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OZET

PERIODONTAL KEMIiK KAYBI DAGILIMININ YAS, CINSIYET, DiS TiPi
VE DiS YUZEY GENISLiGi iLE OLAN ILiSKiSININ KONiK ISINLI
BILGiSAYARLI TOMOGRAFI KULLANILARAK INCELENMESI

Amac: Bu calismanin amact konik 1sinli bilgisayarlt tomografi (KIBT)
kullanilarak c¢esitli yas gruplarindaki bireylerde periodontal kemik kayiplarinin
Olclilmesi ve bu degerlerin yas, cinsiyet, ¢cene tipi, dis tipi ve dis ylizey genisligi ile
iligkisinin degerlendirilmesidir. Ayrica kemik kayiplarina lokal faktorlerin etkisinin,

dolgu ve kron gibi restorasyonlar agisindan incelenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda 19-29, 30-39, 40-49, >50 yas olmak {izere,
gruplara ayrilan rastgele secilmis hastalardan herhangi bir endikasyonla ¢ekilmis 200
adet KIBT goriintiisii incelenmistir. Alveoler kret ile mine-sement sinir1 (MSS)
arasinda kalan mesafe Ol¢iilmiis ve 2 mm iizerindeki degerler kemik kaybi olarak
degerlendirilmistir. Kemik kaybi goriilen dislerde anguler defekt varligi ayrica

gozlemlenmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarda yasla birlikte kemik kayb1 artmistir.
Erkeklerde goriilen ortalama kemik kaybi1 1,15 mm, kadinlarda goriilen ortalama
kemik kaybi 0,82 mm olup erkeklerde kadinlara oranla daha fazla kemik kaybi
goriilmustiir. En fazla kemik kayb1 iist molar dislerde sonrasinda ise alt kesici dislerde
goriilmiistiir. Ceneler arasinda ortalama kemik kayb1 degerleri agisindan anlaml bir
fark bulunmazken, list ¢enede distal yiizeylerde alt ¢eneye oranla daha fazla kemik
kayb1 goriilmiistiir. MSS’de dis yiizey genisligi ve kemik kaybi arasindaki iliski dis
tipine gore farklilik gostermistir. Alt kesici ve alt premolar dislerde dislerin MSS’de
bukkolingual ve mesiodistal genisligi azaldik¢a kemik kayb1 artmistir.

Sonug: Tiim bu sonuglar periodontal kemik kayiplarinin yas, cinsiyet, dis tipi ve
dis yiizey genisliginden etkilendigini géstermistir.
Anahtar Kelimeler: Alveoler kemik yiiksekligi, Anguler defekt, Konik 151nli

bilgisayarli tomografi, Periodontal kemik kaybi, Prevelans,



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP OF PERIODONTAL BONE
LOSS DISTRUBUTION WITH AGE, GENDER, DENTAL TYPE, AND
TOOTH SURFACE WIDTH USING CONICAL BEAM COMPUTERIZED
TOMOGRAPHY

Aim: The aim of this study is to measure periodontal bone loss in individuals of
various age groups using cone beam computed tomography (CBCT) and to
investigate the distribution of these values according to age, gender, jaw type, tooth
type and tooth surface width. It is also aimed to examine the effect of local factors on
bone loss in terms of restorations such as fiilings and crowns.

Materials and Methods: In the present study, 200 CBCT images obtained with
any indication from randomly selected patients to form the age groups of 19-29, 30-
39, 40-49, >50 years, were evaluated. The distance between the alveolar crest and the
cemento enamel junction (CEJ)) was measured and values above 2 mm were
considered as bone loss. The presence of angular defects in teeth with bone loss was
also examined.

Results: Bone loss increased with age in the patients included in the study. The
mean bone loss in men is 1.15 mm, and the mean bone loss in women is 0.82 mm, with
men having more bone loss than women. The most bone loss was observed in the upper
molars, followed by the lower incisors. While there was no significant difference
between the jaws in terms of mean bone loss values, more bone loss was observed in
the distal surfaces of the upper jaw compared to the lower jaw. The relationship
between tooth surface width and bone loss in CEJ differed according to tooth type. In
the lower incisors and lower premolars, bone loss increased as the buccolingual and
mesiodistal width of the teeth in the CEJ decreased.

Conclusion: All these results showed that periodontal bone loss is affected by age,
gender, tooth type and tooth surface width.

Keywords: Alveoler bone height, Angular defect, Cone beam computed

tomography, Periodontal bone loss, Prevalence



1. GIRIS

Dis eti, periodontal ligament, sement ve alveoler kemikten olusan periodontal
dokular, disleri destekleyen yapilardir. Periodontal hastaliklar ise, dis eti ve dental
destek dokulan etkileyen enflamatuar hastaliklardir. Birincil etyolojik faktor dental
plak olmakla birlikte; furkasyon lezyonlari, uyumsuz restorasyonlar, dis tas1 gibi plak

tutulumunu artiran nedenler de periodontal hastaligin etyolojisinde rol almaktadir (1).

Kronik periodontitis, atagman ve alveoler kemik kayb ile karakterize, periodontal
hastaliklarin en yaygin goriilen formudur. Mikroorganizma-konak etkilesimi sonucu
dis etinde baslayan iltihabi olaylarin disin destek dokularina yayilmasiyla birlikte

periodontal ligament fibrillerinin yikimina ve alveoler kemik kaybina neden olur (2,3).

Alveoler kemikte meydana gelen degisimler son derece onemlidir, ¢iinkii dis
kaybina sebep olmaktadir. Alveol kemigi seviyesi ve kemik mineral yogunlugu,
sistemik ve lokal faktorler tarafindan diizenlenir. Bu sayede, kemik yapim ve yikimi
arasindaki denge korunur. Bu denge yikim lehine bozulursa kemik yiiksekligi ve

yogunlugu azalacaktir (4,5).

Periodontal hastaligin 6zel kosullar1 nedeniyle kemik yikimi tiim dislerde aymi
olmamakta ve farkliliklar gostermektedir. Alveoler kemik kaybi izlenen bdlgeler
incelendiginde, dis tipi, kemik seviyesi ve bireyin yasinin 6nemli belirleyiciler oldugu

gorilmiistiir (6).

Dekstriiktif periodontal hastaliklarin, farkli yas gruplarinda, ¢esitli dis ve dis
yiizeylerinde ilerlemesini tanimlayan bilgiler, hastaligin Onlenmesi ve tedavi
planlanmasi asamasinda atagman kaybi yiiksek olan bolgelere farkli yaklasimlarin

diistiniilmesi agisindan 6nem tasimaktadir (7,8).

Periodontal hastaliklarda teshis, temel olarak klinik belirti ve semptomlara
baghdir. Kemik yikimi oldugunda ise; radyograflar klinik muayeneye ilave olarak

tanida 6nemli rol oynarlar (9).

Periodontal hastaliklarin teshisinde Oncelikli olarak dijital ve geleneksel
radyografiler kullanilmaktadir (10,11). Bu ydntemlerin radyasyon dozunun diisiik
olmasi ve maliyetinin ucuz olmasi bize avantaj sunarken, magnifikasyon, distorsiyon,

stiperpoziyon ise ciddi dezavantajlar olarak karsimiza ¢ikar. Alveoler kemigin zaman



icinde degisiminin takibi ve kemik defektlerinin mimarisinin belirlenmesinde 2D

goriintliileme yontemleri bu nedenle yetersiz kalmaktadir (11).

Bilimsel c¢alismalar, periapikal ve panoramik radyografilere kiyasla,
superpozisyon ve distorsiyon gibi dezavantajlarin ortadan kalktigi konik 1sinh
bilgisayarli  tomografi  (KIBT) teknolojisinin  periodontal  hastaliklarin
degerlendirilmesinde yeni bir bakis agis1 olusturdugunu gostermistir (12,13) . KIBT 1n
periodontal hastaliklarda alveoler kemik kaybi miktarinin belirlenmesinde yiiksek

tanisal dogruluga sahip oldugu bildirilmistir (14).

Bu caligmanin amaci konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanilarak ¢esitli
yas gruplarindaki bireylerde periodontal kemik kayiplarinin dl¢iilmesi ve bu degerlerin
yas, cinsiyet, ¢ene tipi (mandibula ve maksilla), dis tipi ve dis ylizeyine (mesial/distal)
gore dagilimimin arastirllmasidir. Bununla birlikte ileri derece kemik harabiyeti
gbzlenen bolgelerde dis ylizey genisligi (mine- sement sinirinda bukkolingual genislik
ve mesiodistal genislik) ile kemik kayiplar1 arasinda bir baglanti olup olmadiginin
arastirllmas:1 ve kemik kayiplarina lokal faktorlerin etkisinin, dolgu ve kron gibi

restorasyonlar agisindan incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periodonsiyumun Anatomisi

Dislerin fonksiyonlarini devam ettirebilmesi i¢in gerekli destegi saglamak tlizere
0zellesmis bir doku kompleksi olan periodonsiyum,; dis eti, alveol kemigi, periodontal
ligament ve sement dokusundan olusur. Bu kompleksin her bir elemani, doku yapisi,
biyokimyast ve doku mimarisi yoniinden farkliliklar gostermesine ragmen, tek bir
tinite olarak birlikte islev goriir (15). Periodonsiyum, atacman aparati veya dislerin
destekleyici dokulari olarak da adlandirilir ve dislerin kemik dokusuna baglanmasi ile

birlikte ¢igneme mukozasinin ylizey biitlinliigiiniin korunmasinda gorevlidir (16).
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Sekil 1. Periodonsiyumun yapis1 (www.openaccess.hacettepe.edu.tr)



2.1.1. Periodontal Ligament

Periodontal ligament (PDL), dis kokiinii gevreleyen, alveol kemiginin i¢ duvarina
tutunmus, kemik ve dis arasinda baglanti saglayan bag dokusudur. Periodontal
ligament, hiicresel bag dokudan ve kompleks damarsal yapilardan olusur (17). Koronal
yonde dis eti lamina propriasi ile devam eder, alveoler kemik kretini kdke baglayan
kollogen lif demetleriyle dis etinden ayrilir. Lamina dura ve dislerin kok yiizeyleri
arasindaki boslugu doldurmaktadir ve sekli kum saatini andirir. Kokiin ortasinda kalan

kism1 en dar oldugu yerdir ve yaklasik olarak 0.25 mm genislige sahiptir.

Fonksiyonda olmayan diglerde ve siirmemis dislerde periodontal ligament aralig1
azalir, ancak hiperfonksiyonda olan dislerde aralik artar. Cigneme veya diger dis
temaslar1 esnasinda ortaya c¢ikan kuvvetleri alveoler progese dagitir. PDL, dis
mobilitesi i¢in de gereklidir. Periodontal ligamentin genisligi, yiiksekligi ve sagligi

disin mobilitesini belirler (16,18).

Periodontal ligamentin ana elemanlari, transseptal, horizontal, alveoler kret
(kresteal lifler), oblik (capraz lifler), apikal lifler ve radikiiler liflerdir. Bu lifler
kollojendz demetler halinde dizilmistir ve uzunlamasina dalgal1 bir seyir izler. Bu
kollojen fibrillerin sement ve alveol kemigi icine gdomiilmiis u¢ kisimlar1 sharpey
fibrilleri olarak adlandirlir. Yapilarini ¢ogunlukla Tip 1 kollojen olusturmaktadir (19—
21).

2.1.2. Sement

Sement, anatomik kok yiizeyini kaplayan Ozellesmis, kalsifiye, avaskiiler,
mezensimal bir dokudur. Sementoblast hiicreleri tarafindan salgilanmaktadir (22).
Sement kan veya lenf damar1 icermez, inervasyonu yoktur. Esas olarak hidroksiapatit
olan mineral igerigi, agirlhiginin yaklasik olarak % 65’1 olup, kemikten biraz daha

fazladir (16).

Primer (hiicreli) ve sekonder (hiicresiz) sement olmak tizere ikiye ayrilir. Hiicresiz
sement yapisinin ¢ogunlugu periodontal ligamet ana liflerinin gomiilii olan ug
kisimlarinda bulunan ve fibroblastlarin olusturdugu Sharpey lifleridir. Dis okluzal
diizleme ulasmadan Once olusur ve hiicre igermez. Hiicreli ve hiicresiz sementin her

ikisi de kollogen lifler ve kalsifiye interfibriller matriksten olusmaktadir (23).



Sement igerisindeki ana kollogen lifler;
1) Sharpey lifleri; Ekstrinsik liflerdir, fibroblastlar tarafindan yapilir.

2) Sement matriksine ait lifler; intrinsik liflerdir, sementoblastlar

tarafindan yapilir.

Mine-sement birlesimdeki ve biraz altindaki sement dokusu klinik olarak
Oonemlidir. Mine-sement birlesiminde ii¢ tip iliski vardir: %60 ile %65'inde sement
mine {izerini Orter. %30’1inda ug¢ uca iliski vardir ve %5 ila %10 arada bosluk olup,

sement ve mine bir araya gelmez (24).

Sement, periodontal ligamentin esas liflerini kdke baglar ve kok ylizeyindeki
hasar sonrasi onarim siirecine katkida bulunur. Ayrica disin konumunu yeni
gereksinimlere gore ayarlamaya yardimci olabilir (25). Dis eti ¢ekilmesi ve
periodontal hastaliklar nedeniyle periodontal cep olusmasi sonucunda sement agiz
ortamiyla temash hale gelebilir. Sementin gecirgenligi bu durumlarda artmistir ve
organik maddeler, inorganik iyonlar ve bakterilerin niifuz edilebilecegi kadar

gecirgendir (26).

2.1.3. Dis eti

Oral mukoza; c¢igneme mukozasi (dis eti ve sert damag kaplar), o6zellesmis
mukoza(dil sirt1) ve Ortiici mukoza (geri kalan kisimlar) olarak adlandirilan

kisimlardan olusur (16,27).

Dis eti, ¢igneme mukozasinin bir parcasi olup, dislerin servikal kismini ve
alveoler progesi kaplar. Altta bag dokusu ve iistte lamina propriya denilen epitel
tabakadan olusur. Dis eti apikalde alveoler mukoza ile devam eder. Dis eti ve alveoler

mukoza, mukogingival hat denilen bir sinirla belirgin bir sekilde ayrilmistir.

Dis eti ii¢ boliimde incelenmektedir. Serbest dis eti (marjinal dis eti), interdental

dis eti, yapisik dis eti (16).

2.1.3.1.Serbest dis eti

Serbest dis eti, dis etlerinin terminal kismi olup, disleri yaka gibi ¢evrelemistir.

Serbest dis eti kenar1 genellikle dis eti ve dis arasinda bir sulkus ile ¢evrelenmistir.



Vakalarin yaklasik olarak %50’sinde,yapisik ve serbest dis etini birbirinden ayiran
gingival groove(serbest dis eti olugu) ad1 verilen lineer bir depresyon hatti bulunur
(28). Sulcusa periodontal bir sond yerlestirip, apikale (mine-semet birlesimine) dogru
ilerletildiginde serbest dis eti, dis yiizeyinden ayrilir. Serbest dis eti, dis eti olugunun
yumusak doku duvarini olugturmakta olup, yaklagik Imm genisliktedir (29,30).

2.1.3.2.interdental dis eti

Dislerin interdental temas alanlar altinda kalan boslugu kaplar ve dentisyonun 6n
bolgelerinde piramit seklindedir. Disler arasindaki temas iligkileri, aproksimal dis
yilizeylerinin genisligi, temas noktasi-kret arasi mesafe, mine-sement birlesiminin
durumu, belli bir dereceye kadar dis eti ¢ekilmesinin varlig1 veya yoklugu interdental

bosluktaki dis etinin seklini etkilemektedir.

Dislerin birbiriyle temas1 yoksa interdental papilla yoktur, dis eti interdental

kemik tizerine diiz bir sekilde tutunur (31,32).

2.1.3.3. Yapisik dis eti

Yapisik dis eti, serbest dis etinden sonra, mukogingival birlesime dogru apikal
yonde uzanir ve alveoler mukoza ile devam eder. Doku siki yapili, saglam ve esnektir.
Yapisik dis eti, alttaki periosteuma ve semente bag doku lifleri araciligiyla sikica
baghidir. Dentisyonda farkli bolgelerde genisligi degismektedir. Maksiller kesici

dislerin vestibiil ylizeyinde en genis ve premolarlar bolgelerde en dardir (18,33).

2.1.4. Alveoler Kemik

Alveol kemigi, maksilla ve mandibulanin bazal kisimlarindan uzanip, alt ve {ist
cenelerde dis soketlerini olusturan ve disleri destekleyen kisimlaridir. Alveol kemik
dislerin slirmesi ve gelisimi ile uyumlu bir sekilde olusur ve disler kayboldugunda
dereceli bir bicimde geri ¢ekilir. Alveoler progesin varligi ve korunmasi dis varligina

baglidir (34-36).

Alveoler proges, i¢ kompakt kemik, dig kompakt kemik ve spongioz kemik olmak
tizere 3 boliimde degerlendirilir. Alveoler progesin dis kisimlar ve dis soketi kortikal
kemikten olusur. Radyografta lamina dura olarak adlandirilan, ‘alveoler bone proper’

ismiyle de anilan i¢ kompakt kemik, dis koklerini ¢evreleyen kortikal kemiktir (34).



Di1s kompakt kisimda ise; kompakt kemik lamelleri ve Haversian kanallar1 mevcuttur.
Spongioz kemik, iki kompakt tabaka arasinda uzanir ve periodontal membranla iliskili
cok sayida damar ve sinirin gectigi Volkman kanallarin1 bulundurur. Interdental
septum, komsu iki disin cribriform plakalari arasinda bulunan ve siingerimsi kemikten
olusan boliimdiir. Saglikli periodonsiyumda septumun tepesi ve mine-sement birlesimi
arasinda 1-2 mm mesafe vardir. Maxillada siingerimsi kemik orani ise mandibulaya

oranla daha fazladir (34,35,37).

Ossedz dokular, mineralize olabilen inorganik ve organik elementlerden meydana
gelen Ozellesmis bir bag dokusudur. %90 olarak Tipl kollogen ve %10 oraninda
proteoglikanlar, glikoproteinler, non-kollagendz proteinler, karbonhidratlar ve
proteinlerden olusur. Osteonektin, osteokalsin, kemik morfogenetik proteinler,
fosfoproteinler kollagen olmayan proteinlerden bazilaridir. Kemik sialoprotein ve

osteopontin ise 6nemli adezyon proteinleridir (38).

Inorganik madde esas olarak, hidroksiapatit kristalleri bigiminde kalsiyum ve
fosfat ile beraber hidroksil, karbonat, sitrat ve az miktarda sodyum, magnezyum ve
flor gibi diger iyonlardan meydana gelir ve kemik yapinin iigte ikisini olusturur

(39,40). Hidroksiapatit, kemigin elastikiyetini, sertligini ve gerilme direncini diizenler.

Adaptasyon mekanizmasi, kemik rezobsiyonu ve kemik olusumu siireglerini
iceren kemik remodelingi tarafindan diizenlenir. Osteoklastlar kemigi rezorbe
ederken, osteoblastlar tarafindan yeni kemik yapilir. Fizyolojik ihtiyaclara gore
adaptasyon kapasitesine sahip olan kemik, metobolik ve mekanik gereklilikler

dahilinde mekanik 6zelliklerini ayarlar (35).

Alveoler osse6z doku, devamli olarak i¢ organizasyonunu degistirse de, hemen
hemen ayni durumu ¢ocukluktan yetiskinlige kadar korur. Osteoblastlar bir tarafta
kemik yapimiyla, dokularin yeniden sekillenmesi ve yenilenmesini saglarken,
osteoklastlar bunu rezorbsiyon yolu ile dengelerler. Yaslanma ile osteoblastlarin
sayisinin azaldigi bilinmesine ragmen; osteoklastlarin sayisinda kayda deger bir

degisiklik bildirilmemistir (27,41).
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2.2. Periodontal Saghk

Periodontal saglik, enflamatuar periodontal hastaligin olmadigi, gingivitis veya
periodontitisle ilgili enflamasyon bulgularinin yoklugu olarak tanimlanmistir (43).
Klinik olarak saglikta, sondlamada kanama hig¢ goriilmez veya minimumdur, az sayida

ve sadece belli alanlarda gingivitisin bazi bulgular1 vardir.

Periodontal saglik bireylerde Onceden bulunacagi gibi periodontal tedavi
prosediirlerinden sonra da hastaya kazandirilmis olabilir. Daha oncesinde diseti
¢ekilmesi bulunan veya kron boyu uzatma yapilan ve periodontitis olmayan vakalarda
azalmis periodonsiyumla birlikte de klinik saglik goriilebilir. Gingivitis tedavi
edildiginde de klinik gingival saglik olusacaktir. 2017 calistayinda, saglam veya
azalmig periodonsiyumda, periodontal saglik seviyesi ayrintili  olarak

degerlendirilmistir (43).
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Bozulmamis periodonsiyumda, sondlamada kanama yoktur veya minimum
miktardadir. Eritem, 6dem, kemik kaybi, atagman kayb1 ve hasta semptomlar1 yoktur.
Azalmis periodonsiyumda ise; atagman ve kemik kaybi vardir. Bununla birlikte

azalmisg bir periodonsiyum iizerinde periodontal saglik tesis edilebilir (44).

2.2.1. Periodontal saghgin radyografik ézellikleri

Anatomik olarak saglikli, normal bir periodonsiyum radyografik olarak
degerlendirildiginde saglam bir lamina dura (hem alveoler krette hem lateralde)
gozlenir ve furkasyon alanlarinda kemik kayb1 yoktur. En koronal kisimda ortalama 2
mm’lik bir alveoler kret ve mine-sement mesafesi vardir. Saglikli bireylerde mine-
sement birlesimi ile alveoler kret mesafesi arasi 1- 3 mm arasinda degisebilir (45,46).
Hastanin yasi, dis tipi, dis angulasyonu, siddetli atrizyon gibi faktorler bu mesafeyi
etkilediginden, bu parametreyi periodontal saglik olgiisii olarak degerlendirirken

dikkat edilmelidir (43).

Kretsel lamina
dura

Kok lamina
durasi

Periodontal
ligament
boslugu

Interdental trabekiiler
kemik

Sekil 3. Periodontal dokularin radyografik goriintiisii
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2.3. Periodontal Hastaliklar

Periodontal hastaliklar, dislerdeki bakteri birikimlerine yanit olarak cevre
dokularda meydana gelen iltihabi siiregleri ifade eder. Bu bakteri plaklari nadir olarak
asikar enfeksiyonlara neden olur, ancak disetinde ortaya ¢ikan inflamatuar yanitlar,
alveoler kemik yikimi ile sonuglanan kollajen doku kaybindan sorumludur. Kontrol
edilmedigi takdirde, disin mobilitesine ve daha sonra kaybedilmesine neden olabilir
(47). Eriskinlerde dis kayiplarinin % 70’ inden sorumlu olan kronik, inflamatuvar
hastaliklar olup, hastaya 6zgii risk faktorleri ve yetersiz agiz hijyeni gibi cesitli
faktorlerin bir sonucu olarak ortaya g¢ikmaktadir (48). Periodontal hastaliklar,
insanlarda goriilen en yaygin enfeksiydz hastaliklardandir ve degisik oranlarda olmak

tizere toplumun her kesimini etkileyebilmektedir (49).

Periodontal hastaliklarda birincil etyolojik faktor dental plaktir. Mikrobiyal dental
plakta bulunan gram negatif anaerobik bakteriler ve fakiiltatif bakterilere kars1 konak
savunma sisteminin cevabi dnemlidir ve doku hasar1t meydana gelmesine neden olur

(50,51).

