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OZETLER

GOMULU UCUNCU MOLAR DIiSLERIN iKiNCi MOLAR DISLERDE
OLUSTURDUGU ETKILERIN KIBT VE PANORAMIK RADYOGRAFI
ILE INCELENMESI

Ogrencinin Adi1 ve Soyadi: Dt. Hazal KISA
Damismani: Dog. Dr. Elif Pinar BAKIR
Anabilim Dali: Restoratif Dis Tedavisi

OZET
Amag: Bu ¢aligmanin amaci gomiilii ticlincli molar dislerin komsu dislerde neden
oldugu ciiriik, eksternal kok rezorpsiyonu ve periodontal kemik yikimini panoramik
ve KIBT goriintiilerini karsilagtirmali olarak inceleyerek, bu iki yontem arasindaki

korelasyonu degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Bu calismada 205 hastaya ait 388 adet gomiilti li¢iincii molar
disin OPG ve KIBT goriintiilerinin tamami degerlendirildi. Gémiilii {i¢iincii molar
digler Pell & Gregory ve Archer ve Kruger siniflandirma kriterlerine gore
ayrimlanirken, ikinci molar diste olusturdugu distal ¢iiriik, marjinal kemik kayb1 ve

eksternal kok rezorpsiyonu panoramik ve KIBT iizerinden incelendi.

Bulgular: 205 hastada 388 adet gomiilii disin degerlendirilmis, distal ¢iiriik goriilme
oraninin panoramik radyografilerde %27,5, KIBT te ise %31 oldugu bulgulanmistir
(p<0,05). KIBT’te izlenen ikinci molarlarda eksternal kok rezorpsiyonu olusumu,
panoramik radyografilerin %18,8 inde goriilmemistir (p<0,05). Marjinal kemik kayb1
ise KIBT te, panoramik rontgenden %9,8 oraninda daha fazla gézlenmistir (p<0,05).
Her ti¢ patoloji de Sinif 2 pozisyonda en yliksek oranda gozlenirken, distal ¢liriik en
yliksek oranda pozisyon B konumunda gozlenmistir. Alt ve iist ¢ene igin yapilan
incelemelerde her ii¢ patolojinin orani KIBT degerlendirmesinde panoramik

radyografiden yiiksek bulunmustur.

Sonuc: KIBT; her ne kadar radyasyon dozu ve maliyet acisindan dezavantajli olsa da
distal ciiriik, marjinal kemik kaybi1 ve eksternal kdk rezorpsiyonu patolojilerinin
tespitinde panoramik rontgene kiyasla daha etkili oldugu goriilmistiir. Tetkik

istenirken bu durumun kar-zarar analizi agisindan bir kriter olarak g6z Oniinde



bulundurulabilecegi, boylelikle patolojilerin gdézden kagmasinin dniine gegilebilecegi

diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: gomiilii molar dis, distal ciiriik, eksternal kok rezorpsiyonu,

marjinal kemik kaybi, KIBT, panoramik radyografi



INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF EMBEDDED THIRD MOLAR TO
THE SECOND MOLAR THROUGH CBCT AND PANORAMIC
RADIOGRAPHY

Student’s Surname and Name: KISA Hazal
Adpviser of Thesis: Doc. Dr. Elif Pinar BAKIR

Department: Department of Restorative Dentistry
ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate the correlation between these two
methods by comparatively examining the caries, external root resorption and
periodontal bone destruction caused by impacted third molars on adjacent teeth by

comparing panoramic and CBCT images.

Materials and Methods: In this study, all of the OPG and CBCT images of 388
impacted third molars belonging to 205 patients were evaluated. While impacted third
molars were differentiated according to Pell & Gregory and Archer and Kruger
classification criteria, distal caries, marginal bone loss and external root resorption in

the second molar were examined by panoramic and CBCT.

Results: 388 impacted teeth were evaluated in 205 patients, and the rate of distal caries
was 27.5% in panoramic radiographs and 31% in CBCT (p<0.05). External root
resorption formation in second molars observed in CBCT was not observed in 18.8%
of panoramic radiographs (p<0.05). Marginal bone loss was observed 9.8% more in
CBCT than in panoramic x-ray (p<0.05). All three pathologies were observed at the
highest rate in Class 2 position, while distal caries was observed at the highest rate in
position B. In the examinations performed for the lower and upper jaws, the rate of all
three pathologies was found to be higher in the CBCT evaluation than in the panoramic

radiography.

Result: CBCT; Although it is disadvantageous in terms of radiation dose and cost, it
has been found to be more effective than panoramic x-ray in the detection of distal

caries, marginal bone loss and external root resorption pathologies. It is thought that



this situation can be considered as a criterion in terms of profit-loss analysis when the

examination is requested, thus preventing pathologies from being overlooked.

Keywords: impacted molar tooth, distal caries, external root resorption, marginal

bone loss, CBCT, panoramic radiography



1. GIRIS VE AMAC

Gomiilii disler, fizyolojik stirme stiresinden sonra iki yildan fazla bir siire boyunca
iizeri tamamen veya kismen mukoza ve kemikle kapli olan dislerdir. En yaygin goriilen
gomiilii disler ii¢iincii az1 disleridir, bunu maksiller kanin disleri izler (1, 2). Uciincii
molar disler genellikle 18 ile 24 yaslar1 arasinda belirgin hale gelirler. Gomiilii yirmi
yas disleri, basing, agr1 veya sislik gibi semptomlar nedeniyle ya da fiziksel muayene
ve rutin dental radyografi ile tesadiifen teshis edilebilir (3).

Gomiiliiliik etiyolojisi lokal veya sistemik faktorlerden etkilenir(4). Gomiilii digler
anatomik yapilara yakinlig1 nedeniyle patolojilerin gelismesi ve komplikasyonlar gibi
ciddi sorunlara yol agma potansiyeline sahiptir (5). Bu disler, komsu dislerde c¢liriik
lezyonlarina ve rezorpsiyona, periodontal hastalifa, komsu dislerin kok ylizeyinde
marjinal kemik kaybina ve kistlere veya tiimorlere neden olabilir (6). ikinci molarda
gomiilii ticlincii molarin neden oldugu ciiriikler, bazen {iglincli molarin ¢ikarilmasini
ve ciiriik defektinin restorasyonunu gerektirir. Ayrica, ¢iirlik lezyonlarinin restore
edilemeyecek kadar biiylik oldugu bazi durumlarda, ilgili ikinci molar disler ¢ekilir ve
bunun sonucunda ¢igneme fonksiyonunda onemli bir kayip meydana gelir. Ikinci
molarlarla iligkili ikinci molarlarin ¢iirtik riskinin erken tespiti ve degerlendirilmesi,
ikinci molarlarda distal ciiriiklerin 6nlenmesinde yardimei olabilir (7).

Panoramik  radyografi, gomiili = dislerin ve ilgili  lezyonlarin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan goriintiileme teknigidir. Bu radyografiden elde
edilen bilgiler tani, dis slirmesinin takibi ve tedavi sonuglari i¢in yardimci olur; ancak
cogu durumda yeterli olmayabilir. Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), gdmiili
disin komsu dis, nazal taban, maksiller siniis ve mandibular kanal ile ii¢ boyutlu iligkisi
acisindan konvansiyonel radyografilerden daha kesin ve dogru bilgiler saglar (8).
Periodontal hastaliklar, cliriik ve kok rezorpsiyonlarini baglangi¢ asamasinda tespit
edilebilir. Diisiik maliyet ve daha diisiik radyasyon dozu agisindan BT ye tercih edilip
altin standart haline gelmistir (9).

Bu calismanin amaci, gomiilii iigiincii yirmi yas dislerinin komsu dislerde
olusturdugu ¢iiriik, eksternal kok rezorpsiyonu ve periodontal kemik yikimi
bulgularinin panoramik ve KIBT ile karsilastirmali olarak incelenmesi, iki yontem
arasindaki korelasyonun degerlendirilmesidir. Ayrica bu g¢alismada distal ciiriik,

eksternal kok rezorpsiyonu ve marjinal kemik kaybinin prevalansi, gdmiilii tigiincii



molar dislerin siniflandirilmast ve bu gruplarin komsu ikinci molar dislerdeki

patolojiler iizerindeki etkilerinin incelenmesi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GoOmiili Disler

Dislerin stirme dogrultusu gelisim evreleri tamamlandiktan sonra oral kavitede
okluzyona gelinceye kadar dikey yonde gerceklesmektedir. Siirme yolunda fiziksel bir
engel veya gecikme sebebi ile dental arka ulasamamis, tamamen ya da kismen
yumusak doku veya kemik doku icinde kalan dislere gomiilii dis denilmektedir.
Diglerin gomiik kalmasi popiilasyonda %0.8-3.6 arasinda degisen biiyiikliikte
gbzlenen yaygin bir durumdur (10). Siklikla asemptomatik olan gomiilii disler dis
hekimliginde radyografik inceleme ve klinik muayene sirasinda tespit
edilebilmektedir. Agiz icerisinde yumusak dokuyla olan iliskilerine gore
degerlendirilebilen gomiik disler mukoza retansiyonlu, mukoza-kismen kemik
retansiyonlu ve tamamen kemik retansiyonlu olmak iizere izlenebilmektedir (2).
Cene cerrahisi dalinda ¢ekimleri yapilan bu dislerin komplikasyon olusturmadan agiz
icerisinden uzaklastirilmalar1 koruyucu dis hekimliginin temel prensiplerindendir.
GOmiilii disler patolojik bir durum olusturmadan ve semptom gdstermeden yillarca
kemik ve mukozada kalabildigi gibi; perikoronitis, enfeksiyon, trismus, TME
problemleri, komsu dislerin kok bolgelerindeki rezorpsiyon, ¢iiriik, kist ve timor
olusumu, yanaklarda 1sirmaya bagli olusan yumusak doku patolojileri gibi durumlara
sebep olabilmektedir (11). Bununla birlikte ileride olusabilecek anterior dislerde
caprasiklik ve gomiilii dis ¢evresinde olusan kistlere engel olmasi agisindan erken
teshisi biiylik onem tagimaktadir (12, 13).

Diglerin gomiilii kalma siklig1 sirastyla;

1. Mandibular ii¢iincii molarlar
Maksiller ii¢iincii molarlar
Maksiller kaninler
Mandibular premolarlar
Maksiller premolarlar
Mandibular kaninler

Maksiller santral kesici disler

e A e B

Maksiller lateral kesici disler olarak gozlenmektedir (10, 14).



2.1.1. GOmiilii kalma patogenezi
Gomiili disler hakkinda ortaya konulan {i¢ tane teori vardir:

1. Ortodontik teori: Dislerin eriipsiyonunun ve ¢ene gelisiminin yoniiniin 6ne
dogru oldugunu ve diglerin gomiilii kalmasmin sebebinin bu hareketi
engelleyen bir durum varliginda olustugunu séyler (15).

2. Filogenetik teori: Insanlarm yasam tarzinin degismesine bagli olarak
beslenme aligkanliklarinin zaman iginde de§ismesinden kaynakli cene
boyutunun kiigiilmesi ve dislerin silirmesinde stimiilasyon eksikligi
olmasindan kaynakli alveolar kemikte yeterli biiyiime ve gelismenin
saglanamadig1 savunur (15).

3. Mendelian teorisi: Genetik faktorler etkilidir. Anne ve babanin genetik
ozellikleri ¢ocuga gegerken cene darligi ve biiylik boyutta disler gibi
uyumsuz genlerin etkisinde cocukta gomiilii dis goriilmesine sebep olur

(16).
2.1.2. Dislerin gomiilii kalma etiyolojisi
2.1.2.1. Lokal sebepler

Siit dis rezopsiyonunda bozulma
Siit diginin erken kayb1

Siit diginin uzamis retansiyonu
Anormal eriipsiyon yolu
Supernumere dis/dislerin varligi

Dis caprasiklig1 ve yer kaybi

AL

Genislemis dis folikiilii/ dentigerdz kist veya diger yumusak doku
patolojileri varligi

8. Ekstraksiyon veya travma sonrasi kalinlasmis miik6z membran varligi
9. Travma

10. Odontoma varlig1

11. Disin pozisyonunda anormallik (egim, deplasman, transmigrasyon gibi)
12. Siit disi ankilozu

13. Kok dilaserasyonlari

14. Alveolar yarik



2.1.2.2. Sistemik sebepler

Endokrin bozukluklar (6rn. Hipotiroidizm)
Radyasyon tedavisi

Kleidokraniyal dizostoz

el S e

Amelogenezis imperfekta
2.1.2.3.  Genetik faktorler

1. Yanlis yerde olan bir dig germi ya da alveolar yarik gibi herediter
faktorler (14).

2.1.3. Dislerin gomiilii kalma insidanslar

Yetiskin bireylerde siit dentisyonu 3 yas civarinda tamamlanirken, daimi
dentisyon ise tli¢lincii molarlara bagli olarak yaklasik 17-20 yaslar1 arasinda
tamamlanir (17). Daimi dentisyonda en sik mandibular ii¢lincii molarlar ve sonra
maksiller ticiincli molarlar gomiilii kalmaktadir. Maksiller kaninler, maksiller ve
mandibular premolarlar ve maksiller orta kesiciler, sikliklarina gore diger gomiik kalan

dis siralamasidir (18).
2.2.  Gomiilii Ugiincii Molar Disler

Gomiilii tiglincti molarlarin gdmiilii gériilme insidansinin yiiksek olmasi dental
arkta en son siiren disler olmalar1 sebebiyledir. Gomiilii kalma sebepleri arasinda;
maksiller ve mandibular kemiklerde biiylime geriliginin olmasi, diger dislerin distale
dogru siirme hareketi yapmasi, erken fiziksel gelisme, iiclinci molar dislerin geg
mineralize olmasi, siirme yolunda persiste siit disinin bulunmasi sayilir (19).

Toplumlara ve soylara gore ¢ene gelisimi, yiiz ve dig biiytikliikleri degisir. Bu
sebeple liciincii molar dislerin gomiilii kalma insidanslari ve siirme yasinin da degistigi
bilinmektedir. Buna ragmen farkli cinsiyetlerdeki iiclincii molar gdmiili kalma
insidanslar1 bagska  toplumlarda incelendiginde anlamli bir fark bulunmadig:
bildirilmistir (20, 21).

Alt ¢enedeki ticlincli molar disler en sik gomiik kalan dislerdir. Mandibular
ramus On yiizindeki rezorpsiyona ve arka tarafindaki depozisyona bagli olarak gelisim
gosterir. Bu prosesteki bir aksama, mandibular ii¢iincii molarlar i¢in siirme alani

birakmaz ve disler gomiilii kalir(22).



2.2.1. GoOmiilii iiciincii molar dislerin siniflamasi

GOmiili tiglincii molarlarin ramusla iliskisine, derinlik ve dikey aks agisina
gore degerlendirildigi indeks olan Pederson siniflandirilmasi radyografik goriintii
iizerinden yapilmaktadir (23). Ancak sadece pozisyona bagli yapilan Pederson
siniflandirmasi; agiz acgikligi, kemik densitesi, dilaserasyon, mandibular kanalin dis
kokleriyle iliskisi gibi anatomik olusumlar hakkinda bilgi verilmedigi i¢in yetersiz
kalmaktadir (24). Alt ve iist ¢enede yapilan smiflandirma ayrimi ¢evre anatomik
olusumlara gére farklilik gostermektedir. Ust gomiilii iiciincii molarlar tiiberle, alt

gdmiilii tiglincli molarlar da ramusla iliskisine gore degerlendirilmektedir (25).

Winter siiflamasi esasen gdmiik disin longitudinal ekseni ile okluzal eksen
arasindaki ac¢inin panoromik radyografi {izerinde Olglilerek belirlenir. Bu
smiflandirmaya gore vertikal konumdaki digin 10° ila -10° , mezioanguler konumdaki
diglerin 10° ila 80°, distoanguler konumdaki dislerin -10° ila -80°, horizontal

konumdaki dislerin 80° ila 100° arasinda agilama gostermesi beklenmektedir (26, 27)

(Sekil 1).

Verical
) 0 10

Jistoangular
Mestoungeulur Distoangula
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Honzonud %)

100

80
Others

Sekil 1: Mandibular gémiilii iiclincti molar diglerin angulasyonunun belirlenme semasi (26).
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Sonraki yillarda Archer ve Kruger siniflandirmaya eklemeler yaparak son
halini vertikal, horizontal, distoanguler, mezioanguler, bukkoanguler, linguoanguler
ve inverte seklinde yedi baslikta toplamistir (Sekil 2).

GOmiili tglincli molar disin longitudinal aks egiminin ikinci molar disin
longitudinal aksina gore bukkale egimlendigi gomiiklik tipi bukkoanguler
adlandirilirken, lingual yonde egim gosterdigi gomiikliik tipine ise linguoanguler
gomiikliik denir. Inverte gomiikliikte ise bu siniflamalara uymayan pozisyondaki

durumlar i¢in adlandirilir (28).

=)
7 \ V& - Y X - . {

Mezioanguler Distoanguler Vertikal Horizontal

|
A ’
/ o / = / =
Bukkoanguler Palatoanguler Inverte
Mezioanguler Distoanguler Vertikal Horizontal
b Bukkoanguler Lingoanguler Inverte

Sekil 2: Gomiilii iigiincli molar Winter ve Archer ve Kruger siniflamasi a) iist ¢ene
b) alt cene (3).

