma bakildiginda
KK i¢in smif i¢i korelasyon katsayis1 0,987, DMDG i¢in 0,961, DD i¢in 0,929, DBLG
icin 0,980 olarak saptanmistir ve FT i¢in kappa katsayis1 0,772 olarak bulunmustur.

Gozlemci ici uyum yiksektir.

3. gozlemci (6 yil deneyimli agiz dis c¢ene radyolojsi uzmani) i¢ci uyuma
bakildiginda KK i¢in smif i¢i korelasyon katsayis1 0,985, DMDG i¢in 0,921 DD i¢in
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0,968 DBLG ig¢in 0,986 olarak saptanmistir ve FT i¢in kappa katsayisi 1 olarak

bulunmustur. Gozlemci i¢i uyum yiiksektir.

Gozlemciler arast uyuma bakildiginda KK i¢in sinif i¢i korelasyon katsayisi
0,948, DMDG i¢in 0,829 DD i¢in 0,916, DBLG i¢in 0,890 olarak bulunmustur. FT
icin fleiss kappa katsayisi kullanilmis olup degeri 0,709 olarak saptanmustir.

Gozlemciler arast uyum yiiksektir.

4.6. Gozlemci I¢i ve Gozlemciler Aras1 Uyum Istatistikleri

300 kemik ici defekt bulunan hastalardan gug¢ analizi sonucunda gozlemciler
arasinda varsayilan >75 uyum ile N=81 olarak belirlenmis; olas1 veri kayiplar1 goz
oniinde bulundurularak bu saymin %10 fazlas1 ¢aligmaya dahil edilerek N=90
almmistir. 90 hasta gozlemci i¢i ve gozlemciler arast uyum analizi ig¢in
degerlendirilmistir. Bu hastalardan 36’s1 (%40) erkeklerden, 54’1 (%60) kadmlardan

olugmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 51 olup; minimum 30, maksimum 63 tiir.

CINSIYET

Erkek
40%

Kadin
60%

Sekil 4.13. Defektlerin cinsiyete bagli dagilimlari



47

Hastalarin dis bolgelerinin dagilimi incelendiginde 4’i (% 4) sol mandibuler
lateral keser, 6’s1 (%7) sag mandibuler lateral keser, 18’1 (%20) sag mandibuler birinci
premolar, 17’si (%19) sol mandibuler birinci premolar, 36’s1 (%33) sol mandibuler
birinci molar, 15’1 (%17) sag mandibuler birinci molar dislerden olusmaktadir (Sekil
4.8). KIBT uzerinde kemik i¢i defekt bulunan bolgelerin 27’si (%30) distalde, 63’1

mesialde bulunmaktadir.

Dis Dagilimlar

B Mandibuler Sol Lateral

Keser
B Mandibuler Sol Birinci

Premolar
® Mandibuler Sol Birinci

Molar
® Mandibuler Sag Lateral

Keser
® Mandibuler Sag Birinci

Premolar
© Mandibuler Sag Birinci

Molar

Sekil 4.14. Hastalarin dis dagilimlar1
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4.6.1. Gozlemciler Aras1 Kemik Kaybinin Dogrusal Ol¢iimleri

Tablo 4.5. Gozlemcilerin kemik i¢i defektlerin kemik kaybinin KIBT’deki dogrusal

Olciimlerinin ortanca ve geyrekler arast genisligi (mm)

Birinci dlciim Ikinci 6l¢iim p degeri
1. gézlemci 5,37 (2,47) 5,14 (2,88) 0,680%
2.g0zlemci 5,60 (3,13) 5,25 (2,89) *0,001°
3. gozlemci 5,10 (2,91) 5,00 (2,83) *0,002?
Gozlemciler arasi 6lgiim 0,477° 0,494°
a: Wilcoxon testi b: Friedman testi *:p<0,05 anlamlilig: ifade eder
B