Genetik ve cevresel faktorlerin periodontal hastaliklarin ilerlemesinde etkisi
bilinen bir gercektir (47,52). Hastaligin gidisati bakteriler, bakteri lirtinleri ve konak
cevabt ile iligkili olmasimna ragmen hastalifin patogenezi halen tam olarak
anlasilamamistir.  Proenflamatuvar  sitokinler, = kemokinler = ve  matriks
metalloproteinazlar (MMP) gibi konak enzimlerinin saliniminda meydana gelen artis
periodontal dokularin yikimina sebep olmaktadir (53,54). Periodontal hastaligin
baslangici ve ilerlemesi, konakta meydana gelen immiin cevabin siddetiyle dogru

orantilidir (55).

2.3.1. Periodontal hastaliklarin etyolojisi ve risk faktorleri

Periodontal hastalik, mikrobiyal, ¢evresel, genetik olmak {izere bir¢ok etmenin
dahil oldugu, multifaktoryel bir hastaliktir. Cesitli etnik popiilasyonlarda farklilik
gosteren ve g¢evresel faktorlerin etkisi altinda kalabilen ¢ok sayida genetik lokusun
periodontal hastalik siirecine katildig1 bilinmektedir (56,57). Agiz hijyen yetersizligi
ve hastaya 6zgii risk faktorlerinin birlikteligi periodontal hastaligin ortaya ¢ikmasinda

etkilidir (48).
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1960’ larda Loe ve ark.(58) tarafindan deneysel bir ¢alisma yapilmistir. Agiz
katilmistir. Caligsma 6ncesi muayenelerinde, gingivitis belirtileri yoktur. Dislerini belli
bir siire firgalamamalar1 istenen 6grencilerin sonrasinda yapilan degerlendirmelerinde,
plak indeksi ve gingival indekslerinde bir artig oldugu goriilmiistiir. Deneklere dis
firgalamaya baslamalar1 sdylenmis; gingival indeksin belli bir zaman sonra, plak
indeksinin hemen azaldig1 gozlenmistir. Boylelikle; dental plagin periodontal

hastaliklarda birincil 6neme sahip bir etyolojik faktér oldugu kanisina varilmistir (58).

Bakteri tiirlerinin hem konakla hem de birbirleriyle olan eszamanli etkilesimleri
periodontal hastalifin ortaya ¢ikmasi ve ilerlemesinde dnemli bir rol oynar. Dental
plak yaklasik 500 tiir bakteriyi bulundurabilmektedir. 16s rRNA gen calismalari, yesil
kompleks bakterilerinin egemen oldugu saglikli kosullarda farkli bakteri katiliminin
da oldugunu gostermistir. Daha kii¢iik miktarlarda olmasina ragmen, turuncu ve
kirmiz1 kompleks bakteriler de bulunabilir. Gingivitis, yesilin tiirlerini ve 6zellikle
turuncu kompleksi igerir. Biyokiitlenin artis1 da periodontitisle sonuglanabilir, bu da

kirmiz tiirlerin daha baskin hale gelmesi demektir (59,60)

Periodontal patojenler tarafindan (Ozellikle de kirmizi kompleks olarak
tanimlanmis gram negatif anaeroplar) meydana getirilen subgingival dental
biyofilmdeki enfeksiyon kronik inflamasyonla sonuglanir. Bunlar ¢ogunlukla
periodontitisli hastalarin derin ceplerinde gozlemlenen, T. denticola, T.forsythia, P.

gingivalis’i igerir (61).

Bu periodontal patojenlerden ortaya ¢ikan virulans faktorler ve lipopolisakkaritler
birlikte konak hiicrelerini uyarir ve bir dizi proinflamatuar sitokin iiretimine yol agar.
Bu inflamatuar sitokin ve virulans faktorleri ise; matriks metalloproteinlerin konak

tarafindan salinimina neden olur (61-63).

Periodontal hastaliklarda, yas ve kalitim gibi degistirilemez risk faktorleri ve
sigara, yetersiz agiz bakimi, hamilelik gibi degistirilebilen risk faktorlerinin de etkisi
vardir (48). Agi1z hijyeni yetersiz oldugunda, anaerobik mikroorganizmalar, daha derin

periodontal dokulara ilerleyip daha yikici eylemlere sebebiyet verebilirler (64).
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2.3.1.1. Sistemik risk faktorleri
Sigara

Periodontal hastaliklarda degistirilebilen major risk faktorlerinden biri sigara
kullanimidir. Sigara igmenin etkileri genis bir sekilde incelenmistir. Sigara igmenin
yogunlugu ile dis eti dokularmin durumu, periodontitisin siddeti ve doku kaybi

arasinda giiclii bir iliski oldugu gosterilmistir (65).

Kesitsel calismalarda, periodontal hastaliklarin yayginligi ve siddetinin sigara
icenlerde anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur (66—68). Sigara
igenlerde igmeyenlere oranla periodontitis ve periodontal doku kaybi riski 2-7 kat

artmistir (69—-71).
Diabet

Zayif glisemik kontrolii olan hastalarda periodontal hastalik progresyon riski ve
kemik kaybi1 artigina dair 6nemli kanitlar sunulmustur. Diabetus mellitus gelisimiyle
birlikte olusan hormonal ve fizyolojik degisimler periodontal hastaliklarin

patogenezinde 6nemli faktorlerdir (71).
Yas

Daha onceki literatiirlerde kapsamli olarak tartisilmis olup degistirilemeyen risk
faktorleri arasindadir. Periodontal doku kaybi normalde, genellikle mine-sement
birlesimi olmak lizere bir referans noktasi alinarak, bu noktadan defektin en derin
bolgesine kadar olan mesafenin Sl¢iilmesiyle degerlendirilir. Bu referans noktasinin
yeri yasa bakilmaksizin sabit oldugu i¢in, yas gercekten de periodontal doku kaybinin
gecmisi icin iyi bir gostergedir.

Kesitsel epidemiyolojik caligmalarda periodontitis prevelansinin yasla arttigi
gosterilmistir (72). Hafif periodontitisin ileri yas gruplarindaki yaygimliginin daha
fazla oldugu, orta ve siddetli periodontitis prevelansinda 65 yasa kadar bir artis
gbzlendigi bildirilmistir (73). Yash bireylerde, plak birikimine kars1 daha siddetli bir
inflamatuar yanitin ortaya ¢iktig1 ve bu yanitta daha fazla sayida inflamatuar hiicre

oldugu gosterilmistir (74). Ilaveten, yaslanmayla beraber ortaya cikan el becerisi
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kayiplartyla beraber bu bireyler agiz hijyeni uygulamalarinda tam olarak yeterlilik

saglayamayabilirler.

Diger bir risk faktorii olan dental plagin artisiyla sonuglanan bu durum,
periodontal hastaliklarin gelisiminin artmasina neden olur. 50 yas altindaki bireylerle
kiyaslandiginda 60-90 yas arasinda klinik atagman kaybinin daha fazla oldugu
goriillmiistiir (75).

Genetik Faktorler

Genetik faktorlerin, periodontitis siddeti ve prevelansindaki kisiler arasi
farkliliklarin 6nemli bir oranina katkida bulundugunu gosteren ¢alismalar vardir. ikiz
bireylerde yapilan caligmalarda periodontal hastaliklarda yapilan klinik 6l¢iimlerin
toplum varyansinin %38-%82’sinin kalitimsal nedenlere atfedilebilecegi gosterilmistir

(76).

2.3.1.2.Lokal risk faktorleri

Giinliik agiz bakimi esnasinda plagin uzaklastirilmasini engelleyen ya da plak

birikiminin artmasina sebep olan faktorlerdir.

Dis morfolojisi ve dis dizilimi, furkasyonun sekli ve yeri, dis eti kenarina yakin
cliriikler, dental restorasyonlarin seviyesi, okluzal travma, diseti formu, disler arasi
kontagin durumu gibi nedenler periodontal kemik seviyesinin ayni1 kiside degiskenlik

gostermesine neden olabilir (77-79).

Dis restorasyonlar1 veya c¢iiriik lezyonlarinin varliginin periodontitis ile iliskisi
lizerine yapilan bir ¢aligmalarda c¢iiriik lezyonlarinin ve restorasyonlarin periodontal

yikim insidansinda artiga neden oldugu gosterilmistir (80).

Restorasyon kenarlarinin periodontal saglik ve oral hijyen {izerine etkilerini
inceleyen kapsamli c¢aligmalar vardir. Bazi klinik c¢aligmalarda, subgingival
restorasyon sinirlarinin digeti sagligina zararli olabilecegi kanitlanmistir (81). Gingival
seviyede veya koronale yerlestirilmis restorasyon kenarlarimin periodontal yanit

acisindan en uygun durum oldugu gosterilmistir (82).
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Agiz kurulugu, diseti iltihabinin artisiyla iliskilendirilen faktorler arasindadir.
Ag1z kurulugunun yaygin nedenleri arasinda ila¢ kullanimi, sjogren sendromu ve agiz

solunumu vardir (83).

2.3.2. Epidemiyolojisi

Epidemiyeloji, ‘insan popiilasyonlarinda hastalik veya fiziksel bir durumun

dagilimi ve bu dagilimi etkileyen faktorlerin incelenmesi’ olarak tanimlanmistir (84).

Epidemiyoloji, belirli bir hastalifin etyolojisini aydinlatmak adina bagska
disiplinlerden (genetik, biyokimya, sosyoloji) gelen bilgileri birlestirebilmelidir. Ayni
zamanda, koruyucu islemler ve halk sagligi uygulamalarinin gelisimine temel

saglamalidir (85).

Periodontal hastaliklarin prevelansi, patolojik degisim miktar1 ve bu durumlarin
siddeti hakkinda veri saglamak, hastaligin etyoloji ve etkenleri ile iliskisini aciga

cikarmak periodontal epidemiyolojik arastirmalarin amaglarindandir (85).

Periodontal hastalik, insan popiilasyonunun en yaygin oral durumudur (86).
Ergenlerde, yetiskinlerde ve yash bireylerde periodontal hastalifin yiiksek prevalansi,

onu bir halk saglig1 sorunu haline getirir (87).

Periodontal hastaliklarin prevalans ve insidans istatistikleri Onyargi, vakalarin
yanlis siniflandirilmasi, incelenen dis sayis1 ve bolge nedeniyle farklilik gosterir (88).
Kanada Saglik Onlemleri Arastirmasi 2007-2009' a gore, periodontal atagman
kaybinin Ol¢iimii, periodontal hastalik prevalansinin raporlanmasinda altin standart
olarak kabul edilir (87). Sadece, Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan ¢alismalar,
yetiskinlerin yaklasik %50'sinin gingivitisten etkilendigi ve %80 gibi biiyiik bir
cogunlugun ise; yasamlarinda bir cesit periodontal hastalik yasadigini gostermistir
(89). Periodontal hastalik insidansinin ise bazi gruplarda arttigin1 gésteren ¢aligmalar
mevcuttur. Bu gruplar arasinda yasli bireyler, Afrika kokenli Amerikalilar ve erkekler
vardir. Gelir diizeyi ve egitim seviyeleri de siddetli periodontitis ile iliskilendirilmistir

(87,90).

2.3.3. Periodontal Hastaliklarin Siniflandirilmasi

Periodontal ve periimplant hastalik ve durumlarin patogenezi, etyolojisi, tedavisi

icin yapilacak olan bilimsel c¢alismalarda bilim adamlarina rehber olmak ve
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klinisyenlerin dogru teshis ve tedavi segeneklerine ulagmasini kolaylastirmak
amactyla siniflandirma sistemlerine ihtiyag¢ vardir (91). 1977 ila 1989 yillar1 arasinda
Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) periodontitisi  farklt sekillerde
siiflamigtir. 1989 siniflamasinda ise; periodontal hastaliklarda sistemik faktorlerin
etkisi kabul edilerek kategorize edilmistir. Bununla birlikte 1989 siniflandirmasinda
diseti hastaliklariyla ilgili kategorinin olmamasi, hastalik kategorileri arasinda ciddi
Ortiismenin olmasi ve net bir ayrim olmamasi, net olmayan siniflandirma kriterleri,
hastaligin basglangi¢ yas1 ve ilerlemesi ile ilgili uygun olmayan vurgular s6z konusuydu

(92).

1996 Diinya Periodontoloji Calistayi’nda periodontal hastaliklar i¢in yeni bir
simniflandirma sistemine duyulan ihtiya¢ vurgulanmistir. 1999 yilinda Amerikan
Periodontoloji Akademisi tarafindan kurulan komite ile siniflandirma sistemi revize
edilmistir (93). 1999 calistayindan sonra gecen zaman igerisinde, niifus ¢alismalari,
risk faktorleri(¢evresel ve sistemik) ile ilgili calismalardan elde edilen veriler ve temel
bilim arastirmalariyla birlikte 6nemli yeni veriler ortaya ¢ikmistir (44). Bu kanitlarin
analizleri ile birlikte 2017 calistayr periodontitis i¢in yeni bir smiflandirma

gelistirmistir (94).
2.3.3.1. Amerikan Periodontoloji Akademisi ve Avrupa Periodontoloji

Federasyonu Diinya Cahistayr Simiflamasi (2017).

2017 siniflamasina gore periodontal hastaliklar ve durumlarin genel basliklar

asagidaki gibidir (94).

% Periodontal Saglik, Gingival Hastaliklar ve Durumlar
e Periodontal saglik ve gingival saglik

e Plaga bagli gingivitis

e Plaga bagli olmayan gingival hastaliklar

% Periodontitisler

e Nekrotizan periodontal hastaliklar

e Periodontitis
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e Sistemik hastaliklarin bir bulgusu olarak ortaya ¢ikan periodontitis
% Periodonsiyumu Etkileyen Diger Durumlar
e Periodontal destek dokular1 etkileyen sistemik durumlar ve hastaliklar
e Periodontal apse ve endodontik-periodontal lezyonlar
e Mukogingival deformiteler, durumlar
e Travmatik okluzal kuvvetler
¢ Disle ve protezle iligkili faktorler
2.4. Periodontitis

Periodontitis, mikrobiyal dental plak biyofilmleri ile iliskili olarak dis destek
dokularinda meydana gelen, ilerleyici yikim ile kendini gosteren multifaktoryel,
kronik inflamatuar bir hastaliktir. Hastaligin en belirgin 6zellikleri, klinik atagman
kaybi, radyografta alveol kemik kayb1 olarak karsimiza ¢ikan periodontal destek doku

kaybi, periodontal cep olusumu ve dis eti kanamasidir (94).

Tedavi edilmemis gingival hastaliklar, atagman kayb1 ve alveoler kemik kaybinin
eslik ettigi inflamatuar bir hastalik olan periodontitise ilerleyebilir (94). Gingivitislerin
tamami periodontitise doniismez ama periodontitis gelismesi i¢in dncesinde mutlaka
bir gingivitis hikayesi olmalidir. Yani, gingivitis, periodontitis gelismesi i¢in 6nemli
bir risk faktorli ve 6n kosuldur. Dis eti iltthabinin dogru bir sekilde tedavi edilmesi,

periodontitisin dnlenmesi adina birincil 6neme sahiptir (44).

Periodontitis, basarili bir sekilde tedavi edildiginde stabil bir periodonsiyum
olusur ve hastaya azalmis periodonsiyumla beraber saglikli bir dis eti kazandirilabilir.
Stabil periodonsiyum, sondlamada kanamanin olmadig1 veya ¢ok az oldugu, kizariklik
ve sisligin bulinmadigi bununla birlikte kemik kayb1 ve klinik atagman kaybinin
gozlendigi bir durumu ifade etmektedir. Ancak, bu durumda hastaligin tekrarlama
riskinin yiiksek olmasi nedeniyle hayat boyu idamesinin gerekliligi oOzellikle

vurgulanmistir (44).

2.4.1. Giincel Periodontitis Siniflamasi

2017 Calistayinda, patofizyoloji konusuyla ilgili giincel bilgiler dikkate alinarak

periodontitis formlari li¢ katogori altinda toplanmistir. Daha onceki yillarda ise agresif
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veya kronik olarak isimlendirilen periodontitisler artik tek bir baslik altinda,

periodontitis olarak degerlendirilmistir (44).

2017 yilinda Amerikan Periodontoloji Akademisi ve Avrupa Periodontoloji
Federasyonu Diinya Calistayinda belirlenen yeni periodontitis siniflamasi asagida
belirtildigi gibidir (44).
1.Nekrotizan Periodontal Hastaliklar

Nekrotizan gingivitis

Nekrotizan periodontitis

Nekrotizan stomatitis
2. Sistemik hastaliklarin belirtisi periodontitisler

3. Periodontitisler

A. Evre:
Evre 1: Baglangic Periodontitis
Evre 2: Orta Periodontitis
Evre 3:1lave dis kayb1 potansiyeli olan Siddetli Periodontitis

Evre 4: Dentisyon kayb1 potansiyeline sahip Siddetli Periodontitis

B. Kapsam ve Dagilimi: lokalize, generalize

C. Derecelendirme (Grade): Derece A: Yavas ilerleme hizi, Derece B: Orta

ilerleme hizi, Derece C: Hizli ilerleme hizi

Yeni smiflama, evreleme ve derecelendirme yaklasimi ile hastaligin kapsami,
siddeti, seyri yaninda hastalik ge¢misi ve gereken tedavilerin karmasikligin1 da goz

Oniine alarak periodontitisi ¢ok yonlii olarak degerlendirme firsat1 sunar (94).

Periodontitis tanist konarken periodontal cep derinligine, klinik atagman kaybina,
mobiliteye, kemik kaybi durumuna, alveoler defektlerin varligina, furkasyon

tutulumuna ve etkilenen dis sayisina bakilmaktadir (94-96).

Tan1 konulurken iki parametre 6nemlidir;
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1) Birbirine komsu olmayan iki veya daha fazla sayida diste interdental klinik

atagcman kayb1 bulunmasi

2) Dislerin bukkal veya oral ylizeylerinde klinik atagman kayb1 >3 mm ve bunun

yaninda sondalama cep derinliginin >3 mm olmasidir (94).

Klinik atagman kaybi periodontal nedenlerle olusmus olmali, disin servikaline
uzanan dis ¢liriigi, liglincli molarin ¢ekimi veya pozisyon anomalisi bulunmasi, ikinci
molarlarin distalindeki klinik atagman kayiplari, vertikal kok kirigi, periodonsiyumun
marjinalinden drene olmus endodontik lezyonlar, travma kokenli diseti ¢gekilmeleri vs.

gibi nedenlerle olusmamalidir (94).

2.4.2. Periodontitis Evreleri

Evreleme, hastaligin siddeti ve hastalik yonetiminin basit veya karmasik olusuna
baglidir. Hastaligin siddetini degerlendirirken, en yiiksek kaybin gézlendigi yerlerdeki
interdental klinik atagman kaybi, periodontal kaynakl1 dis kayb1 ve radyografik kemik
kaybi dikkate alinir.

Hastalik durumunun karmasikligi i¢in ise; kemik kayb1 miktar1 ve bu kayiplarin
yiizdesi, a¢isal kemik defektlerinin varligi, sondalama cep derinligi, kemik kaybinin
tipi (dikey/yatay), furkasyon lezyonlarinin varligi, dis mobilitesi, ¢igneme fonksiyonu
ile ilgili bozukluklar, eksik disler gibi etmenler dikkate alinmalidir. Bu faktorlerin

tamami siniflamay1 etkilemektedir (96).

Evreleme dort kategori altinda incelenmektedir. Bu kategorileri belirlerken
oncelikli olarak klinik atagman kayb1 kullanilmalidir. Klinik atagman kaybi miktari
bilinmiyorsa o zaman radyografik kemik kaybi degeri kullanilmalidir. Periodontal
nedenlerle kaybedildigi belli olan dislere ait veriler elimizde varsa, bu bilgiler

evrelemeyi degistirebilir.

Komplekslige dair faktorlerin bulunmasi, klinik atagman kaybindan bagimsiz bir
sekilde evreyi daha yukari seviyeye tasir. Yiiksek miktarda bir mobilite ve/veya
posterior 1sirma kollapsi (Posterior dislerin mesiale kaymasi, arkin bozulmasi,
1siramama) evre [V olarak degerlendirilir. Eger, simif II veya simif III bir furkasyon

tutulumu varsa evre III veya evre IV olarak evreleme degisecektir. Ayni anda
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komplekslik faktorlerinin birkag¢i birlikte bulunuyorsa, teshisi daha yiiksege tasiyan
faktor dikkate alinir (94).

Periodontal olarak tedavisi tamamlanmis hastalarda idame seanslar1 esnasinda,
komplekslige neden olmus 6nceki faktorler ortadan kaldirilmis olsa da her zaman ilk
asamadaki durum dikkate alinmalidir. Bu hastalar i¢in evre tespit asamasinda, klinik

atacman kayb1 ve radyografik kemik kaybi birincil belirleyici olmaya devam eder (94).

2.4.2.1. Periodontitis Evre I

Baslangi¢c asamasindaki periodontitis olup, atagman kaybinin erken evresidir.
Radyografik olarak kok uzunlugunun %15’ine varan bir kemik kayb1 vardir ve kokiin
koronal iicliisiine denk gelen bir seviyeyi ifade etmektedir. Bu hastalada kemik
kayiplar1 genelde horizontal olarak gdzlenir. Klinik atagman kaybi (interdental olarak)
1-2 mm arasindadir. En fazla 4 mm sondlama cep derinligi vardir. Bu evredeki
hastalarda dental plagin ve diseti iltthabinin kaliciligina bir cevap olarak periodontitis

gelismistir (96,97).

2.4.2.2. Periodontitis Evre I1

Bu asama, periodontitisin dis destek dokularinda meydana getirdigi hasarin
gozlendigi yerlesik periodontitisi temsil eder. Interdental klinik atagman kayb1 3-4
mm, radyolojik kemik kayb1 ise %15-%33 (kokiin koronal {i¢liisii) arasindadir. Kemik
kayiplarinin genel olarak horizontal oldugu gozlenir. Sondlama cep derinligi, en fazla

5 mm’dir.

Evre II asamasinda, diizenli bir sekilde ( kisisel ve profesyonel olarak bakteri
plagin1 uzaklastirmak, idame) uygulanacak olan standart tedavi yaklagimlartyla

hastaligin ilerleyisinin durdurulma ihtimali vardir (96).

2.4.2.3. Periodontitis Evre I11

Ata¢man aparatinda ciddi bir hasar s6z konusudur. Kokiin ortasina veya apikaline
kadar uzanan periodontal lezyonlarla karakterizedir. Dis kayb1 ihtimaline ragmen
¢igneme fonksiyonu korunur. Bu lezyonlar, dis kayiplar1 (en ¢ok 4 dis), furka tutulumu
ve kemikici defektler ve bolgesel kret defektleri ile karmasik bir hale gelir. Interdental
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olarak sondlama cep derinligi 6 mm ve isti, klinik atagman kayb1 Smm veya daha

fazladir. Hasta ¢igneme fonksiyonunu dis kaybina ragmen siirdiirebilir.

2.4.2.4. Periodontitis Evre IV

Onemli derecede destek doku kayb, ciddi dis kayiplar1 ve ¢igneme fonksiyonunda
kayiplarin gozlendigi bir asamadir. Kokiin apikaline kadar uzanan derin lezyonlarla
beraber ¢ok sayida dis kayb1 da gbzlenir (5 ve ya daha fazla). Hastaligin tedavi ve
kontrolii yapilmazsa dentisyon kaybedilebilir. Interdental olarak klinik atagman kayb1

5 mm’den fazladir.

2.4.3. Periodontitis Dereceleri

Derece, periodontitisin ilerleme orani i¢in bir gosterge olarak kullanilir. Hastalik
ilerleyisinin gecmise dayali analizi, ilerleme ihtimali, hastanin tedaviye verecegi yanit,
tedavinin hastanin genel sagligina etkisi gibi oOzellikler hakkinda bilgi saglar.
Periodontitis gibi ¢ok faktorlii hastaliklarda risk faktorlerinin karmasik etkileri s6z
konusudur. Dereceleme ile risk faktorlerinin hastaliga etkisi de degerlendirmeye

alinmustir.