Pell- Gregory siniflandirmasi gomiilii ticiincti molar disler i¢in en sik kullanilan
bir diger siniflandirmadir. Bu simiflandirmada ikinci molar dislerin okluzal seviyesine
gore gomiilii digin slirme seviyesi incelenirken, alt gomiilii disler i¢in de ramus 6n
kenar1 sinirina gére gdmiilii disin lizerindeki kemik miktar1 degerlendirilir.

Pell-Gregory siniflandirmasina goére gomiilii mandibular {igiincii molar disler,

derinlik seviyesine gore li¢ kategoride siiflandirilirlar (3):

11



Pozisyon A: Ugiincii molar disin okluzal diizeyi ikinci molar disin okluzalinden

gecen ¢izgi ile aym seviyede veya biraz lzerindedir (Sekil 3).

Sekil 3: Pell & Gregory siniflamasina ait pozisyon A konumunun sematik goriintiisii(29) .

Pozisyon B: Ugiincii molar disin okluzal mertebesi ikinci molar disin
okluzalinden gegen diizlemin altinda; ancak ikinci molar dis servikal ¢izgisinin

iizerindedir (Sekil 4).

Sekil 4: Pell & Gregory siniflamasina ait pozisyon B konumunun sematik goriintiisii(29).

Pozisyon C: ikinci molar disin servikal ¢izgisinin altinda konumlanmus

ticlincti molar disler i¢in kullanilir (Sekil 5).

12



Sekil 5: Pell & Gregory siniflamasina ait pozisyon C konumunun sematik goriintiisii(29).

Pell-Gregory siniflandirmasi gémiilii dislerin mandibula ramusun 6n kenari ve
ikinci molar disin distal sinirtyla iliskisine gore ii¢ kategoride siniflandirilirlar (3):
Smif I: Ikinci molar disin distal kenariyla ramus 6n yiizii arasinda ii¢iincii molar

disin meziodistal boyutundan daha genis, mesafe vardir (Sekil 6).

Sekil 6: Pell & Gregory siiflamasina ait Sinif I konumunun sematik goriintiisii(29).

Smf II: ikinci molar disin distal kenariyla ramus 6n yiizii arasinda iigiincii
molar digin meziodistal boyutundan daha dar bir mesafe vardir. Disin distal kenarinin

bir kismi1 kemik ile kaplhidir (Sekil 7).
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Sekil 7: Pell & Gregory siniflamasina ait Sinif II konumunun sematik goriintiisii (29).

Sinif 1II: Ikinci molar dis distal smir1 ile ramus ©n kenari arasinda yeterli
mesafe yoktur, bu sebeple gomiilii disin ¢cogunlugu ya da tamami ramus iginde

gomiiliidiir (Sekil 8).

Sekil 8: Pell & Gregory siniflamasina ait Sinif III konumunun sematik goriintiisii (29).

2.3. Eksternal Kok Rezorpsiyonu

Eksternal kok rezorpsiyonu, ¢esitli etkenlerin odontoklastik aktivitesi stimiile
etmesiyle sement, dentin ve ya alveolar kemik gibi mineralize dis dokularinin geri
dontistimsiiz yitirilmesi olarak tarif edilmektedir (30). Odontoklastlar, dis katmanlarini
rezorbe edebilme yetenegine sahip ¢ok ¢ekirdekli fonksiyon ve morfolojik olarak da
osteoklastlara benzeyen hiicrelerdir. (31). Osteoklastlar herhangi bir stimiilan etken ile
kemigi rezorpsiyonu baslatabilirken, dis kokiinde sement ve periodontal ligament gibi
rezorpsiyondan koruyan olusumlar bulunmaktadir (32). Klastik hiicre topluluklar1

sadece mineralize dokulara yatkinlik gosterir. Bu yiizden enfeksiyon, travma gibi
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faktorlerin sement ve periodontal ligament bolgesine zarar vermesiyle rezorpsiyon
baslar (32).

Karakteristik klinik bir semptom gostermeyen bu rezorpsiyon, pulpa
dokusunun canliligin1 kaybetmesine neden olabilmektedir. Dis hekimliginde siklikla
karsilasilan kok rezorpsiyon tedavileri rezorpsiyonun ciddiyetine, lokalizasyonuna ve
pulpa dokusunun etkilenme boyutuna gére zorlayici olabilmektedir (33). Ozellikle
ileri derecede rezorbe olmus dislerde kirik olusumlarinin goriilebilmesi, 6n bolgede
olugmas1 durumunda estetik goriiniimiin bozulma riski ve yapilacak tedavilerin zaman
alict olmasi Onemli oOl¢iide tedavi planlamasint etkilemektedir (34). Literatiir
calismalarinda erkek hastalardaki rezorpsiyon vakalarinin kadin hastalara gore siklikla
goriildiigii belirtilmistir (35). En c¢ok iist kesicilerde gozlemlenen eksternal kok
rezorpsiyonu, en az olarak alt ve ist birinci az1 dislerde gdzlemlenmektedir.
Lokalizasyonlarina gore ise en fazla dis kokiiniin apikal bolgesini etkilerken, bunu

sirastyla kokiin orta tigliisii, servikal alan1 ve bifurkasyon bolgesi izlemektedir (36).
2.3.1. Eksternal kok rezorpsiyonunun histopatolojik simiflandirmasi
2.3.1.1. Yiizey rezorpsiyonu

Kok ylizey rezorpsiyonu en zararsiz rezorpsiyon tipidir. Kok dis yilizeyinde
baslamaktadir ve rezorpsiyon sahasi sement ile sinirlanmaktadir. Derinligi 0,02
mm’den fazla olmamaktadir. Genelde etken mikro travmalar olmakla beraber diger bir
stk goriilen etken de ortodontik kuvvetlerdir. Radyolojik olarak sik goriilmeyen bu
rezorpsiyon tiiriinde perkiisyon testi de normaldir. Pulpa genellikle vital olan yiizey
rezorpsiyonlu dislerde tedavi i¢in etkenin elimine edilmesi sonucunda iyilesme

gozlenmektedir (37).
2.3.1.2.  iltihabi kok rezorpsiyonu

Pulpanin canliligim1 kaybetmesinden sonra, ilerleyen kok kanal enfeksiyonu
periapikal dokularda inflamatuar siireci baslatabilmektedir. Periapikal dokulardaki
yikim ve dis yapilarinin kaybiyla gdzlenen bu siirece inflamatuar kok rezorpsiyonu
denilmektedir. Etkileyen faktorlere bagli olarak icteki ya da distaki koruyucu hiicre
kiimeleri etkilenmekte ve kokiin herhangi bir kismini rezorbe edebilmektedir.
Asemptomatik olarak ilerleyen lezyonlar: teshis ve tedavi etmek oldukca zordur (35,

38). Apikal periodontitis, travmatik yaralanma, ortodontik tedavi, ototransplantasyon,
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devital beyazlatma veya idiyopatik faktorler gibi sebeplerle komsulugunda olusan
lokal patolojiler osteoklastik hiicre aktivitesi baglatir ve kok cevresi dokularin geri
doniistimsiiz kayb1 kaginilmazdir (35, 39). Klinik olarak periodontal ligamentteki
kollajen atagmaninin hasar almasi nedeniyle dis soketinde uzamis konumda ve gevsek
olarak dururken; mobilitede artis ve perkiisyonda hassasiyet gozlenmektedir.
Radyografilerde radyolusent alanlar olarak gozlenmektedir. Semptomlar basladiysa
bunlar kdk pulpasinin da rezorpsiyon alanina dahil olup nekroz gelistigini gosterir.
Ancak inflamatuar kok rezorpsiyonu teshisinde altin standart mikroskobik analizdir

(40, 41).
2.3.1.3. Yer degistirme rezorpsiyonu (Ankiloz)

Aviilse olan disin uzun siire dis kuru ortamda oldugu veya intriiziv lilkksasyon
gibi siddetli travmatik yaralanmalarda, kok yilizeyindeki hasar fazla oldugundan
sement ile iyilesme miimkiin olmamaktadir. Kemik ara atasman baglantis1 olmadan
kok yiizeyi ile temas edebilmektedir. Bu durum dento-alveolar ankiloz olarak
adlandirilir. Normalde kemik sementi koruyan organik dokularla herhangi bir spesifik
stimiile olmaksizin yeniden sekillenme siirecinde fizyolojik olarak rezorbe olur ve
yeniden olusur. Osteoklastlar, kok yiizeyinde olusan ciddi bir travma sonucu ortaya
cikan kok yiizeyindeki mineralize dokuyla dogrudan temas halindedir. Bu nedenle,
uyar1 olmaksizin rezorpsiyon meydana gelir ve dentin kemik yerine uzanir. Bu siire¢
ankilotik rezorpsiyon olarak adlandirilmaktadir. Klinik olarak ankilotik digler normal
dislerin fizyolojik hareketliliginden yoksundur. Ayrica bu disler genellikle 6zel bir
metalik perkiisyon sesine sahiptir ve infraokluzyondadir (29). Radyografik olarak
rezorpsiyon bosluklar1 kemikle doludur ve periodontal ligament boslugu yoktur.

Radyolusent alanlar gézlenmez ve bir agamada tiim kok kemikle yer degistirebilir (29).
2.4. Etiyolojik faktorlere gore kok rezorpsiyonu
2.4.1. Pulpa enfeksiyonu ile kok rezorpsiyonu

Pulpal enfeksiyon en sik kok rezorpsiyonu baglatan sebeptir. Enfekte dentin
tiibiilleri kok cevresi dokularda veya pulpa dokusunda osteoklastlarin aktive olmasiyla
beraber inflamatuar siireci baslatabilmektedir. Rezorpsiyonun baslangi¢ sathalarinda
disler genelde asemptomatiktir ve radyografik goriintiilerde gézlenmektedir. Ilerleyen

safhalarda disler semptomatik; apse formasyonu ile mobil hale gelebilmektedir.
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Radyografik olarak radyolusent alan; kok dis yiizeyinde, etrafindaki kemikte

veya kok kanalindaki dentine kadar ilerlemis gozlenebilmektedir (Sekil 9) (29).

77 3 Osteoklast
7 N
. .0 S
L4 :

Eflamasyon

Bakteri

Enfekte Pulpa

Sekil 9: Kok rezorpsiyonu (pulpal enfeksiyon kaynakli) sematik goriiniimii (solda) ve radyografik
gorliniim (sagda) (29).

2.4.2. Periodontal enfeksiyon ile kok rezorpsiyonu

Nadiren, epitelyal atasmanin apikalinde yerlesim gdsteren presement hasarindan
sonra, periyodontal sulkustan kaynaklanan bakteri stimiilasyonunun ardindan
eksternal kok rezorpsiyonu meydana gelmektedir. Yaralanma diste olugan travma veya
agartma sirasinda kullanilan kimyasal icerikler neden olabilmektedir, 6rnegin %30
hidrojen peroksit veya ortodontik tedaviler. Sonu¢ olarak kok yiizeyindeki hasarli
bolgede klastik hiicreler kolonize olup dentine yonelerek kok igindeki rezorpsiyonun
yayilmasina neden olur. Zamanda kok kanalina kadar niifus edebilmektedir. Bununla
birlikte periodontal enfeksiyon sebepli rezorpsiyon, rezorbe sahaya komsu olan alveol
kemigini de igerebilmektedir. Rezorpsiyon alani kuronun supragingival alanina

ulagirsa, minede pembe bir renk degisikligi gézlenebilir (29).

Canli Pulpa § : Osteoklast

Enflamasyon

Bakteri

Sekil 10: Kok rezorpsiyonu (periodontal enfeksiyona bagli) sematik goriiniimii (solda) ve radyografik
goriiniim (sagda), A) periodontal enfeksiyona kaynakli rezorpsiyon sahasi, B) predentin (29).
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2.4.3. Ortodontik tedavi ile iliskili kok rezorpsiyonu

Eksternal kok rezorpsiyonlarinin en sik etkenlerinden biri de ortodontik tedavi
sirasinda uygulanan asir1 kuvvetlerdir (42). Genelde kok apikal bolgesinde goriilen bu
rezorpsiyon tiiriinde, radyografik degerlendirmede kok boyunun ortalamadan kisa
goriilmesiyle tani koyulur. Yas, cinsiyet, malokliizyon sinifi, kok yasi ve anatomisi,
dis hareketinin tiirii, uygulanan kuvvetin tiirli, tedavi siiresi kok rezorpsiyonun
baslayip ilerlemesinde rol alan faktorlerdir (43, 44). En sik maksiller ve mandibular

dislerde ortodontik tedavi ile gelisen kok rezorpsiyonu goriliir (45).
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Sekil 11: Ortodontik baski ile olusan kok rezorpsiyonu sematik goriiniim (solda) ve radyografik
goriiniim (sagda), oklarin ucunda karakteristik kok rezorpsiyonu goriiniimii, mevcut olmayan
radyolusensi (29).

2.4.4. Gomiilii dis veya tiimor baskisi ile iliskili kok rezorpsiyonu

Dis kokiiniin etrafinda gelisen tiimdr, kist gibi neoplazik kitleler, gomiilii ve ya
siipernumere diglerin bulunmasi ilgili bolgede mekanik baski olugturarak rezorptif
hiicreleri stimiile edebilmektedir (46). Daimi dislerin siirmesi sirasinda olusan basing
kuvvetiyle iiciincii molar sebepli ikinci molar disleri etkileyen kok rezorpsiyonu
goriilmektedir. Dis koklerini etkileyen tiimdrler ve osteoskleroz hem yaralanma hem
de stimiilasyon i¢in etiyolojik faktordiir. Kok rezorpsiyonuna sebep olan tiimorler; en
sik olarak kistler, ameloblastomlar, dev hiicreli tiimorler ve fibrotik lezyonlar gibi
biiytimenin hizli olmadig: timdrlerdir (29, 35) . Bu tip kdk rezorpsiyonlarinda rezorbe
saha apikal foramen yakininda yer almadik¢a, pulpaya kan akis1 bozulmadikga, vital
pulpa ile asemptomatiktir (29). Bu vakalarin goriintiilenmesinde geleneksel periapikal
ve panoramik radyografilere gore ii¢ boyutlu radyografik yontemlerin daha gercege

yakin ve net goriintii saglayacagi bildirilmistir (46).
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Gomiilii dis

Canh pulpa

Sekil 12: Kok rezorpsiyonu (gomiilii dig, veya tiimor baskist sebepli) sematik goriiniimii
(solda) ve radyografik goriiniim (sagda) (29).

2.5. Dental ciiriik

Dis ciiriikleri, agizda diisiik pH ortaminin uzun siire bulunmasiyla dislerde net
mineral kaybiyla sonuglanan biyofilm iliskili karmagik bir hastaliktir (47, 48). Dis
clirigli, asit lireten bakteriler, fermante edilen karbonhidratlar, dis ve tiikiiriigii de
iceren konak faktorleri dahil olmak iizere karmasik bir siiregtir. Hastalik diglerin kron
veya kok ylizeylerinde gelisir (47).

Karyojenik bakteriler hastalik siireci i¢in gereklidir. 2 ana bakteri grubu yani
streptokok tiirleri (baslica Streptococcus Mutans) ve Lactobacillus tiirleri (baslica
Lactobacillus Fermentum) fermente olabilen karbonhidratlarin metabolizmasi
sirasinda organik asitler Uiretebilirler. Bu bakteriler tarafindan iiretilen asitler arasinda
laktik, asetik, formik ve propiyonik asit bulunur ve bunlarin hepsi mine ve dentinin
mineral icerigini kolayca ¢ozer (49).

Dis ¢iiriigiiniin tanimi, demineralizasyon/ remineralizasyonun stirekliligini
temsil eden ciiriik siirecinin daha karmasik bir tartismasina dogru genislemistir. ilk
olarak Miller 1890 yilinda, fermante edilebilir karbonhidratlara maruz kalan dig
iizerindeki bakterilerin asit lirettigini ve dis ylizeyini ¢6zdiiglinii 2 asamal1 bir islem
olarak tanimlamistir (50). Stephan tarafindan fermante edilebilir karbonhidrata maruz
kaldiktan sonra bu asit liretiminin plak i¢inde lokalize bir pH diisiisii ile sonuglandigini
fakat bir siire sonra eski pH’a geri doniildiiglinii gdsterilmistir. Bu nedenle ¢iiriik
kavramin1 demineralizasyon/ nétralite/ remineralizasyon dongiisii olarak ifade etmistir
(51). Englander fermante edilebilir karbonhidrata maruz kaldiktan sonra plak
pH’sindaki diisiisii notralize etmekte tiikiirtigiin rol oynadigini belirlemistir (52). Dis

clirigiiniin nedeni olarak birkag¢ bakteri tiiriine bilyiikk 6énem verilmis olsa da dental
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biyofilmin ndtr pH’dan daha asidik bir pH’a gecebilen karmasik bir ekosistem oldugu
konusunda bir fikir birligi vardir (53).