25~

1.Gézlemel 2.Gozlemel 3.Gozlemci

kisi

Sekil 4.15. Gozlemcilerin KIBT deki KK dogrusal dlgiimlerinin grafigi
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4.6.2. Gozlemciler Arasi Defekt Meziodistal Genisliginin Olguimleri

Tablo 4.6. Gozlemcilerin DMDG’nin KIBT deki dogrusal 6lgiimlerinin ortanca ve
ceyrekler arasi genisligi (mm)

Birinci élgiim Ikinci 6l¢iim p degeri
1. gbzlemci 2,80 (1,40) 2,60 (1,18) 0,059?
2. gOzlemci 2,07 (0,82) 2,20 (0,83) 0,419%
3. gbzlemci 2,20 (0,99) 2,46 (1,06) 0,068?
Gozlemciler arasi 6lgiim *0,000° *0,000°

a: Wilcoxon testi b: Friedman testi *:p<0,05 anlamlilig: ifade eder

[ 1.0l¢tim
[ 2-Olgiim

medyan

1.Gozlemel 2.Gozlemcei 3.Gozlemcel

kisi

Sekil 4.16. Gozlemcilerin KIBT’deki DMDG’nin dogrusal l¢iimlerinin grafigi
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4.6.3. Gozlemciler Aras1 Defekt Derinligi Ol¢iimleri

Tablo 4.7. Gozlemcilerin DD i¢in KIBT’taki dogrusal Ol¢iimlerinin ortanca ve
ceyrekler arasi genisligi (mm)

Birinci 6lgtim Ikinci 6l¢iim p degeri
1.g6zlemci 2,60 (1,50) 2,41 (1,40) 0,868%
2.g0zlemci 2,12 (1,63) 2,12 (1,38) *0,0042
3.g6zlemci 2,40 (1,54) 2,40 (1,51) *0,0382
Gozlemciler arasi 6lgiim 0,254° *0,001°

a: Wilcoxon testi b: Friedman testi *:p<0,05 anlamlilig: ifade eder

[ 1.01ciim
[ 2.00¢iim

medyan
L=l

1.Gozlemei 2.Gozlemel 3.Gozlemci

kisi

Sekil 4.17. Gozlemcilerin KIBT deki DD dogrusal dlgiimlerinin grafigi
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4.6.4. Gozlemciler Aras1 Defekt Bukkolingual Genisligi Olciimleri

Tablo 4.8. Gozlemcilerin DBLG igin KIBT taki dogrusal 6lgiimlerinin ortanca ve
ceyrekler arasi genislik degerleri (mm)

Birinci 6lcim  Ikinci 6l¢iim p degeri
1. g6zlemci 4,40 (2,95) 3,80 (2,99) 0,062*
2. gozlemci 4,56 (3,88) 4,45 (3,32) 0,780
3. gozlemci 4,55 (3,41) 4,97 (3,27) 0,062
Gozlemciler arasi 6l¢iim 0,435° *0,000P

a: Wilcoxon testi b: Friedman testi *:p<0,05 anlamlilig: ifade eder

[ 1.0lciim
] 2.0l¢iim

medyan

1.Gdzlemet 2.Gozlemcei 3.Gozlemet

kisi

Sekil 4.18. Gozlemcilerin KIBT deki DBLG dogrusal dl¢timlerinin grafigi
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5. TARTISMA

Periodontitis, dental biyofilmin konak immunoinflamatuvar yaniti ile karmagik
etkilesimleri sonucu kemik, bag dokusu homeostazindaki degisiklikleri iceren bir
hastaliktir (94). Periodontal dokulardaki ilk inflamasyon, patolojiden ziyade
mikrobiyal tehdide karsi1 fizyolojik bir savunma mekanizmasi olarak diistiniilmelidir.
Hastaligin bu evredeki klinik bulgular1 genellikle diseti iltihabinin eslik ettigi
supragingival ve subgingival plak, distasi olusumudur. Plak kaldirilirsa, homeostazis
saglanir ve lezyonda rezolisyon olur; lezyon devam ederse, patoloji olur ve
gingivitisten periodontitise ge¢is meydana gelir (95). Periodontitisin birincil klinik
oOzellikleri klinik atagman kaybi, alveoler kemik kaybi, periodontal cep ve sondlamada
kanamadir. Bu klinik 6zelliklerin yaninda diseti biiylimesi veya diseti ¢ekilmesi, dis

mobilitesi de gortlebilmektedir (96).