Hastaligin ilerlemesinin dogrudan veya dolayli kanitlar1 birincil kriterlerdir.
Dogrudan kanitlar kullanilarak degerlendirme yapilmasi Onceligimizdir ancak
dogrudan kanitlarin yoklugunda ikincil olarak dolayl kanitlar kullanilabilir. Dogrudan
kanitlara uzun siireli gézlemler ile ulasilir. Degerlendirilebilecek kadar kaliteli eski
radyograflarin varligi buna bir ornektir. Agizda hastaliktan en ¢ok etkilenen diste
meydana gelen kemik kayb1 degerlendirilir. Radyolojik kemik kaybinin koke oraninin

yiizdesi, hastanin yasina boliiniir. Bu ise, dolayli ilerleme i¢in bir kanittir (96,98).

2.4.3.1.Periodontitis Derece A

Yavas ilerlemeyi ifade eder. Bes yildan daha fazla zamanda kemik kaybini
gosteren bir kanit yoktur. Radyolojik kemik kaybini1 yasa oranladigimizda yiizde
degeri 0.25’ten daha az bulunur. Yikim ve biyofilm birikimi arasinda ters bir oranti

vardir. Derece A, risk faktorlerinin olmadigi (sigara, diyabet) durumu ifade eder.
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2.4.3.2. Periodontitis Derece B

Bes yildan daha fazla bir zamanda 2 mm’in altinda bir kemik kaybi vardir.
Radyolojik kemik kaybi yas ile oranlandiginda 0.25-1 arasinda bir ylizde degerine
denk gelir. Bir giinde 10 taneden daha az sigara kullanimi olmali ve HbAlc degeri
7’nin altinda olmalidir. Biyofilm miktar1 ve periodontal yikim arasinda dogrusal bir

oran vardir. Kemik kaybi ylizdesi 1’in altindadir.

2.4.3.3. Periodontitis Derece C

Hizli bir ilerleme s6z konusudur. Mevcut birikintiye oranla yikim fazladir. Giinde
10 taneden daha fazla sigara kullami vardir ve HbAlc degeri 7 ve iizerindedir.
Radyolojik kemik kaybi/yas oraninin yiizdesi 1 ve istiindedir. Bes yildan fazla
zamanda 2 mm ve daha fazla kemik kayb1 vardir (96,99).

2.5. Kemigin Yapisi ve Fonksiyonu

Kemik; birden ¢ok fonksiyona hizmet eden ve birlikte hareket eden ¢ok 6zel
dokulardan olusur ve olduk¢a karmasik bir organdir. Kemik doku bilesimi sayesinde;
dis kuvvetlere kars1 hassas organlarin korunmasi, eksik mineral ve hiicreler i¢in bir
ana kaynak olusturma (rezervuar), yiiklere direnme gibi ¢ok 6nemli hizmetler sunar.
Bu sistemde biyokimyasal, hiicresel, biyomekanik ve hormonal olmak iizere birgok

faktoriin etkisi vardir (100).

Kemik doku olduk¢a dinamik bir dogaya sahiptir, ¢cok iyi organize olmustur ayni
zamanda hormonal ve mekanik uyaranlara bir yanit olarak siirekli degisim i¢indedir.
Son derece hafif ve esnek olmasina ragmen ¢ekme dayanimi oldukga fazladir

(101,102).

Kemik doku kortikal (kompakt) ve trabekiiler (spongioz) olmak {izere iki formda
bulunur. Kemigin dis tarafin1 bir kabuk misali kaplayan kortikal tabaka, osteon ad1
verilen yapilardan olusur. Yogun, birbirine paralel ve es merkezli bu yapilar igerisinde
Haversian ve Volkmann adi verilen kanallarla birlikte kanalikiillerden olusan bir
sistem vardir. Osteonlarin birbirine baglanmasini ve beslenmesini bu yapilar
saglamaktadir. Kortikal kemik en dis kisimda periosteum adi verilen 6zel bir bag

dokusu ile i¢ kisimda ise endosteum ile kaplidir (103).
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Yaklasik %10’u gozenekli olan kortikal kemik ve %50-%90 arasinda gozenek
yapisina sahip olan spongioz kemik ayni matriks bilesenlerine sahip oldugu halde,
kortikal kemik kiitlesi trabekiiler kemiginkinin dort katidir. Kortikal (kompakt)

kemigin elastik modiilii ve basing dayanimai trabekiiler kemige oranla oldukga fazladir
(104,105).

.I \\\\\ ’
VA Y A )AMNS
Tlik boslugu ;'—)(’/

Sekil 4.Alveoler Kemik

Trabekiiler kemigin yogunlugu daha azdir. Trabekiiler aglardan olusan siingerimsi
yapisi kemige elastikiyet kazandirir. Trabekiillerin i¢inde damar yoktur, beslenmesini
difiizyonla g¢evresindeki kemik iliginden saglar. Etrafi daima kortikal tabaka ile
cevrilidir ve bu tabakanin kalinhigi ve dayanikliligi bulundugu yerle iliskilidir
(106,107). Kemik dokunun yikimindan sorumlu osteoklastlar ve matriks birikimi ile
gorevli osteoblastlar tarafindan siirekli olarak bir apozisyon-rezorbsiyon dongiisii
gerceklestirilir (108). Kemik yapimi ve yikimi arasinda mutlaka bir denge olmak
zorundadir (109,110). Interstisyel sivi ve plazma kalsiyum seviyelerini hassas bir
sekilde ayarlayan osteositler ve kemik yiizey hiicreleri tarafindan bu siiregler

yonetilmektedir (111). Hem iskelet hem serum kalsiyum diizeylerinin
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diizenlenmesinde kemik yikiminin énemi biiyiiktiir. Biiyiimenin olagan bir sekilde
gerceklesmesi, kemigin yeniden sekillenmesi ve kemik dokuya kalsiyumun geri
emilimi i¢in rezorbsiyonun, yeni kemik olusumu i¢in regiile edilmesi gerekir. Bu
dengeyi etkileyen veya bozan herhangi bir etmen kemik kalite ve miktarin

etkileyecektir (109,112,113).

2.5.1. Kemik Hiicreleri

Kemik igerisinde, osteojenik Oncii hiicreler, osteoblastlar, osteoklastlar,
osteositler, kemik iligi hematopoetik hiicreleri gibi farkli hiicre topluluklar1 bulunur

(100).

Bunlardan sadece, osteoklastlar, makrofaj/monosit soylarinin hiicrelerinden
kaynak alirken (hematopoetik hiicreler), diger hiicreler ise kemik iligi stromasi
icerisinde bulunan stromal kok hiicrelerden koken alir (114). Kemik iligi stromasi
hematopoeze dogrudan etki etmez bunun i¢in gerekli ortami saglar (koloni uyarct
faktorleri tiiretmek gibi). Stromada, fibroblastlar, makrofajlar, yag hiicreleri,

osteoblastlar, osteoklastlar, endotel hiicreleri bulunmaktadir (100).

Kemik iligi stromasi mezengimal kok hiicreleri de blinyesinde bulundurmaktadir.

Bunlar, ¢esitli hiicrelere farklilagabilen hiicrelerdir (100).

2.5.1.1. Osteoprogenitor hiicreler

Mezenkimal orjinli olup, osteoblastlara doniisebilen, prekiirsoér hiicrelerdir.
Biiylime gelisim doneminde ve kemik iyilesmesi sirasinda kemik matriksini

salgilamak {izere osteoblastlara doniistirler (115).

Kemik iligi, periosteum ve endosteumda bulunmaktadir. Bu hiicrelerden,
osteoblastlarin farklilasmasi ve gelismesi icin kemik morfogenetik protein (BMP),
insiilin benzeri biiyliime faktorii (IGF) , fibroblast biiytime faktorii (FGF) gibi farkl
biiytime faktorlerinin varlig1 gereklidir (100).

2.5.1.2.0steoblastlar

Kemik olusum mekanizmasimin primer sorumlu hiicresi olup, ekstraselliiler
matriks yapimi ve mineralizasyonunu da kontrol etmektedir. Osteoblastlar; kemik

yiizeylerinde bulunurlar, kemik astar hiicreleri veya osteosit olmak tizere iki farkh
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hiicreye ayrilabilirler. Osteoblastlar migrasyon ve proliferasyon yapamayan

hiicrelerdir (100).

Kalsifiye olmamis olan osteoid doku, osteoblastlar tarafindan Tip 1 kollajen ve
matriks proteinleinin sentezlenmesi sonucu olugsmaktadir. Osteoblastlar, otokrin veya
parakrin etkilerle biiylime faktorlerinin, kemokinlerin ve prostaglandinlerin
salgilanmas: islevini de yerine getirmektedirler. Osteoblastik hiicreler; osteoklastlar
tizerine farkl sekillerde etki ederek rezorbsiyon mekanizmasinda da rol oynarlar ve

osteoklastlarin ¢evresel duyarlilig1 tizerine etkilidirler (113,116).

Osteoblastlar, morfolojik olarak protein sentezi yapan hiicrelerin 6zelligini
gosterir ve osteonektin, osteokalsin, alkalen fosfataz, glikozaminoglikan (GAG)
salgilamaktadir. Alkalen fosfataz enzimi ile kalsiyumun, kalsiyum fosfat halinde
matriks i¢ine ¢okmesi saglanir ve bu enzim matriks kalsifikasyonunda énemli bir rol

oynar (117).

2.5.1.3. Osteositler

Lakiin adi verilen bosluklarda kemik matriksine gomiilii olarak bulunan
stoplazmik cikintilara sahip yildiz seklindeki hiicrelerdir. Kanalikiillerden uzanan bu
cikintilar, farkli bolgelerde kan damarlar1 ve diger osteoblastlarla iletisimde rol alirlar
(118). Osteosit iletisim ag1, membran seviyesinde duyarli bir hiicreigi ve hiicredisi
iletisim kanalidir. Osteositler yapim ve yikim olaylarinin diizenlenmesinde 6nemli
olan birtakim biyokimyasal medyatorleri iletirler (119). Kan kalsiyum dengesinin
saglanmasi, mekanik yiiklerin algilanmasi, osteoblast ve osteoklast fonksiyonlarinin
diizenlenmesinde bilgi iletimi gibi gorevlerde yer alirlar (100). Osteositlerin RANKL
irettigi ve osteoklast olusumunda osteositler tarafindan salgilanan RANKL’1n ¢ok

biiylik 6neme sahip oldugu bulunmustur (120)

2.5.1.4. Osteoklastlar

Makrofaj hiicre soyundan gelen 6ncii hiicrelerden farklilasan, ¢cok ¢ekirdekli dev

hiicrelerdir. Kemik dokusunu in vivo olarak rezorbe edebilen tek hiicredir (121).
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Bu hiicreler, kemik ve kalsifiye olmus kikirdakta hem mineral yapiyr hem organik
bilesenleri yikma kapasitesine sahip asitleri ve litik enzimleri salgilarlar. Bu bozulma
stireci sonunda 6zellesmis bir hiicreler arasi1 bosluk olan Howship lakiinalar1 olusur

(122,123).

TNF ailesine ait bir membran proteini olan RANKL ( niikleer faktor —kB ligandi
resOptOr aktivatorii) osteoblastik hiicreler ve T hiicreleri tarafindan sentezlenir (124).
TNFSF11 geni tarafindan kodlanan RANKL osteoklast fonksiyon ve farklilasmasinin

ana diizenleyicisi olup, osteoklastogenezde temel faktor oldugu gosterilmistir (125).

2.6. Osteoklastogenezis

2.6.1. Periodotal kemik yikiminda RANK/RANKL/OPG sistemi

Periodontitiste meydana gelen kemik kaybinin tam olarak anlasilmasi igin
mekanizma ile ilgili oldugu diisiiniilen mediator ve sitokinlerin arastirilmasina halen
devam edilmektedir (126). Giincel calismalar kemik olusumu ve kemik yikiminda

etkili olan TNF ailesine bagli cesitli sitokinlerin varligini géstermistir (124).

RANK, Monosit/makrofaj sistemi igerisinde bulunur. Osteoklast prekiirsorii
hiicreler, B ve T hiicreleri, fibroblastlar, dentritik hiicreler tarafindan salgilanir ve
akvivasyonu RANKL tarafindan gergeklestirilir (127). RANK varligt kemikte
osteoklastlarin sayisinin artmasi, kalseminin olusabilmesi i¢in rezorbsiyonla iliskili
sitokinlerin salinmasi ve kalsiyum tropik hormonlarin uyarilmasi i¢in biiyilk 6neme

sahiptir (128).

RANKL (Nf-k reseptor aktivatorii B ligandi), osteoblastlar, osteositler, T
hiicreleri ve sinoviyal fibroblastlarin yaninda periodontal dokulardan da
salgilanmaktadir (125). TNF siiper ailesinin bir iiyesi olup, osteoklast farklilasma
faktorii olarak da amilmaktadir. Osteoklastlarin veya osteoklast Oncii hiicrelerin
yiizeyinde bulunan RANK ile baglanmasi sonucunda MCSF ile RANK salinimimi
indiikleyerek, osteoklastlarin farklilasmas: ve c¢ogalmasini uyarir,  osteoklast

apopitozunu inhibe eder (129,130).

Osteoklastogenez i¢gin RANKL ile birlikte gerekli bir diger yap1 ise M-CSF’dir.
Osteoklast olusum mekanizmasinda dolayisiyla kemik rezorbsiyonunda 6nemli bir

rolii olan M-CSF preosteoklastlar iizerinde bulunan c-Fms resoptoriine baglanarak
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osteoklast farklilagmasim1  uyarir. Aynt zamanda RANKL salinnmimi da

indiiklemektedir (131).

Osteoklastogenezin azalmasinda rol alan osteopretogerin (OPG) ise; osteoblastlar
ve stromal hiicrelerin iirettiZi RANKL benzeri ¢oziinebilir bir proteindir. RANK/
RANKL etkilesimini baskilayarak bir inhibitor gibi davranir, kemik yikimini baskilar
(132,133). RANKL/OPG oraninin yiiksek olmasi, periodontitis i¢in bir biyobelirteg
olarak degerlendirilebilir (134).

Osteoclast precursors

T ifferentiation OOO
c-Fms/o>‘ By tt: ooo

RANK Osteoclasts

Osteoblasts

Sekil 5.0steoblastlarin gergeklestirdigi osteoklast farklilasmasinda OPG/M-CSF/RANKL"in rolii (135)

2.6.2. Periodontal Dokular ve RANKL

Alveoler kemik, periodontal ligament, diseti ve sement RANKL eksprese edebilen
yapilardir. RANKL aracili kemik yikimi kemik rezorbsiyon mekanizmasinda 6nemli
bir yer tutar ve periodontitiste RANKL salinimi artmistir (136—138). Periodontal bag
doku hiicreleri RANKL iireten hiicrelerdir ve bunlar osteoklast oncii hiicreleri ile
kiiltiirlendiginde osteoklastlart olusturduklari gozlenmistir. Bakteri istilasina ilk
ugrayan bolge olan diseti epitel hiicreleri ve bununla birlikte fibroblastlarin da
RANKL irettigi bildirilmistir (139-141). Yine ayni sekilde sementoblastlar da
RANKL iiretir ve birlikte kiiltiire edildigi takdirde osteoklast Oncii hiicrelerden
osteoklastlar1 olusturabilir (142,143).

28



Bakteriyel enfeksiyon varligir periodontal dokulardaki mezenkimal hiicrelerin
RANKL eksprese etmesine sebep olur. Enflamasyon varliginda diseti olugu sivisinda

bulunan bazi sitokinler de RANKL artisina sebep olur.

IL-1, IL-6, IL-11, IL-17, TNF-alfa periodontitiste rol oynayan sitokinlerden olup
osteoklast olusumu ve aktivasyonunda rol oynarlar ve osteoklastogenezi
destekledikleri gosterilmistir (144—147). Tam tersi olarak ise; IL-4, IL-12, IL-27, IL-
33 gibi osteoklastogenezde inhibitor olan sitokinler de mevcuttur (148—-150).

2.6.3. Bakteriyel faktorler

Periodontitis gelismesi ve ilerlemesinden sorumlu bakteriler arasinda;
P.gingivalis, T.forstytia, T.denticola, P.intermedia, A.actinomycetemcomitans gibi
bakteriler bulunmaktadir (151). Alveoler kemik rezorbsiyonunda ¢oklu bakteriyel
enfeksiyonlarin etkisinin sadece P.gingivalisin tek basina meydana getirdigi
enfeksiyonlara gore daha fazla oldugu gosterilmistir (152,153). In vitro deneyler,
P.gingivalisin RANKL salinnminda artisa neden oldugunu ve OPG salinimini ise
azalttigin1 gostermistir. Periodontal bakteriler ¢esitli patojenik faktorler igerir ve

bunlarla osteoklastogenez arasinda siki bir iligki vardir (154,155).

2.6.3.1. LPS (Lipopolisakkaritler)

LPS bir endotoksin ve ayn1 zamanda bir viriilans faktor olarak bilinmektedir ve
periodontal bakterilerin de i¢inde bulundugu gram negatif bakterilerin dis zarlarinda
bulunur (156). Toll-like reseptor 4 (TLR4), LPS i¢in resoptor olarak bilinmektedir.
Osteoklastogenezde yer alan osteoblastlarda da bu reseptér bulunmaktadir (157,158).
LPS, osteoblastlardaki bu reseptor(TLR4) araciligi ile RANKL ve prostoglandin E2
salinimini indiiklemis, kemik iligi hiicreleri, osteoblastlar ve osteoklast progenitor
hiicrelerin dahil oldugu bir kiiltiirde osteoklast olusumunu desteklemistir (159,160).
Osteoklast 6ncii hiicreleri barindiran, periodontal bag doku ve kemik iliginden kdken
alan makrofajlarin bulundugu bir kiiltiire, LPS eklenmis ve olusan osteoklast sayisi

artmustir (160,161).
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2.6.3.2. Pepdidoglikanlar (PGN)

LPS’ler sadece gram negatif bakterilerde bulunmasina karsin, PGN hem gram
pozitif, hem gram negatif bakterilerde ortak olarak bulunmaktadir. LPS, TLR4
vasitastyla NF-KB sinyalini etkinlestirmekte iken, PGN ise bunun i¢in TLR2’yi
kullanmaktadir. PGN, sekerler ve peptitlerden meydana gelmis polimer bir yapidir
(125).

Actinomyces naeslundii’den elde edilmis PGN, osteoblastlar ve kemik iligi
hiicresi bulunduran bir kiiltiir sistemine konmus ve ortaya ¢ikan osteoklast sayisinda

artisa neden olmustur (162).

PGN icin reseptor kabul edilen Nod2’yi bulundurmayan fareler tizerinde yapilan
bir caligmada, P.gingivalisin indiikledigi periodontitiste meydana gelen kemik
kaybinin ve bununla birlikte RANKL saliniminin baskilandig1 goriilmiistiir. Sonug
olarak, bu calisma periodontitis patogenezinde PGN’nin etkin oldugunu kuvvetle

diistindirmistiir (163).

2.7. Kemik yikim modelleri

Gingival dokularda meydana gelen enflamasyonun altta yatan alveoler kemige
ulagmasiyla birlikte kemik rezorbsiyonu baslar (164). Alveoler kemik rezorbsiyonu ile
birlikte iltihapli dokudaki periodontal ligament yikimi es zamanl olarak gergeklesir

(165).

Bazi anatomik faktorler, periodotitis sonucu meydana gelen kemik yikiminin
seklini etkilemektedir. Dis dizilimi, dislerin yakinligi, disler arasindaki alveoler
kemigin kalinlig1 ve genisligi, dehissensler, fenestrasyonlar, kok anatomisi, fasial ve

oral kemik kalinlig1 bunlara 6rnek verilebilir (166).

Periodontal hastalik sonucu meydana gelen kemik kayiplari genel olarak

horizontal ve vertikal (agisal) defektler olarak karsimiza ¢ikar (167).
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2.7.1. Horizontal kemik y1kim

Periodontitis sonucu en yaygin olarak meydana gelen kemik kayb1 seklidir. Kemik
yiiksekligi paralel bir sekilde azalir ve kemik marjini disin yiizeyine dik bir sekilde
bulunmaktadir. Alveoler kemigin ¢ok ince oldugu bolgeler horizontal kemik kaybi
gosterirler ¢linkii buralarda spongioz tabaka ¢ok azdir. Fasiyal ve lingual kemigin ince
oldugu durumlarda arada spongioz kemik ¢ok az veya hi¢ olmadigindan agisal kemik
defektleri olusmaz. Bu gibi durumlarda horizontal kemik kaybi olusur. Bu yikim
paterninde, interdental septumda, fasiyal ve lingual yiizeylerde kemik doku yikima
ugrar. Bu yikimin her yerde esit miktarda olmasi zorunlu degildir, farkl1 miktarlarda

kayip goriilebilir (166).

2.7.2. Vertikal kemik yikim (Acisal)

Dis kokii boyunca oblik sekilde meydana gelen kemik kaybi modelidir ve en derin
yeri ¢evresinde bulunan kemigin daha apikalinde bulunur (166). Periodontal
hastaliklarda teshis, tedavi ve prognozun belirlenmesi agisindan kemik kayiplarinin
miktarini ve derinligini belirlemek olduk¢a 6nem tagimaktadir (168). Genel olarak

acisal defektlerle birlikte kemik i¢i periodontal cepler de gozlenmektedir (166).

Periodontal hastaliklar neticesinde ortaya ¢ikan kemik defektleri farkl sekillerde
ve genisliklerde olabilmektedir. Goldman ve Cohen vertikal kemik defektlerini daha
iyi tanimlayabilmek i¢in defektlerdeki duvar sayisini dikkate alan bir siniflamay1

ortaya koymustur (169,170).

2.7.3. Kemik defektleri

Kemikiistii defektler, kemikalti defektler ve kokler arasi defektler (furkasyon

defektleri) olmak iizere {i¢ ana baslikta incelenmektedir.

Eger cep tabami alveolar kemik seviyesinin iistiindeyse, bu tiir defektler kemik

ustii defektler olarak adlandirilir (166).
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2.7.4. Kemikalt1 defektler (Kemikici defektler ve kraterler)

Cep tabaninin kemik seviyesinin altinda kaldigi kemik defektlerine ise; kemikalt
defektler denir. Bunlar da kendi arasinda kraterler ve kemikic¢i defektler olarak ikiye
ayrilir. Kemikigi defektler, kemigin i¢inde kalan, bir, iki, {i¢ duvarla veya bu duvarlarin
kombinasyonlari ile ¢evrilmis kemik kusurlarini tanimlamaktadir. Duvar sayisina gore
yapilan bu siniflamanin yaninda kemikici defektler; sig-dar, s1g-genis, derin-genis ve

derin-dar olarak kemik defektinin genisligine gore de siniflanmaktadir (170,171).

Defekt; fasiyal, lingual ve aproksimal olmak iizere {i¢ kemik duvari ile
cevrelenmis ise bu kemik kusurlar1 ti¢ duvarli defektler olarak isimlendirilir. Bu

durumda defektin bir duvarini dis ylizeyi olusturur ve diger kisimlar kemikle ¢evrilidir.

Iki duvarli defektlerde ise; iki saglam kemik duvar1 ve dis yiizeyi defekti
cevrelemektedir Bu tip defektler de saglam duvarlar fasiyal-aproksimal, lingual-

aproksimal veya fasial-lingual olabilir.

Bir duvarli kemik defektlerinde ise; defekti g¢evreleyen sadece bir tane kemik
duvart vardir. Fasial, palatal veya lingualde defekti cevreleyen kemik duvari

bulunmaz. Bir duvarl defektlerden bazilarina hemiseptal defektler de denir (170).

Bununla birlikte, kemikici defektler kusurun apikalinde ii¢ duvarli bir bilesene
sahip oldugu halde yiizey kisimlarda iki veya bir olmak iizere farkli bir morfoloji

gosterebilirler ki bunlara kombinasyon kusurlar1 denmektedir (172).