Ag1z bakterileri, pek ¢ok tiirden olusan takimlardir ve yapigkan bir matriks
tarafindan paketlenmis ve dis yiizeyine tutunmus halde bulunurlar. Yaklasik 200-300
tiir bakteri, mantar ve protozoa insan oral kavitesinde dogumdan itibaren bulunur. Plak
olusturan bakteri toplulugunun metabolizmasi, ¢liriigiin durumunu belirler (54). Uzun
yillardir sekeri fermente eden, asidojenik Streptococcus Mutans, dis ¢iiriikklerinin ana
etkeni olarak kabul edilmistir ve ¢ogu teshis ve tedavi yontemi bu mikroorganizmaya
yoneliktir. Bununla beraber, ciirlik lezyonlarindan elde edilen DNA ve RNA
dizilimine yonelik calismalar S. Mutans’in bu mikroorganizma toplulugunun sadece
kiigiik bir kismin1  olusturdugunu gdstermistir. Bu olaganiistii  ¢esitlilikteki
mikroorganizmalarin kaviteyi baslatmak ve genisletmek i¢in topluca, hatta sinerjik
olarak hareket ettigi bildirilmistir (48, 55). S. Mutans ve Lactobacillus metabolizma
yan Urlinii olarak fazlaca asit iiretebilirler (asidojenik), asit ortamda yasayabilirler
(asidiirik), ortamdaki sukroz ile stimiile olurlar ve insandaki ciiriikle alakali baslica
mikroorganizmalar olarak kabul goriilmektedir (48, 56). Ciiriie sebep olan
mikroorganizmalar karyojenik olarak tanimlanmaktadir. Bir digin ¢iiriimeye yatkinligi
da karyojenik potansiyeliyle alakalidir. S. Mutans insanlarda pandemik enfeksiyon
kaynagidir. S. Mutans ¢lriigiin baslamasiyla ilgili en gii¢clii organizmayken,

Lactobacillus kavitasyon olusmus bir lezyonun ilerlemesinden sorumludur (57).
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Sekil 13: Ayni1 bireyden alinan farkli oral drneklerinin bakteriyal bilesimi. Cemberler distan ice dogru
tiikiiriikten, saglam yiizeylerden, dis plagindan ve mine ¢iiriikk lezyonundan (i¢ halka) ayrilan
DNA’dan elde edilmistir. Yazi tipinin boyutu bakterilerin taksonomik orani ile ilgilidir (55).

Giiniimiizde dis ¢lirigliniin, biyofilm kaynakli demineralizasyon ve
remineralizasyonu siirecinde, asidik yan {irlinler tarafindan asidik pH’ya ulasip
ardindan tiikiirtik tarafindan modiile edilip baslangi¢c pH’sina geri donmesine neden
olan bir dengesizlik olarak kabul edilmektedir. Biyofilmin karisik ekolojisi, fermente
edilebilir karbonhidrata tekrar tekrar maruz birakilarak, daha asidik bir ekolojiye
kaydirilabilir (50, 52, 58). Tikiiriikk, hem biyofilm bilesimini uygun hale getirmeye
hem de biyofilm pH’sinin geri kazanilmasma yardimci olmaktadir (52). Disin
demineralizasyona duyarliligi, dis yapisina floriir eklenmesiyle modiile edilebilir (58).
Dis ciirtikleri, dis ylizeyinde degisikliklere neden olan sonunda kavitasyonla
sonuglanan bir demineralizasyon ve remineralizasyonun siirekliligidir. Ciiriik siireci,
klinik olarak ciiriik/ eksik/ dolgu/ dis olarak 6l¢iilen, kavitasyona neden olan dislerin
demineralizasyonundaki artigla dogrudan iligkili olan seker tiiketim sikligindaki artig
ve seker tutma siiresindeki artis gibi c¢esitli faktorlerden etkilenir (59). Ancak bu

dengede, sik ve uzun asit dongiilerinin biyofilm florasinda asidojenik bakteriler lehine
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bir kaymaya neden oldugu unutulmamalidir(53). Fakat tek basma tiiketilen seker
miktarindaki artig, artan ¢liriigiin bir gostergesi degildir. Tiikiirlik akisindaki azalmalar
ayrica ¢lirik dengesinde demineralizasyona dogru bir kaymay1 destekleyebilir ve bu
da cirik ilerlemesinde bir artisa neden olabilmektedir. Ciiriik dengesi,
demineralizasyonu destekleyen ¢coklu sosyal belirleyicilerden etkilenmektedir. Alkali
iiretimi, demineralizasyonu etkileyen oral biyofilmin pH'ii1 degistirme potansiyeline
sahiptir (60).

Dis ¢iirligii goriintiilenmesi dis hekimligi pratiginde en sik yapilan islemlerden
biridir. Erken ¢iiriikk lezyonlarini tespit ederek daha sonra girisimsel olmayan non
invaziv veya mikro invaziv tedaviler saglamayi bdylece daha invaziv ve pahali
restoratif tedaviler yapmay1 6nlemeyi amaglar (61).

Cirtigii teshis edebilmek i¢in kullanilan yontemlerden geleneksel olanlarin
arasinda gorsel muayene, ayna-sond uygulamasi ve dental radyografi vardir. Dental
radyografi kullanilmadan yapilan degerlendirmede elde edilen sonuglar genelde diisiik
duyarlilik gostermesi sebebiyle cliriik teshisinde hatalar meydana gelebilmektedir
(62). Fakat dental radyografik degerlendirmenin de tek basina yeterli olmadig
bilinmektedir. Her zaman agiz boslugunun reflektor 15181 altinda klinik incelenmesiyle
beraber yapilmasi gerekmektedir (63). Isirtma (bitewing), periapikal gibi agiz i¢i ve
panoramik gibi agi1z dis1 radyografik goriintiileme tipleri dis hekimliginin degismeyen
kullaniminda yer alir (64). Bitewing radyografiler ara yiiz ciiriikklerinin tespiti ve
okluzal ¢iiriiklerin derinliginin goriilmesinde klinik muayeneye goére daha hassastir
(65). Cogu dis hekimi, diisiik radyasyon dozu, alt {ist arki ve ¢evre anatomik olugumlari
birlikte gostermesi, kisa siirede ¢ekim yapabilmesi ve hastanin isleme toleransinin
yliksek olmasi gibi iistiinliikleri sebebiyle panoramik radyografiyi yeglemektedir (66).
Panoramik radyografide agiz i¢i radyografilerdeki gibi her ayrintinin net
goriilememesi, Ozellikle premolar bolgesindeki superpozisyonlar, magnifikasyonlar
gibi engel durumlar vardir. Bu nedenle ¢ogu hastada ek olarak bitewing ve periapikal
radyografi gibi ek goriintiilemeler kullanilmaktadir (67). Teknolojinin gelismesiyle
beraber bu teshis yontemlerine ek olarak, lazer floresans sistemler (QLF ve
DIAGNOdent) elektriksel iletkenlige dayali sistemler (ECM), fiber optik
transilliiminasyon (FOTI) ve konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi de kullanilmaktadir

(68).
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Mandibular {igiincii molar disleri, slirme esnasinda gosterdigi vertikal
acilanmadan ve komsu ikinci molar dislerle olusturduklar1 kontaktaki genis
acillanmadan dolay1, ikinci molar dis ara yiizlerinde ¢liriik olusturma riski
olusturmaktadir. Ozellikle mezioanguler veya horizontal pozisyonda bulunduklarinda

bu risk daha da artmaktadir (69).
2.6. Panoramik radyografi

Panoramik radyografi veya diger ismiyle ortopantografi, mandibular ve
maksiller arki ve cevresindeki dokular1 tek tomografik goriintiide gozlenmesini
saglayan bir tekniktir. Konvansiyonel tomografik goriintiilerin egrilerinden
olusturulan bagka bir varyanttir (70). X 1511 kaynaginin ve goriintii reseptorlerinin
karsilikl1 hareketi esas ¢alisma prensibidir. Isin1 kaynaginin karsisinda filmle beraber,
ilgili alan1 igeren bir nokta ya da diizlem etrafinda transvers olarak rotasyon
yapmastyla goriintli olusur. Fokal trough; panoramik radyografide imaj tabakasindaki
yapilarin goriintii kalitesinin en iyi oldugu iic boyutlu kavisli alandir. Fokal trough
bolgesine bagli olarak dndeki objenin arka tarafinda kalan objenin goriintiisii temiz bir

sekilde gozlenememektedir (71).
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Sekil 14: X-151n1 kaynag1, hasta ve reseptoriin sematik gosterimi (67).
2.6.1. Panoramik radyografi cihazlarinin ¢caliyma prensibi

Panoramik radyografide goriinti gercek boyutunun %20’si oraninda
biliylimiistiir ve olusturulurken O6nce ¢enenin bir tarafi, sonra orta hat, en son olarak

cenenin diger tarafi elde edilir. Gorilintiideki dikey boyut, makinenin yaptig1 yatay
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hareketten etkilenmez c¢iinkii dikey goriintii elde edilirken klasik radyografideki
projeksiyon geometrisi ilkesi kullanilir. Yatay boyutu ise, rotasyon merkezi-film ve
rotasyon merkezi-obje uzakliklarinin orantisi ile x 1s1n1 cihazinin donme hiz1 belirler.
Film sabit durursa, goriintii genisler bu yiizden filmin belirli bir hizla x 15101 kaynaginin
zitt1 yoniinde hareket ettirilerek yatay ve dikey biiylime oranlar1 dengelenmektedir.
Filmin dénme hizinin ayarlanmasi sayesinde ¢enelerin ortasi ve kenarlar1 da goriintii
icine dahil edilmektedir (72).

Fokal trough veya diger adiyla imaj tabakasi, icerisinde konumlanan yapilarin
en net goriintlistinlin elde edildigi, kavisli ve ii¢c boyutlu bir bolgedir. Panoramik
radyografide primer olarak goriilmek istenen yapilara gore sekillendirilmistir. Fokal
trough disinda bulunan yapilar goriintiide oldugundan biiyiik, kiiciik ya da distorsiyona
ugramis olarak goriiliirler. Bir objenin konumu fokal trough icinde degismis ise
gorilintli de son biiytikliigii ve sekli degismis olarak goriiliir (73). Goriintii tabakasinin
sekli On tarafta daha inceyken, arka tarafta daha kalindir. Bu sebeple anterior disler ve
bolge konumlandirma yanhslarindan daha c¢ok etkilenmektedir. On bélgede 4,5-12
mm arasinda degisen goriintii tabakasinin arka bolgedeki kalinlig1 bunun 3 kati fazladir
(74).

Panoramik radyografta yatay ve dikey goriintii olugturan prensipler farklidir.
Goriintli tabakasindan filme yaklasan objenin yatay boyutu kiiciiliirken, genisligi
daralir. Obje uzaklasirsa yatay boyutu biiyiirken daha genis goriiniir. Dikey boyutta
degisiklik cok olmaz. Bu distorsiyon, x 111 kaynagi ve filmin horizontal hareketi
sebeplidir. X 1sinlar1 imaj tabakasinin arkasinda kalan objeyi daha yavas gegtiginden
gorlintli genislemektedir. Arkasinda kalan objeyi x 1sinlar1 daha hizli gectiginden
goriintii daralmaktadir. Hastanin basi sagital diizlemde sag tarafa kaymigsa hastanin

sol tarafi x 1511 tiipiine yaklasip, filmden uzaklasip goriintiiyii genisletecektir (75).
2.6.2. Panoramik radyografinin endikasyonlari

e (Cenelerin ve dislerin goriintiilenmesini ve degerlendirilmesini saglamak, dis
varliginin/ yoklugunu incelemek

e Maksillo-fasiyal bolgede anatomik yapilari (6rn; maksiller siniisler, burun
septumu, nazal konkalar) ve anomalilerin varligin1 degerlendirmek

e Enfeksiyon, kist ve tiimor gibi intraoral filmlerde goriintiilenemeyecek

biiyiikliikteki kemik ici patolojileri gormek
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e TME ve cevre yapilarini incelemek

e GOmiili dislerin ve ilgili patolojilerini pozisyonlarini degerlendirmek

e Dento-maksillofasiyal travmalar1 degerlendirmek

e Maksillofasiyal iskeletin yapisal sorunlarini (gelisimsel problemlerini)
incelemek

e 5 mm’den daha yiiksek cep derinligi varliginda periodontal kemik kaybinin
gozlenmesi

e Ucgiincii az1 dislerin konumlarinin degerlendirilmesi

e Implant 6ncesi planlamada alveoler kemigin dikey yiiksekliginin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (76).
2.6.3. Panoramik radyografinin avantajlar1 ve dezavantajlar

Panoramik radyografinin baslica avantajlar1 arasinda dislerin ve fasiyal
kemiklerin genel bir goriintiisiiniin saglanmasi, diisiik radyasyon dozu, hasta agisindan
tolere edilebilir zaman ve islem olmasi, kisa siirede goriintiiniin olusturulabilmesi,
hastay1 bilgilendirme ve sunum agisindan kolay anlagilir olmasi ayrica agzini
acamayan hastalarda kullanilabilmesi yer almaktadir (77). Panoramik radyografik
goriintlinlin olusmas1 gerekli olan toplam siire hasta konumlandirilmasiyla beraber
toplam siire 3-4 dakika arasinda degismektedir (73). Alt ve {ist cenede baslayan bir
durumun genel goriintlisiinii alip erkenden tani koyulabilmesi hekim ve hasta
acisindan fayda saglamaktadir. Dislerin gelisimi ve siirmesi, li¢iincii molar dislerin
pozisyonlarinin degerlendirilmesi, travma, genis digsel veya kemiksel lezyonlar,
gomiili.  disler, gelisimsel anomaliler, temporomandibuler eklem agrisinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (73, 77).

Intraoral radyografilerde elde edilen uygun, detayli anatomik bilgiyi elde
edememek panoramik radyografinin en biiyiik dezavantajidir. Periapikal ve bitewing
radyografiler, ¢lirlik teshisi, alveolar kemik seviyesi, periyodonsiyum takip edilmesi,
periapikal lezyonlarin degerlendirilmesinde panoramik radyografiden ¢ok daha
tistiinlerdir. Bir diger dezavantaji ise onemli yapilarin fokal trough disinda kalmasi
sebebiyle distorsiyona ugramalar1 ve goriintiiye dahil olamamalaridir. Odak-obje
mesafesinin obje-film uzakligina her konumda esit olmamasindan kaynakli olusan

goriintiideki magnifikasyon birbirine esit degildir (73). Premolar bolgesinde olusan
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superpozisyonlar, geometrik distorsiyonlar, servikal vertebra gibi anatomik
olusumlarin goriintiide netligi bozmasi nedeniyle dental durumlarin goézden
kacabilmesi diger dezavantajlari iginde yer almaktadir (71, 73). Panoramik radyografi
maksilla ve mandibulanin bukko-lingual genisligi hakkinda bilgi vermez. X 1smlariin
acil1 olmasi sebebiyle goriintiide objelerin boylarinda uzamalar meydana gelmektedir
ve yapilacak dlgiimler distorsiyon sebebiyle smirlidir (78). Fokal trough tabakasinin
kavsiyle uyumlu olmayan arklarda (6rn; yiliz asimetrisi, agir1 sinif I veya sinif III olan

hastalar) goriintiide ilave distorsiyon izlenmektedir (77).
2.6.4. Panoramik radyografinin goriintii hatalari

Panoramik radyografide ideal goriintiiyii kolayca elde etmek i¢in ilk yapilmasi
gereken iiretici firmanin yonergelerini yerine getirmektir. Goriintiilerde asir1 ve
orantisiz distorsiyon olusmasinin nedeni genelde hastalarin yanlis konumlanmasidir.
Dogru pozisyonlandirilmis bir hasta rontgeninde mandibular ramus ve kondil
boylarinda simetri gézlenir. Dental arklar maksillada asag1 dogru biraz konkav iken,
fokal trough i¢inde yer almaktadir. Isirma blogunu dogru 1siran hastanin goriintiisiinde
anterior yapilar orta hattayken apikal dokular da net bir sekilde izlenir. Ust ¢ene
dislerinin koklerinin goriintiilemesi i¢in hastanin dilini damagina yapistirmasi
gerekmektedir. Dogru pozisyonlama ile tekrarlayan ekspozlar engellenmeli; zaman,
maliyet ve maruz kalinan radyasyon en aza indirilmelidir (79).

Panoramik radyografide yapilan konumlama hatalar1 asagida listelenmistir.

e Hastanin baginin geride ya da 6nde konumlanmasi

e Hastanm boynunun yeter kadar gergin tutmamasi

e (Cenenin ¢ene destegine tam yerlestirilmemesi

e Hasta dudaklarinin agik kalmasi

e Hastanin dilini sert damaga yerlestirmemesi

e Hastanin baginin 6ne dogru yonelmesi veya egik olmasi

e Hastanin hareket etmesi (79).

Radyopak bir nesnenin radyolusent yanilsamasina servikal burnout denir. Fazlaca
yogun olan iki radyopak alan arasinda radyolusent bir bant veya kama seklinde izlenir.
Dislerin boyun kisimlari, kron ve kokiin cevresini saran kemik kisimlar1 arasindadir

ve bu dokulara oranla X-1s1n1n1 daha az absorbe eder. Bu sebeple radyografide dislerin
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boyun bolgesi etrafinda servikal burnout olusur ve hatayla ciiriik olarak
degerlendirilebilir. Bu gibi durumlarda ¢iiriik agiz i¢ci muayene ile klinik olarak
dogrulanmalidir (80). Klinik muayenede marjinal kemik kayb1 gdzlenmiyorsa servikal
burnout, aksi halde ciiriiktiir. Ayni sekilde dolgu bulunan bir diste X-1sinlarinin farkl
kalinlik ve dens materyallerden geg¢mesi sonucu dolgunun zemininde ozellikle
restorasyonlarin proksimal bolgesinde servikal burnout goriiliir. Bu durumda hatayla
ciiriik olarak degerlendirilebilir. Ayrica mine ve g¢evre yapilarin durumu ile mine-
sement simirmin sekli radyografide goriintiiniin yanlis tabirlenmesine sebep olabilir

(80).