Periodontitis sonucu olusan kemik alt1 ceplerde, cebin tabani alveoler kemigin
apikalindedir ve cep duvari dis ile kemik arasinda uzanir, kemik kaybi ¢ogu durumda
vertikaldir. Kemik Ustt ceplerde ise cebin tabani alveolar kemigin koronalindedir ve

cep duvari kemigin koronalinde yer alir, Kemik kaybinn tiirii horizontaldir (48).

Periodontal hastaliklarin  smifandirilmasi  amaciyla  yapilan 1999
calistayindan bu yana, niifus calismalarindan, temel bilim arastirmalarindan,
cevresel ve sistemik risk faktorlerini degerlendiren ileriye doniik calismalardan elde
edilen kanitlardan 6nemli yeni bilgiler ortaya c¢ikmistir (8). Bu durum 2017
calistayin1 periodontitis i¢in yeni bir siniflandirma olusturmaya ydnlendirmistir.
Calistay, patofizyoloji hakkindaki mevcut bilgilerle uyumlu olarak, periodontitisin
uc¢ formunu tanimlamustir: Nekrotizan periodontitis, sistemik hastaligin bir belirtisi
olarak periodontitis, ve daha dnce “kronik™ veya ‘“agresif’ olarak kabul edilen
hastalik formlari, artik tek bir kategori altinda gruplandirilmistir, “periodontitis”.
Smiflandirmay1r revize ederken, c¢alistay, yeni kanmitlar ortaya c¢iktikga
uyarlanabilecek evreleme ve derecelendirme sistemine dayali olarak daha da

karakterize bir periodontitis siniflandirmasi gelistirmislerdir (97).
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Cogunlukla klinik parametreler interdental klinik atagman kaybi, periodontal
nedenlere bagl dis kaybi, sondalamada cep derinligi, furkasyon tutulum smifi
periodontitis evresini belirler. Dereceyi belirlemek igin ise hastaligin ilerlediginin
dogrudan kanit1 gereklidir. Eger KAK veya radyografik kemik kayb1 dogrudan kanit
olarak degerlendirilemiyorsa indirekt kanit olarak RKK%/yas derecenin

belirlenmesinde rol oynar (97).

Alveoler kemigin durumunun dogru degerlendirilmesi periodontal hastaligin
teshisi, tedavi planlamasi ve prognozu i¢in esastir (98). Klinik muayenenin yanisira
radyograflar, periodontitisin neden oldugu degisikliklerin saptanmasi ve 6lgiilmesi i¢in
bilgi saglar ve ayrica kemik rezorpsiyonu modelini ayirt etmeyi miimkiin kilar (99).
2B radyografik tan1 yontemleri arasinda bitewing radyografi ve periapikal radyograflar
kolay elde edilebilmeleri, ucuz olmalar1 ve yiiksek ¢Oziiniirliklii gorintuler
saglamalar1 nedeniyle en yaygin kullanilan gériintiileme yontemeleridir. (100). Ancak
bu yontemlerin baslica dezavantajlari, anatomik yapilarin Superpozisyonu,
standardizasyonun saglamasindaki zorluk ve kemik defektlerinin boyutunu tam
yansitamamalaridir  (54). Bu nedenle KIBT kullanimiyla beraber, kemik ici
defektlerin, furkasyon tutulumlarinin, bukkal/lingual kemik yikimlarmnin tani ve tedavi
planlamasi i¢in gerekli olan i¢ boyutlu gérintller elde edilmistir (101). Calismamizda
bu bilgileri destekleyen bulgular elde edilmistir, KIBT de 124 birinci molar disten
58’inde (%53,2) furkasyon tutulumu varken, panoramik radyografta 44’iinde (%34,5)
furkasyon tutulumu tespit edilmistir. Ayrica KIBT {izerinde 300 kemik i¢i defekt
bulunan bdlgeden, panoramik radyografta 133’tinde (%44,3) defekt gbzlenmistir. Bu
bulgular 2B goruntiileme yodntemlerinin limitasyonlar1 hakkindaki bilgileri