Ossedz kraterler, aproksimal bolgedeki kemikte, fasiyal ve lingual duvarlarla
cevrilmis igbiikey alanlardir (166). Kemik kraterleri, dentisyonun 6n bdlgelerinde,
arka bolgelerine oranla iki kat daha az goriilmektedir. Yapilan bir ¢caligmada, %35,2
oranda olmak iizere biitiin defektlerin 1/3’1i ve %62 oraninda olmak iizere, mandibuler

defektlerin 2/3’{iniin osse6z kraterlerden olustugu gosterimistir (173).
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Sekil 6. Kemik defektlerinin sematik goriintiisti(172)

2.8.  Alveoler Kemik Kayiplarimin Radyografik Olarak Degerlendirilmesi

Enine-kesitsel ¢alismalarda radyograflar iizerinde alveoler kemige dair yapilan
degerlendirmeler hastaligin varligin1 belirlemekten ¢ok destek dokularda hastalik
sonucu ortaya ¢ikan durumu yani periodontitisin sonucunu tesbit etmek amaciyla
kullanilmistir. Bu 6l¢limler neticesinde elde edilen verilerin periodontitis yayilimi ve
siddetini degerlendirmede olduk¢a gegerli tahminler oldugu distintilmiistiir.
Periodontal doku kayiplarini gostermek i¢in kullanilmig olan intraoral radyografilerin
periodontal tani adina sinirlamalarint gosteren ¢aligmalar gegmiste de (174) giiniimiiz
yayinlarinda da mevcuttur (175). intraoral radyograflarda periodontal ligament aralig1,
lamina duranin durumu ve kemik kreti degerlendirilebilir. Periodontal ligament aralig
ve mine-sement birlesimi genisligi (en koronal kisimda ) izlenerek, kemik kayb1 ile

ilgili degerlendirmeler yapilir (85).

Alveoler progesin en koranal kismi alveoler kemik kreti olarak adlandirilir.

Topografik olarak premolar ve molar dislerde diiz bir sekilde iken santral ve lateral

33



dislerde sivri bir ¢ikint1 seklindedir. Alveoler kemik kretinin yeri genel olarak mine-

sement (MSB) birlesimine gore ifade edilir (176).

Yapilan caligmalarda, mine-sement birlesiminden alveoler krete olan mesafe
radyolojik kemik kayiplarinin tesbitinde kullanilmistir. Alveler kemik kretinin saglikli
geng bireylerde aproksimal bolgelerde MSB “ne gore 2 mm’den daha az bir mesafede
oldugunu ifade eden g¢alismalar vardir (177). Epidemiyolojik ¢alismalarda, 1-3 mm
arasinda degisen degerler alveoler kretin yerini tanimlamada kullanilmistir (178,179).
Kisi bagina kemik kaybi skorlarinin ortalama degerleri ya da belli bir kritik degeri asan
kemik kaybi gosteren dis yiizey sayisi ve bunlarin oranlari dikkate alinmustir.
Kaybedilen kemik miktarlar1 veya kalan kemik miktarim1 ge¢mis yillarda cetvel
yardimuiyla 6l¢en ¢aligmalar yapilmistir. Bu 6l¢timlerde kayiplar, ya disin uzunlugu ya

da kok uzunluguna gore yiizdesel olarak hesaplanmistir (45,180).

X 1smiin gectigi dogrultu iizerinde bulunan kemik kaybi orani, radyografta
gozlenen radyolusent alanlarin olusumunu belirler (181). Kemik kaybi miktarinin
tesbiti projeksiyon geometrisinden bagimsizdir fakat bolgedeki kemik yapisindan ve
kortikal kemigin kalinligindan etkilenmektedir. Kemigin mineral seviyesi ne kadar
fazla ise, radyografta gozlenebilme adina gereken rezorbe doku hacmi o kadar az

olmaktadir (182).

2.9. Periodontojide Kullamlan Goériintilleme Yontemleri

Radyografik goriintiileme teknikleri dis hekimleri tarafindan kemigin periodontal
olarak degerlendirilmesinde rutin olarak kullanilmaktadir. Geleneksel radyograflarda
biitiin dis ylizeylerini géormek goriintiinlin iki boyutlu (2D) olmasi nedeniyle pek
miimkiin olmasa da, periodontal olarak tan1 koymak ve tedavi planlamasi gelistirmek
icin faydali bilgiler saglar (183). Sadece tek bir radyograf ile ge¢cmisteki periodontal
hastalik ile ilgili bilgi elde edinilebilirken, hastaligin seyri ve ilerleyisini takip etmek
i¢cin ¢cok sayida ardisik radyograf gerekir (184).

Gorlintiileme yontemleri ile; lokal veya genel olarak alveoler kemik seviyesi ve
kemik yikim varligi, plak tutulumunu kolaylastirarak periodontal hastalifa neden
olabilecek faktorler (taskin dolgular, supragingival ve subgingival dis taslari, anotomik

defektler, ciirlikler) degerlendirilebilir ancak sondlamada kanama, gingival renk
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degisimi, cep derinligi ve atagman seviyesi gibi klinik bulgular sadece muayene ile

degerlendirilebilir (185).

Periodontal tedavinin basarili olabilmesi i¢in, kemik defektlerinin morfolojisinin
ve kemik yikim modellerinin dogru bir sekilde goriintiilenmesi ve degerlendirilmesi

son derece onemlidir (186).

Periodontal radyolojide teshis amacl olarak ilk tercih edilen iki boyutlu
goriintlileme sistemleri olup periapikal filmler ve bitewing grafilerle birlikte
panoramik radyograflardan olusmaktadirlar (6,11). Iki boyutlu bir sistemde lezyonun
saptanabilmesi i¢in belirli bir yikim degerine ulagmasi, esik degeri agmasit gerekir ki
bu da yapilan ¢aligmalarda %35 ila %50 olarak belirtilmistir (187). Grondahl ve ark.
yaptiklari bir ¢alismada, radyograflarin periodontitisde baslangi¢c asamasinda meydana
gelen az miktardaki kemik doku kayiplarin1 ortaya ¢ikarmada ve fasial/oral
yiizeylerdeki kemik defektlerini goriintiilemede yetersiz kaldigini bildirmislerdir

(188).

Gorlintiiniin -~ projeksiyon  geometrisindeki  degisikliklerle bozulabilmesi,
kilovoltaj, yetersiz 1sinlama siiresi gibi faktorlere bagli kontrast degisiklikleri, goriintii
yogunlugu dogru teshisi etkilemektedir (189). Dis kdklerinin ve etraftaki anotomik
olusumlarin siiperpozisyonu neticesinde furkasyon tutulumlari, kemik kraterleri,
periodontal kemik yiiksekligi, bukkal veya lingualdeki kemik lezyonlar1 tam olarak
gbzlenemez. Bununla birlikte, radyograflarin maliyetlerinin oldukc¢a diisiik olmasi ve
radyasyon miktarlarinin daha az olmasi rutin olarak 2D yontemlerin tercih edilmesini
saglayan avantajlar icerisinde sayilabilir (11). Iki boyutlu farkli goriintiileme
yontemleri beraber kullanildiginda kemik i¢i lezyonlarin ve furkasyonda meydana

gelmis kusurlarin saptanmasinda daha dogru sonuclara ulasilabilir (189).

Dis hekimliginin bir¢ok alaninda yaygin bir kullanioma ulasan Konik 1sinh
bilgisayarli tomografi, periodontolojide heniiz sinirli olarak kullanilmaktadir (190).
KIBT’in kullanimiyla 2D radyografilerin dezavantajlart ortadan kaldirilabilir.
Periodontal olarak KIBT’a kemik defektlerinin seklinin tayininde ve hastaligin zaman
igerisinde periodontal kemikte meydana getirdigi degisiklikleri degerlendirmede

ithtiya¢ duyulmaktadir (191).
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2.9.1. Periodontolojide iki Boyutlu Goriintiileme

Intraoral veya ekstraoral olmak {izere periodontolojide kullanilan birgok
goriintliileme sistemi bulunur. Periodontal hastaliklarda teshis agamasinda ve tedavi
planlamas1 yapilirken 1sirtma (bite-wing) radyografilere, periapikal ve panoramik

radyografilere siklikla bagvurulur (192).

2.9.1.1. Periapikal Radyograflar

Intraoral radyografi teknikleri ig¢inde yer alan periapikal radyograflar,
periodontolojide alveoler kemik seviyesinin degerlendirilmesi amaciyla siklikla
kullanilmaktadir (193). Bite-wing radyograflarla elde edilmis bir goriintiide kemik
defekti tam olarak izlenemiyorsa veya ilavaten apikalde kalan alveoler kemigin
gorlintiillenmesi de isteniyorsa destek amaciyla periapikal filmlere basvurulur.
Panoramik grafilerde net olarak izlenemeyen anterior interproksimal kemigin
goriintiilenmesi amaciyla da periodontolojide periapikal radyograflar kullanilmaktadir
(194). Periapikal radyografi teknikleri; agiortay teknigi ve paralel teknik olmak iizere
ikiye ayrilmaktadir (193). Periodontal tanida radyograflar alinirken paralel teknigin ve
film tutucularin kullanilmasi maksimum kalitede bir goriintii elde edilmesine olanak

saglar (195).

Bu teknikte film dislerin uzun aksina paralel bir sekilde tutulur, merkezi 1s1n1n
dogrultusu ise filme ve disin uzun eksenine diktir. Boylece, dislerde ve gevre
dokularda ¢ok az miktada meydana gelen distorsiyon sonucunda gergege yakin bir

goriintii elde edilebilir (196).

Periodontal hastaliklarda, periapikal radyografilerle net ve dogruya yakin
goriintliler elde edilebilmesi arastiricilaricilart tiim agiz radyografileri almaya
yoneltmistir. Full mount periapikal radyografiler, 1isinlama agisindan zaman kaybu,
hasta toleransinin diismesi ve maruz kalinan radyasyon dozunun panoramik
radyograflara gore fazla olmasi gibi dezavantajlari bulundurmaktadir (197,198). Bu
dezavantajlar1 degerlendiren arastiricilar, gerekli oldugunda (derin cepler, furkasyon
kusurlar1) panoramik radyografilere ilaveten az sayida periapikal filmle teshisin

desteklenmesinin bir alternatif olabilecegini belirtmislerdir (199).
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2.9.1.2. Bite-wing (Isirtma) Radyografisi

Bu teknikle maksilla ve mandibuladaki dislerin kron kisimlari ve sinirli miktarda
alveoler kret ayni radyografta goriintiilenebilir. Hastanin okluzal diizlemi yere
paralelken filmin orta kisminda bulunan 1sirma aparatindan hastanin yavasca 1sirmasi
sOylenerek merkezi 1s1n 1sirma kagidi ile 5-10 derece a¢1 yapacak sekilde gonderilir.
Horizontal bite-wing teknigi dislerin apikalini icermeyen goriintiiler olugturur (118).
Arayliz ¢iiriiklerinin teshisi i¢in ¢cogunlukla kullanilmalarinin yani sira periodontal
hastaligin ileri seviyeye ulasmadigi durumlarda arka segmentte alveoler kemik
seviyesinin degerlendirilmesi amaciyla da kullanilabilir (193). Kemik kayiplar
koklerin orta {igliisiine veya daha ileri seviyelere ulagmigsa; filmin vertikal olarak
konumlandirilmasi ile (vertikal bite-wing yontemi) kemik yikimini degerlendirmek

mumkiindiir (10).

2.9.1.3. Panoramik Radyografi (Ortopantomografi)

Panoramik radyograflarin digshekimliginde kullanimi her gecen yil artis
gostermektedir (200). Tiim dentisyonu, destek dokulari, temporomandibuler eklemi,
maxiller siniisleri, nasal konkalari, alt ve {ist ¢ene arkini tek bir radyograf iizerinde

gosterebilen ekstraoral radyografi teknigidir (201).

OPG sistemleri, goriintiilenmesi istenilen alanda ¢evredeki dokularin siiperpoze
olmasinin engellenmesi ile istenilen diizlemde goriintii almay1 saglayan tomografilerin
calisma prensiplerine dayanir. Bu teknikte film ve x- 1511 kaynagi birbirlerine zit
yonlere dogru hasta basinin etrafinda donerler. Panoramik radyograflarda goriintii elde
edilirken, doniis ekseninde dental arkin goriintiisiiniin en net oldugu ve odaklanmanin
en keskin saglandig1 andaki bolge ‘fokal trough’,’Fokal aciklik’ olarak adlandirilir.
Fokal agiklik sinirlart i¢inde kalan yapilarda distorsiyon veya magnifikasyon en az
seviyede olup, net olarak goriiniirler. Disinda kalanlar ise; ¢esitli artefakt ve golgeler

olusturup goriintii kalitesini olumsuz olarak etkilerler (202,203).

Panoramik radyograflarin agizi¢i radyograflarla karsilagtirildiginda en 6nemli
dezavantaji detaymn az olmasidir (204). Bunun yaninda hayalet goriintiiler,
sliperpozisyonlar, distorsiyonlar alveoler kemik seviyesinin dogru degerlendirilmesini

engelleyebilir ve goriintiiniin yanlis yorumlanmasina neden olabilir (192). Ideal bir
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goriintii elde edebilmek icin hasta dogru bir sekilde pozisyonlandirilmali ve ¢ekim
teknigi ile ilgili kurallara uyulmalidir. Bu islemler esnasinda yapilan hatalar
neticesinde golgelerin ve distorsiyonlarin artist siklikla karsilasilan sorunlar
arasindadir (6). Biitiin bu olumsuzluklara ragmen panoramik radyograflar genis bir
goriintiileme alan1 saglamasi nedeniyle dishekimliginde yaygin olarak kullanilir.
Giiniimiizde dijital teknolojiyi kullanan cihazlarin kullaniminin yayginlasmasi ve
gelismis yazilimlar sayesinde goriintii kalitesi ile ilgili olumsuzluklar elimine

edilebilmektedir (205).
Panoramik radyografilerin avantajlar;

*Tek bir 151nlama ile maksilla, mandibula, anotomik yapilar, tiim disler ayn1 anda

goriintiilenebilir.

» Panoramik radyograflarda kullanilan film-screen kombinasyonlarinin hastaya
ulasan radyasyon dozunu minumuma indirir. Bu nedenle tiim agiz periapikal

radyografiye oranla radyasyon dozu yaklasik {i¢ kat daha diistiktiir.

* Bu teknikte hastanin konumlandirilmasi kolaydir ve goriintii i¢in gereken siire

tiim a1z periapikal radyograflara gore azdir.

» Ag1z agiklig1 sinirli olan veya intraoral filmlere tolerans gésteremeyen ve bulanti

refleksi olan hastalar i¢in kullanim kolaylig1 saglar.

* Panoramik radyografilerde hastaya bilgi vermek daha rahattir ve hasta tarafindan

daha net anlasilabilir.
Panoramik radyografilerin dezavantajlari;

* Radyografik detay azdir.

* Hava yolu ile yumusak dokularin radyolusent goriintiisii ¢enelerdeki ve

dislerdeki bazi goriintiileri saklayabilir.

* Baslangi¢ ciiriikleri, interproksimal ciiriikler, periodontal lezyonlarin tespit

edilmesi agizi¢i radyograflara oranla daha zordur.
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* Cihaz farkliliklar1 bulunmasina ragmen genel olarak goriintiide biiylimeler s6z

konusudur.
* Distorsiyonlar ve hayalet goriintiiler gériintiinlin degerlendirilmesini zorlastirir.

* Anterior bolgedeki disler, servikal vertebralarin siiperpozisyonu neticesinde net

olarak izlemez. Boyutsal stabilite intraoral filmlere oranla daha azdir (206,207).

2.9.1.4. Dijital Radyografi

Son yillarda dishekimligi pratiginde geleneksel yontemlerin yerini dijital
yontemler almaya baglamistir. Geleneksel yontemlerde kullanilan filmler yerine dijital
sensorlerin bulunmasi iki yontemi birbirinden ayirir. Dijital sensorlerin X 1511
duyarlilig1 filmlere kiyasla daha fazladir. Bu nedenle goriintiileme esnasinda hastanin
maruz kaldigr radyasyon dozu ¢ok daha azdir. Isinlama siiresinin konvansiyonel
radyograflardan %50-%80 oraninda daha az olmasi neticesinde hasta ve uygulayici

tarafindan absorbe edilen radyasyon dozu azalmaktadir (208).

Dijital sistemlerde kullanilan goriintii reseptorleri; fosfor plaklar veya direk
sensorlerdir (CCD ve CMOS). X 1smina yiiksek duyarlilik ve genis goriintii alanim
kapsamas ile fosfor plaklar direk sensorlere gore avantajlidir (209). Fosfor plaklar,
konvansiyonel sistemler ve diger dijital sistemlerin karsilastirildigi caligmalarda,
goriintii kalitesi bakimindan fosfor plaklarin esdeger veya daha iyi sonuglar verdigi
gosterilmistir (210,211). Periodontal hastaliklarda tan1 amaciyla yapilmis ¢alismalar
dijital sistemlerin geleneksel yontemlere kiyasla belirgin bir tistiinliik saglamadigini

gostermistir (195).

2.9.2. Periodontal Tamda U¢ Boyutlu Gériintiileme

2.9.2.1. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, farkli ¢evresel dokularin goriintii iizerine superpozisyonu engellenerek
herhangi bir viicut bdlgesinin kesitsel goriintiilerinin elde edilmesini saglar. Incelemek
istenilen kesitin cap1 kadar dar bir alandan organizmay1 gecen X 1sinlar1 dedektorler
tarafindan algilanarak bilgisayara aktarilir. Bilgisayardaki goriintiilerle oynama

yapilarak istenilen alanda daha iyi inceleme yapilabilir. Kalinlik, ¢ap, mesafe
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Ol¢iimleri interaktif bilgisayar grafiklerinin kullanilmasiyla hassas bir sekilde

yapilabilir (212,213).

Periodontolojide BT nin kullanim1 ve tanisal olarak kapasitesini inceleyen farkli
calismalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalar, BT ile alveoler kemik seviyesi ve kemik i¢i

defektlerin tesbitinde yiiksek dogruluk orani oldugunu gostermislerdir (213).

Radyasyon dozunun yiiksek olmasi, hastalarin hareketinin uzun siire kisitlanmas,
belirgin bir terapdtik iistiinliige sahip olmamasi gibi nedenlele dishekimliginde yaygin

olarak kullanilmamaktadir.

Giinlimiizde, BT’ nin dezavantajlarinin ortadan kaldirildigi konik 1ginl bigisayarh

tomografi (KIBT) sistemleri dighekimliginde daha siklikla kullanilmaktadir (214).

2.9.2.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

BT’ nin ve iki boyutlu sistemlerin avantaj ve dezavantajlarin1 degerlendirerek, en
yiiksek goriintii kalitesine en diisiik miktarda radyasyon ile ulasmak amaciyla farkh
caligmalar yapilmis ve sonu¢ olarak KIBT cihaz1 gelistirilmistir (215). Anjiografi
amactyla 1982 yilinda kullanilmaya baslanilan konik 1sinli bilgisayali tomografinin,
dental radyolojide kullanilmaya baslamasi 90’11 yillarin sonlarina denk gelmektedir

(216).

Dental volumetrik tomografi ismi ile de anilan KIBT’da, BT den farkli olarak
yelpaze seklindeki 151n demetleri yerine konik 151n demeti kullanilir. Multiple rotasyon
yerine, dedektor ve rontgen tiipii hastanin basi etrafinda 360 derecelik tam bir rotasyon
gergeklestirir. Tek bir rotasyonun olmasi 1sinlama siiresinin diigmesini hastanin aldigi

radyasyon miktarinin azalmasini saglar (214).

Rotasyon sirasinda dedektor etrafa sacilan X 1sinlarini yakalayarak Field of View
(FOV) ad1 verilen goriintiileme alani igerisinde ¢ok sayida ardisik goriintii olusturur ki
bunlar iki boyutludur ve birbirinden farklidir. Bu goriintiiler ‘projeksiyon verileri’
olarak adlandirilir. Bu verilerin sayist arttikca, kontrast ¢oziiniirliigii ve elde edilen
bilgi artarken, metalik artefaktlar azalir (217). Bu veriler gelismis programlara aktarilir
ve sagittal, koronal, aksiyal kesitlerde degerlendirme yapabilme imkani sunan {i¢

boyutlu goriintiiler olusur (218). BT’ye nazaran tarama zamaninin kisa olmasi,
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1sinlama dozunun daha az olmasi, uzaysal ¢oziiniirliigiin daha iyi olmasi KIBT 1n

sundugu avantajlar arasindadir (213).

Ug boyutlu gériintiilerdeki en kiiciik birimler voksel olarak ifade edilir. KIBT da
voksel boyutlar1 BT lere gore oldukca kiigiik ve izotropiktir. Bu sayede daha yiiksek
¢Oziiniirliikte ve daha kaliteli goriintiiler elde edilir (213).Voksel boyutu KIBT lerin
goriintii kalitesi i¢in olduk¢a dnemlidir. Alveoler kemik kusurlari daha kiigiik voksel
boyutu kullanilarak degerlendirildiginde en yiliksek dogrulukta tespit edilebilir. KIBT
goriintlilerindeki voksel boyutlar1 ile alveoler kemik yiiksekligi Olc¢timlerindeki
dogruluk orani arasinda ters bir orant1 vardir (219). Alveoler kretin, kortikal kemigin

ve periodontal araligin kiigiik voksel boyutlarinda degerlendirilmesi gerekir (220).

Sekil 7. Farkli fov alanlarina ait 1ginlama bélgeleri(kiigiik, orta, genis) (219)

2.9.3. Konik Isinh Bilgisayarl Tomografi Avantajlari

1. KIBT cihazlan ilgili bolgelerin tamamini tarayabilecek kapasiteye sahip diiz
panel dedektorleri bulundurur. Goriintiiler elde edilirken tek bir rotasyon kullanilmasi

1sinlama siiresini azaltmaktadir (214,219).

2. KIBT cihazlarinda X 1sminin sadece goriintiisii istenilen alana kollimasyonu

sayesinde radyasyon dozu minimuma inmistir.

3. Bir¢ok KIBT tinitesi farkli FOV (goriis alani) segeneklerine sahiptir ve ne kadar
kiigiik FOV kullanilirsa etkili olan radyasyon dozu o kadar diiser (218,221).

4. KIBT’de voksellerin izotropik olmasi geometrik ¢oziiniirliige etki eder,
dolayisiyla 6l¢timlerin dogruluk orani oldukga yiiksektir. Yine bu 6zellik, dis ve kemik
gibi yogunlugu yiliksek olan dokulardan KIBT ile elde edilen goriintiilerin tani

kapasitesinin yliksek olmasini saglar (218).
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5. Biitiin KIBT f{initeleri, koronal, sagittal, aksiyal diizlemlerde magnifikasyon

olmaksizin goriintiiler sunar.
6. Uygun bir yazilim paketi kullanilarak 3D modeller elde edilebilir (217).
7. BT cihazlarina gore KIBT cihazlar1 daha az yer kaplar ve daha ucuzdur.

8. KIBT 1n tarama siiresi 10-70 sn gibi kisa bir zaman araligidir. Kisa zamanda
tarama yapilmasi BT i¢in gerekli olan radyasyon dozuna gore 15 kat daha az radyasyon

dozunun kullanilmasi ile goriintii elde edilmesini saglar (212).

9. Hasta hareketi nedeniyle olusabilecek artefaktlar tarama zamani kisa oldugu
i¢in minimuma inmistir.

10. Intraoral fimlerde meydana gelme olasiligi yiiksek olan siiperpoziyon,

distorsiyon ve magnifikasyon KIBT’da kesitsel ve hacimsel goriintii elde edilmesiyle

ortadan kalkar (222).