2.7.  Konik 1s1nh bilgisayarh tomografi

1982 yilinda ilk olarak anjiyografi amaciyla, son otuz yildir dental
goriintiilemeler icin kullanilan konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT), ¢aligma
prensibi diger goriintiileme cihazlarimdan farklidir. Donebilen bir gantriye sabitlenmis
konik sekilde iyonize radyasyon kaynagi ve iki boyutlu bir dedektoriin goriintii
olusturmak belirlenen bolgenin ¢evresinde bir tam taramada c¢oklu goriintiiler
almasiyla KIBT goriintiisii olusmaktadir. U¢ boyutlu veri elde edebilen KIBT
sistemler, tek turda ve ¢ok diisiik radyasyon dozu ile ¢alismaktadir. Yiiksek kalitedeki
dedektorlerin gelisimi, araliksiz ekspoz yapabilen x 1smi tiiplerinin iiretilmesi ve
sinirlandirilabilen hacim taramasi yapabilmeleri sebebiyle daha sik ve rutin
kullanilmaya baglanmasini saglanmistir (81).

KIBT kullaniminin yayginlagsmasi, geleneksel tomografiye kiyasla bir¢cok
fayda saglamaktadir. KIBT ile daha hizli goriintii elde edilirken ayni zamanda
potansiyel maliyetler de diismektedir. KIBT ile elde edilen izotropik vokseller, gercek
boyutlara en yakin goriintiiyii elde etmeye saglar (82). KIBT ile, istenen bolgenin 3
boyutlu morfolojisi goriintiilenerek degerlendirilebilmesi; kafa yiliz travma ve
kiriklarini, eklem rahatsizliklar1 ve sinlis hastaliklarinin  teshisini  olanakli
kilmaktadir(83). Ayrica KIBT cihazlarinda belli bir alanin segilerek sadece istenen
bolgenin goriintiisiiniin almabilmesi, hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozunu

diistirmektedir (84).

27



2.7.1. Konik 1s1nh bilgisayarh tomografi cihazinin calisma prensibi

KIBT’te diisiik enerjili anot tiiplinde olusturulan x 1511 konik sekilde
yayilirken goriinti, ii¢ farkl diizlemde farkli kalinliktaki kesitlerle elde edilir. Goriintii
alimmasi sirasinda piramidal veya konik sekilli X 1s1in1 kaynagi ve dedektor segilen
bolgenin etrafinda 180 derece veya tam bir rotasyon yaparak donmektedir. (85). Bir
tam turda incelenecek goriintii alaninda 150 ila 600 aras1 ardisik diizlemde goriinti
alinmaktadir. Direkt olarak izlenemeyen bu goriintiilere projeksiyon datasi denir. Bu
goriintiiler yazilim programlar1 araciligiyla ii¢ boyutlu goriintiiye dontstiiriiliir.
Yeniden yapilandirilabilen kesitler kullanicinin  belirleyecegi  diizlemlerde
incelenebilir. Saniyede olusturulan goriintii sayisina frame orani denir. Projeksiyon
data sayisinin artig1 frame oraniyla artar. Bu durum daha fazla uzaysal ve kontrast
coziiniirliikle beraber, daha yiiksek sinyal-giiriiltii oran1 ve daha az metalik artefakt
saglar, tarama zamaninin uzamasina ve daha fazla radyasyon dozuna sebep olur.
ALARA “As Low As Reasonably Achievable”, ideal olarak olusturulabilecek dl¢iide
en az radyasyon dozu prensibine gore miimkiin olan en az doz uygulanirken en kaliteli

goriintiileme sistemi tercih edilmelidir (82).
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Sekil 15151]§T’m temel konsepti (86)

Piksel, iki boyutlu imaj dizileri konvansiyonel radyografilerde goriintiiyii
meydana getirmektedir. KIBT goriintiilerinde ise pikselin hacim kazanmasi ile detay
ve rezoliisyon, vokseller tarafindan belirlenmektedir. Vokseller genellikle izotropik
olmaktadir ve boyutlar1 0.07 ile 0.4 mm arasinda degismektedir. Voksel boyutlar

kullanic1 tarafindan bilindigi ve ayarlanabildigi i¢in dogru Ol¢limler yapmak
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miimkiindiir. Voksel boyutu X 1511 kaynaginin odak noktasi biiyiikliigiinden, 1sinlarin
yayllma seklinden, dedektoriin matriksi ve piksel biiyiikliigiinden etkilenir. Odak
noktasmin boyutunun kiiciilmesi geometrik keskinlik saglar ve ¢oziiniirligi arttirir.
Bununla birlikte X 1511 tiiplerinin ve KIBT cihazlarinin maliyetini de arttirmaktadir.
(82).

X- 1sm  dedektorleri, gelen x 1smi1 fotonlarmi bir elektrik sinyaline
doniistiirmesi nedeniyle goriintiileme zincirinin ¢ok énemli bir bileseni olarak kabul
edilir. Doniisiimiin gerceklestirildigi verimlilik ve hiz, x 1s1n1 dedektorlerinin temel
ozellikleridir. Dedektoriin kontrast farkliliklarini saptama derinligi, KIBT cihazinda
atteniiasyon degisimine katkida bulunur. Bit derinligi olarak adlandirilan bu data
sistemi, attentiasyonu yani gri tonlarinin sayisini belirler. Dedektorler 12 bit veya daha
fazla sayida gri skalay algilayabilirler. Secili bir imaj i¢in olas1 gri degerlerinin adedi,
yani gri deger aralig1 goriintiiniin bit derinligine baglhdir. N bitlik bir goriintii 2" olas1
gri degere sahiptir. Elde edilen goriintii 12 bitlik bir dedektor kullanildiginda 4096
(2'2) veya 16 bitlik bir dedektor ile 65636 (2!°) tondan olusan bir gri skala degerinde
olabilmektedir. Daha yiiksek bit derinligi ilave bilgi toplama siiresini uzatip dosya

boyutlarini arttirmaktadir (81).
255 255 255 255 255 255 255 255 255 255

255 255255 0 O O O 255 255 255
255 255 0 128 128 128 128 0 255 255
255 0 128 128 128 128 128 128 0 255
255 0 128 0 128 128 0 128 0O 255
255 0 128 128 128 128 128 128 0 255
255 0 128 128 0 O 128 128 0 255
255 255 0 128 128 128 128 0 255 255

255 255255 0 O O O 255 255 255

255 255 255 255 255 255 255 255 255 255

Sekil 16: 10 x 10 piksellik bir goériintiiniin gri degerleri (solda) ve goriintillenen goriintii (sagda). S6z
konusu resim 8 bit (yani 256 olasi gri deger) olmasina ragmen bu durumda sadece 3 gri deger
kullanilir (87).

KIBT’te incelenmek istenen alanlar, sagital, koronal ve aksiyal diizlemlerde
tekrar olusturulup incelenmesine multiplanar reformasyon (MPR) denilmektedir.
Bununla birlikte goriintii alinmak istenen bolge, her hastaya gore farkli olarak

secilebilmektedir. Bu deger fov alani olarak adlandirilir. TME i¢in fov alaninin 5
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cm’den kiigiik ayarlanmasi uygunken, alt ve iist ¢cenede tek ark i¢in 5-7 cm yeterli

olmaktadir (81).

-

Sekil 17: Farkl1 FOV alanlar1 (sol-FOV<5 /sag- FOV=10-15 cm) (88)

Maksillo-fasiyal bolgede konvansiyonel tomografi ile alinan goriintiilere
kiyasla KIBT ile alinan goriintiilerde %76,2-%98,5 oraninda daha az radyasyon dozu
ol¢tilmektedir. Bu oran KIBT cihazlarinin tiiriine ve markasina gore degismektedir (9).
2.7.2. KIBT cihazimin dis hekimligindeki kullanim alanlari

KIBT ile disler, kemiklerin normal anatomik yapilari, dis ¢iirtikleri, kiriklar,
kistler ve tiimorler, yapisal diizensizliklerin belirlenmesi, gomiilii dislerin cerrahi
oncesi pozisyonlarmin tespit edilmesi, paranazal siniis komgsuluklarinin
degerlendirilmesi, implant cerrahisi planlama ve osteointegrasyonunun takibi gibi
durum ve patolojilerin ii¢ boyutlu incelenmesinde kullanilir (81). Kesitsel goriintiileme
yontemi, dis implanti uygulamalarindaki kompleks durumlarda yol gostericidir.
Alveolar kemigin yiiksekligini, siniisler, alveoler ve insisiv kanal, mental foramen gibi
yapilarla iliskisini kesin olarak bilen hekim, implantin konumunu, boyutunu ve agisini
bu Olclimlere gore planlar. Bazi bilgisayar programlari implant boyutlarini ve
konumlarin1 goriintii izerinde yerlestirme imkani1 sunar ve bu sekilde en uygun konum
ve boyutu belirlemek kolaylagmaktadir. (89).

Dis ciiriikleri 6zellikle baslangi¢ asamasinda agiz ici muayenede ve geleneksel
radyografilerde gozden kacabilmektedir (87). Ozellikle proksimal ciiriiklerin
taranmasinda ve gorilintillenmesinde KIBT oldukc¢a basarilidir (90). Periodontal
hastalik teshisinde oldugu kadar, kemik kaybinin eslik ettigi kompleks periodontal
hastaliklarinda kemik defektini 6lgmekte de KIBT giivenilir sonuclar verir (89).
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KIBT; iki boyutlu goriintiileme tekniklerine gore, apikal lezyonlar, kok
fraktiirleri, koklerdeki internal ve eksternal rezorpsiyonlar1 ile ilgili daha fazla bilgi
vermekte, sonrasinda uygulanacak olan tedavi seceneklerinin degerlendirilmesine
imkan tanimaktadir. Periapikal kemik lezyonlariin, igsel ve digsal kok
rezorpsiyonlarimin erken teshisi sayesinde prognozlari da olumlu etkilenmektedir (91-
93).

Ortodontik uygulamalar ve ortognatik cerrahi planlamalarinda da olusturulan {i¢
boyutlu goriintiiler kolaylikla kullanilmaktadir. Temporomandibuler eklemde agr1 ve
islev bozuklugu, fraktiir, dislokasyon, erozyon gibi patolojilerinin teshisinde ihtiyag
duyulmaktadir. Ayrica TME’de ankiloz, gelisimsel anomalilerin tespiti, yapisal
diizensizlik, kondil-fossa iligkisinin degerlendirilmesi amaciyla KIBT goriintiilemesi

kullanilir (89, 94).
2.7.3. Konik 151nh bilgisayarh tomografi cihazinin avantajlar:

KIBT, medikal bilgisayarli tomografilerle kiyaslandiginda; diisiik radyasyon
dozu ve maliyet, yer tasarrufu, kullanim kolayligi, giivenlik ve konfor saglamasi
nedeniyle daha istiinlik gostermektedir. KIBT cihazlarinin dikey yonde hareket
ederek boyunun ayarlanabilmesi, tekerlekli sandalye kullanan dezavantajli bireylerde
cihaz kullanimin1 pratik hale getirmektedir. KIBT’lerde yiiksek kontrasta sahip
anatomik olusumlardan daha net goriintii elde edilebildigi i¢in kemik dokulardan
olusan maksillofasiyal bolge, goriintiilenme agisindan avantajlidir. KIBT ile yiiksek
¢oOziintirliikli, gercek boyutlu veriler elde edilebilmekte, ayrica iki boyutlu panoramik
ve sefolametrik goriintiiler olusturulabilmektedir. Kullanilacak fov degerleri hastaya
ve bolgeye gore 0zel belirlenebilir (81).

KIBT’de 151n kolimasyonu sayesinde goriintiisii alinacak bolgeye yonelen x
1sinlar1 miktarmin azaltilabilmesine imkan saglamaktadir. Tarama ve goriintii olusumu
hizlidir. Isinlama siiresi ¢ogu cihazda 30 sn.den kisadir. Bunun sebebi 151n kaynaginin
ilgili bolge etrafinda tek bir turunun goriintii olusumunda yeterli olmasidir. KIBT de
goriintli rekonstriiksiyon 6zelligi bulunmaktadir. KIBT in sagital, koronal ve aksiyal
diizlemlerde baska goriintiiler alip, diizenlenmesine imkan saglamasi, en Onemli
avantajlar1 arasinda yer alir. Farkli firmalar ortodontik degerlendirme ve implant

cerrahileri planlamasi i¢in 6zel yazilimlar gelistirmislerdir (81, 94).
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2.7.4. Konik 1s1h bilgisayarh tomografi cihazinin dezavantajlar
KIBT goriintiilerindeki goriintii kalitesini diisiiren en sik sebep artefaktlardir.
Ayrica konik 151n geometrisi, hekimin yorumlama tecriibesi ve kontrast ¢oziiniirliigiine
bagl baz1 kisitlamalar mevcuttur. Bir cisimden gegen diisiik enerjili fotonlar, yiiksek
enerjililere gore daha fazla absorbe edilirler. Bu sekilde metalik objelerde sekil
bozuklugu, 151 sertlesmesi ve artefaktlar gibi goriintii hatalar1 olusmaktadir (81). iki
boyutlu geleneksel radyografilere gore daha fazla doz radyasyon igerir. Diislik kontrast
araligina sahip KIBT goriintiilemelerinde, ayrica medikal bilgisayarli tomografilere
gore yumusak doku patolojileri goriintiilemesi zayiftir. Sagilan radyasyon ve giiriiltii
fazladir. Sinirl1 bir alanin goriintiilemesinin yapilmasi dezavantajdir (95).
2.7.5. Konik 1s1nh bilgisayarh tomografi goriintiisiindeki artefaktlar
Giintimiizdeki KIBT goriintiilerinde artefaktlar yaygin sekilde goriilmektedir.
Artefaktlar ¢izgi ve izdlisiim ¢izgileri boyunca yonlendirilmis golgeler sebebiyle koyu
renk bantlar seklinde goriilmektedir. Temel nedeni dairesel bir kaynak yoriingesi
boyunca konik sekildeki x 1sinlar1 ile veri toplamadaki yetersizliktir. KIBT goriintiisti
olusturulurken, dedektorler tarafindan toplanan veriler farkli bir algoritma esliginde
yeniden yapilandirilir. Matematiksel modelleme ve gercek fiziki goriintiileme siireci
arasindaki tutarsizliklar, goriintiilere artefakt olarak yansimaktadir. Goriintiideki
artefakt, incelenen nesnede mevcut olmayan, yeniden olusturulmus verilerdeki
gorsellestirilmis yap1 olarak tanimlanmaktadir. Artefaktlar, tan1 koyma siirecini
etkileyebileceginden, kullanici bunlarin varligindan haberdar olmalidir (96). Bunlara
ek olarak noise (giiriiltl) ve sacgilmalarin da artefaktlar {irettigi bilinmektedir.

Artefaktlar1 sebeplerine gore;

1. Verilerin alinmasinda ¢ikan aksaklik kaynakli olan artefaktlar, beam

hardening, parsiyel voliim, foton acligi, aliasing artefakt
2. Tarayici kaynakli artefaktlar, kalibrasyon hatalar1 kaynakli; ring artefakti
3. Hasta hareketi veya metal obje kaynakli olugan artefaktlar

4. Sarmal veya multidedektor kullanimina bagl artefaktlardir (81).
En 6nemli artefakt kaynaklarindan biri Beam hardening’dir (1s1n sertlesmesi). X
1511 kaynagi tarafindan yayilan polikromatik spektrumun diisiik dalga boylu 1ginlari,

incelenen nesneden gecerken Onemli Olciide absorpsiyona maruz kalabilir (97).

32



Nesneyi olusturan elementin atom numarasi ne kadar biiylik olursa ve yogunlugu ne
kadar fazla ise, absorbe edilen dalga boylarinin oran1 o kadar yiiksek olmaktadir. Metal
gibi son derece emici malzeme, goriintiilenecek nesnenin igine yerlestirilmis bir filtre
islevi goriir. Yayilan spektrum, dedektorde kaydedilenden nispeten daha diistik enerjili
1sinlar iceriyorsa yani 1sin sertlesirse, kaydedilen verilerde dogrusal olmayan bir hata
indiiklenir. U¢ boyutlu gériintiiyii yeniden yapilandirilirken, hata hacme geri yansitilir
ve bu da koyu cizgilerle sonuglanir (96). Titanyum gibi hafif metallerin bile KIBT
cihazlarinda uygulanan tipik kilo voltajlar i¢in biiyiik 151n sertlesmesine neden oldugu
gosterilmistir (98).

Parsiyel voliim ortalamasi etkisi, izlenecek yapilara komsu yiiksek kontrastl
keskin kenarlarda goriiniir. Voksel ¢oziiniirliigii, izlenecek objenin uzaysal ve kontrast
¢cOziinlirliiginden daha biiylikk oldugunda olusmaktadir. Geniglik, makinenin
goriintiileme geometrisi ile birlikte odak noktast ve dedektor piksel boyutu tarafindan
belirlenir. Z diizleminde ani yiizey degisikligi olan bolgelerde goriiliir. Oral kavitede
ornegin metalik kron kenarlarinda, yiliksek kontrastli keskin kenarlar yaygin olarak
bulundugundan, bu artefakt maksillofasiyal KIBT goriintiisiinde de dikkate
almmalidir(81, 96).