desteklemektedir.

Furkasyon tutulumlar1 veya erken kemik kaybi gibi 6zellikleri belirlemede
radyograflarin duyarhligi, radyografik goriintii se¢iminden etkilenir. Kii¢iikk kemik
yikimi alanlari, periapikal radyografi ile panoramik radyografiye gore 4.7 kat daha iyi
tespit edilmistir (102). Bu nedenle, periapikal goruntulerin genellikle panoramik
radyograflardan daha fazla furkasyon tutulumu, vertikal kemik kaybi, erken kemik
kayb1 ve dis tast alanlarini tespit ettigi bulunmustur. Bununla birlikte, panoramik

radyografi ile tespit edilen defektler, periapikal radyografi tarafindan bulunan
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defektlerin mutlaka bir alt kiimesi degildir ve bircok defekt, her iki yontemle de tespit
edilemeyebilir. Radyografik olarak tespit edilmeyen bu defektlerden bazilar1 klinik
tespite uygun olabilir (103). Panoramik radyografinin baz1 dezavantajlarina ragmen
islem i¢cin kisa zaman, dental arklarm ve ilgili yapilarin genel olarak
gorintulenebilmesi, basitlik, diisiik hasta radyasyon dozu gibi bir¢ok avantaji vardir.
Hastaya verilen doz, tiim agiz intraoral radyografi dozundan daha diisiiktiir. Ayrica

trismuslu ve travmali hastalarda da uygulanmasi daha kolaydir (64).

Vandenberghe ve ark. (104)’nin yapmis olduklari bir in vitro ¢alismada
periodontal kemik kaybi, kemik alt1 kraterler ve furkasyon tutulumlarinin
belirlenmesinde dijital intraoral radyografi ve KIBT arasindaki farkliliklar1
karsilastirmiglardir. Bu amagcla 2 insan kadavrasinda 71 defekt olusturmuslar ve kemik
seviyesi Olctimlerini, krater sekilli defektleri, furkasyon tutulumu siniflandirmalarini
altin standartla (kadavra olclimleri) karsilastrmislardir. KIBT ve paralel teknikle
alman intraoral periapikal radyograflar ile kiyaslamislardir. 0,4 mm kalinliginda
kesitlere sahip olan KIBT gorintiilerinin altin standart kabul edilen kadavra
Olctimlerine daha yakin oldugu gosterilmis ve kemik kaybinin daha dogru belirlendigi
sonucuna varmislardir. Bunun yamisra KIBT’nin furkasyon tutulumlarini,
fenestrasyon ve dehisens defektlerini belirlemede dijital intraoral radyografiye gére
anlamli olarak daha yiiksek duyarliliga sahip oldugunu géstermislerdir. Vandenberghe
ve arkadaslarmin ¢alismasinda kesit araligi 0,4 mm alinmistir. Calismamizda ise kesit
aralignr 0,2 mm alinmis olup kesit kalinliginin azaltilmasi daha duyarli élgimler
yapilmasma dolayisiyla da giivenilirligin artmasina olanak saglamaktadir. Paralel
teknikle elde edilen periapikal radyograflar, diger 2B goriintiileme tekniklerinden daha
az magnifikasyona ugramasina ragmen KIBT daha giivenilir bulunmustur. Furkasyon
tutulumlariin intraoral radyografide belirleme oraninin KIBT ye gore daha diisiik
oldugu caligma gosterilmistir, calismamizda KIBT’de tespit edilen 58 furkasyon

tutulumundan sadece 44’ panoramik radyografta tespit edilmistir.