Axial Coronal Sagittal

Sekil 8. KIBT goriintiisiine ait farkli kesitler (219)
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2.9.4. KIBT Kullaniminin Sinirlamalar1 ve Dezavantajlari

1. Kontrast c¢oziiniirliigliniin diisiik olmasi nedeniyle, yumusak dokularin
goriintliilenmesi i¢in yeterli degildir. KIBT’in esas endikasyonu sert dokularin
degerlendirilmesidir. Bununla birlikte, dansitometrik analizle lezyonlarin yapisinin

solid veya kistik olup olmadig tahmin edilebilir (223,224).

2. Iki boyutlu goriintiilere gore radyasyon dozu yiiksektir, maliyeti daha fazladir
(225).

3. X 1smlarinin seklinin konik olmast nedeniyle KIBT da fan beam tomografilere

gore sagilma radyasyonu daha fazladir.

4. Sertlesme artefakti olarak bilinen radyolusent alanlarin ve radyopak ¢izgilerin

olusmasi KIBT goriintiilerinde daha sik karsimiza ¢ikabilir.

5. Taranan nesne ile ilgisi olmayan daha ¢ok metal ve amalgam restorasyonlarinin
ve az miktarda da kok kanal dolgu maddelerinin etkisi nedeniyle ortaya ¢ikan metal
artefaktlar1 goriintii kalitesini oldukc¢a diisirmektedir. Bu artefaktlar, malzemenin

etrafinda ¢izgilenmeler veya karanlik bolgeler seklinde gozlemlenir.

6. Dogrusal hiperdens alanlar olarak gozlenen c¢izgi artefaktlart ise; metalik
nesnelerden yayilir ve genis alanlara kadar uzanabilir. Isin sertlesmesi artefaktlarinda,
yogunlugu yiiksek olan dokularin ¢evresini saran koyu bir bant hastalig1 taklit eder.
Biitiin bu artefaktlar, KIBT da goriintiilemenin 6nemli sinirlamalarini olusturmaktadir

(218,219).

7. KIBT’larda, BT deki gibi bir Hounsfield skalasinin olmamasi 6nemli eksikler
icerisindedir. Ayni gorlintiinlin farkli bolgelerinde birbirine benzeyen kemik ve
yumusak dokularin X 1sminin konikligi nedeniyle Hounsfield degerleri farklh

cikmaktadir. KIBT {izerinde Hounsfield {initesini degerlendirmek miimkiin degildir

2.9.5. KIBT’in Radyasyon Dozu

Insan viicudu iizerinde bir¢cok olumsuz etkisine ragmen tip ve dis hekimliginde
teshis ve tedavi amaciyla radyasyonun kullanilmasinin 6neminin buytkligi

tartigmasiz bir gergektir.
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Insanlar normal yasam igerisinde yiyecekler, hava, su ve yeryiiziinde bulunan
dogal radyasyon kaynaklari gibi farkli nedenlerle yillik olarak yaklasik 3000 uSv dozla
kars1 karstya kalirlar. Dis hekimliginde tan1 amacl olarak kullanilan radyograflarla,
dogal nedenlerle veya bagka tibbi tedaviler sirasinda kullanilan goriintiileme
yontemleri ile alinandan ¢ok daha diisiik radyasyon maruziyeti s6z konusudur (226).
Dis hekimliginde olduk¢a sik olarak kullanimina bagvurulan panoramik

radyograflarda hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozu 5,5-22 puSv’tir (227).

Miimkiin olabildigi kadar radyasyonun etkilerinin minuma indirilmesi, gereksiz
radyolojik tetkiklerden kaginilmasi, vakaya uygun radyolojik tetkikler konusunda

hekimlerin bilgili olmas1 olduk¢a dnemlidir (226).

Radyolojide, = “ALARA (As Low As Reasonably Achievable)” denilen;
ekonomik ve sosyal faktorleri de géz onlinde bulundurarak, makul bir goriintii elde
edebilmek icin gereken en diisiik seviyede iyonize radyasyon kullanimini savunan

felsefe her zaman dikkate alinmalidir (226).

Ludlow ve arkadaglar1 tarafindan yayinlanan raporda tiim KIBT tarayicilari igin
genel olarak 0.107 mSv'lik bir ortalama etkili doz rapor etmislerdir (228). Radyasyon
dozu, 10 ile 100 mSv arasindaysa diisiik doz, 10 mSv’1n altinda ise; ¢ok diisiik doz
olarak kabul edilir.100 mSv'nin altindaki dozlarda, dogrusal olarak dozla birlikte

risklerin de azaldig1 kabul edilir ama az da olsa risk her zaman vardir (229).

Bu nedenle, KIBT kullanimu ile etkilenilen radyasyonun riski diisiik olarak kabul
edilmesine ragmen, sifir risk s6z konusu degildir. Tiim doz araliklarinda bazi1 dogal
riskler olabilecegi diisiincesi genel bir yaklasimdir. Risk, kanser hastaliklarinin,
tetiklenmesi veya kanser sonucu meydana gelen Oliim oranlarinda artig gibi

radyasyonla temas sonucu olusan olimsuzluklarin 6l¢iilmesini ifade eder (229).

KIBT’larda cihazlarin teknik 6zelliklerine bagli olarak hastalarin absorbe ettigi
radyasyon dozlar1 farklilik gostermektedir. Bu konuyla ilgili yapilan bir ¢alismada
implant cerrahisi uygulanan hastalarin 2, 4 ve 8 mA (miliamper) degerleri
kullanildiginda absorbe ettikleri radyasyon dozu karsilastirilmis ve sonug olarak; mA
degerindeki artisin maruz kalinan radyasyon dozunda artisa neden oldugu

gorilmiistiir. Hastalarda 2 mA degerinde verilen radyasyon dozunda anatomik
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olusumlarin yeterli bir sekilde goriildiigi ve yliksek mA degerleri kullanilirken

radyasyonun zararl etkilerinin dikkate alinmasinin gerekliligi vurgulanmistir (230).

2.9.6. Periodontal Radyoloji ve KIBT’1n Peridontolojideki Yeri

Periodontolojide KIBT goriintiileri ile yapilan yeniden yapilandirmalarin hedefi;
alveolar kemigin morfolojisini belirleyip, ti¢ boyutlu haritasim1 ¢ikarmaktir. Bu,
periodontal kemigin hastalik karsisinda degisken ve karmasik rezorpsiyon paternlerine
sahip oldugu diisiiniildiigiinde olduk¢a Onemli bir hale gelir. 5.1 mm kalinlikl
toplam 1s1n kullanilarak KIBT ile yeniden yapilandirilan panoramik goriintiilerle
kemik seviyesi tesbitinin (ortalama hata = 0.47 mm) panoramik radyograflardan daha

dogru sonuglar verdigi gosterilmistir (189).

Geleneksel radyograflarla arayiizlerde kemik seviyesi incelemelerinde, iki duvarl
defektler ve li¢ duvarli defektler saptanamayabilir. Bukkal ve lingualdeki kemik
yikimlari, alveol kemiginde meydana gelen degisiklikler, furkasyon lezyonlar1 net bir
sekilde izlenemeyebilir (10). Furkasyon kusurlarinin ise; periapikal radyografilerle
%15, panoramik grafilerle %16, iki yontemin birlikte kullanilmasiyla %69 oraninda
tespit edilebildigi bildirilmistir. Yapilan caligmalarda, periapikal radyograflarin
kullanilmas: ile agisal defektlerin %32’sinin, panoramik radyograflarla %21’inin ve
iki radyolojik yontemin birlikte kullanilmasi ile %43 {iniin tespit edildigi bildirilmistir.
Bununla birlikte anterior bolgede periapikal fimlerin, panoramik filmlere tercih
edilmesi Onerilmistir (191,192). KIBT furkasyon tutulumlarinin, dehissens ve
fenestrasyonlarin, kemik i¢i defektlerin, bukkal ve lingualdeki kemik yikimlarinin
tanisinda, alveoler kemik seviyesinin dogru bir sekilde Olcililmesinde, implant
cerrahisinde hem iki boyutlu hem ii¢ boyutlu goriintiiler sunabilen iistiin bir tekniktir

(11,231).

KIBT ve iki boyutlu goriintiileme sistemlerinin periodontal defektlerin tespit
edilmesinde etkinligi invitro kosullarda bir¢ok arastirici tarafindan degerlendirilmistir
(213). Domuz ve insan mandibulalar1 iizerinde yapilan bir ¢alismada periodontal
defektlerin goriintiilenmesinde farkli goriintiileme yontemleri (BT, KIBT, Intraoral ve
panoramik radyograflar) karsilastirllmis 3D gortintiilerinin defektleri belirlemede

yiiksek dogruluga sahip oldugu bildirilmistir (232).

45



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi

Calismamizda, Ocak 2018 ile Ocak 2021 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Kliniklerine herhangi bir sebeple basvuran hastalardan farkli
endikasyonlarla ¢ekilmis KIBT goriintiileri retrospektif olarak incelenmistir. 1000
hastaya ait KIBT goriintiisii incelenmis, ¢alismaya dahil edilmeye uygun bulunan
100’4 erkek, 100’ti kadin olmak iizere toplam 200 hastanin KIBT goriintiisii
kullanilmistir. Bu incelemeler, hastalarin agzinda bulunan biitiin disler iizerinde
yapilmis ve toplam 4929 dis olciimlerde kullanilmistir. Olgiimler ayni arastiric
tarafindan yapilmistir. Hastalara ait KIBT goriintiileri {iniversitemiz hastanesinde
kullanilan KIBT cihaz ile elde edilmistir (I-CAT®, Model 17-19, Irmagin Sciences
International, Hatfield, Pa USA).

28.02.2022 tarihinde 2022-07 protokol numarasi ile Dicle Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan bu caligma i¢in onay verilmistir.
Fakiiltemizde rutin olarak KIBT istenen hastalara goriintilleme Oncesinde hasta
verilerinin bilimsel amacla kullanilabilecegi aciklanip, onam alinmaktadir.
Calismamizda kullandigimiz KIBT arsiv  goriintiileri i¢in hasta onamlari
bulunmaktadir. Bu bilimsel ¢alisma, 1964 yilinda Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen

etik ilkeler dikkate alinarak hazirlanmistir.

Calismada, kadin ve erkek esit sayida olmak {izere secilen hastalarin arastirmaya

alinma kriterlerine uyan KIBT goriintiileri kullanilmistir.

3.1.1. Cahsmaya Alinma Kriterleri

1. 19 ve iistii yas grubundaki hastalar
2. KIBT goriintiileri net olarak izlenebilen hastalar

3. Agzinda mevcut dis sayisi en az 20 olan hastalar
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3.1.2. Calismaya Alinmama veya Cikarilma Kriterleri

1. Kesitsel goriintiilerin veya periodontal kemik kayiplarinin incelenmesini,
yorumlanmasini engelleyen artefaktlarin bulunmasi

2. Ortodontik tedavi gormekte olan hastalar

3. Diagnostik olarak yeterli bulunmayan ve teshis degeri tasimayan KIBT
gorilintiileri

4. Dis sayis1 20’ nin altinda olan hastalar

3.2. Hasta Gruplari ve Sayilar

Calismamizda, 200 farkli hastaya ait KIBT raporu incelenmistir. Calismaya
alinacak hastalar en az 20 dise sahip olanlardan secilmistir. Calismamiza dahil edilen
raporlarin yarist kadin yaris1 erkek cinsiyet grubundan segilmistir ve her yas grubu
kendi igerisinde kadin ve erkek esit sayida olacak sekilde gruplandirilmistir. Yapilacak
Olctimlerde cinsiyetler arasindaki farkliliklarin degerlendirilmesi amaglanmistir.
Hastalar, 19-29, 30-39, 40-49, >50 olmak tizere dort farkli yas grubuna ayrilmis ve bu
yas gruplar1 arasindaki iliskinin degerlendirilmesi planlanmistir. Dis tipi ve kemik
kayb1 arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde kolaylik saglamasi acisindan disler
gruplara ayrilmis , iist cenede kesiciler, kaninler, premolarlar, molarlar olmak {izere
dort grup, alt genede ayni sekilde kesici, kanin, premolar ve molardan olusan dort grup

olmak tiizere toplam 8 grup iizerinden disler degerlendirilmistir

3.3. Goriintiilerin Elde Edilmesi

KIBT goriintiileri Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve
Radyoloji boliimiinde kullanilmakta olan KaVo Dental i-Cat FLX (Brea, Kalifornia)
3D goriintiileme cihazi ile elde edilmistir. Goriintiilerde 120 kVp, 5 mAs, 1.2 mm kesit

kalinlig1, 8-9 sn’lik bir tarama siiresi ve 0,3 mm voksel boyutu kullanilmastir.

Islem sirasinda hastanin basi sabitlenerek, cihazin rehber 151k ¢izgileri hastamn
sagital diizlemine paralel; horizontal ¢izgi ise frankfurt diizleminden gegecek sekilde,

yere paralel olarak ayarlanmastir.
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3.4. Radyografik Degerlendirme

Dicom formatinda olusturulan biitiin KIBT goriintiileri i-CAT Vision (CT Dent
Ltd. Londra) bilgisayar programina aktarilmis, biitiin 6l¢iimler ayni kisi tarafindan

yapilmaistir.

Her hasta icin 6l¢iimler i-CAT Vision yazilim programinda bulunan imle¢ ve

isaretleyiciler kullanilarak programda bulunan 6l¢iim aracglartyla yapilmistir.

[k olarak, aksiyal, koronal ve sagittal kesitte dental ark belirlendikten sonra

kesitsel panoramik goriintiiniin olusturulmasi saglanmaistir.

Resim 3.1. Dental arkin isaretlenmesi

Resim 3.2. Kesitsel Panoramik Goriintiiniin Olusturulmasi

48



Alt ve tist ¢enelerde agiz igeresinde bulunan her dis i¢in Olgiimler tek tek
gerceklestirilmistir. Dikey isaretleyici, dislerin {izerinde tam ortada olacak sekilde
disin uzun eksenine paralel yerlestirimis ve dislerin hep ayn1 kesitten degerlendirmesi
yapilmigtir (Resim 3.3). Kesitsel ayarlamalarda ise; panoramik goriintii {izerinde her
dis 6l¢timiinde ayni1 kesit kalinlig1 kullanilmigtir. Dislerin mesial ve distal yiizeylerinde
mine-sement sinir1 ile alveoler kretinin goriinen en {ist seviyesi arasindaki mesafe
alveoler kemik seviyesi olarak 6l¢iilmiis, 2mm ve {izerinde olan yerler kemik kayb1
olarak kabul edilmistir (Resim 3.4, 3.5, 3.6). Anguler defektlerin varlig1 kesitsel

panoramik ve aksiyal kesitler lizerinden degerlendirilmistir.

Tru-Pan™ Tick Dist: 0,60 mm

Resim 3.4. Posterior bolgelerde MSS-AKK aras1t mesafenin dlgiilmesi
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Resim 3.5. Alt kesiciler bolgesinde MSS-AKK aras1t mesafenin dlgiilmesi

Resim 3.6. Ust anterior dislerde MSS-AKK aras1 mesafenin 6l¢iilmesi

Her dise ait kok uzunluklar ise; mine-sement sinir1 ve kok apeksi arast mesafe
olarak Ol¢lilmistiir. Kok uzunlugu oOl¢timleri her dis icin kemik kaybi yiizdesi
hesaplamalar i¢in kullanilmistir (Resim3.7, 3.8). Mine-sement birlesiminde her disin
bukko-lingual genisligi dlgiimleri yapilmistir (Resim 3.9, 3.10). Olgiimler yapilirken
dikey cizgi anterior dislerde dislerin tam orta noktasina yerlestirilerek sagittal cross-
sectional goriintiiler elde edilmistir. Bukkal mine-sement noktasindan lingual/palatinal

mine sement noktasina olan mesafe ol¢lilmiistiir.
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-5 60 mm
-11.29 mm

Resim 3.8. Ust kesici disin bukkolingual genisligi ve kok uzunlugu dlgiimleri

Posterior bolgelerde ¢cok koklii olan dislerin bukkolingual genislik 6l¢timleri her
disin mesiobukkal kokii lizerine yerlestirilen dikey imleg ile olusturulan coronal cross-
sectional goriintiilerden Olgiilmiistiir. Mine-sement sinirinda mesiodistal boyut

Olctimleri kesitsel panoramik goriintiiler tizerinde yapilmistir (Resim 3.11)
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T-8.10mm
214,40 mm

Resim 3.9. Alt ve iist premolar dislerin bukkolingual genisligi ve kok uzunlugu 6l¢iimleri

TT 50 mm 24 mm

Tru-Pan™

mm
mm
mm
mm
mm
mm

Resim 3.11. Dislerin mesiolingual genislik dlgiimleri
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Diglerin ¢lirtikler, dolgular ve kronlarla alakali degerlendirilmesinde kesitsel
panoramik goriintiilerden faydalanilmistir. Her dis i¢in mesial kemik seviyesi, distal
kemik seviyesi, kok uzunlugu, mine-sement sinirinda mesiodistal genislik ve
bukkolingual genislik olmak iizere 5 6l¢iim gergeklestirilmis, toplam 4929 diste 24645

6l¢iim yapilmustir.

Kemik yikiminin kdk uzunlugu ile olan iliskisi ve kemik kaybi siddeti; kemik
kayb1 ylizdesi olarak hesaplanmig, farkli bir parametre olarak degerlendirilmesi
yapilmistir. Kemik kayiplarinin ylizdesi hesaplanirken, Fucuda ve arkadaslarinin
(233) daha onceki caligmalarda kullanilmis oldugu dogrusal formiil hesaplamalarda
kullanilmistir. Formiil asagidaki gibidir:

(MSS - AKK) - 2mm / MSS-KA -2mm x 100

AP

Sekil 9. MSS-AKK mesafesinin sematik ve radyolojik goriintiisii (234,235)

Sheikhi ve arkadaslarinin 2014 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada kullanmis
olduklar1 siniflama dikkate alinarak kemik yikimlarinin kok uzunlugu ile olan iliskisi
degerlendirilmistir (236). Bu siniflama asagida belirtildigi gibidir.

Tip 1- Normal, kemik kayb1 yok

Tip 2- Hafif, kemik kayb1 %?25’ten daha az

Tip 3- Orta, %25-50 arasinda bir kemik kaybi var.

Tip 4- %50’den daha fazla oranda kemik kayb1 var.
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3.5. Istatistiksel Analiz

Incelenen KIBT goriintiilerinden elde edilen veriler, Lisansli IBM SPSS 21 paket

programi ile analiz edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlar1 arastirilirken birim sayilari
nedeniyle Shapiro Wilk’s ve/veya Kolmogorov Smirnov Testlerinden yararlanilmistir.
Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p <0,05
olmasi durumunda degiskenlerin normal dagilimdan gelmedigi, p >0,05 olmasi

durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri kabul edilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan
gelmemesi durumunda iki gruplu karsilastirmalarda Mann Whitney U, ikiden fazla
grup i¢in Kruskal Wallis-H Testinden yararlanilmistir. Kruskal Wallis-H Testinde
anlaml farkliliklarin goriilmesi durumunda Post-Hoc Coklu Karsilastirma Testi ile

aralarinda farklilik olan gruplar belirlenmistir.

Nominal degiskenlerin gruplar1 arasindaki iligkiler incelenirken Pearson Ki-Kare

analizi uygulanmistir.

Normal dagilimdan gelmeyen degiskenler arasindaki iliskiler incelenirken
Spearman’s Korelasyon Katsayisindan yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken
anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda anlamli bir
farkliligin oldugu, p>0,05 olmast durumunda ise anlamli bir farkliligin olmadigi

belirtilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Caligmamizda 1000 adet konik 151nl1 bilgisayarli tomografi goriintiisii incelenmis
olup, bu goriintiiler i¢erisinde istenilen kriterlere uygun bulunan 200 adet konik 1s1nh
bilgisayarli tomografi goriintiisii ¢alismada kullanilmigtir. Yaslar1 19 ila 66 arasinda
degisen hastalar her yas grubunda ve her cinsiyette esit sayida olacak sekilde gruplara

ayrilmigtir.

Tablo 1. Demografik Bilgilere iliskin Frekans Dagilim Tablosu

n %o
19-29 yas 50 25
30-39 yas 50 25
Yas grubu 40-49 yas 50 25
50 yas ve usti 50 25
Toplam 200 100
Kadin 100 50
Cinsiyet Erkek 100 50
Toplam 200 100
Alt 2471 50,13
Cene Ust 2458 49 87
Toplam 4929 100
Molar 1178 23,9
Premolar 1409 28,59
Dis tipi Kanin 783 15,89
Kesici 1559 31,63
Toplam 4929 100

Calismaya katilan 200 kisinin %25°1 19-29 yas arasinda, %25’1 30-39 yas
arasinda, %25°1 40-49 yas arasinda ve kalan %25’1 ise 50 yas ve iistiindedir ve %50’si

erkek ve diger %50’si kadinlardan olusmaktadir.

Calismada gozlemlenen dislerin %50,13°{ alt ceneye ait, %49,87’si ise list ceneye

aittir.

Dis tipi bakimindan %23,9 oraninda molar, %28,59 oraninda premolar, %15,89

oraninda kanin ve %31,63 oraninda kesici dis mevcuttur.
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Yas Gruplari
25% 25% 25% 25%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
19-29 yas 30-39 yas 40-49 yas 50 yas ve ustu

Grafik 4.1. Yas Gruplarina Gore Dagilim Grafigi

Cinsiyet

Grafik 4.2. Cinsiyete Gore Dagilim Grafigi

56



Cene Durumu

Grafik 4.3. Dislerin Cene Durumuna Gore Dagilim Grafigi

Dis Tipi
31,6%
35,0% 28,6%
30,0% 23,9%
25,0%
15,9%

20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Molar Premolar Kanin Kesici

Grafik 4.4. Dis Tiplerine Gore Dagilim Grafigi

57



Tablo 2. Ciirtik, Dolgu ve Kronlu Dislerin Dislerin Dig Bazinda Frekans Dagilim Tablosu

Yok Var Toplam

n Y% n % n %
Ciiriik Mesial 4827 97,93 102 2,07 4929 100
Ciiriik Distal 4801 97,4 128 2,6 4929 100
Dolgu Mesial 4742 96,21 187 3,79 4929 100
Dolgu Distal 4714 95,64 215 4,36 4929 100
Kronlu Dig 4722 95,8 207 4,2 4929 100

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi iizerinde kesitsel olarak olusturulan panoromik
goriintlilerde gozlemsel olarak degerlendirimis verilere gore; mesialinde ¢iiriik
gozlemlenen dislerin oran1 %2,07, distal clirlik gozlemlenen dislerin orani ise
%2.6’dir. Mesial yiizeyinde dolgu olan dislerin oran1 %3.79 olup, distal ylizeyinde
dolgu gozlemlenen dislerin oran1 %4,36’dir. Kronla restore edilmis dislerin orani ise;

%4,2’dir

Tablo 3. Demografik Bilgilerin Gzlemlenen Dis Bazinda Frekans Dagilim Tablosu

n %

19-29 yas 1336 27,1
. 130-39 yas 1282 26,0

Yas gruplarina gore
gozlemlenen dis say1si 40-49 yas 1196 243
50 yas ve lstii 1115 22,6
Toplam 4929 100
o ) ) Kadin 2447 49,6
dC.1n51yete gore gozlemlenen Erkek 2482 50.4

is sayis1

Toplam 4929 100

Gozlemlenen dis sayis1t 4929 olup, 1336 ile en fazla dis sayis1 19 ila 29 yas
grubundadir ve tiim disler igindeki oramt %27,1°dir. 50 yas ve iizeri bireylerde ise
gozlemlenen dis sayis1 1115°dir. Cinsiyetler gore ise %50,4 orant ile en fazla dis say1s1

erkek bireylerde bulunmaktadir.
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4.2.  Anguler Defektlere Ait Veriler

Tablo 4. Anguler Defektlerin Dis Bazinda Frekans Dagilim Tablosu

Yok Var Toplam

n % n % n %
Anguler Defekt Mesial | 4158 84,36 771 15,64 4929 100
Anguler Defekt Distal |4613 93,59 316 6,41 4929 100

Anguler defektlerin goriilme orani agisindan dislerin mesial ve distal ylizeyleri
ayr1 ayr1 incelenmis ve mesial ylizeylerde anguler defekt goriilme orant %15,64 olarak
bulunmustur. Distal ylizeylerde goriilme orani ise; %6,41°dir. Calismamiza gore,

anguler defektler mesial yilizeylerde, distal yiizeylerden daha fazla gozlemlenmistir.