Aliasing artefakti, alan basina piksel sayis1 yani dedektorlerin piksel boyutu
yetersiz kaldiginda olusur. Konik 1sinlarda meydana gelen sapma yiiziinden, her
projeksiyonda kaynaga yakin vokseller, dedektore yakin olan voksellerden daha fazla
x 1511 tarafindan gegilecektir ve goriintii daha net kaydedilecektir. Bu, kendisini cizgi
desenleri (hare desenleri) olarak temsil eden ve genellikle yeniden yapilandirilmig

hacmin ¢evresine dogru uzaklasan artefakta neden olur(99).
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Resim 1 : Artefakt ¢izgileri merkezden perifere dogru uzaklasmaktadir, konik 151n geometrisi
nedeniyle yetersiz 6rneklemden kaynaklanmaktadir (99).

Ring artefakti, donme ekseninin konumu etrafinda ortalanmis es merkezli
halkalar olarak goriiniir. Ariza veya kalibre edilmemis dedektér elemanlarindan
kaynaklanirlar(100). Dairesel yoriinge sebebiyle bu hata, yoriinge merkezi ile esit

boyutta halkalar seklinde goriilmektedir(81).

Resim 2: Donme ekseninin konumu etrafinda ortalanmis ring artefakti (100).

Hareket kaynakli olugan artefaktlar; kaynak, nesne veya dedektdrden herhangi
birinin yanlis hizalanmasinin geri yansitma silirecinde tutarsizlik olusturmasiyla
iligkilidir. Tarama islemi sirasinda bir nesne hareket ederse, yeniden olusturma
islemine hareketle ilgili higbir bilgi entegre edilmediginden, yeniden olusturma bu
hareketi hesaba katmaz. Geri yansitma, tamamen duragan bir geometri varsayar. Son
teknoloji iirtinii KIBT makinelerinin goriintii elde etme siiresi kabaca 6 sn. ile 20 sn.
arasinda degismektedir, bu nedenle bir insan kafasinin bazi kiigiik hareketleri
gergeklestirmesi i¢in yeterli zaman vardir. Vokselin hacmi kiigiildiikge yani uzaysal
coziiniirlik yiikseldikge, hasta yapilarimi dogru voksel alanlarindan ¢ikarmak icin
gerekli hareket o kadar kiiciiktiir. Baska bir deyisle, ¢oziiniirliik ne kadar yiiksek
olursa, hareket artefaktlarinin ortaya ¢ikmasi o kadar olasidir. Tipik olarak, hareket
artefaktlar1 ¢ift kontur olarak goriilmektedir. Goriintli alma islemi sirasinda hastanin
kafasimin yeterli bir sekilde sabitlenmesi saglanip, hastanin hareket segeneklerini
smirlamaya yardimci olunmalidir. Ayrica, gelecekteki dedektér donaniminin daha
hizl1 dedektor okumasi saglayacagini ve boylece tarama siirelerini ve dolayisiyla hasta

hareketi sansin1 azaltacagini varsaymak mantiklidir (99).
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Resim 3: Projeksiyon goriintiilerinin elde edilmesi siirecinde hasta hareketinin neden oldugu g¢ift
konturlar (99).
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3. GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim
Dalr’nda yapilmis calisma icin gerekli olan etik kurul onay1, Dicle Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul 28.04.2021 tarihli 4 no’lu toplantida degerlendirildi ve
2021/27 protokol numarali toplanti karart ile alindu.

3.1. Cahsmaya dahil edilen goriintiilerin elde edilmesi

Calismada kullanilan goriintiiler Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi A.B. Dalina; travma, gomiilii dis, lezyon tedavisi,
ortodontik tedavi gibi sebeplerle basvuran kadin ve erkek hastalarin, arsivdeki OPG

ve KIBT goriintiilerinden elde edildi.
3.2. Cahsma dahil edilme Kriterleri

Arsiv goriintiileri bazi kriterlere uygun olmast agisindan degerlendirildi.
Calismamizda 16 yas ve {izerindeki hastalarin OPG ve KIBT goriintiilerinin olmasi ve
bu goriintiilemelerin ayni giinde ¢ekilmis olmasi, li¢iincii molarlarin tam veya yar1
gomiilii; bir veya birkag bolgede komsulugunda ikinci molar disin bulunmasi ana
kriterlerdir. Kok ucu kapanmamis olan {igiincli molar disler, generalize kemik yikimi
bulunan ve ikinci molarin distalinde restorasyon veya genis kavitasyonlar1 bulunan
goriintiiler ¢alismaya dahil edilmedi. Ugiincii molar disler kaynakli intraosseoz
patolojileri bulunan ya da travma hastalarina ait goriintiiler calisma diginda birakildi.
Ayrica braket, metal pin veya mini vida gibi dens materyallere baglh artefaktlar ya da
konumlandirma hatalar1 sebebiyle saglikli incelenemeyen goriintiiler calisma disinda
birakildi.

Calismamizda 205 hastaya ait 388 adet gomiilii liclincii molar disin OPG ve
KIBT goriintiilerinin tamami, 3 yillik deneyime sahip birinci gozlemci tarafindan
degerlendirildi. Gomiilii tiglincli molar disler Pell & Gregory siniflamasina ek olarak
Archer ve Kruger siniflamasimin kriterlerine gore ayrimlanirken, ikinci molar diste
yaptig1 etkiler incelendi. Hem OPG hem KIBT goriintiileri tizerinden distal ¢iiriik ve
eksternal kemik rezorpsiyonu varligi incelenirken, ikinci molar disin distal
bolgesindeki kemik yikimi 6lgiildii. Daha sonra rastgele segilen hastalarin oldugu
gruptaki goriintiiler 21 yi1l deneyimli ikinci gozlemci tarafindan bagimsiz olarak
degerlendirildi. Her iki gézlemcinin inceledigi veriler OPG ve KIBT i¢in ayr1 olarak

veri formlarina islendi.
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3.3. Cahsmada kullanilan KIBT ve panoramik cihazinin teknik o6zellikleri ve

goriintiileri degerlendirme kosullar:

Ucg boyutlu konik 1s1nl bilgisayarli tomografi cihaz1 (i-CAT®, Model 17-19, Imaging
Sciences International, Hatfield, Pa, USA) ile elde edilen KIBT goriintiileri yine ayni1

firmanin 1-CAT isimli goriintiileme programiyla beraber incelendi.

’ Resim 4: KIBT cihaz1

Panoramik radyografiler dijital panoramik radyografi cithaz1 Midmark
Vantage, (Midmark, Ohio, USA) kullanilarak elde edildi. Goriintiiler standart ¢cekim
modunda (66 kV, 6 mA, 16 sn) alindi. Degerlendirilmesi uygun 1siklandirma altinda
yapilan incelemede Metasoft PACS programi (Metasoft Bilgisayar Bilgi Islem
Hizmetleri San. Tic. Ltd. Sti. Eskisehir, Tiirkiye) ve 1920x1200 piksel ve 15,5 inglik
Sony VAIO monitér kullanildi.
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Resim 5: Panoramik radyografi cihazi

3.4. Uciincii molar dislerin gomiiliiliik simiflandirmasi

Calismamizda 205 hastaya ait, kemik veya dis eti retansiyonlu, okluzyona
ulasamamis 388 adet gdmiilii {iclincli molar disin panoramik ve tomografik goriintiisii
incelendi. Digleri siniflandirirken longitudinal aksin okluzal diizlemle yaptig1 aci,
komsu disin okluzal seviyesine gore durumu ve ek olarak mandibular disler i¢in ramus
on kenari ile konumu dikkate alindu.

Ucgiincii molar disler gomiilii olarak siiflandirilirken, okluzal diizlemdeki
fonksiyonel konumuna ulagmasina gore degerlendirildi.
Panoramik radyografi incelenmesi;

Resim 6: Gomiilii dis panoramik goriiniimii
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KIBT goriintiisii incelenmesi;

Resim 7: Gomiilii maksiller ii¢iincii molar dise ait KIBT kesit goriintiileri; a: koronal kesit,
b: sagital kesit, ¢: aksiyel kesit d: dik kesitler halinde goriiniim.

Winter siniflamasina gore dis dikey aks1 ile okluzal diizlem agis1 10° ile -10°
arasinda olan digler vertikal, 10° ile 80°olan disler mezioanguler, -10° ile -80° olan
disler distoanguler ve 80° ile 100° olan disler horizontal olarak siniflandirildi. Ek
olarak panoramik goriintiide belirlenemeyen apeks ve kronu superpoze konumda olan
disler tomografik degerlendirme ile bukkoanguler ve lingoanguler olarak

siniflandirildi.
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Resim 8: a: vertikal b: mezioanguler c: distoanguler d: horizontal e: bukkoanguler f:
lingoanguler

Pell-Gregory siniflamasina gore {iclinci molarin okluzal diizlemi,
komsulugundaki ikinci molarin okluzal diizlemine ulasmis ise pozisyon A, ikinci
molarin okluzal seviyesi ve servikal seviyesi arasinda ise pozisyon B, servikal

seviyesinin altinda yer aliyorsa pozisyon C olarak siniflandirildi.

a b C

Resim 9: a: Pozisyon a, b: Pozisyon b, ¢: Pozisyon c.
Pell-Gregory smiflamasinda mandibular gémiilii iiglincii molar disler icin

yapilan bir inceleme de ramus 0n kenari ile iliskisidir. Bu siniflandirmada mandibular
ikinci molar disin distal smir1 ile ramus arasindaki mesafe, ti¢iincli molar disin
meziodistal boyutundan genis ise Sinif I, daha dar ise Siif II, iigiincii molar disin

tamami1 ramus i¢inde gomiilii ise Sinif I1I olarak adlandirildi.
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Resim 10: a: Siuf I b: Smif II e: Simif 111

Smiflama tamamlandiktan sonra panoramik goriintiileme programindaki
biiylitme ozelliginden de yardim alinarak gomiilii iiclincii molar dislerin
komsulugundaki ikinci molar disler ile temas ettikleri yiizeyler incelendi. ikinci molar
dis kok kisminda net olarak goriilen radyolusensi ve lamina dura kayb: eksternal kok
rezorpsiyonu olarak degerlendirildi. Ikinci molar disin distal kokiindeki rezorpsiyon

seviyesi; “yok” ya da “var” olmak iizere iki gruba ayrild.

‘
9"'.' i

Resim 11: Eksternal kok rezorpsiyonu (panoramik radyografi gortintiisii)
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Resim 12: Eksternal kok rezorpsiyonunun KIBT goriintiisiinde incelenmesi (koronal, sagital
ve aksiyal kesitlerde)

Ikinci molar disin kron bdlgesindeki mine devamliliginin bozulmasi veya
dentine ulagmus radyolusensi varlig1 distal ciiriik lehine degerlendirildi. Tkinci molar

disin distalinde ¢iiriik varlig1 “yok” ve “var” seklinde siniflandirilmastir.

- -
Resim 15: 47 no’lu diste distal ¢iiriik varliginin KIBT goriintiisii (aksiyel ve sagital kesit)

Ayrica, ikinci molar disin mine sement seviyesinden 3 mm asagis1 normal
kemik diizeyi kabul edilerek kemik yikiminin en apikalinden yapilan dl¢iimde alinan

sonuclar, marjinal kemik kayb1 degeri olarak degerlendirildi (101).
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~ Resim 17: KIBT goriintiisii tizerinden 38 no’lu disin sebep oldugu marjinal kemik kaybinin
6,30 mm Ol¢iimii (aksiyel ve sagital kesit)
KIBT goriintiileri incelenirken aksiyal, koronal ve sagital goriintiilemelerde

biiylitme 6zelligi kullanilarak eksternal kok rezorpsiyonu, distal ¢iiriik ve kemik kayb1
icin degerlendirme yapildi. Gézlemciler marjinal kemik kaybin1 6lgmek i¢in drnek
calismalarda incelenen sekilde, ikinci molar disin mine sement sinirinin 3 mm altindan

olagan kemik sinirina yaptiklar 6l¢iimii marjinal kemik yikimi olarak not aldi.

Aksiyel Kesitli Konum: 81,00 [270) - - . o
22,50 19.80 Tru-Pan™ Tik Mesafesi: 0,30 mm

Tik Mesafesi: 3,00 mm

Resim 18: KIBT goriintiisiinde en sik gézlenen metal restorasyonlar kaynakli metal artefakti
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4. BULGULAR

Calismada 114’1 kadin (%55,6), 91°1 erkek (%44,4) 205 hastaya ait olan
panoramik ve KIBT rontgenleri incelendi (Tablo 1). 388 tane gomiilii tigincli molar
disler, derinlik acisindan komsu oldugu dise, uzun ekseninin yaptigi agiya ve
mandibula ramusuna gore 3 farkli sekilde siniflandirildi (Tablo 2).

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimlar1 incelendiginde;
%55,6’linlin kadin, %44,4’inin erkek oldugu goriilmektedir.

GOmili dis numaralar1 incelendiginde, %15,2’sinin 18 numaral dis,
%20,1’inin 28 numarali dis, %35,6’sinin 38 numaral dis, %29,1’inin 48 numaral dis

oldugu goriilmektedir.

Pell & Gregory Derinlik Siniflamasi

%2,6

%13,7

%49,5

INVERTE POZISYON A POZISYON B POZISYON C

Grafik 1: Caligmaya dahil edilen dislerin Pell & Gregory derinlik siniflamas1 dagilimi
Dislerin komsu dis okluzal mesafesine gore pozisyonlar1 incelendiginde,

%?2,6’smin inverte, %13,7’sinin pozisyon A, %34,3’linlin pozisyon B, %49,5’inin
pozisyon C oldugu goriilmektedir. Alt ¢cene dislerinin ramus 6n kenarina gére mesafesi
incelendiginde, en sik goriilen konumun %47,7 ile Sinif II olup ikinci molar dis distal
siniriyla mandibula ramus On kenar1 arasinda iiglincii molar disin meziodistal
mesafesinden dar oldugu belirlenmistir. Ayrica dislerin %28,1’inin vertikal, %18’ inin
horizontal, %10,6’sinin distoanguler, %29,4’linlin mezioanguler, %7,2’sinin

bukkoanguler, %4,1’smin lingoanguler oldugu bulunmustur.
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Cinsiyetler arasinda konik 15l bilgisayarli tomografi ve panoramik
radyografi incelenmesinde; distal c¢iiriilk, marjinal kemik kayb1 ve eksternal kok
rezorpsiyonu olusturma acisindan istatistiksel agidan anlamli bir iligki tespit

edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 1: Patolojiler ve pozisyonlar arasindaki iliskinin panoramik ve KIBT sonuglari karsilagtirmasi

PANORAMIK

KIBT

Eksternal
Kok
Rezorpsiyonu

Distal Ciiriik

Marjinal
Kemik Kaybi

Distal Ciiriik

Eksternal
Kok
Rezorpsiyonu

Marjinal Kemik
Kaybi

Var Yok Var Yok

Var Yok

Var Yok

Var Yok

Var Yok

n%) | n%) | n%) | n%)

n%) | n%)

n%) | n%)

n(%) | n(%)

n(%) n(%)

Angulasyon

Vertikal

%7,2 %20,9 %1,0 %1,5

%18,0 | %10,1

%10,8 | %17,3

%12,4 | %15,7

%20,6 %7,5

Horizontal

%6,4 %11,6 | %10,3 %7,7

%14,7 %3,4

%5,4 %12,6

%11,1 | %7,0

%15,7 %?2,3

Mezioanguler

%10,6 | %18,8 | %103 | %19,1

%324,2 %5.,2

%10,8 | %18,6

%134 | %16

%726,3 %3,1

Distoanguler

%14,6 %9 %4.,9 %5,7

%6,4 94,1

%2,3 %8,2

9%6,7 %3.,9

%9,3 %1,3

Bukkoanguler

%0 %7,2 %5.,2 %2,1

%4.,9 %2,3

%0 %7,2

%5.,9 %1,3

%5,9 %1,3

Lingoanguler

%1,5 %2,6 %1,5 %2,6

%?2,3 %?2,3

%1,8 %2,3

%1,8 %2,3

%2,6 %1,6

Inverte

%0 %?2,6 %1 %1,5

9%0,3 %2,3

%0 %17,3

%0,8 %1,8

%0,3 %?2,3

p

0,000 0,000%

0,000%

0,000

0,001*

0,000%

Derinlik

Pozisyon A

%6,2 %7,5 %3,4 %10,3

%8.5 %5,2

%8,5 %5,2

94,4 %9,3

%8,8 %4.,9

Pozisyon B

%134 | %209 | %13,1 | %21,1

%26 %8,2

%124 | %219

%15,2 | %19,2

%28.,4 %35,9

Pozisyon C

%1,7 %41,8 | %242 | %253

%36,1 | %134

%10,3 | %39,2

%31,7 | %17,8

%43,3 %6,2

Inverte

%0 %?2,6 %1,0 %1,5

%0,3 %?2,3

%0 %?2,6

%0,8 %1,8

%0,3 %?2,3

4

0,000* 0,011*

0,000%

0,000*

0,000*

0,000%

Ramus

siniflamasi

Nl

%1,6 %5.,6 %?2.,4 %4,8

%6,0 %1,2

%?2.,0 %5,2

%3,2 %4.,0

%4.,8 %?2.,4

Smif 11

%34,7 %39 %23,1 | %50,6

%55,0 | %18,7

%37,5 | %36,3

%29,9 | %A43,8

%58,6 %15,1

Sinif 11T

%1,2 %13.,9 %06,8 %8.,4

%10,8 %4.,4

%?2.,4 %12,7

%17,3 | %8,0

%12.,0 %3,2

Inverte

%4.,0 %0 %1,6 %?2.,4

%0,4 %3,6

%4.,0 %4.,0

%1,2 %?2,8

%0,4 %3,6

p

0,000* 0,441
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Calismaya dahil edilen dislerin ramus 6n kenarma gore mesafesinin Pell &
Gregory siniflamasina goére KIBT ve panoramik radyografi incelemesinde distal ciiriik
olusturma gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0,05). Panoramik radyografi incelemesinde %34,7’lik oranla (n=87) Smif II
dislerin distal ¢iiriik olusturdugu belirlenmistir. Ayrica Sinif II grubundaki dislerin
%92,6sinda distal ¢iiriik gézlenmistir. Bununla beraber tomografik incelemeye gore
distal ciiriikk meydana getiren gomiili dislerin %37,5°1 (n=94) Smif II konumundadir
ve en sik goriilen bu gruptur. KIBT degerlendirmesinde Sinif Il grubundaki gomiilii
diglerin %89,5’u distal ¢iiriikk olusturdugu saptanmistir. Ayrica Sinif III konumunda
bulunan disler de ciiriik olusturmama agisindan en yiiksek orana sahiptir. Panoramik
incelemede %92,1 oraninda ¢iiriik yokken; KIBT incelemesinde %84,2 oraninda ciiriik
olusturmadigi gézlenmistir (Tablo 1).