Berghuis ve ark. (105)’nin bir retrospektif ¢alismasinda panoramik, periapikal
radyograf ve KIBT 0&rneklerinde 60 furkasyon bdlgesini karsilastirmiglardir.
Furkasyon derecelerini ‘baslangic’ (FT O, FT | Derece) veya ‘ileri derece’ (FT Il ve

FT 11l) olarak smiflandirmiglardir. Panoramik ve periapikal radyograflarin FT
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belirlemede diisiik hassasiyet, yiiksek secicilik gosterdigini bulmuslardir. ROC egrisi
altinda kalan alan1 panoramik ve periapikal radyografi i¢in sirasiyla 0.79 ve 0.69
bulmuslardir. Berghuis ve ark’nin ¢aligmasinda 60 furkasyon bdlgesinde panoramik
icin bulunan 0,79 AUC degeri tanisal deger tasimaktadir. Calismamizda 300 kemik i¢i
defektin varliginin panoramik radyografta secicilik ve duyarliligi analiz edilmistir.
DD, DMDG, DBLG, KK/yas, KK parametrelerinde tanisal degere ulagilamamistir. Bu
farkliligin 6rneklem biytikligiinden veya furkasyon tutulumu siniflamasmin nitel

verilere dayandigi i¢cin kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir.

Li ve ark. (93) yapmis olduklar1 bir ¢alismada 44 kemik i¢i defekt bulunan
periodontal cerrahi diisiiniilen 44 hastayi ¢calismaya dahil etmislerdir. Ameliyat 6ncesi
dijital periapikal radyografi ve KIBT taramasi1 almiglardir. Defektin tabanindan mine-
sement birlesimine kadar olan mesafe, defektin derinligi ve meziodistal genisligi,
defektin bukkolingual genisligi KIBT, periapikal radyografiler ve ameliyat sirasinda
Olcllmustir. KIBT oOlcumleri ve cerrahi 6lcimlerde KK ve DD arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, DMDG ve DBLG arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamli  bulunmamistir. Calismamizin  klinik  verilerle

desteklenememesi, retrospektif olmasi limitasyon olusturmaktadir.

Vasconcelos ve ark. (106) bir calismasinda KIBT ve agiortay teknigiyle alinan
periapikal radyografiyi karsilastirmiglardir, hem horizontal hem vertikal kemik kaybi
olan 51 bolgeyi degerlendirmisler ve Olgtimler icin ¢ gdzlemci se¢mislerdir.
Gozlemcilerden biri 2 yillik mesleki deneyime sahip bir radyolog, diger gézlemciler
ise oral radyoloji alaninda yiiksek lisans Ogrencilerinden olusmaktadir. Her ikKi
gorintuleme yonteminde mine sement sinir1 ve defekt tabani arasi 6l¢timlerde her iki
yontem arasinda istatiksel fark bulmuslardir, mine sement sinir1 ve defekt tabani arasi
mesafe ortalama periapikal radyografi i¢in 3,8 mm, KIBT i¢in ortalama 4,1 mm’dir.
Calismamizda gozlemciler arasindaki uyuma sinif i¢i korelasyon katsayisi ile bakilmig
olup, gbzlemciler arasi ve gozlemci igin uyum mine sement smnir1 ve defekt taban
arasindaki mesafe Olciimleri i¢in yiliksek bulunmustur. Bu ¢alisma ve ¢alismamiz
arasindaki sonug farkliliklar1 soyle agiklanabilir iki boyutlu gorintilemede KK
degiskeni i¢cin Youden indeksi ile bulunan kesim noktas1 5,73’tiir, bu degerin altindaki