Tablo 5. Yas Gruplarina Gore Anguler Defektlerin Durumu

Yas grubu

19-29 yas 30-39 yas | 40-49 yas 50 yas ve iistli | Toplam

n % n % n %o n % n %
Yok 1319 98,73 | 1138 | 88,77 930 |77,76 |771 |69,15 | 4158 84,36
Anguler Defekt Mesial | Var 17 1,27 144 |11,23]266 |22,24|344 30,85 |771 | 15,64
Toplam | 1336 | 100 | 1282|100 |1196|100 |1115 |100 4929 | 100
Yok 1324 199,1 |1204{93,92|1087|90,89 998 |89,51 |4613|93,59
Anguler Defekt Distal | Var 12 09 |78 (6,08 |{109 |9,11 |117 |10,49 |316 |6,41
Toplam | 1336 | 100 | 1282|100 |1196|100 |1115 |100 4929 | 100

Mesial ylizeylerde anguler defektlerin goriilme orani; 19-29 yas arasinda %1,27,
30-39 yas arasinda %11,23, 40-49 yas arasinda olanlarin %22,24, 50 yas ve iistiinde
%30,85 olarak bulunmustur.

Distal yiizeylerde anguler defekt goriilme orani; 19-29 yas arasinda %0,9, 30-39
yas arasinda %6,08, 40-49 yas arasinda %9,11, 50 yas ve istiinde %10,49 olarak

bulunmustur.
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Tablo 6. Anguler defektlerin cinsiyetlere gore degerlendirilmesi

Cinsiyet

Kadin Erkek Toplam

n % n % n %
Yok 2094 85,57 2064 [83,16 |4158 |84,36
Anguler Defekt Mesial | Var 353 14,43 418 16,84 |771 15,64
Toplam |2447 |100 2482 | 100 4929 |100
Yok 2327 95,1 2286 92,1 4613 193,59
Anguler Defekt Distal | Var 120 4,9 196 7,9 316 6,41
Toplam |2447 |100 2482 | 100 4929 |100

Mesial bolgelerdeki vertikal kemik defektleri kadinlarin %14,43’iinde, erkeklerin
%15,64 ‘linde goriilmiistiir. Distal bolgelerde ise bu oran %4,9’a, % 7,9 dur.

Erkeklerde anguler defektler kadinlara oranla daha fazla goriilmustiir.

Cene ve Dis Tipine Gore Anguler Defekt Durumu

30%

25% 25%
25% 22%
20% 18%
15% 140,
15% o,
9% 9% 10%
10% 7% 6% 7%
. 4% 39 4%
5% 1%
0%
Molar Premolar Kanin Kesici Molar Premolar Kanin Kesici
Alt cene Ust cene

B Anguler Defekt M Olanlar B Anguler Defekt D Olanlar

Grafik 4.5. Cene ve Dis Tiplerine Gore Anguler Defekt Durumuna Iligkin Dagilim

Anguler defektler agisindan iist ¢cene ve alt ¢ene disleri arasinda, goriilme sikligt
acisindan kiyaslamalar yapilmistir. Esit oranda olmak {izere vertikal defektler {ist ¢ene
premolar ve molar dislerin mesial yiizeylerinde en yiiksek prevelansa sahiptir. Alt cene

molar dislerin mesial yiizeyleri goriilme siklig1 agisindan ikinci siradadir.
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Tablo 7. Kemik Kayb1 Degerlerine Iligkin Dagilim Tablosu

n Mean |Median |Min Max Sd
MSS-AC Mesial 4929 2,79 2,45 0,62 12,73 1,52
MSS-AC Distal 4929 2,8 2,45 0,61 11,73 1,52
Kemik Kayb1 Mesial 4929 0,98 0,45 0 11 1,36
Kemik Kaybi1 Distal 4929 0,99 0,45 0 10 1,36
Ortalama Kemik Kayb1 |4929 0,98 0,5 0 9,97 1,3

Mesial bolgelerden Olclilmiis MSS-AC seviyesi ortalamasi 2,79 mm ve distal
yiizeylerde ise; MSS-AC arasi mesafe ise ortalama olarak 2,8 mm’dir. Bu dlgiimlere

gore; mesial yiizeylerde gozlemlenen ortalama kemik kaybi 0,98 mm iken distal

yiizeylerde ise bu kayip 0,99 mm’dir. Ortalama kemik kayb1 ise 0,98 + 1,3 mm’dir.

Acisal veya horizontal olmak {izere ayirt edilmeksizin kemik kayiplari bir biitiin

olarak degerlendirildiginde distal ylizeylerde gozlemlenen kemik kaybi, mesial

yiizeylere gore daha fazladir.
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4.3. Periodontal Kemik Kaybi, Alveoler Kemik Seviyesi ve Cinsiyetler
Arasindaki iliski

Tablo 8. Kemik Kayb1 ve Kemik Seviyesi Degerleri Bakimindan Cinsiyetler Arasindaki
Farkliliga liskin Analiz Sonuglar

Cinsiyet Mann Whitney U Testi
n Mean |Median |{Min |Max |Sd ll\{/[;ji? z P
Kadin |2447 |2,62 |2,34 0,73 19,97 |1,32]2349,3
ﬁgssi;?c Erkek |2482 |2,96 2,58 0,62 | 12,73 | 1,68|2579,07 -5,668 | 0,001
Toplam {4929 |2,79 |2,45 0,62 | 12,73 | 1,52
Kadin |2447 |2,64 |241 0,62 | 11,06 | 1,36 |2346,26
DOSAC Ekek [2482 (296 [2.64  [061 |1173 | 1,65[2582.06 | -5.817 0001

Toplam |4929 |2,8 2,45 0,61 | 11,73 | 1,52

. Kadm |2447 |08 (034 |0 |8 1.16 | 2329.43
ﬁfﬁﬁ Kaybr e ek 12482 |1.15 1058 |0 |11 |1.51|2598.66 |-6.83 |0.001
Toplam |4929 098 045 |0 |11 |1,36
, Kadm |2447 [083 |041 |0 |9 12 [2330.83
gfsrglk Kaybi e vek 12482 [1.15 064 |0 |10 |1.48]2597.28 |-6.748 | 0,001
Toplam [4929 [0,99 [0,45 0 10 1,36
Kadm |2447 |0.82 |04 0 |749 |1.13]2323.55
Ortalama
. Erkek |2482 |1.15 |0.64 |0 |9.97 |1.42|260446 |-7.05 |0.001
Kemik Kaybi
Toplam 4929 0,98 | 0,5 0 1997 |13

Mesial MSS-AC mesafesi degerleri bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kadinlarda mesial MSS-AC mesafesi
degerleri erkeklere gore anlamli derecede diisiiktiir. Distal MSS-AC mesafesi degerleri
bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Kadinlarda distal MSS-AC mesafesi degerleri erkeklere gore anlamli

derecede disiiktiir.

Mesial kemik kaybi degerleri bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kadinlarda mesial kemik kayb1 degerleri
erkeklere gore anlamli derecede diisiiktiir. Distal kemik kayb1 degerleri bakimindan
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Kadinlarda distal kemik kayb1 degerleri erkeklere gore anlamli derecede diistiktiir.

Ortalama kemik kaybi1 degerleri bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
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anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kadinlarda ortalama kemik kayb1 degeri

erkeklere gore anlamli derecede diisiiktiir.

44.

Periodontal Kemik Kaybi ve Yas Gruplar1 Arasindaki Iliski

Tablo 9. Kemik Kaybi ve Kemik Seviyesi Degerleri Bakimindan Yas Gruplar Arasindaki
Farkliliga Iliskin Analiz Sonuglari

Yas grubu Kruskal Wallis H Testi
n Mean | Median | Min | Max Sd Mean Rank H p
19-29 yas 1336 | 1,69 1,42 0,62 |8,35 0,98 | 1105,11
30-39 yas 1282 | 2,49 2,17 1 11,14 | 1,27 | 223251
2241,942 | 0,001
40-49 yas 1196 | 3,45 3,1 1,12 | 12,73 | 1,52 |3218,94
MSS-AC
Mesial 50 yas ve istl 1115 |3,73 3,43 1,54 | 11,87 | 1,38 | 3553,04
19-29 yas- 30-39 yas, 19-29 yas-40-49
yas, 19-29 yas-50 yas ve {sti
Toplam 4929 2,79 2,45 0,62 | 12,73 | 1,52 30-39 yas-40-49 yas, 30-39 yas-50 yas ve
tistii, 40-49 yas-50 yas ve iistii
19-29 yas 1336 | 1,7 1.5 0,61 |833 0,95 | 1129,37
30-39 yas 1282 2,48 2,16 095 | 11,51 | 1,21 |2222,04
2188,158 | 0,001
40-49 yas 1196 | 3,47 3,11 1,2 | 11,34 | 1,54 |3202,7
MSS-AC
Distal 50 yas ve Ustil 1115 |3,76 3,46 1,44 (11,73 | 1,39 | 355342
19-29 yas- 30-39 yas, 19-29 yas-40-49
yas, 19-29 yas-50 yas ve isti
Toplam 4929 |28 2,45 0,61 11,73 | 1,52 30-39 yas-40-49 yas, 30-39 yag-50 yas ve
iistii, 40-49 yag-50 yas ve listii
19-29 yas 1336 | 0,21 0 0 6 0,79 | 1272,25
30-39 yas 1282 | 0,65 0,17 0 9 1,16 | 2112,53
2059,45 0,001
Kemik 40-49 yas 1196 | 1,49 1,1 0 11 1,46 | 3178,3
Kaybt = 15y vagveiisti | 1115 | 1,74 |143 |0 |10 |138 | 35343
Mesial
19-29 yas- 30-39 yas, 19-29 yas-40-49
yas, 19-29 yas-50 yas ve {sti
Toplam 4929 0,98 0,45 0 11 1,36 30-39 yas-40-49 yas, 30-39 yas-50 yas ve
tistii, 40-49 yas-50 yas ve iistii
19-29 yas 1336 | 0,21 0 0 6 0,76 | 1273,53
30-39 yas 1282 | 0,63 0,16 0 10 1,1 |2117,15
2042,364 | 0,001
Kemik 40-49 yas 1196 | 1,52 1,11 0 9 1,48 |3172,95
g?sytzll 50 yasveiisti | 1115 1,77 |146 |0 |10 1,38 |3533,19
19-29 yas- 30-39 yas, 19-29 yas-40-49
yas, 19-29 yas-50 yas ve dstil
Toplam 4929 0,99 0,45 0 10 1,36 30-39 yas-40-49 yas, 30-39 yas-50 yas ve
iistii, 40-49 yas-50 yas ve listii
19-29 yas 1336 | 0,21 0 0 6,16 | 0,75 | 1207,03
30-39 yas 1282 | 0,64 0,25 0 9,33 1,05 | 2138,05
2167,718 | 0,001
Ortalama | 40-49 yas 1196 | 1,51 1,19 0 9,97 1,4 |319291
Kemik 150 vasveisti | 1115 |1,75 | 149 |0 |98 |128 |3567.42
Kaybi
19-29 yas- 30-39 yas, 19-29 yas-40-49
yas, 19-29 yas-50 yas ve {sti
Toplam 4929 10,98 0.5 0 9.97 13 30-39 yas-40-49 yas, 30-39 yas-50 yas ve
tistii, 40-49 yas-50 yas ve iistii
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Mesial MSS-AC mesafesi degerleri bakimindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilhik bulunmaktadir (p<0,05). Yas arttikga mesial MSS-AC
mesafesi degeri de anlamli derecede yas gruplarina gore artmaktadir. 19-29 yas
araliginda ortalama kemik seviyesi 1,69 mm; 30-39 yas arasinda 2.49 mm; 40-49
yaslar1 arasinda 3,45 mm ve 50 ve iizerinde ise; 3,73 mm’dir. Yasla birlikte mesial

alveoler kemik ytiksekligi artmistir.

Distal MSS-AC mesafesi degerleri bakimindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Yas arttikca distal ylizeylerde 6lgiilen
kemik seviyesi degeri de anlaml1 derecede yas gruplarina gore artmaktadir.19-29 yas
grubunda 1,7 mm, 30-39 yas grubunda 2,48 mm, 40-49 yas grubunda 3,47 mm, 50 ve

tizerinde ise 3,76 mm’dir.

Mesial kemik kayb1 degerleri bakimindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Yas arttik¢ca mesial kemik kayb1 degeri de

anlaml derecede yas gruplarina gore artmaktadir.

Distal kemik kayb1 degerleri bakimindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Yas degeri arttik¢a distal kemik kayb1 degeri

de anlamli derecede yas gruplarina gore artmaktadir.

Ortalama kemik kaybi degerleri bakimindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Yas degeri arttik¢a ortalama kemik

kayb1 degeri de anlamli derecede yas gruplarina gore artmaktadir.
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4.5. Periodontal Kemik Kaybi, Alveoler Kemik Seviyesi ve Cene Gruplari
Arasindaki iliski

Tablo 10. Kemik Kayb1 ve Kemik Seviyesi Degerleri Bakimindan Cene Gruplari
Arasindaki Farkliliga Iliskin Analiz Sonuglar

Cene Mann Whitney U Testi
n Mean | Median | Min | Max |Sd |Mean Rank |z p
Alt 2471(2,8 (244 10,62 12,73 | 1,61 |2439,68
MSS-AC Mesial | Ust 2458 (2,77 (245 |0,67|102 [143[249046 |-1,253|021
Toplam 4929 (2,79 (2,45 |0,62|12,73(1,52
Alt 2471(2,76 (2,43 10,61 |11,73 | 1,58 |2386,28
MSS-AC Distal | Ust 2458 2,84 (2,47 1097|948 [146(2544,13 |-3,894|0,001
Toplam [4929 (2.8 |245 |0,61(11,73|1,52
. Alt 2471/1,02 (044 |0 |11 |1,44|2470,59
ﬁfsnlﬁ Kaybr [ 2458 (0,94 1045 |0 |8 1,28 (245938 | -0,284 (0,776
Toplam 4929 (0,98 (045 |0 |11 [1,36
‘ Alt 24711098 (043 [0 |10 |14 |2417,97
gfsrtr:lk Kaybi o (24581 047 |0 |7 |132]251228 |-2.389|0,017
Toplam [4929(0,99 (045 |0 |10 [1,36
Al 2471 [ 1 049 |0 [9,97 |1,36|2434,95
E:;kljma Kemik o7 2458 10,97 0,52 |0 |7.49 |1,23]249521 |[-1,513]0,13
Toplam |4929 (0,98 |0.5 0 1997 |13

Mesial MSS-AC mesafesi degerleri bakimindan ¢ene gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Distal MSS-AC degerleri bakimindan ¢ene gruplart arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Alt ¢cenede distal MSS-AC seviyesi degeri

ist geneye gore anlamli derecede diistiktiir.

Mesial kemik kaybi degerleri bakimindan c¢ene gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Distal kemik kayb1 degerleri bakimindan ¢ene gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Alt ¢enede distal ylizeylerde goriilen kemik
kayb1 degeri {ist ¢eneye gore anlamli derecede diisiiktiir. Yani tiist ¢ene distal

bolgelerde kemik kaybi alt ceneye oranla daha fazla goriilmiistiir.

Ortalama kemik kayb1 degerleri bakimindan ¢ene gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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4.6.

Periodontal Kemik Kaybi, Alveoler Kemik Seviyesi ve Dis Tipleri
Arasindaki iliski

Tablo 11. Kemik Kaybi1 ve Kemik Seviyesi Degerleri Bakimindan Dis Tipleri

Arasindaki Farklihiga Iliskin Analiz Sonuglari(molar, premolar, kesici, kanin)

Dis tipi Kruskal Wallis H Testi
n Mean | Median |Min |Max |Sd Mean Rank H ‘ p
Molar 1178 | 2,96 2,58 0,9 12,73 | 1,65 2606,1
Premolar 1409 | 2,64 2,29 0,67 | 12,6 1,38 2355,03
22,2 0,001
MSS-AC Kanin 783 (27 (244 |09 |902 |144 |239899
Mesial
Kesici 1559 |2,83 2,47 0,62 | 11,87 | 1,57 2490,93
Toplam 4929 | 2,79 2,45 0,62 | 12,73 | 1,52 Premolar-molar kanin-molar
Molar 1178 |3 2,72 0,9 10,22 | 1,59 2670,71
Premolar 1409 |2,76 2,42 0,94 [ 11,51 | 1,51 2415,59
33,613 0,001
MSS-AC Distal | Kanin 783 2,68 2,41 0,9 11,06 | 1,46 2349,63
Kesici 1559 | 2,74 2,44 0,61 (11,73 | 1,49 2412,17
ToRnE 4929 |28 2.45 061 [1173 | 1.52 kanin-molar Kkesici-molar Premolar-
molar
Molar 1178 | 1,14 0,58 0 11 1,49 2602,26
Premolar 1409 | 0,84 0,29 0 11 1,22 2341,25
Kemik  Kayb 25,74 0,001
cmi AYPl | Kanin 783 0,91 0,44 0 7 1,27 2402,36
Mesial
Kesici 1559 | 1,02 0,47 0 10 1,41 2504,59
Toplam 4929 |0.98 0.45 0 1 136 Premolar-kesici Premolar-molar kanin-
molar
Molar 1178 | 1,17 0,72 0 8 1,43 2665,54
Premolar 1409 | 0,95 0,42 0 10 1,35 2412,17
Kemik  Kavb 33,613 0,001
emi AYPl | Kanin 783 0,88 0,41 0 9 1,3 2353,81
Distal
Kesici 1559 | 0,94 0,44 0 10 1,32 2417,06
Toplam 4929 |0.99 0.45 0 10 136 kanin-molar Premolar-molar kesici-
molar
Molar 1178 | 1,15 0,69 0 7,58 1,37 2667,84
Premolar 1409 | 0,9 0,42 0 9,97 1,22 2379,13
Ortal Kemik 34,422 0,001
rtalama Kemik | g nip 783 0,89 0,41 0 7,67 1,24 2368,25
Kaybi
Kesici 1559 | 0,98 0,5 0 9,8 1,33 243793
Toplam 4929 |0.98 05 0 9.97 13 lr?(r)lllanr-molar Premolar-molar kesici-

Mesial yiizeylerden Olgiilen kemik seviyesi degerleri bakimindan dis tipleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Premolar ve

kanin dislerin mesial kemik seviyesi degeri molar dislere gore anlamli derecede

diistiktiir. Distal MSS-AC mesafesi degerleri bakimindan dis tipleri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kanin, kesici ve premolar

dislerin distal MSS-AC mesafesi degeri molar dislere gore anlamli derecede diistiktiir.

Mesial kemik kayb1 degerleri bakimindan dis tipleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Premolar dislerin mesial kemik kayb1 degeri
kesici ve molar diglere gore; kanin dislerin kemik kayb1 mesial degeri ise molar dislere
gore anlaml1 derecede diisiiktiir. Mesial kemik kayiplari en fazla molarlarda sonrasinda

ise kesici dislerde goriilmiistiir.

Distal kemik kayb1 degerleri bakimindan dis tipleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kanin, premolar ve kesici dislerde distal

yiizeylerde kemik kaybi1 molar diglere gére anlamli derecede diistiktiir.

Ortalama kemik kayb1 degerleri bakimindan dis tipleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kanin, premolar ve kesici diglerin ortalama

kemik kayb1 degeri molar dislere gére anlamli derecede diistiktiir.

4.7. Periodontal Kemik Kaybi, Alveoler Kemik Seviyesi ve Tiim Dis Tipleri
Arasindaki iliski

Mesial MSS-AC mesafesi degerleri bakimindan dis tipleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Alt premolar dislerin mesial MSS-
AC mesafesi degeri iist molar ve alt kesici dislere gore; alt molar, iist premolar, alt
kanin, {ist kanin ve iist kesici dislerin MSS-AC mesial degeri ise {ist molar dislere gore

anlamli derecede diisiiktiir.

Distal MSS-AC degerleri bakimindan dis tipleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliblk bulunmaktadir (p<0,05). Tim dis gruplarinin distal MSS-AC

mesafesi degeri iist molar diglere gore anlamli derecede diisiiktiir.
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Tablo 12. Kemik Kayb1 ve Kemik Seviyesi Degerleri ile Tiim Dis Tipleri Arasindaki
Farkliliga Iliskin Analiz Sonuglari

Dis tipi Kruskal Wallis H Testi
Media . Mean
n Mean n Min | Max |Sd Rank H p

Alt Molar ! 574 2,82 |2,45 0,9 12,73 1,69 |2430,42

Ust Molar > 604 |3,09 |2,76 1 10,2 | 1,6 |2773,04

Alt Premolar 3 | 722 |2.,64 |22 0,9 (12,6 |1,45 |2307,99

Ust Premolar * | 687 |2,65 |24 0,67 |9 1,3 |2404,46
MSS-AC 50,324 | 0,001
Mesial Alt Kanin > 397 2,73 |245 09 8,8 1,54 |2376,87

Ust Kanin © 386 2,68 |2,41 1 9,02 | 1,34 |2421,73

Alt Kesici ’ 778 298 |2,6 0,62 | 11,87 1,72 |2600,76

Ust Kesici ® 781 2,68 |2,39 09 193 1,4 |2381,54

Toplam 4929 12,79 2,45 0,62 | 12,73 1,52 |3-73-25-28-24-26-21-2

Alt Molar ! 574 2,85 |2,55 0,9 110,22 1,59 |2484,96

Ust Molar > 604 |3,15 |2,85 0,97 19,45 | 1,57 |2847,23

Alt Premolar 3 | 722 | 2,71 |2,41 0,94 | 11,51 1,54 23404

Ust Premolar *| 687 |2,82 |2,43 1 9,22 | 1,47 |2494,61
MSS-AC 63,514 | 0,001
Distal Alt Kanin 3 397 2,6 2,19 0,9 |11,06|1,52 |2225,09

Ust Kanin © 386 2,76 |2,43 1 8,42 | 1,39 |2477,71

Alt Kesici ’ 778 2,82 |2,52 0,61 | 11,73 | 1,63 |2438,31

Ust Kesici ® 781 2,67 |24 1 9,48 |1,34 |2386,12

Toplam 4929 12,8 2,45 0,61 | 11,73 (1,52 |5-23-28-27-26-21-24-2
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Tablo 12 devami

Dis tipi Kruskal Wallis H Testi
n Mean |Median | Min | Max Sd Mean Rank | H p
Alt Molar ! 574 1,04 0,45 0 11 1,52 | 2456,74
Ust Molar 2 604 1,23 0,77 0 8 1,46 | 2740,55
Alt Premolar * 722 0,85 0,2 0 11 1,28 |2316,92
) Ust Premolar * 687 0,83 0,4 0 7 1,15 2366,82
Kemik 55,585 | 0,001
Kaybi Alt Kanin 3 397 0,95 0,45 0 7 1,35 | 2420,9
Mesial
Ust Kanin ¢ 386 0,86 0,41 0 7 1,19 | 23833
Alt Kesici 7 778 1,19 0,6 0 10 1,53 | 2648,77
Ust Kesici ® 781 0,86 0,39 0 7 1,25 | 2360,96
Toplam 4929 10,98 0,45 0 11 1,36 | 3-73-28-78-24-74-26-25-21-2
Alt Molar ! 574 1,07 0,55 0 8 1,4 2513,14
Ust Molar 2 604 1,26 0,85 0 7 1,45 |2810,37
Alt Premolar 3 722 0,92 0,41 0 10 1,37 | 2351,59
) Ust Premolar * 687 0,99 0,43 0 7 1,33 | 2475,84
Kemik 58,742 | 0,001
Kaybi Alt Kanin > 397 0,84 0,19 0 9 1,34 | 2254,53
Distal
Ust Kanin ¢ 386 0,93 0,43 0 6 1,25 | 2455,93
Alt Kesici 7 778 1,04 0,52 0 10 1,44 | 249275
Ust Kesici ® 781 0,84 0,4 0 7 1,19 | 2341,65
Toplam 4929 0,99 0,45 0 10 1,36 | 5-28-23-26-24-27-21-2
Alt Molar ! 574 1,05 0,56 0 7,58 1,36 | 2511,95
Ust Molar ? 604 1,24 0,86 0 7,49 1,36 | 2815,99
Alt Premolar 3 722 0,89 0,37 0 9,97 1,27 | 2329,23
Ust Premolar * 687 0,91 0,48 0 6,16 1,17 | 2431,58
Ortalama 59,433 0,001
Kemik Alt Kanin > 397 0,9 0,36 0 7,67 1,3 2313,52
Kayb1
Ust Kanin © 386 0,89 0,44 0 6,21 1,17 | 2424,53
Alt Kesici ’ 778 1,11 0,57 0 9,8 1,46 | 25382
Ust Kesici ® 781 0,85 0,39 0 7,39 1,17 | 2338,04
Toplam 4929 10,98 0,5 0 9,97 1,3 5-23-28-26-24-21-27-2

Mesial kemik kayb1 degerleri bakimindan dis tipleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Alt premolar, {list premolar ve iist kesici
dislerin kemik kayb1 mesial degeri alt kesici ve iist molar dislere gore; alt molar, alt
kanin ve list kanin diglerin kemik kayb1 mesial degeri ise {ist molar dislere gore anlamli

derecede diisiiktiir. Mesialde gozlemlenen kemik kayiplarinda iist molarlardan sonra
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alt kesici ve alt molar disler sirasiyla en fazla oranda kemik kaybinin goriildiigi disler

olmustur.