Ramusun anterior yiiziine olan mesafeye gore panoramik radyografi ve KIBT
incelemesinde marjinal kemik kaybi varligi gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<<0,05). Ramus 6n kenari1 ve ikinci molar distal sinir
arasinda gomiili dis boyutundan fazla mesafe var ise (Sinif I) marjinal kemik kaybi
yapma orant (KIBT degerlendirmesi %2,4 iken panoramik degerlendirmesi %1,2)
diistiktiir. Smif II konumunda bulunan 185 adet gomiili disin panoramik
degerlendirmesinde %74,6’s1; KIBT degerlendirmesinde %74,6’s1 marjinal kemik
kaybi olusturmustur. Sinif III konumunda bulunan 38 adet diste ise panoramik
degerlendirmede %71,1°1; KIBT degerlendirmesinde %78,9’u marjinal kemik kayb1
olusturmustur. Mandibulanin ramus 6n yiiziine olan mesafeye gore panoramik ve
KIBT goriintii incelenmesinde eksternal kok rezorpsiyonu olusumu gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 1).

Calismaya dahil edilen hastalarin Pell & Gregory pozisyonlarina gore
panoramik ve KIBT incelemesindeki distal ¢iirlik olusumu gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Panoramik radyografi
degerlendirmesinde en ¢ok clirilk yapan pozisyon B (%13,4; n=52) iken; KIBT
degerlendirmesinde de en ¢ok distal ¢iirlik olusturan pozisyon B (%12,4; n=48)
belirlenmistir. Distal ¢iirlik olusturmama oran1 da hem panoramik (%41,8) hem KIBT

(%39) degerlendirmesinde pozisyon C lehine sonuglanmistir (Tablo 1).
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Derinlik seviyesine gore eksternal kok rezorpsiyonu gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Panoramik
degerlendirmede eksternal kok rezorpsiyonu goriilme oranmin pozisyon C’de
(%24,2), pozisyon A (%3,4) ve pozisyon B’den (%13,1) daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. KIBT degerlendirmesinde ise pozisyon C’de (%31,7), pozisyon A (%4,4)
ve pozisyon B’den (%15,2) daha fazla eksternal kok rezorpsiyonu gorildigi
belirlenmistir (Tablo 1).

KIBT ve panoramik goriintiiler {izerinde yapilan degerlendirmede derinlik
seviyesine gore marjinal kemik kaybi goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamlh bir farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Panoramik radyografilerde
%36,1’le en sik pozisyon C’de marjinal kemik kaybi1 gozlenirken, KIBT
degerlendirmesinde de en sik pozisyon C’de goriiliirken oran %43,3’e ylikselmistir.
Bununla beraber, panoramik degerlendirmede en az marjinal kemik kaybina sebep
olan pozisyon A (%?35,2) iken; KIBT incelemesinde de sonu¢ pozisyon A’y1 (%4,9)
gostermektedir (Tablo 1).

Distal Curuk
50.00%
45.00% 43.70%
. (o]
38.50%
37.50%
40.00% 35.70% 36.009%0-80% °
0,
35.00% 30.00%
30.00% 25.70%
25.00% 22.00%
20.00%
14.60%
15.00%
10.00%
0,
2:00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
0.00%
inverte Vertikal Horizontal Distoanguler Mezioanguler Bukkoanguler Linguoanguler

B Panoramik KIBT

Grafik 2: Ac¢ilanma gruplarina gore distal ciiriik olugturma yiizde grafigi
Agilanmalara gore yapilan KIBT ve panoramik degerlendirmede distal ¢iiriik

gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).
Panoramik degerlendirmede ¢ok orana sahip agilanma sirastyla mezioanguler (%10,6),
vertikal (%7,2) ve horizontaldir (%6,4). KIBT degerlendirmesinde ise mezioanguler
ve vertikal (%10,8) en yiiksek oranda distal ¢iiriik olusumuna sebep olurken, ardindan

horizontal (%5,4) gelmektedir (Tablo 1).
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Eksternal Kok Rezorpsiyonu

90.00%

82.10%
0,
80.00% ) 71.40
70.00% 51.40% 63.40%
60.00% 57.103
S000% 44.00% 46.30 45.60% 43.70%
v 37.50
9 35.10
40.00% 30.00% )
30.00% 30.30
20.00%
10.00%
0.00%
inverte Vertikal Horizontal  Distoanguler Mezioanguler Bukkoanguler Linguoanguler

m Panoramik m KIBT

Grafik 3: Agilanma gruplarina gore cksternal kok rezorpsiyonu olusturma yiizde grafigi

Gomiilii 3. Molar dislerde KIBT ve panoramik incelemede angulasyona gore
eksternal kok rezorpsiyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (KIBT i¢in p:0,001 panoramik i¢in p:0,000; p<0,05). KIBT
degerlendirmesinde eksternal kdk rezorpsiyonu olusumu agisindan mezioanguler
pozisyon olma orami (%13,4), vertikal (%12,4) ve horizontalden (%11,1) yiiksek
bulunmustur. Panoramik degerlendirmede ise mezioanguler ve horizontal orani

(%10,3) ayn1 iken vertikalin oranindan (%8,5) fazladir.

Marjinal Kemik Kaybi
100.00% 87 10%

. 87.80% 89 50%

90.00% 81.400 82.10%
80.00% 73.40% 6790
70.00% 64.209 61.00 : 62.50%
60.00% 36.253%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00% 10. 00%_0 00%
10.00%

0.00%

inverte Vertikal Horizontal Distoanguler Mezioanguler BukkoangulerLinguoanguler

B Panoramik M KIBT

Grafik 4: Acilanma gruplarina gére marjinal kemik kayb1 olusturma yiizde grafigi
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GOmiilii 3. molar dislerde; KIBT ve panoramik degerlendirmede angulasyona
gore, marjinal kemik kaybi1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (p:0,000; p<0,05). Genel popiilasyonda en ¢ok marjinal kemik kaybinin
mezioanguler konumda olustugu goézlenmistir. Panoramik degerlendirmede
mezioanguler konumda %24,2; vertikal konumda %18 kemik kayb1 bulunurken, KIBT
degerlendirmesinde mezioanguler konum ic¢in %26,3; vertikal konum ic¢in %20,6
oranla marjinal kemik kayb1 olusturdugu goézlenmistir (Tablo 1). Panoramik
incelemede mezioanguler (%82,5), horizontal (%81,4) ve bukkoanguler (%67,9)
pozisyon durumunda marjinal kemik kaybi goriilme oraninin, inverte (%10)
konumuna oranla daha yiiksek oldugu gorilmiistir. Benzer sekilde KIBT
incelemesinde de mezioanguler (%89,5) horizontal (%87,1) ve distoanguler (%87,8)
pozisyon durumunda marjinal kemik kaybi goriilme oraninin, inverte (%10) ve

lingoangulere (%62,5) oranla yiiksek oldugu sonucu elde edilmistir (Tablo 4).

PANORAMIK

37.8 343
80
60
40 Mandibula
8
20 A— .
Maksilla
0
Distal Guruk Eksternal Kok Marjinal Kemik Kaybi
p: 0,000* Rezorpsiyonu p: 0,233

p: 0,000*
Maksilla B Mandibula

Grafik 5: Ust ve alt gémiilii molar dis patolojilerinin panoramik degerlendirilmesi.
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KIBT

76.9
100 42.2

80
60
40 . Mandibula
20 ' Maksilla

0

Distal glrik Eksternal Kok Marijinal Kemik Kaybi
p: 0,000* Rezorpsiyonu p:0,011*
p: 0,000*

Maksilla ® Mandibula

Grafik 6: Ust ve alt gdmiilii molar dis patolojilerinin KIBT degerlendirilmesi.

KIBT ve panoramik incelemede distal ciiriik ve eksternal kok rezorpsiyonu
goriilme oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).
Maksilla ve mandibulada her ii¢ patoloji i¢cin oranlar panoramik radyografide,
KIBT’ten daha diisiik bulunmustur. Alt ¢cene komsu molar dislerde ciiriik goriilme
orani panoramik radyografide %37,8; KIBT te %42,2 bulunmustur. Ayni1 sekilde iist
¢ene icin panoramik incelemede %8 oraninda distal ¢iiriik olustururken, KIBT te bu
oran %10,9’a ¢cikmaktadir. Benzer sekilde alt cene i¢in panoramik radyografide %34,3
oraninda eksternal kok rezorpsiyonu goriiliirken KIBT te %41,4 oraninda sonug elde
edilmistir. Panoramik incelemede, iist ¢ene komsu diste %55,5 oranla eksternal kok
rezorpsiyonu tespit edilirken; KIBT incelemesinde %71,3 oraninda bulunmustur.

Panoramik degerlendirmede c¢enelere gore marjinal kemik kaybi goriilme
oranlart agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).
Ancak KIBT degerlendirmesinde marjinal kemik kayb1 goriilme yiizdeleri arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmis olup (p: 0,011%; p<0,05) iist cenede %87,6
ve alt cenede %76,9 oranlarinda marjinal kemik kayb1 goriildiigii sonucu elde

edilmistir.
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Tablo 2: Hastalardaki distal ¢iiriik varliginin KIBT ve panoramik radyografi karsilagtirmasi
Panoramik

Distal Ciiriik 0 ] Toplam
n 239 28 267
% 89,5% 10,5% 100,0%
0 % Dis smif 84,8% 26,4% 68.,8%
% Toplam 61,6% 7,2% 68,8%
KIBT n 43 78 121
% 35,5% 64,5% 100,0%
1 % Dis sinif 15,2% 73,6% 31,2%
% Toplam 11,1% 20,1% 31,2%
X2: 122,173 p: 0,000*

Ikinci molar diste olusan distal ¢iiriigiin KIBT ile panoramik degerlendirme
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05).
Panoramik degerlendirmede distal ¢iirtik bulunmay1p, KIBT degerlendirmede distal
ciiriik gozlenenler %11,1’idir. KIBT ve panoramik degerlendirmede beraber distal
clirik gozlenen goriintiilerin orami ise %20,1°dir. Benzer sekilde incelemelerin
%7,2’tinde  panoramik degerlendirmede distal ¢iirik gozlenirken KIBT

degerlendirmesinde distal ¢iiriik olmadig1 saptanmistir.

Tablo 3: Hastalardaki eksternal kok rezorpsiyonu varliginin KIBT ve panoramik radyografi
karsilagtirmasi

Panoramik
Eksternal Kok Rezorpsiyonu 0 1 Toplam
n 153 33 186
% 82,3% 17,7% 100,0%
0 % Dis siif 67,7% 20,4% 47,9%
% Toplam 39,4% 8,5% 47,9%
KIBT n 73 129 202
% 36,1% 63,9% 100,0%
1 % Dis sinif 32,3% 79,6% 52,1%
% Toplam 18,8% 33,2% 52,1%
X2: 84,692 p: 0,000*

Eksternal kok rezorpsiyonu agisindan panoramik ve KIBT degerlendirme
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05).
Panoramik degerlendirmede eksternal kok rezorpsiyonu bulunmayip, KIBT

degerlendirmede bulunan goriintiilerin oran1 %18,8’idir. KIBT ve panoramik
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degerlendirmede beraber eksternal kok rezorpsiyonu bulunan goriintiilerin orani ise
%33,2°dir. Benzer sekilde incelemelerin %38,5’linde panoramik degerlendirmede

eksternal kok rezorpsiyonu gozlenirken KIBT degerlendirmesinde gdzlenmemistir.

Tablo 4: Hastalarda marjinal kemik kaybi varliginin KIBT ve panoramik radyografi karsilastirmasi

Panoramik
Marjinal Kemik Kaybi 0 1 Toplam
n 50 25 75
% 66,7% 33,3% 100,0%
0 % Dis simif 44.2% 9,1% 19,3%
% Toplam 12,9% 6,4% 19,3%
KIBT n 63 250 313
% 20,1% 79,9% 100,0%
1 % Dis sinif 55,8% 90,9% 80,7%
% Toplam 16,2% 64,4% 80,7%
X2: 63,483 p: 0,000%*

Iki dis arasinda olusan marjinal kemik kayb1 agisindan panoramik ve KIBT
degerlendirme gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir
(p<0,05). %064,4’lik orandaki radyografilerde hem panoramik hem KIBT
degerlendirmede marjinal kemik kaybi saptanirken; %16,2°lik oranda panoramik
radyografide gozlenmeyen marjinal kemik kayb1 KIBT goriintiilerinde saptanmustir.
Panoramik degerlendirmede kemik kaybi1 gozlenen radyografilerin %9,1’inde KIBT

degerlendirmede kemik yikimi gézlenmemistir.

53



Tablo 5: Hastalarda marjinal kemik kayb1 6l¢iimiiniin istatistiki degerlendirmesi

Ortalama
S ta:dar ¢ Minimum Maksimum DTe;ttri
Sapma
Cinsiyet Kadin 3,47+2,02 0,00 10,88 5754 0.005*
Erkek 2,92+1,46 0,00 6,70 ’ ’
Cene Maksilla  3,24+1,61 0,00 10,88 0671 0.503
Mandibula 3,11+1,84 0,00 10,03 ’ ’
18 1,45+0,20 0,00 6,66
Dis Smfi ——o— /020,20 0.40 088 1265 0286
38 1,69+0,16 0,00 7,38 ’ ’
48 2,01+0,21 0,00 10,03
Inverte 1,89+3,27 0,00 5,66
. Pozisyon a 3,50+2,09 1,00 10,88
Pozisyon =5 isyonb  2.9641.71 0.0 10,03 1,652 0,177
Pozisyon ¢ 3,25+1,67 0,00 9,42
Inverte ! 1,89+3,27 0,00 5,66
Smif12  4,35+2,59 0,00 10,03 0,047%*
St TSI 3.00£L61 __ 0.00 6,72 2096 1523
Smif I+ 3,2542,28 0,00 9,42
*p<0,05
Calismada incelenen gémiilii tigiincii molar diglerin komsu diste yaptigi
marjinal kemik kaybi1 KIBT radyografilerde mm olarak Olclilmustiir.

Kemik kaybi Ol¢iimlerinde dislerin bulundugu ¢ene ve derinlik smiflamasina gore
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadig: tespit edilirken (p>0,05), cinsiyet ve
ramus siniflamasma gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Kadinlarin kemik kaybt mm degerlerinin erkeklere gére daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Sinif I olan dislerin kemik kaybr mm degerlerinin Sinif

IT ve Smif III olanlara oranla daha yiiksek oldugu gortilmektedir.

VERI ANALIZI

Arastirmada elde edilen veriler SPSS 25.0 uygulamasi kullanilarak analiz
edilmistir. Veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar1 (sayi, yiizde,
minimum-maksimum degerleri, ortalama, standart sapma) kullanilmistir.

Verilerin normal dagilim gostermesi c¢arpiklik ve basiklik degerlerinin £1,5
arasinda olmasma baghdir. Normal dagilima sahip olan verilerde de niceliksel
verilerin karsilagtirilmasinda iki bagimsiz grup arasindaki fark i¢in bagimsiz 6rneklem

t testi, ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki fark icin tek yonlii varyans analizi, farkin
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hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin Bonferoni ikili karsilagtirma testi
uygulanmustir. Kategorik degiskenler arasindaki iliski ki kare testi ile arastirilmistir.