degerlerde iki boyutlu goriintiilemede duyarliligin azalmaktadir.
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Jiang ve ark. (107) bir galismasinda dogru periodontitis evrelemesi yapabilmek
igin derin 6grenme ag1 teknolojisini kullanmislardir. Bu ¢aligmaya 640 panoramik
gorintu dahil edilmistir ve 3 deneyimli periodontoloji uzmani, periodontal alveolar
kemik kaybinin derecesini ve alveolar kemik kaybinin spesifik konumunu ve seklini
hesaplamak icin gereken bolgeleri isaretleyerek derin 6grenme modeli kullanilmustir,
bu sistemin tanisal dogrulugu 0.77 bulunmustur, modelin dogrulugu periodontoloji
uzmanlarindan daha yiiksek saptanmistir. Calismamizda panoramik radyograftaki
secicilik duyarlilik analizlerinde degiskenler tanisal degerlere ulasamamuistir, yapay
zekanin gelismesiyle beraber yeni sistemler gelismekte ve Ol¢limlerin giivenilirligi

artmaktadir.

Indurkar ve ark. (108) bir ¢alismasinda 1999 siniflamasina gore generalize
kronik periodontitis tanisi konan 100 hastanin KIBT'si, yas gruplarma (<30, 31-39, 40-
49 ve >50), ¢ene segmentlerine ve cinsiyete gore kemik defektlerinin prevalansi ve
dagilimi agismdan degerlendirmislerdir. Incelenen 2484 disten 2064'iinde kemik
defekti; bu nedenle, kemik defektlerinin prevalansini %83.1 bulmuslardir. Bu
calismanin sonucunda mandibular posteriorda daha fazla kemik kaybi oldugunu,
kemik kaybinmn erkeklerde %57.8, kadinlarda ise %42,2 oraninda oldugunu, kemik
defektlerinin siddetinin (interradikiiler kemik kayb1 olmasi gibi) yasla birlikte arttigimi
saptamiglardir. Calismamizda 300 kemik i¢i defektin %57’si kadmlarda, %43’
erkeklerde goriilmiistiir. Bununla birlikte ¢alismamizda panoramik radyografta FT
bulunan ve bulunmayan hastalarmn yas ortancalar1 sirastyla 48 ve 46 bulunmustur, fakat
istatiksel acidan anlamli degildir. Ayrica yas ve DMDG, KK, DD, kemik kaybi/yas
gibi degiskenler arasindaki korelasyon ters yonli bulunmustur. Bu sonuglar 6rneklem
biiylikligii ve caligmaya birden fazla defekt tipinin dahil edilmesiyle ilgili olabilir,

calismamizda sadece kemik i¢i defektler calismaya dahil edilmistir.

Mengel ve ark. (88) bir ¢alismasinda alt1 domuz ve yedi insan mandibulasinda
periodontal defektlerin (sirasiyla 14 dehisens, fenestrasyon, 2 ve 3 duvarli kemik igi
defekt; Siif I, IT ve III furkasyon tutulumu) standardize bir sekilde hazirlanmasidan
sonra intraoral radyograf, panoramik radyografi, KIBT ve BT taramasi almislardur.
Butun tomografik ve radyografik 6lciimleri stereomikroskobi yoluyla histolojik kesit

orneklerinde karsilastirmiglardir. Mengel ve ark’nin in vitro ¢aligmasinda panoramik
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radyografta histolojik kesitlere gére 1,07 + 0,62 mm sapma gosterilmistir,
calismamizin retrospektif olmasi, klinik verilerle desteklenememesinden kaynakli

olarak panoramik radyograf iizerinde milimetrik 6lgtimler yapilmamistir.