Distal kemik kayb1 degerleri bakimindan dis tipleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Tiim dis gruplarda distal kemik kayb1 degeri

{ist molar dislere gore anlamli derecede diisiiktiir. Ust molarlardan sonra ise distal

kemik kaybinin en ¢ok goriildiigii disler alt kesicilerdir.

Ortalama kemik kayb1 degerleri bakimindan dis tipleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Tiim dis gruplarinin ortalama kemik kayb1

degeri {ist molar dislere gore anlamli derecede diisiiktiir. Ust molar ve alt kesici

diglerden sonra ortalama olarak en fazla kemik kaybi alt molar dislerde

gozlemlenmistir.

4.8.

Arasindaki Tliskinin Degerlendirilmesi

Dis Yiizey Genislikleri (MSS’nda BL ve MD Genislik) ve Dis Tipleri

Tablo 13. Dis Yiizey Genisligi Degerleri ile Dis Tipleri Arasindaki Farkliliga iliskin Analiz Sonuglar1

Dis tipi Kruskal Wallis H Testi
n Mean Median Min | Max Sd Mean Rank H p

Alt Molar ! 574 9,6 9,53 6,67 11,3 0,6 4567,52

Ust Molar 2 604 8,68 8,72 6,84 | 10,84 | 0,56 4115,62

Alt Premolar 3 722 5,29 5,28 1,51 104 0,52 1998,24

Ust Premolar * 687 5,34 5,34 4 6,8 0,37 2097,69

3904,172 0,001

MD Genislik | Alt Kanin® 397 5,23 5,18 3,95 7,21 0,5 1881,15

Ust Kanin ¢ 386 591 59 4,28 74 0,48 2877,53

Alt Kesici ’ 778 3,81 38 2,67 8,85 0,43 415,43

Ust Kesici 8 781 591 5.8 38 9,79 1,02 2532,39

Toplam 4929 6,12 5,49 1,51 11,3 1,92 5-3 5-4 3-4 hari¢ tim gruplar

Alt Molar ! 574 9,93 9,94 8,41 12 0,51 4040,87

Ust Molar 2 604 11,15 11,16 1,26 | 13,66 | 0,84 4568,91

Alt Premolar 3 722 7,32 7,22 3,45 9,34 0,67 2048,12

Ust Premolar * 687 8,46 8,42 3,86 12,6 0,79 3132,33

4203,558 0,001

BL Genislik | Alt Kanin 397 7,57 75 4,72 9 0,61 2316,03

Ust Kanin ¢ 386 8,08 8 5,46 9,99 0,61 2840,48

Alt Kesici ’ 778 591 5,92 3,24 8,31 0,48 586,65

Ust Kesici 8 781 6,56 6,58 4,97 8,34 0,63 1239,36

Toplam 4929 7,99 7,65 1,26 | 13,66 | 1,79 3-5 harig tiim gruplar
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Mesiodistal genislik degerleri bakimindan dis tipleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Alt kanin ile alt premolar, alt kanin ile {ist
premolar, alt premolar ile iist premolar ikili gruplar1 disinda kalan tiim dis gruplari
arasinda MD genislik degerleri anlamli derecede farklilagmistir. Alt kesici dislerin
mesiodistal genisligi en diislik degere sahipken, mesiodistal genisligi en fazla olan dis

grubu alt molar dislerdir.

Bukkolingual genislik degerleri bakimindan dis tipleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Alt premolar ile alt kanin ikili grubu disinda
kalan tiim dis gruplar1 arasinda BL Genislik degerleri anlamli derecede farklilasmustir.
Alt kesici dislerin bukkolingual genisligi en diisiik, tist molar dislerin BL genisligi en

fazla olarak bulunmustur.

4.9. Periodontal Kemik Kaybinin ve Alveoler Kemik Seviyesinin, Mesial

Yiizeylerdeki Ciiriiklerle Olan iligkisinin Degerlendirilmesi

Tablo 14. Kemik Kayb1 ve Kemik Seviyesi Degerleri ile Diglerin Mesial Yiizeyinde
Ciiriik Bulunma Durumu Arasindaki Farkliliga iliskin Analiz Sonuglari

Ciiriik Mesial Mann Whitney U Testi
n Mean |Median |Min |Max |Sd |MeanRank |z p
Yok 4827 12,79 2,44 0,62 | 12,73 | 1,53 |2464,71
MSS-AC Mesial | Var 102|273 2,49 1,08 |8,59 1,34 |2478,95 -0,1 0,92
Toplam |4929 |2,79 2,45 0,62 12,73 | 1,52
Yok 4827 10,98 0,44 0 11 1,36 | 2464,46
Kemik  Kaybi1
. Var 102 |09 0,49 0 7 1,19 | 2490,65 -0,189 10,85
Mesial
Toplam |4929 |0,98 0,45 0 11 1,36

Mesial alveoler kemik seviyesi degerleri ve mesial yiizeylerde ¢iiriik bulunmast

durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Yine ayni sekilde mesial yiizeylerdeki Kemik Kayb1 degerleri ve mesial ¢iiriik

durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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4.10. Periodontal Kemik Kaybinin ve Alveoler Kemik Seviyesinin, Distal

Yiizeylerdeki Ciiriiklerle Olan iliskisinin Degerlendirilmesi

Tablo 15. Kemik Kaybi ve Kemik Seviyesi Degerleri Ile Distal Ciiriik Durumu
Arasindaki Farkliliga Iliskin Analiz Sonuglar

Ciiriik Distal Mann Whitney U Testi
n Mean |Median |Min |Max Sd Mean Rank |z p
Yok 4801 2,79 2,44 0,61 |11,73 |1,52 |2453,96
gliitsz;lAC Var 128 3,16 3 1 9 1,51 |2878,92 -3,335 {0,001
Toplam |4929 |28 2,45 0,61 |11,73 |1,52
Yok 4801 |0,98 0,44 0 10 1,35 | 2454,13
gfjglk Kaybr vy 128 [129 |1 o |7 1,37 |2872,82 -3,373 (0,001
Toplam {4929 |0,99 0,45 0 10 1,36

Distal yiizeylerde ol¢iilen kemik seviyesi ve distal ¢iiriikk bulunmasi durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmaktadir (p<0,05). Distal
yiizeylerinde ¢iiriik gozlemlenmeyen dislerde Olciilen alveoler kemik seviyesi distal

yiizeyinde ¢iiriikk bulunan dislere gére anlamli derecede diistiktiir.

Distal yiizeylerde oOlciilen kemik kaybi ve distal ¢lirik durumu degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Distal
yiizeylerinde ¢iiriik olmayan dislerde kemik kaybi ¢liriik bulunan dislere gore anlamli

derecede diistiktiir.

4.11. Periodontal Kemik Kaybinin ve Alveoler Kemik Seviyesinin, Mesial

Yiizeylerdeki Dolgularla Olan iligkisinin Degerlendirilmesi

Mesial alveoler kemik seviyesi ve mesial yiizeylerde bulunan dolgular incelenmis
ve anlamh farkhiliklar bulunmustur (p<0,05). Mesial ylizeylerinde dolgu bulunan
dislerin alveoler kemik seviyesi dolgu bulunmayan dislere oranla anlamli derecede

yiiksektir.

Mesial kemik kayb1 ve mesial yiizeylerinde dolgu bulunan dislerin durumlar
incelenmis ve bunlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundugu
gorilmiistiir (p<0,05). Mesial yiizeylerinde dolgu bulunmayan dislerdeki kemik kaybi

degerleri, mesial yiizeylerinde dolgu bulunanlara gore anlamli derecede diisiiktiir.
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Tablo 16. Kemik Kaybi ve Kemik Seviyesi Degerleri ile Mesial Dolgu Durumu
Arasindaki Farklihiga iliskin Analiz Sonuglari

Dolgu Mesial Mann Whitney U Testi
n Mean |Median |Min |Max Sd | Mean Rank |z p
Yok 4742 | 2,78 243 0,62 |12,73 | 1,53 |2448,98
MSS._AC Var 187 3,05 2,72 1,2 8,63 1,33 | 2871,2 -3,98 0,001
Mesial
Toplam |4929 |2,79 2,45 0,62 |12,73 | 1,52
Yok 4742 10,97 0,43 0 11 1,37 | 2450,77
f/lir;‘ali Kayor |y, 187 1,12 |0,72 0o |7 1,24 (282579 [-3,635 | 0,001
Toplam | 4929 |0,98 0,45 0 11 1,36

4.12. Periodontal Kemik Kaybi ve Alveoler Kemik Seviyesinin, Distal

Yiizeylerdeki Dolgularla Olan iliskisinin Degerlendirilmesi

Tablo 17. Kemik Kayb1 ve Kemik Seviyesi Degerleri ile Distal Yiizeylerde Dolgu

Durumu Arasindaki Farklihiga Iligkin Analiz Sonuglari

Dolgu Distal Mann Whitney U Testi
n Mean |Median |Min |Max |Sd g;e;l? z p
Yok 4714 2,78 2,43 0,61 11,73 | 1,52 |2437
g[iitsa_lAC Var 215 3,33 3,04 1 9,01 1,49 | 3078,92 -6,469 | 0,001
Toplam |4929 |2,8 2,45 0,61 11,73 | 1,52
Yok 4714 (0,97 10,43 0 10 1,35 | 2439,63
gomic Kavbt vy o1s 130 Jis o [7 [ra2[30212 [-6017 0001
Toplam | 4929 |0,99 0,45 0 10 1,36

Distal ylizeylerde Olciilen alveoler kemik seviyesi degerleri ve distal dolgulu disler

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmaktadir (p<0,05). Distal

yiizeylerinde dolgu bulunmayan dislerdeki kemik seviyesi, dolgu bulunan dislere gore

anlamli derecede diistiktiir.
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Distal yiizeylerdeki kemik kaybi degerleri ve distal yiizeylerde dolgu durumu
incelenmis ve bu durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmustur (p<0,05). Distal yilizeylerinde dolgu bulunmayan dislerdeki kemik kaybi1

degerleri, dolgu bulunan disglere gore anlamli derecede diisiiktiir.
4.13. Periodontal Kemik Kaybi ve Alveoler Kemik Seviyesinin, Kronlu

Dislerle Olan Iliskisinin Degerlendirilmesi

Tablo 18. Kemik Kaybi ve Kemik Seviyesi Degerleri ile Kronlu Disler Arasindaki
Farkliliga iliskin Analiz Sonuglar

Kronlu Dig Mann Whitney U Testi

n Mean |Median |Min |Max |Sd Mean Rank |z p

Yok 4722 10,96 0,42 11 1,37 |2423,94
Var 207 1,5 1,31 8 1,12 | 3401,6 -9,949 0,001
Toplam | 4929 |0,98 0,45 11 1,36

Kemik Kaybi
Mesial

Yok 4722 10,96 0,42 10 1,36 | 242248

Kemik  Kayb1

S|lo |||l |00 O
3

Dital Var 207 | 1,6 1,45 1,18 | 343502 -10,288 | 0,001
Toplam | 4929 |0,99 0,45 10 1,36
Yok 4722 1096 |045 997 |13 |2421,15
Ortalama Var 207 | 1,55 |146 6,42 | 1,04 |346533 10,514 | 0,001
Kemik Kayb1
Toplam |4929 |098 |05 997 |13

Mesial kemik kayb1 degerleri ile dislerin kronla restore edilmis olmasi durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kronla restore
edilmis diglerde mesial bolgelerde gozlenen kemik kaybi restore edilmemis, saglam

dislere gore anlamli derecede yiiksektir.

Distal kemik kayb1 degerleri ve dislerin kronla restore edilmis olmast durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kronlu olmayan
dislerde distal yiizeylerde kemik kaybi orani kronlu dislere goére anlamli derecede

diistiktiir.

Ortalama kemik kaybi degerleri ve dislerin kronlu olmasi durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kronlu olmayan dislerde

ortalama kemik kayb1 degeri kronlu dislere gore anlamli derecede diistiktiir.
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4.14. Periodontal Kemik Kaybinin Siddetinin Yas Gruplarina Gore

Degerlendirilmesi

Tablo 19. Mesial ve Distal Kemik Yikim Siddeti Ile Yas Gruplar1 Arasindaki Iliskiye
Dair Analiz Sonuglari

Yas grubu
Ki Kare Testi
19-29 yas 30-39 yas 40-49 yas 50 yas ve stii | Toplam
n % n % n % n % n % Ki Kare |p
T1 1116 | 83,53 | 551 |42,98 | 167 |13,96 |31 2,78 | 1865 | 37,84
T2 185 | 13,85|659 |51,4 |839 |70,15]|904 |81,08 |2587 52,49
KOD KK-
M T3 7 0,52 |28 2,18 | 144 | 12,04 | 150 |13,45 {329 |6,67 |2164,065 0,001
T4 28 2,1 44 343 |46 3,85 |30 2,69 | 148 |3
Toplam | 1336 | 100 | 1282|100 |1196 | 100 | 1115 | 100 4929 | 100
T1 1103 | 82,56 | 528 |41,19 | 157 | 13,13 |39 3,5 1827 | 37,07
T2 203 15,19 682 [532 |844 |70,57|869 |77,94 |2598 52,71
EOD —~ T3 5 0,37 |35 2,73 | 144 12,04 175 |[15,7 |359 |7,28 |2121,396 | 0,001
T4 25 1,87 |37 2,89 |51 426 |32 2,87 | 145 | 2,94
Toplam | 1336 | 100 | 1282 | 100 | 1196 | 100 | 1115 | 100 4929 | 100

Yas gruplar ile mesial kemik kayb1 siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmaktadir (p<0,05). 19-29 yas arasinda olan bireylerin %13,85°1, 30-39 yas
arasinda olanlarin %51,4’1i, 40-49 yas arasinda olanlarin %70,15’1 ve 50 yas ve
istiinde olanlarin %81,08’inin mesial kemik kayb1 T2 dir. 19-29 yas arasinda olanlarin
%2,1°1, 30-39 yas arasinda olanlarin %3,43’1i, 40-49 yas arasinda olanlarin %3,85’1 ve

50 yas ve iistiinde olanlarin %2,69’unun mesial kemik kayb1 T4 tiir.

Tiim yas gruplarinda kok uzunlugunun %50 ve daha fazlasinda gdzlemlenen
siddetli kemik kaybi1 yiizdesi %3 olup, orta ve siddetli kemik kayiplarinin toplam
yiizdesi ise %9,67dir.

Yas gruplart ile distal kemik kayb1 siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmaktadir (p<0,05). 19-29 yas arasindaki bireylerin %15,19’u, 30-39 yas
arasinda olanlarin %53,2’s1, 40-49 yas arasinda olanlarin  %70,57’si ve 50 yas ve
istiinde olanlarin %77,94’linlin distal kemik kayb1 T2 dir. 19-29 yas arasinda olanlarin
%1,87’s1, 30-39 yas arasinda olanlarin %2,89’u, 40-49 yas arasinda olanlarin %4,26’s1
ve 50 yas ve Ustlinde olanlarin %2,87’sinin distal kemik kaybi1 T4 tiir.

Distal yiizeylerde gézlemlenen orta ve siddetli kemik kaybi1 oran1 %10,22°dir. Tiim
yas gruplar1 dikkate alindiginda distal yiizeylerdeki kemik kayb1 prevelansi
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%62,93’tiir. Mesial ylizeylere gézlemlenen %62,16’lik orana gore distal yiizeylerde
kemik kaybi prevelansi daha fazladir. Her iki yiizeyin ortalama kemik kaybi prevelansi

ise % 62,54’tlir.Yasla birlikte ise distal yiizeylerde de kemik kayb1 artig gdstermistir.
4.15. Periodontal Kemik Kaybinin Siddetinin Cinsiyet Gruplarina Gore

Degerlendirilmesi

Tablo 20. Mesial ve Distal Kemik Kayb1 Kodlari ile Cinsiyet Arasindaki iliskiye Dair
Analiz Sonuglari

Cinsiyet . .
Kadin Erkek Toplam Ki Kare Testi
n % n % n % Ki Kare |p
T1 958 39,15 | 907 36,54 | 1865 |37.84
T2 1315 53,74 | 1272 |51,25 |2587 52,49
KOD KK-M | T3 123 5,03 206 8,3 329 6,67 37,099 0,001
T4 51 2,08 97 391 148 3
Toplam |2447 |100 2482 | 100 4929 | 100
T1 948 38,74 | 879 35,41 1827 |37,07
T2 1311 |53,58 |[1287 |51,85 |2598 |52,71
KOD KK-D | T3 134 5,48 225 9,07 359 7,28 35,089 0,001
T4 54 2,21 91 3,67 145 2,94
Toplam |2447 |100 2482 | 100 4929 | 100

Cinsiyet ile mesial kemik kayb1 siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Kadinlarin %353,74’i ve erkeklerin %51,25’inin mesial
kemik kayb1 T2 iken; kadinlarin %2,08’1 ve erkeklerin %3,91’inin mesial kemik kayb1
T4 tiir.

Cinsiyet ile distal kemik kayb1 siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Kadinlarin %53,58’1 ve erkeklerin %51,85’inin distal kemik
kayb1 T2 iken; kadinlarin %2,21°1 ve erkeklerin %3,67’sinin distal kemik kayb1 T4 tiir.
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4.16. Periodontal Kemik Kaybinin Siddetinin Dis Gruplarina Gore

Degerlendirilmesi

Tablo 21. Mesial Kemik Kayb1 Kodlari Ile Tiim Dis Tipi Gruplar1 Arasindaki iliskiye

Dair Analiz Sonuglari

KOD KK-M Ki Kare Testi
T1 T2 T3 T4 Toplam
n % n % n % n % n % | KiKare | p
Alt Molar 233 140,59 | 285 [49,65 |36 |6,27 |20 |3,48|574 |100
Ust Molar 190 | 31,46 |341 |56,46 |48 |7,95 |25 |4,14 604 |100
Alt Premolar | 303 | 41,97 | 358 |49,58 |43 (596 |18 |[2,49|722 |100
Ust Premolar | 266 | 38,72 [377 |54,88 |34 [4,95|10 |1,46|687 |100
Dis tipi | Alt Kanin 155 39,04 | 209 |[52,64 |27 |68 |6 1,51 | 397 |100| 77,407 |0,001
Ust Kanin 149 38,6 |217 [56,22 |14 |3,63|6 1,55 | 386 | 100
Alt Kesici 263 (33,8 |398 |[51,16 |71 |9,13 |46 |591 778 |100
Ust Kesici 306 |39,18 |402 (51,47 |56 |7,17 |17 |2,18 |781 |100
Toplam 1865 | 37,84 | 2587 52,49 | 329 6,67 | 148 |3 4929 | 100

Tiim dis tipi gruplan ile mesial kemik kayb1 siddeti arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki bulunmaktadir (p<0,05) Alt molar dislerin %49,65°1, list molar dislerin
%356,46’s1, alt premolar dislerin %49,58’1, list premolar dislerin %54,88°1, alt kanin
dislerin %52,64°1, st kanin dislerin %56,22’si, alt kesici dislerin %51,16’s1 ve {ist
kesici diglerin %51,47’sinin mesial kemik kayb1 T2 dir. Alt molarlarin %3,48°1, {ist
molar olanlarin %4,14°#, alt premolar dislerin %2,49’u, {iist premolar dislerin
%1,46’s1, alt kanin dislerin %1,51°1, {ist kanin dislerin %1,55si, alt kesici dislerin

%5,91°1 ve list kesici dislerin %2,18’inin mesial kemik kayb1 T4 tiir.

Ust molar dislerin tamaminda kemik kayb1 prevelans1 %68,54 olup en fazla kayip
gozlenen distir. Alt kesicilerde ise bu oran %66,2°dir ve ikinci yiiksek prevelansa
sahiptir. Fakat kemik kayiplar1 ve kok uzunlugu arasindaki iligskinin degerlendirildigi
ve kemik kaybi siddeti olarak ifade ettigimiz bu parametrede siddetli kayiplarin ifade
edildigi T4 kodu en fazla alt kesici dislerde sonrasinda ise; sirasiyla list molarlarda ve

alt molar dislerde goriilmiistiir ( kokiin %50 ve ya ve daha fazlasinda kayip).

Yine ayn1 sekilde T3 ve T4 (orta ve siddetli kayiplar) olan bdlgelerin toplamda
orani; iist molar dislerde % 12,09, alt kesicilerde ise % 15,04 dir. Alt molarlarda
% 9,75 ve st kesicilerde % 9,35 dir.
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Tablo 22. Distal Kemik Kayb1 Kodlari ile Tiim Dis Tipi Gruplar1 Arasindaki iliskiye
Dair Analiz Sonuglari

KOD KK-D

T1 T2 T3 T4 Toplam
n % n % n % n % n % | KiKare |p
Alt Molar 224 39,02 {296 |51,57 |38 |6,62 |16 |2,79 |574 | 100
Ust Molar 162 |26,82 |363 |60,1 (59 |9,77 |20 |3,31 604 |100
Alt Premolar | 300 |41,55 (354 49,03 {49 [6,79 19 |[2,63|722 |100
Ust Premolar | 245 | 35,66 | 368 |53,57 |55 |8,01 [19 [2,77 | 687 |100
Dis tipi | Alt Kanin 170 42,82 1202 |50,88 |20 |5,04 |5 1,26 | 397 | 100 | 79,633 {0,001
Ust Kanin 137 35,49 |225 [58,29 |19 |492 |5 1,3 386 |100
Alt Kesici 286 36,76 | 383 49,23 |66 |8,48 |43 |5,53 (778 |100
Ust Kesici 303 |38,8 |407 |[52,11 |53 |6,79 |18 |23 |781 |100
Toplam 1827 | 37,07 | 2598 | 52,71 | 359 | 7,28 | 145 | 2,94 | 4929 | 100

Ki Kare Testi

Tiim dis tipi gruplan ile distal kemik kaybi siddeti arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki bulunmaktadir (p<<0,05). Alt molar dislerin %51,57’si, iist molar dislerin
%60,1°1, alt premolarlarin %49,03°1, iist premolarlarin %53,57si, alt kaninlerin
%150,88’1, tist kaninlerin %58,29°u, alt kesici dislerin %49,23°1 ve iist kesicilerin
%352,11’1nin distal kemik kayb1 T2 dir. Alt molar dislerin %2,79’u, list molar diglerin
%3,31’1, alt premolarlarin %2,63’1, st premolar dislerin %2,77’si, alt kaninlerin
%1,26’s1, st kaninlerin %1,3’1, alt kesicilerin %5,53’1 ve {ist kesicilerin %2,3 tiniin

distal kemik kayb1 T4 tiir.