Anlamlilik diizeyi %95 olarak kabul edilmistir.
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5. TARTISMA

GoOmiili tglinci molar disler, hastalarda agri, sislik, enfeksiyon gibi sorunlara
sebep olan, ¢ogunlukla birey tarafindan fark edilmeyen ¢iirlik, eksternal kok
rezorpsiyonu ya da kemik yikimi gibi patolojilere sebep olabilen yaygin bir agiz sagligi
sorunudur (13). Bu dislerin ¢enelerde uzun siire kalmalarinin, ¢iiriikk, periodontal
hastaliklar, kistler ve tiimorler gibi ilgili patolojiler i¢in risk faktorii oldugu

bilinmektedir (102).
5.1. Materyal Metodun Tartisilmasi

Gomiilii tigtincli molar digin olusturacagi komplikasyonlarin detayli incelenmesi
icin ag1z i¢ci muayeneye ek olarak radyolojik tetkiklere de ihtiya¢ duyulmaktadir.
Periapikal, okluzal ve panoramik radyografiler gibi 2D goriintileme yoOntemleri
dislerin ve etrafindaki lezyonlarin degerlendirilmesinde standart tanisal goriintiileme
yontemidir (46). Her ne kadar KIBT e gore daha diisiik radyasyon dozuna sahip olsa
da; bukkolingual degerlendirme yapilmasindaki eksikligi, baslangi¢ lezyonlarini
gostermemesi, ¢evre dokularin superpozisyonlari, magnifikasyonlar, goriintiilerin
distorsiyonu, perspektif problemleri gibi dezavantajlart mevcuttur (14, 46). KIBT ile
ise elde edilen goriintiilerde dokular siiperpozisyon olmadan koronal, sagital ve aksiyal
kesitlerde incelenmektedir (9).

Matzen ve ark. (103) dort gozlemci ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda mandibular
ticiincli molar disler ile ilgili patolojik bulgulari, ikinci molar dislerde goriilen
rezorpsiyon ve marjinal kemik kaybini, PR ve KIBT goriintiileri iizerinde
karsilastirmali olarak degerlendirmislerdir. Angulasyon tipi, ikinci molar ile temas
noktasi, disin distal yiizeyinde rezorpsiyon ve marjinal kemik kaybi, {igiincii molarda
periodontal bosluk varlig1 gibi degiskenleri incelemislerdir.

Yesiltepe ve ark. (104), 18 yas ve iizeri 121 hastada, 188 adet maksiller gomiilii
ficiincii molar disi KIBT gériintiileri iizerinde incelemislerdir. Iki gdzlemci tarafindan
maksiller gomiilii liclincii molar dislerin goémiiliiliikk, angulasyon tipi, kok gelisimi,
folikiil genisligi, maksiller siniisle iliskisi ve komsulugundaki maksiller ikinci molar
disin distalindeki marjinal kemik kaybi, ¢iiriik varligi, distal kokiindeki rezorpsiyon

seviyesi degerlendirilmistir.
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Kang ve ark. (7), 469 hastaya ait KIBT goriintiilerinde kok rezorpsiyonu, genis
kaviteler ve kistik lezyonlar icermeyen bes yliz adet mandibular {iglincii molar
gomiiliiliik dereceleri ve angulasyonlarina gore siniflandirdiklart ¢alismalarinda yas ve
cinsiyete gore ikinci molardaki distal ¢iirlik varligi, ikinci ve tligiincli molarlarin
arasindaki sementoenamel birlesim mesafesi, ligiincii molardaki perikoronitis varlig
gibi bulgular1 retrospektif olarak incelemislerdir.

Bizim ¢alismamiz Matzen ve ark. (103), Yesiltepe ve ark.(104) yapmis oldugu
calismalardaki kullanilan goriintiiler ve incelenen parametreler acisindan benzerlik
gostermektedir. Matzen ve ark. (103), panoramik ve KIBT goriintiileri iizerinde
yapmis olduklar1 degerlendirmede ek olarak {i¢iincii molardaki artmis periodontal
aralig1 incelemis olmalart c¢aligmamizin farkliliklarindan biridir. Biz de bu
parametrelere ek olarak distal ¢liriik varligini inceledik. Calismamizin farkli yonleri
hem maksiller hem mandibular dislerin degerlendirilmis olmasi ve maksiller dislerin
sinlisle iliskisinin degerlendirilmemis olmasidir. Bununla beraber, biz de

caligmamizdaki gomiilii digleri Kang ve ark.(7)’yla ayn1 sekilde simiflandirdik.
5.2.  Radyografik Degerlendirmelerin Tartisilmasi
5.2.1. Ramus 6n kenari ile iliskinin degerlendirilmesi

Patel ve ark. (105), gomiilii mandibular {i¢iincii molar kokii ve alt alveolar sinir
kanali iligkisi i¢in panoramik radyografi ve KIBT bulgularin1 karsilastirdiklar:
calismada %51 Smnif I, %36,5 Smif II ve %11,5 Siif III konumunda gomiilii iictincii
molar prevalansi bulmuslardir.

Garcia ve ark. (106), Pell & Gregory smiflamasina gore cerrahi gekim
zorlugunu degerlendirmek i¢in 166 disi inceledikleri ¢alismalarinda %32 Smif I, %28
Sinif I ve %39 Sinif 111 prevalansi bulmuslardir.

Goksu ve ark. (107), yaptiklar1 ¢alismada %46,2 oraninda Simif II, %27,1
oraninda Smif III, %26,7 oraninda da Sinif I pozisyonda oldugunu bildirmislerdir.

Biz de calismamizda mandibular ii¢iincli molar disleri sirasiyla ¢oktan aza Sinif
IT (%73,7), Smuf III ve Smif I konumunda gozlemledik. Ramus mesafesine gore alt
¢cene gomiilii 3. molar dislerin degerlendirilmeleri ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalar
farkli sonuglar rapor etmis olsa da biiylik ¢cogunlugu mandibular 3. molar disin

genellikle Sinif II ve Smuf III pozisyonda gomiilii kaldiklarmi gdstermektedir.
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Arastirmamizda alt gomiilii iiclincli molar diginin sik olarak Siif II ve Smif III
konumlarinda bulundugu goériilmiistiir. Literatiirle uyumlu bu sonuglar, gomiikliikle
yer darligiin ileri diizeyde iliskili oldugu goriisiiyle destekli bulunmustur. Smif I

pozisyonu ise %7,2 ile en az gozlenen grup bulunmustur.
5.2.2. Angulasyon tipinin degerlendirilmesi

Jung ve Cho (108), KIBT verilerini degerlendirerek, maksiller ii¢lincii molar
dislerin angulasyon tipinin en sik vertikal (%59,0), ardindan bukkoanguler (%18,2) ve
mezioanguler (%13,2) oldugunu tespit etmislerdir.

Hashemipour ve ark.(109), gomiilii mandibular ve maksiller i¢iincii molarlarin
insidansi iizerine yaptiklar1 ¢calismalarinda, panoramik rontgen goriintiisii kullanarak
maksiller ve mandibular iigiincii molar diglerin angulasyon tiplerini degerlendirmisler
ve en yaygin angulasyon tipi olarak maksillada vertikal, mandibulada mezioanguler
tip saptamuglardir.

Goksu ve ark. (107), gomiilii mandibular ti¢iincli molar dislerin pozisyonlarini
demografik agidan retrospektif olarak panoramik rontgen goriintiileri lizerinden
inceledikleri ¢calismalarinda Winter siiflamasina gore vertikal agilamanin en yiiksek
oranda goriildiiglinii bildirmislerdir.

Patel ve ark. (105), gomiilii iiglincli molar dislerin kokii ve inferior alveolar
sinir kanali iligkisi i¢in panoramik ve KIBT bulgularin1 karsilastirdiklar
calismalarinda en sik goriilen angulasyon tipini vertikal olarak bildirmislerdir.

Peker ve ark. (110) panoramik rontgen ve KIBT kullanarak mandibular gomiilii
iclincli molar dislerin ameliyat Ooncesi muayenesinde inferior alveolar kanal ile
iligkisini inceledikleri ¢caligsmalarinda en sik goriilen angulasyon tipinin mezioanguler
oldugunu bildirmislerdir.

Syed ve ark. (4), Suudi halkindan 979 adet panoramik radyografi inceledikleri
ve gomilii {glincli molarlarin %39 oranda ikinci molarlarda distal ¢iiriikk
olusturdugunu bulduklar1 c¢aligmasinda en sik gozlenen angulasyon tipinin
mezioanguler (%60,4) ve sonra horizontal (%24,4) oldugunu bildirmislerdir.

GOmiili tclincii molar disler ile alakali calismalarin, farkli smiflama
sistemlerinin (angulasyon, gomiiliilik derecesi ve ramusa gore) kullanilmasindan
kaynakl karsilastirmakta dezavantaj yasanmaktadir. Yapilan ¢alismalarin birgogunda

smiflandirmalar icin 2D radyografiler kullanilmistir. Fakat bizim ¢alismamizda hem
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2D hem 3D grafiler degerlendirilmis, en sik angulasyon tipinin mezioanguler, sonra
sirastyla vertikal ve horizontal tip oldugu saptanmistir. En az izlenen angulasyon tipi
olan lingoanguler pozisyonu ise dislerin %4,1’inde goriilmiistiir.

Bizim ¢alismamizda, Peker ve ark.(110) ile uyumlu; Jung ve Cho (108), Goksu
ve ark. (107)’min ¢alismasindan farkli olarak en sik goOmiiliiliik tipi olarak
mezioanguler tipe rastlanildi. Literatiirdeki bu oransal bagkaliklarin c¢aligmada
kullanilan metod ve grubunun irksal farkliliklarindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.
Ayrica calismamizda Syed ve arkadaslarinin (4) calismasiyla uyumlu olarak
mezioanguler acilanmadaki dislerde en sik distal ¢iiriik varlig1 (panoramik %10,8;

KIBT %10,6) sonucu bulunmustur.
5.2.3. Okluzal tablaya gore derinlik iliskisinin degerlendirilmesi

Literatiir incelendiginde Hugoson ve Kugelberg (111) komsu konumdaki ikinci
molar dise gore gomiilii olma siniflamasini arastirdigi ¢aligmalarinda alt cenede
pozisyon A’nin daha sik goriildiigiinii belirtirken, Quek ve ark. (112) alt cenede
gomiilii disleri %85 oraninda pozisyon B’nin sik goriildiiglinti bildirmistir. Yuasa ve
arkadaglar1 (113) benzer sonuglar buldugu calismasinda pozisyon B’nin oran1 %42,1,
pozisyon C’nin orant %29,6 bildirmistir. Arastirmamiza alinan dislerde Archer
siiflamasina gore en sik %49,5 oraninda pozisyon C gozlenirken, %34,3 ile pozisyon
B, %13,7 oraninda pozisyon A gézlenmistir. Caligmamizda literatiirden farkli olarak
pozisyon C goriilme oraninin yiiksek olmasini, aragtirmalarin farkli irka mensup
bireylerle yapilmasma, genetik farkliliklarin bu sebeplerle belirleyici olmasina

baglamaktayi1z.
5.3.  Ikinci molar disin distalindeki ciiriigiin degerlendirilmesi

Uciincii az1 dislerine bitisik ikinci az1 dislerinin panoramik radyografilerinde
en sik goriilen sorunlardan biri dis ¢iiriikleridir (7). Ikinci molar disteki distal yiizey
ciirtikleri, liglincli biiylik az1 dislerinin siirmesinin veya gomiilii kalmasinin ge¢ bir
komplikasyonu olarak kabul edilir (114). Ikinci molarda gdmiilii {i¢iincii molarin
neden oldugu ciirtikler, bazen {ii¢iincii molarin ¢ikarilmasini ve c¢iiriikk defektinin
restorasyonunu gerektirir. Ayrica, ciiriik lezyonlarinin restore edilemeyecek kadar
biiylik oldugu bazi durumlarda, ilgili ikinci molar disler ¢ekilir ve bunun sonucunda

cigneme fonksiyonunda dénemli bir kayip meydana gelir. Ikinci molarlarla iliskili
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ikinci molarlarmn ¢iiriik riskinin erken tespiti ve degerlendirilmesi, ikinci molarlarda
distal ctiriiklerin 6nlenmesinde yardimeci olabilir (7).

Ozeg ve ark.(115), panoramik rdntgen iizerinden yaptiklar1 ¢alismada yar1 veya
tam gomiik ticlincli molar dislerle iligkili distal komsu disteki ¢iiriigiin prevalansinin
%20 ila %47 arasinda degistigi bildirmistir. McArdle ve ark. (119), ise mezioanguler
acil1 gdmiilii mandibular {i¢lincti molar ile iligkili ikinci molarlarda olusan distal ¢iirtik
ile ilgili maliyetleri hesapladiklar1 caligmalarinda distal ¢iiriik insidansint %15
bildirmislerdir. Kang ve ark. (7), ¢iirlikleri teshis etmek i¢in konik 1smnl1 bilgisayarh
tomografiyi kullandiklar1 ¢aligmalarinda mandibular {igiincii molarin neden oldugu
komsu mandibular ikinci molarin distal yiizeyindeki etkilenen bir ¢iiriik oraninin %52
kadar yiiksek oldugunu buldular.

Xiang ve ark. (116), gomiilii mandibular Gi¢iincli molar tarafindan indiiklenen
mandibular ikinci molarm distal ylizeyindeki distal ciiriikleri panoramik rontgen
iizerinden analiz ettikleri caligmalarinda distal ¢iiriik prevalansini %37,6 bulmuslar, B
pozisyonundaki ¢iiriikk oraninin A pozisyonundan daha fazla oldugu belirlemislerdir.
Bizim c¢alismamizda B pozisyonda panoramik radyografi %13,4 ve KIBT te %124
distal ¢iiriik prevalansi bulundu.

Ye ve ark. (117), gomiilii mandibular tigiincii molar dislerin neden oldugu
patolojilerle iliskisini degerlendirmek i¢in yaptiklar1 calismada %18.75 prevalansta
mandibular ikinci molardaki distal ¢iliriik varligini bildirirken; mandibular gémiilii
ticlincli molar disleri %72,22 oraninda pozisyon A, %20,83 oraninda pozisyon B ve
%06,94 orasinda pozisyon C konumunda izlemislerdir. Ayrica bu ¢aligmada mandibular
ikinci molardaki distal ¢iirtik sikliginin A pozisyonundaki mezioanguler gémiili
diglerde en yiliksek oldugunu belirtmiglerdir. Distal ¢lirigli en sik pozisyon B
konumunda panoramikte %13,4 ile; KIBT’te ise %12,4 oraninda belirledik.
Calismamizin sonuclar1 Xiang ve ark. (116) ile uyumlu iken Ye ve ark. (117) nin
calismasiyla uyum gostermemistir.

AlHobail ve ark. (118), Suudi hastalarda iiclincli az1 disleri iliskili ikinci az1
dislerinin distal yiizeyindeki ¢liriiklerin varlig1 i¢in panoramik ve bitewing radyografi
goriintiilerini analiz ettikleri calismada prevalanst %48,6 buldular. Mezioanguler
acilanmayi distal ¢iiriik i¢in risk faktorii belirlediler. Ayrica dis ¢iirtikleri i¢in koruyucu

bir faktor olarak distoanguler impaksiyonu bildirmislerdir.
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Bizim c¢alismamizda panoramik radyografilerde %27,3, KIBT’te %31,7
oraninda gomiili 3. molar dislere bagh distal ¢iiriik tespit edilmistir. Bu sonug genel
olarak literatiirdeki sonuglarla uyumludur (7, 115-118). Caligmalar aras1 bu oransal
farklilik; hasta/dis sayisi, secilen popiilasyonun oral hijyen durumu/idamesi ve
calismaya dahil edilme kriterlerinden kaynaklanabilir.

Calismamizda distal ¢iirtik maksillada; panoramik %8, KIBT %10,9 iken,
mandibulada panoramik %37,8, KIBT %42,2 olarak bulunmus, olup, ¢eneler arasinda
clirik goriilme oranlar1 agisindan anlamhi farklilik saptanmistir. Bu calismada,
muhtemelen baz1  ylizey ¢lirliklerinin  panoramik radyografide kolayca
tanimlanamamas1 nedeniyle ¢iiriik insidanst KIBT degerlendirmesinde farkli
bulunmus olabilir. Bu, KIBT'in ikinci molarin distal komsu giiriiklerin tanisinda
panoramik ve intraoral radyografilere gore daha fazla duyarliliga ve dogruluga sahip
oldugunu gostermektedir.

Rutin tedavi islemlerinde maliyet, ekipman ve radyasyon dozu ile ilgili
cekinceler sebebiyle panoramik radyografi KIBT’ e tercih edilmektedir. Ancak ikinci
molar diglerin agizda tutulmak istendigi protetik, ortodontik ve cerrahi tedaviler ve
periodontal islemler (protetik restorasyon ve ortodontik tedaviler i¢in dayanak olarak
kullanilmasi, kaybolmus okluzyonun saglanmasi, travma vakalarinda fiksasyon
saglamasi, anterior bolgede dis eksikliginin ¢cok oldugu durumlarda destek alinmasi,
splint uygulanmasi, vb.) nedeniyle, ikinci molar dislerin agizda kalimi deger
kazanmaktadir. Prognozun 6nemli oldugu bdyle durumlarda ikinci molar disleri
mutlaka agizda tutmak gerekmektedir. Baslangic patolojilerini tespit etmekteki
istiinliigii acisindan KIBT; kar-zarar orani diisiiniilerek boyle durumlarda hekim
tarafindan kullanilabilmektedir.