Winkler ve ark. (109) periodontitis derecelendirmesinin RKK veya interdental
klinik atagsman kaybina gore karsilastirilmasiyla ilgili bir caligmalarinda standart kok
uzunluguyla alveolar kemik kaybi veya KAK kullanilarak dolayli kanitlarla
periodontitis derecesinin berlirlenmesini orta ile iyi/orta duzeyde uyumlu
bulmuslardir. Caligmamizda periodontitis derecesi panoramik radyografta RRK%/yas
ile belirlenmis olup panoramik radyografta 1,15 altindaki degerlerde duyarliligin
azaldig1 gézlenmistir. Periodontitis derecesi belirlenmesinde KAK’nin daha guvenilir

oldugu diisiintilebilir.

Calismamizin  sonuglar1 literatiirde KIBT’nin daha gilivenilir oldugu,
panoramik goriintiilemenin kemik defektlerini tespit etmekte daha smirhi kaldigi
caligmalarla uyumlu ¢ikmustir, fakat bazi limitasyonlari; retrospektif olmasindan
kaynakli klinik parametrelerle desteklenememesi, sadece defekt tipi olarak kemik ici
defektlerin degerlendirilmesidir. Defekt tipleri arttirilarak, cerrahi igi Ol¢timler
yapilarak veya klinik parametreler kullanilarak bu farkliliklar daha net

degerlendirilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Calismamizda 90 defekt bolgesi lizerinde yapilan olgimler i¢ gozlemci
tarafindan yapilmis olup istatistiksel olarak gozlemciler igi ve gozlemciler arasi
tutarhilik yiiksek bulunmustur. Sonuglara gore KIBT 6lgtimlerinin meslekteki deneyim
ve brang farkliligi gozetmeden yapilabilecegi ve tutarli sonuglar alinabilecegi
goriilmiistiir. Bu sonug radyolojik degerlendirmelerde temel egitimin yeterliliginden,
teknolojinin yaygmlasmasiyla beraber rutin dental muayenede tomografik

goruntuleme sistemlerinin kullaniminin artmasiyla iligkili olabilir.

2. Kemik ici defektlerde mine sement sinir1 ve defekt tabani arasi mesafe 5,73
mesiodistal genislik 3,21 derinlik 2,45 bukkolingual genislik 3,62 degerlerinin altinda
ise panoramik radyografta defekt goriilemeyebilir. Defektlerin erken teshisi ve tedavi

planlamasi agisindan 3B goriintiilemenin ve klinik muayenenin 6nemi artmaktadir.

3. KIBT’de 124 birinci molar disten 58’inde furkasyon tutulumu varken,
panoramik radyografta bu dislerden sadece 44’linde furkasyon tutulumu tespit
edilebilmistir. Furkasyon defektleri tan1 ve tedavisinde panoramik radyograflar tam
anlamiyla yeterli olmayabilir. Klinik muayene ve 3B gorunttileme teknikleri prognoz,

tan1 ve tedavi planlamasinda ¢ok biylk énem arz etmektedir.

4. Periodontitis derecelendirmesinin indirekt kanit1 olan RKK%/yas 1,15
degerinin altindaysa panoramik radyografta dogru derecelendirme yapilamayabilir ve
tan1 yanlis belirlenebilir, tan1 dogru belirlenirse yapilan tedavi de dogru olacaktir.
Yapay zekanm gelismesiyle beraber kullanilmaya bagslanan cesitli uygulamalar
sayesinde dogru tan1 koymak daha da kolaylasacaktir ve tedavi etkinligi artacaktir.
2017 smiflamasiyla kullanilmaya baglanan RKK%/yas degerinin panoramik
radyografta tanisal degerini gosteren baska calisma yoktur, o yiizden karsilastirma

yapilamamustir.

5. KIBT teknolojisinin daha da gelistirilmesi ile disiik radyasyon oranina sahip
yeni cihazlarin uretilmesi saglandiginda tani ve tedavi planlamasi igin KIBT ilk

secenek olarak diistiniilebilir.
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