Calismamizda, KIBT degerlendirmesinde mezioanguler gomiilii tiglincii
molarlarin %36,8; horizontalde %30 ve vertikalde %38,5’lik oranla bir distal ¢iiriige
yol agtigin1 bulmustur. Bu oranlar panoramik degerlendirmede mezioangulerde %36;
horizontalde %35,7 ve vertikalde %25,7 olarak bulunmustur. Calismamiz Ye ve ark.
(117), AlHobail ve ark. (118), ve McArdle ve ark.(119) calismalariyla uyumludur.

Komsu ikinci molardaki ¢iiriik oraninin KIBT goriintiilerinde en yiiksek olusu
(%37,5) tiglincii molar Smif Il konumunda meydana gelmistir. Bunun nedeni, gomiilii

liciincii molarin, komsu ikinci molar ile bir bosluk olusturmasi ve bu da temizlemeye
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elverigli olmayan daha yiiksek gida birikimi etkisine ve en yakin ikinci molar
yiizeyinde ¢iiriik olusumuna yol agmasi olabilir.

Literatiirde ti¢lincli molarla iligkili olusan distal ¢liriik aragtiran panoramik ve
KIBT karsilastirmali calismalar konusunda eksiklikler vardir. Tezimiz literatiirdeki bu
aciga 151k tutmayi amaclamaktadir. Bu ¢aligmada incelenen 388 tane diste KIBT ve
panoramik rontgende ortak 78 adet diste distal ciiriik gozlenmistir. KIBT
degerlendirmede toplam 121 diste distal ¢liriik go6zlenirken, panoramik
degerlendirmede ise 106 diste belirlenmistir. Panoramik rontgende distal ¢iirtik
gozlenip KIBT’te goriilmeyen 28 disin (%7,2) sebebinin panoramik goriinti
hatalarindan servikal burnout ya da optik yanilsama etkisi olabilecegini diisiiniildii.
Ayrica KIBT te distal ¢iiriik gozlenen dis oran1 %31,2’yken; panoramikte bu oran
%11,1’dir. Bu durum yaklasik {i¢ c¢iiriikkten ikisinin panoramik rontgende
izlenemedigini ve hekimin her ii¢ ¢iiriikkten ikisini gézden kagirabilme ihtimalini
dogurur. Daha detayli bilgi edinebilmek i¢in iki goriintiileme yonteminin kiyaslandigi

daha fazla calisma yapilmas1 gerekmektedir.

5.4. Ikinci Molar dislerin distal yiizeyinde goriilen marjinal kemik defektinin

degerlendirilmesi

Bagis ve ark. (120), periodontal defektlerin tespitinde intraoral radyografi ve
KIBT’i karsilagtirdiklar1 g¢alismalarinda, KIBT’in bir c¢ok periodontal patoloji
tespitinde en yiliksek hassasiyete ve tanisal basartya ulastigini bildirmislerdir. Ayrica
posterior dislerde anterior dislere gore bu basarinin daha yiiksek bulundugunu
bildirmislerdir.

Matzen ve ark. (121), KIBT goriintiileri iizerinde gdomiilii iiciincii molar ile
iliskili mandibular ikinci molarlarin distal yiizeyindeki marjinal kemik kaybini
Olctiikleri ¢aligmalarinda, yaklasik %49 oranda marjinal kemik kaybi bulduklarini
belirtmiglerdir. Mezioanguler ve horizontal konumlu mandibular ii¢lincii molar disleri
risk faktorii olarak belirlemislerdir. Ayrica panoramik ve KIBT arasindaki uyumu
marjinal kemik kaybi icin %66-85; eksternal kok rezorpsiyonu icin %54-74 olarak
bildirmislerdir.

Dias ve arkadaslar1 (101), gomiilii mandibular {i¢iincii molar dislere bagl ikinci
molarda marjinal kemik kaybini, panoramik goriintiler ve KIBT arasinda

karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda; panoramikte %62,9 bulduklar1 insidanst KIBT
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goriintiilerinde %80 bulmuslardir. Panoramikte kemik kaybi olmadigi goézlenen
dislerin yaklasik %29’unun KIBT taramalarinda kemik kaybi varligi gozlenmistir.
Genel olarak panoramik rontgenin KIBT e kiyasla kemik yikimi siddetini oldugundan
az tahmin ettigini bildirmislerdir.

Hermann ve ark. (122) iist ¢enedeki disleri panoramik ve KIBT goriintiileri
iizerinden karsilastirmali degerlendirdigi calismalarinda maksiller ikinci molarlarin
distalindeki marjinal kemik kaybi insidansim1 KIBT’te incelediklerinde %84,9 ,
panoramikte incelediklerinde %81,6 bulmuslardir. KIBT te goriilen rezorpsiyonunun
bir miktar1 panoramik rontgende goriilmese de biiylik Olclide goriilebildigini
saptamiglardir.

Moreira-Souza ve arkadaslar1 (123), 539 makale iizerinden yaptiklar1 derleme
calismasinda marjinal kemik kaybi1 prevalansim1 panoramikte %21,9’dan %62,9
arasinda degisirken, KIBT te %21,6’dan %80 arasinda degistigini raporlamislardir.
Panoramik ve KIBT arasindaki tutarliligin %66 ve %85 arasinda degistigini
bildirmislerdir.

Bu ¢alisma Dias ve ark., Hermann ve ark. ve Moreira-Souza ve arkadaslarinin
caligmalariyla uyumludur. Marjinal kemik kaybi insidanst KIBT’te %380,7 yken,
panoramik rontgende %64,4 oraninda gozlemlenmistir. Ayrica mezioanguler
konumdaki dislerin panoramikte %82,5 KIBT te %89,5 marjinal kemik kaybina sebep
oldugu belirlenmistir. Horizontal angulasyonda ise panoramikte %81,4 KIBT’ te
%87,1 oranla marjinal kemik kayb1 goriilmiistiir. Bu sonu¢ mezioanguler ve horizontal
angulasyona sahip disleri risk faktorii olarak dogrulamaktadir.

Calismamizda gomiilii disin mandibula igindeki derinligi arttik¢a daha cok
marjinal kemik kaybina sebep oldugu goézlenmistir. Panoramik degerlendirmede
pozisyon A icin %8,5, pozisyon B’de %26, pozisyon C konumunda %36,1 KIBT
degerlendirmesinde Pozisyon A konumunda kemik yikimi insidansi %8,8; pozisyon
B’de %28,4 ve pozisyon C konumunda %43,3 bulunmustur.

Tan1 koymada daha giivenilir bulunmasi nedeniyle marjinal kemik kaybini
KIBT ile degerlendirmek mantikli gériinmektedir. Bu nedenle KIBT, ikinci molara

rezorpsiyon i¢in tedavi karar1 verilecekse endikedir.
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5.5. Ikinci molar dislerde goriilen eksternal kok rezorpsiyonunun

degerlendirilmesi

Gomiik konumdaki disler, komsuluklarindaki dislerin koklerine yakin
konumda seyrettiklerinde, komsu dis kokii iizerinde olusturduklari mekanik ve
kimyasal uyaranlar ile eksternal rezorpsiyonu siirecini baglatabilirler.

Yamaoka ve arkadaslar1 (124), calismalarinda erkeklerde {i¢iincii molar dise
bagl komsu diste goriilen eksternal kok rezorpsiyonunun daha fazla gorildiigiinii
bildirip bu durumu cinsiyet hormonlarinin etkisiyle iliskilendirmislerdir. Bizim
yaptigimiz ¢alismada eksternal kok rezorpsiyonu ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark
bulunmamastir.

Tun¢ ve arkadaglar1 (125) KIBT c¢alismalarinda, panoramik radyografi
kullanilan c¢alismalara gore daha yiiksek eksternal kok rezorpsiyonu insidansi
bulundugunu bildirmistir. KIBT ¢ok diizlemli rekonstriiksiyon goriintiileri
sagladigindan, tiglincii molarm neden oldugu ikinci molardaki eksternal kok
rezorpsiyonlar1, iki boyutlu goriintiileme tekniklerinden daha dogru bir sekilde
degerlendirilir.

Vaz de Souza ve ark.(126) mandibular dislerde eksternal kdk rezorpsiyonu
tespitinde KIBT ve periapikal radyografileri karsilastirmislar ve KIBT'in eksternal kok
rezorpsiyonu tespitinde anlamli derecede daha iyi oldugunu bulmuslardir. Biz
panoramik ve KIBT gorintileri tlizerinde karsilagtirdigimiz ¢alismamizda bu
calismayla uyumlu olarak, eksternal kok rezorpsiyonunu sikligin1 KIBT te (%52,1)
panoramik rontgenden (%33,2) daha yiiksek bulduk. Panoramik rontgende eksternal
kok rezorpsiyonu gozlenmeyen %10,3 oranindaki hastanin KIBT goériintiilerinde,
eksternal kok rezorpsiyonu gozledik.

Mezioanguler gomiilii mandibular iiglincii molar varhiginda, panoramikte
%?35,1; KIBT’te %45,6 oranla ikinci molarda eksternal kok rezorpsiyonu insidansi
Olciildii. Ayrica pozisyon C konumlu dislerde de eksternal kok rezorpsiyonu goriilme
orani panoramikte %24,2; KIBT’te %31,7 bulundu. S6z konusu angulasyon ve
derinlik tipinde ikinci ve iiglincii molar disler arasindaki temas alaninin daha genis,
olmasi, rezorpsiyona neden olabilecek eriipsiyon hareketine bagli mekanik basincin

dis koklerine daha fazla iletilmesine yol agmaktadir.
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Li ve arkadaslar1 (124), KIBT gorintiilerini inceleyerek yaptiklari
retrospektif ¢aligmada, eksternal kok rezorpsiyonu prevalansini maksillada %32,6 ve
mandibulada %52,9 bulmuslardir. Mezioanguler ve pozisyon C {igiincii molarlari risk
faktorli olarak tanimlamistir. Bizim calismamizda panoramikte maksilla i¢in %55,5
mandibula i¢in %34,3; KIBT’te ise maksilla i¢in %71,5 mandibula i¢cin %41,4
prevalans bulundu. Literatiirdeki bu oransal bagkaliklarin secilen ¢alisma metodu ve
secilen hasta grubu farkliliklarindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Wang ve arkadaslar1 (127), Cin’deki hastalardan alinan KIBT goriintiilerini
kullanarak mezioanguler ve horizontal olarak gomiilii mandibular iigiincii molarlara
sahip ikinci molar dislerde eksternal kok rezorpsiyonu insidansini degerlendirdikleri
caligmada pozisyon A ‘da %29.8 gomiik olan hastalarin en yiiksek eksternal kok
rezorpsiyonu insidansina ikinci az1 dislerinde sahip oldugunu ve bunu pozisyon C
(%24.5) ve B (%16.1) izledigini bildirmislerdir. Aymi sekilde eksternal kok
rezorpsiyonunun insidansinin da hem KIBT hem panoramik degerlendirmede
pozisyon A’dan C’ye kademeli artis1 gdzlenmistir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle
uyumlu sekilde pozisyon C konumundaki mandibular gémdiilii iigiincii molarlar, A ve
B pozisyonundakilere gore daha yiiksek eksternal kok rezorpsiyonu insidansina
sahiptir (127-129). Bunun durumun sebebi siirme hareketi sonucu komsu dise temas
eden noktanin, ikinci molar disin kok yiizeyine denk gelmesi sebebiyle eksternal kok
rezorpsiyonunu indiiklemesi olabilir.

Ayrica ¢aligmamizda eksternal kok rezorpsiyonu goriilme oraninin KIBT te
maksillada (%71,5) mandibuladan (%41,4); panoramikte ise maksillada (%55,5)
mandibuladan (%34,3) daha yiiksek oldugu da tespit edilmistir. Benzer sonuglar,
Oenning ve ark. (128), Li ve ark. (129) tarafindan da bildirilmis, ayrica Tung ve ark.
(125), gomiilii 3. molar dislerin %33,6’smin eksternal kok rezorpsiyonuna neden
oldugunu, bu oranin maksilla ve mandibulada sirasiyla %22 ve %11,6 oldugunu rapor
etmisglerdir.

2. molar dislerin distal yiizeyinde gozlenen ciiriik, eksternal kok rezorpsiyonu
ve marjinal kemik yikimi, {iclincii molar dislerin gémiik kalma durumu ile ilgili sik
goriilen komplikasyonlardandir ve gomiilii tiglincli molar dislere tedavi ihtiyact 6ncesi
KIBT’in bu tip komplikasyonlari tespit etmede 2D goriintiillemeye gore daha ayrintili
bir metot oldugu belirtilmistir (103, 104, 122, 123). KIBT ile ilgili bu konuda yaymlar

65



mevcut olmasina ragmen, literatiirde tanida 3D goriintii ve 2D goriintiileme
tekniklerinin kiyaslamali ¢aligmalar1 oldukga eksiktir (122, 123). Bu ¢alismada KIBT
ve panoramik rontgenler degerlendirilerek ikinci molar ve gomiilii {i¢iincii molar
dislerin iligkisi gosterilmistir.

Eksternal kok rezorpsiyonu, marjinal kemik kayb1 ve ¢iiriik gibi patolojilerin
tespiti ve degerlendirilmesi, anatomik yapilarin ve komsu dislerin siiperpozisyon
nedeniyle panoramik rontgende zor olmaktadir. Hermann ve ark. (122) yaptiklar bir
calismada, KIBT ile karsilastirildiginda panoramik ile eksternal kdk rezorpsiyonu
tespitinin miimkiin olmadig1, marjinal kemik kaybi tespitinin ise kismen miimkiin
oldugu belirtmistir. Bunun yani sira literatiirde panoramik, periapikal, bitewing gibi
2D goriintiileme yontemlerinin 2. molar disin distalindeki g¢iiriik lezyonlarinin
tespitinde KIBT kadar basarili olmadiklar1 da ortaya konmustur (115, 130).

Kok rezorpsiyonunu ve yiizey morfolojisini Ozellikle erken evrelerde
degerlendirmek i¢in genelde 3D goriintiileme gerekmektedir(131). Calismaya alian
388 gomiilii iiciincti molar disle iliskili 202 ikinci molar diste KIBT de eksternal kok
rezorpsiyonu tespit edilmis iken bu dislerin 73’iinde panoramik radyografta tespit
edilememistir ve bunun yaninda panoramik radyografta eksternal kok rezorpsiyonu
goriilen 162 disin 33’iinde KIBT’de rezorpsiyon gdzlenmemistir. iki goriintiileme
metodu sadece 129 diste ortak (%33,2) eksternal kok rezorpsiyonu varligi géstermistir.
Buna benzer sekilde her iki goriintiileme tekniginde de eksternal kok rezorpsiyonu
oranlart Algerban ve ark. (132) (%4.9) ve Oenning ve ark.’nin (128) (%4.3)
yayinlariyla uyumlu bulunmustur. Bu sonucun olusmasindaki nedenin KIBT’de 3D
gorlintli  saglanmas1 ve aksiyal, sagital diizlemlerde bakilan goriintiilerde

siiperpozisyon goriilmemesi oldugu diisiiniilmektedir.
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6.

SONUC

1-

KIBT; her ne kadar radyasyon dozu ve maliyet acisindan dezavantajli olsa da
distal ¢iiriik, marjinal kemik kaybt ve eksternal kok rezorpsiyonu
patolojilerinin tespitinde panoramik rontgene kiyasla daha etkili oldugu
goriilmistiir. Tetkik istenirken bu durumun kar-zarar analizi agisindan bir
kriter olarak gz onilinde bulundurulabilecegi, boylelikle patolojilerin gdzden

kagmasinin Oniine gecilebilecegi diistiniilmektedir.

KIBT; distal ciiriik, marjinal kemik kaybi ve eksternal kok rezorpsiyonu
patolojilerinin degerlendirilmesinde panoramik radyografiye gore daha
giivenilir bir yontemdir.
Okluzyona yakin fakat ulasmamis gémiilii {iclincii molar disler (pozisyon B),
distal ciiriik i¢in risk faktorii olarak belirlenmistir. Yumusak doku retansiyonu
ve gida birikimi agisindan riskli olan bu bolge hakkinda, hekimler bireyleri oral
hijyen ag¢isindan bilgilendirmelidir.
Kemik i¢inde konumlanmis asemptomatik iiclincii molar dislerin prognozu
klinisyenler tarafindan Onemsenmeyebilir. Ancak bizim c¢alismamizda
eksternal kok rezorpsiyonu ve marjinal kemik kaybi icin risk faktorii olarak
belirlenmistir. Bu nedenle profilaktik olarak ¢cekimi degerlendirilebilir.

Sinif 2 pozisyon her ii¢ patoloji i¢in (distal ciiriik, eksternal kok rezorpsiyonu,
marjinal kemik kayb1) risk faktorii olarak belirlenmistir. Stirmeye yakin olan
iiglincii molar dislerde hekim ikinci molar disi ve komsu yapilar1 dikkatle
incelemelidir.

Eksternal kok rezorpsiyonu en sik horizontal ve mezioanguler konumlarda
gozlenirken marjinal kemik kaybi en sik mezioanguler konumda izlenir. Bu
nedenle, siirme hareketi devam eden ve ikinci molar dislere yakin seyreden
dislerde eksternal kok rezorpsiyonu ve marjinal kemik kaybi agisindan hasta

takibine devam edilmelidir.
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