Ust molar dislerde gozlemlenen kemik kaybi prevelansi distal yiizeyler igin
%73,18’dir. En fazla kayip bu dislerde g6zlemlenmis olmasina ragmen siddetli kayip
olarak T4 kodu ile ifade ettigimiz kokiin %50 ve daha fazlasini iceren kayiplar en fazla
alt kesici diglerdedir. Sonrasinda ise sirasiyla; iist molarlar ve alt molar disler

gelmektedir.
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4.17. Periodontal Kemik Kaybi ve Dis Yiizey Genisligi (MSS’nda BL ve MD
Genislik ) Arasindaki Iliskinin Dis Gruplarinda Degerlendirilmesi

Tablo 23. Kemik Kayb1 ile MD Genislik, BL Genislik Degerleri Arasindaki Iliskiye

Dair Analiz Sonuglar1

Alt Ust Alt Ust Alt Ust Alt Ust
Molar Molar Premolar |Premolar | Kanin | Kanin Kesici | Kesici
Ortalam | Ortalama | Ortalama | Ortalama Ortalam Ortalama Ortalam Ortalama
a Kemik | Kemik Kemik Kemik aKemik Kemik ;l(emik Kemik
Kaybi1 Kayb1 Kaybi1 Kaybi Kaybi Kayb1 Kayb1 Kaybi
r [-0,012 0,02 -,189*%* 1-0,056 -,164%* 1-0,09 -,250%* 10,007
lg}dglislik p 10,768 0,623 0,001 0,141 0,001 0,076 0,001 0,849
n 574 604 722 687 397 386 778 781
r [-0,037 |-0,002 -,166%** |- 193** 10,007 -0,04 -, 170%* | - 087*
]égnislik p (0,373 0,962 0,001 0,001 0,888 0,434 0,001 0,015
n |574 604 722 687 397 386 778 781

Alt molar diglerde ortalama kemik kaybi1 degerleri ile MD genislik degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt molar dislerde ortalama kemik kaybi degerleri ile BL genislik degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Ust molar dislerde ortalama kemik kaybi degerleri ile MD genislik degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Ust molar dislerde ortalama kemik kaybi degerleri ile BL genislik degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt premolar diglerde ortalama kemik kayb1 degerleri ile MD genislik degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ters yonli
ve zayif diizeydedir (r=-0,189). Alt premolar dislerin MD genisligi azaldik¢a ortalama
kemik kaybi1 degerleri artmaktadir..

Alt premolar dislerde ortalama kemik kayb1 degerleri ile BL genislik degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ters yonlii
ve zayif diizeydedir (r=-0,166). Alt premolar dislerin BL genisligi azaldik¢a ortalama
kemik kayb1 degerleri artmaktadir.
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Ust premolar dislerde ortalama kemik kayb1 degerleri ile MD genislik degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Ust premolar dislerde ortalama kemik kayb1 degerleri ile BL genislik degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ters yonlii
ve zayif diizeydedir (r=-0,193). Ust premolar dislerin BL genisligi azaldik¢a ortalama
kemik kayb1 degerleri artmaktadir.

Alt kanin dislerde ortalama kemik kaybi degerleri ile MD genislik degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ters yonlii
ve zayif diizeydedir (r=-0,164). Alt kanin dislerin MD genisligi azaldik¢a ortalama
kemik kaybi1 degerleri artmaktadir.

Alt kanin dislerde ortalama kemik kaybi degerleri ile BL genislik degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Ust kanin dislerde ortalama kemik kaybi degerleri ile MD genislik degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Ust kanin dislerde ortalama kemik kaybi degerleri ile BL genislik degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt kesici dislerde ortalama kemik kaybi degerleri ile MD genislik degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ters yonli
ve zayif diizeydedir (r=-0,250). Alt kesici dislerin MD genisligi azaldik¢a ortalama
kemik kayb1 degerleri artmaktadir.

Alt kesici dislerde ortalama kemik kaybi degerleri ile BL genislik degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ters yonli
ve zayif diizeydedir (r=-0,170). Alt kesici dislerin BL genisligi azaldik¢a ortalama
kemik kayb1 degerleri artmaktadir.

Ust kesici dislerde ortalama kemik kayb1 degerleri ile MD genislik degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Ust kesici dislerde ortalama kemik kaybi degerleri ile BL genislik degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ters yonlii
ve zayif diizeydedir (r=-0,087). Ust kesici dislerin BL genisligi azaldikga ortalama
kemik kayb1 degerleri artmaktadir.
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5. TARTISMA

Periodontal hastaliklar, biofilm ile konak cevabin1 meydana getiren iflamatuar ve
immiin prosesler arasindaki karmagik iligkiler neticesinde meydana gelir (237).
Atagman kaybi1 ve alveoler kemik yikimu ile birlikte disin destek dokularinda meydana
gelen yaygin enfeksiyoz bir hastalik olan periodontitisin tanist ¢ogunlukla klinik
bulgular degerlendirilerek konmaktadir (9). Klinik muayene tek basina periodontitisin
ciddiyeti ve derecesini tesbit etmede her zaman yeterli olmayabilir ve ¢gogunlukla elde

edilen bulgularin radyografilerle desteklenmesi gerekir (238).

Periodontitisin erken tanis1 ve tedavisi hastaligin dis kayiplarina sebebiyet veren
yikict karakteri diisiintildiiginde son derece 6nemli bir hale gelmektedir. Periodontal
hastaliklarin  teshisinde Oncelikli olarak dijital ve geleneksel radyografiler
kullanilmaktadir. Bu yontemlerin radyasyon dozunun diisiik olmasi, ucuz maliyeti gibi
farkli avantajlar1 bulunmasinin yaninda; magnifikasyon, distorsiyon, siiperpoziyon
gibi ciddi dezavantajlar1 da s6z konusudur (212). Bunlar, kemik yikiminin
maskelenmesine ve var olan hastaligin yanlis degerlendirilmesine sebep
olabilmektedir (213). Radyograflarla baslangi¢ seviyesindeki kemik yikimlari, ancak
%30-50 seviyelerine ulastiginda tespit edilebilmektedir. Bu da geleneksel
radyografilerle alinan goriintiilerde periodontitisin erken dénemde yakalanmasini

imkansiz hale getirebilir (6).

Tedavi planlamasinin ve prognoz tahmininin basarist acisindan; kemik
defektlerinin seviyesi, kemik yikimmin sekli ve boyutlar1 dogru bir sekilde
goriintliilenmelidir (219). Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografilerin (KIBT) gelistirilmesi
ile, dentomaksillofasial bolgenin ii¢ boyutlu ve kesitsel olarak goriintiilenmesinde

tomografi kullanim1 yaygin bir hale gelmeye baslamistir (239).

KIBT’1in periodontal tani kapasitesi bircok calismada irdelenmis; tomografi
gorlntiileri ile yapilan alveoler kemik yliksekligi ve periodontal defektlere dair

Ol¢timlerin dogruluk oraninin yiiksek oldugu ortaya konulmustur (240,241).

Mohan ve arkadaslar;; KIBT'nin periodontal hastaliklarin tanisindaki roliinii
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda KIBT'nin periodontal goriintiilemeye uygun oldugu

sonucuna varmislardir (11). Mol ve Balasundaram tarafindan horizontal kemik

81



kayiplarinin ~ degerlendirilmesinde  KIBT’in  periapikal filmlere ustiinligi
vurgulanmistir (242). Faria Vasconcelos ve arkadaslar1 alveoler kemik seviyesi ve
yerinin tesbiti agisindan KIBT ile peripikal filmlere oranla daha dogru ol¢timler
yapildigini bildirmiglerdir (13). KIBT'in kullanilmasinin hem yatay hem de dikey
kemik kaybinin degerlendirilmesinde miikemmel sonuglar doguracagr farkl

calismalarda belirtilmistir (243).

Yapilan bu calismalarda alveoler kemik seviyesi, interproksimal kemik kayiplari
ve vertikal kemik defektlerinin KIBT goriintiileri iizerinde degerlendirilmesinin dogru
ve giivenilir oldugu bilgisine dayanarak ¢alismamizda periodontal kemik kayiplarinin
incelenmesi amaciyla konik 1sinli  bilgisayarli tomografi  goriintiilerinden

faydalanilmistir.

KIBT’1n periodontolojideki yerinin degerlendirildigi bir ¢alismada iki boyutlu
goriintiileme tekniklerine kiyasla KIBT i 6nemli bir avantaj saglayacagi, ancak
radyasyonun zararli etkilerinin g6z Oniinde bulundurulmasi ve KIBT’in 2D
radyograflara nazaran radyasyon dozunun yiiksek oldugunun unutulmamasinin
gerekliligi vurgulanmis ve KIBT’in zorunluluk durumunda kullanilmasi tavsiye
edilmistir (219). Calismamiz retrospektif bir ¢alisma olup, Dicle Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesine bagvuran hastalardan herhangi bir endikasyonla daha 6ncesinde
elde edilmis tomografi arsivleri taranarak elde edilen goriintiiler kullanilmistir. Bu
nedenle bu ¢alismanin sinirlar1 déhilinde hastaya ek bir radyasyon verilmesi s6z

konusu olmamustir.

KIBT goriintiilerinde kullanilan voksel boyutlar;;  uzaysal c¢oziiniirliiglin
dolayisiyla goriintii kalitesinin belirlenmesinde olduk¢a Onemli bir parametredir.
KIBT ile elde edilen goriintiilerde periodontal aralik, alveoler kret ve kortikal kemik
gibi yapilarin degerlendirilebilmesi i¢in daha kii¢iik voksel boyutlarinin kullanilmasi
gerekir (212). Kiiciik voksel boyutlarinda daha dogru sonuclar alindigini ifade eden
calismalarin (244) yaninda voksel boyutlarinin 0,125 mm ila 0,4 mm arasinda ¢ok
onemli bir fark yaratmadigimi belirten g¢alismalar da vardir (245,246). Bizim
calismamizda kullanilan voksel boyutu ise, 0,3 mm’dir ve kullanilmasi 6nerilen voksel

boyutlarina paralel bir degerdedir.
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Radyografik olarak alveoler kretin konumu mine-sement birlesimi (MSB) ile olan
iligkisiyle belirlenir (176). MSS referans alinarak yapilan bir¢ok caligma literatiirde
mevcuttur (247). Sement inorganik olarak %45-50 oraninda, mine ise, %97 oraninda
hidroksiapatit igermektedir (248). Mine ve sement gibi farkli densite gosteren iki
dokunun birlesmesi nedeniyle MSS radyograflarda ve KIBT goriintiileri iizerinde ¢ok
net bir sekilde izlenebilir (247). Bu nedenle, MSS siirin1 referans alan calismalarda
Olclimlerin dogrulugu ve tekrarlanabilirligi yliksektir (247). Bu bilgilerin 1s18inda
calismamizda kemik seviyesi, kok uzunlugu, disin bukkolingual genisligi, mesiodistal

genisligi 6l¢iimleri MSS referans alinarak gerceklestirilmistir.

Cesitli caligmalarda mine-sement birlesimi ve alveoler kret arast mesafenin olusan
kemik kaybin1 gosterdigi bildirilmistir. Saglikli geng¢ bireylerde alveoler kemik
kretinin mine-sement sinirina gore miktarinin esik degeri 2 mm olarak bildirilmistir ve
bircok c¢alismada referans olarak kullanilmistir (249,250). Epidemiyolojik
caligmalarda ise; alveoler kret konumunu 1 ila 3mm arasinda normal olarak kabul
edilmistir (85). Calismamizda ise bu arastirmalara paralel bir yag grubumuz olup,

MSS-AKS mesafenin normal degeri 2 mm olarak kabul edilmistir (8,233).

Periodontal hastaliklarin multifaktoryel bir karaktere sahip olmasi nedeniyle
dentisyondaki farkli disler ve ylizeylerde yikim siddeti degiskenlik gostermektedir.
Cinsiyet, distasi, kron ve restorasyon marjinleri gibi faktorlerin kemik yikimina
dogrudan etkisi olmasina ragmen; dis tipi, baslangi¢c kemik seviyesi ve bireyin yasinin
alveoler kemik kaybinda birincil 6neme sahip belirleyiciler oldugu gosterilmistir.

Ancak bu konuyla ilgili kesitsel ¢caligmalarin sayisi ise oldukga azdir (7).

Albandar, 1988-1994 yillar1 arasinda Amerikada periodontal hastalik prevelansini
inceledigi ¢alismasinda atagman kaybi prevelansini 30-39 yas arasinda %8, 40-49
arasinda %16.7, 50-59 arasinda %26,9, 60-69 yaslar1 arasinda ise; %35.3 olarak
aciklamistir (72). Yine ayni1 arastiricinin 6 yillik takip calismasinda 24 yasindan 50 yas
ortasina kadar kemik kaybinda sabit bir artis bulunmustur (251). Kesitsel
epidemiyolojik calismalar yagla birlikte periodontitis prevelansinin arttigini
gostermistir. Ayn1 zamanda tiim yas gruplarinda kadinlar arasindaki periodontal

durumun erkeklerden daha iyi oldugu rapor edilmistir (48,72).
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Persson ve arkadaslari, intraoral filmlerde yaptiklar1 calismada MSS-AKK arasi
mesafenin yasla birlikte arttigini saptamiglardir. Ortalama olarak bu mesafeyi geng yas
gruplarinda;1.4 mm, orta yas grubunda; 3.0 mm ve ileri yaglarda ise 3.02 mm olarak
bulmuglardir. 45 yasina kadar kemik yiliksekligindeki kayip keskin bir artis
gostermistir. Bu ¢alismada cinsiyetler arasinda ise anlamli bir fark gézlenmemistir

(252).

Miiller ve Ulbrich yaptiklari ¢calismada 19-29, 30-39, 40-49, 50 yas ve iistii olarak
gruplara ayrilmis hastalarda kemik kaybini, 19-29 yaslar arasinda 0.0318mm, 30-39
arasinda 0,432 mm, 40-49 arasinda 0.896 mm 50 yas ve lstiinde 1.792 mm olarak
Ol¢iilmiistiir. Yasla birlikte periodontal kemik kaybinin arttig1 goriilmiistiir. En geng
yas grubunun sadece %5’inde kemik kaybi vardir ve bu oran 50 yasindan sonra ise

%350’ye ¢cikmistir (253).

Eke ve arkadaslari 30 yas istii erigskinlerde periodontitis prevalansini
degerlendirmek amaciyla, 2009-2010 yillar1 arasinda genis hasta gruplarinda
yaptiklar1 ¢aligmada daha biiyiik yas gruplarinda, periodontal hastaliga yakalanma
riskinin ve oraninin geng¢ yas gruplarina gore daha fazla oldugunu bulmuslardir.
Erkeklerde goriilen periodontitis prevelansinin ise, kadinlara oranla daha fazla

oldugunu bildirmislerdir (254).

Salonen LWE ve arkadaslar1 bir Isve¢ popiilasyonunda alveoler kemik seviyesini
kok uzunluguna gore degerlendirmis, artan yasla birlikte kemik miktarinin azaldig
gorilmiistir. 40 yasin {izerindeki kadinlarda kemik miktarinin koke orani
degerlendirildiginde ise kadinlarda anlamli derecede daha olumlu sonuglar
bulunmustur. Yas ilerledikce, bireysel olarak ortalama kemik/kok oranlari arasinda

artan bir varyasyon oldugu bildirilmistir (255).

Calismamizda, MSS-AKK mesafesi (alveoler kemik seviyesi) degerleri
bakimindan yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.
Yas degeri arttikca MSS-AK mesafesi degeri de anlamli derecede yas gruplarina gore
artmaktadir. 19-29 yas araliginda ortalama kemik seviyesi 1,69 mm; 30-39 yas
arasinda 2.48 mm; 40-49 yaslar1 arasinda 3,46 mm ve 50 ve lizerinde ise; 3,74 mm’dir.
Alveoler kemik seviyesi degerleri yasla birlikte artmistir. Sonuglarimiz Persson ve

ark(252), Salonen ve ark(255), Albandar ve ark’ in(72) ¢alismalarin1 desteklemektedir.
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Bununla birlikte 19-29 yas araliginda ortalama olarak; 0,21 mm, 30-39 yas
arasinda; 0,64 mm, 40-49 yas arasinda; 1,50 mm, 50 yas ve istiinde ise; 1,74 mm
kemik kayb1 gézlenmistir. Periodontal kemik kaybi1 degerleri yasla birlikte artmistir.
Kadinlarda gézlenen ortalama kemik kaybi 0,82 mm iken erkeklerde 1,15 mm’dir.
Erkeklerde goriilen ortalama kemik kayb1 kadinlara oranla daha fazladir. Sonuglarimiz
Miiller ve ark(253), Eke ve ark(254), Salonen ve ark(255), Albandar ve ark’in (72)

caligmalar ile uyumludur

Dentisyonun farkli bolgelerinde, farkli dislerde, ayni disin farkli ylizeylerinde
periodontal hastaliktan etkilenme orani ayni olmamakta, degisiklikler gostermektedir
(7). Albandar ve arkadaslar1 periodontal hastalik paternine dis tipi, yas ve baglangi¢
kemik seviyesinin etkisini degerlendirdikleri 6 yillik bir ¢alismasinda ise; en fazla
kemik kaybini iist molar ve {ist premolar dislerde gérmiis, en az kemik kaybinin ise

kanin disler arasinda oldugunu bildirmistir (251).

Airila-Ménsson ve arkadaglarinin 2005 yilinda yaptiklar 17 yillik uzunlamasina
calismada, periodontitisin en belirgin olarak ilerledigi dislerin maksiller az1 disler
oldugu bildirilmistir. Mandibuler kesici digler ise en ¢ok etkilenen diger dis grubudur.
Ust az1 disler bu 17 yillik siire i¢inde en fazla kaybedilen dis olup, en stabil dis grubu
ise kanin dislerdir (256).

Miiller HP, Ulbrich M. tarafindan yapilan ¢aligmada ise; 19-29, 30-39 yaslar
arasinda olmak tizere geng yas gruplarinda kemik kayiplar1 distal ylizeylerde mezial
yiizeylere oranla fazla bulunmustur. Ust ¢enede kemik kaybn alt ¢eneye gore fazladir

ve en fazla kayip gozlenen disler molar dislerdir (253)

Salonen LWE ve arkadaslari ise; en fazla kemik kaybinin {ist molar ve alt kesici
dislerde, en az kemik kaybinin ise iist kanin dislerde oldugunu bulmuslardir. Kemik
kaybi iist cenede alt ¢ceneye oranla daha fazladir. Bireysel olarak mezial ve distal
yiizeyler arasinda ortalama olarak anlamh farkliliklar goriilmiis, distal bolgelerdeki

kemik kaybinin mezial yiizeylere oranla daha fazla oldugu bildirilmistir (255).

Papapanou ve arkadaglar tarafindan yapilan caligmada ise kesici disler bolgesi
stirekli olarak en yiiksek ileri periodontal yikimin ve en az normal kemik desteginin
gortldiigi disler olmustur. 6mm ve lizeri olarak degerlendirilen siddetli kemik

kayiplari en fazla alt kesici dislerde bulunmustur. Mesial ve distal yiizeyler anlamli bir
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farklilik gostermezken kemik kaybi prevelansi iist cenede alt geneye oranla daha fazla

bulunmustur (8).

Fukuda ve arkadaglarinin periodontal tedavi gormiis hastalarda yaptiklari
calismada en fazla kesici ve molar dislerde yikim goriilmiistiir. Ayrica ¢aligmada distal
yiizeylerde gbzlenen kemik kayb1 mesial bolgelere gore fazladir. Ust genede gériilen
kemik kayiplari ise alt ¢geneye oranla fazla olmasina ragmen iki ¢ene arasindaki fark

anlamli olarak degerlendirilmemistir (233).

Calismamizda ortalama kemik kaybi degerleri en fazla iist molar dislerde
goriilmustlir. Sonra alt kesici ve alt molar disler sirasiyla en fazla oranda kemik
kaybmin goriildiigii disler olmustur. Ust molar dislerin tamaminda kemik kayb1
prevelanst %68,54 olup en fazla periodontal kemik kaybi gozlenen distir. Alt
kesicilerde ise bu oran %66,2’dir ve ikinci yliksek prevelansa sahiptir. Calismamiz
diger dis tiplerine oranla maksiller molar disler ve kesici dislerin periodontal kemik
yikimi prevelansinin yiliksek oldugunu bildiren Albandar ve ark(251), Airila-Massson
ve ark(256), Salonen ve ark(255), Miiller ve arkin(253) ¢alismalariyla uyumlu olup bu
calismalan desteklemektedir. Bununla birlikte kemik kayiplar1 ve kok uzunlugu
arasindaki iliskiyi degerlendirdigimiz ve siddetli kayip olarak ifade ettigimiz T4 kodu
en fazla alt kesici dislerde sonrasinda ise; sirasiyla {ist molarlarda ve alt molar dislerde
goriilmiistiir ( kokiin %50 veya ve daha fazlasinda kayip). Siddetli kayiplarin alt kesici
dislerde fazla oldugunu bildiren Papapanou ve arkadaglari(8) ile Fukuda ve

arkadaslarinin(233) ¢alismalar1 ile sonuglarimiz uyumludur.

Calismamizda mesial yiizeyler agisindan ¢eneler arasinda anlamli bir fark
goriilmemisken distal yiizeylerde ortalama kemik kayb1 {ist ¢genede alt ¢eneye oranla
yiiksektir. Calismamiz, yine ayni sekilde kemik kaybinin en fazla {ist cenede ve distal
yiizeylerde goriildiigi Miiller ve ark. (253), Airila-Ménsson ve ark. (256), Salonen
LWE ve arkadaslar1 (255), Albandar ve ark. (251), Papapanou ve ark.(8), Fucuda ve
ark’in (233) galismalarin1 desteklemektedir.

Helmi MF ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada genel periodontitis
prevalanst %55.5 olarak bildirilmistir. Orta periodontitis prevalansi %20,7 iken, tiim
ornekte siddetli periodontitis prevelansi %2,8'dir (257). Stedle IH ve arkadaglar1 2021
yilinda yaptiklar1 calismada periodontitise karsilik gelen radyografik kemik kaybini
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%72.4 oraninda bulmustur (258). Yildirim ve arkadaslar1 tarafindan 2017 yilinda
yapilmis olan ¢aligmada ise periodontal kemik kayb1 prevelansi 6l¢iim yapilan ¢eneler
arasinda %73,2 olarak bulunmustur. Bunlarin %32,9’u normal-hafif, %27,5°1 orta ve
%12,8’1 siddetli formdadir (259). Calismamizda bulunan periodontitis prevalansi
%62,16°dir. Tiim Orneklemde % 52,49’u hafif, %6,67’si orta,%3’1 siddetli kemik
kayb1 gdstermistir.

Stadle IH ve arkadaslart (258), Helmi ve arkadaslart (257), Yildirim ve
arkadaslarinin (259) calismalar1 bizim ¢alismamiz ile periodontitisin populasyondaki
genel prevelanst acisindan paralellik gostermektedir. Genel prevelans olarak
caligmamizla yakin sonuglarin bulundugu Yildirim ve arkadaslarinin ¢alismasinda,
hasta grubu olarak Diyarbakir ve ¢evresinde yasayan bireyler secilmistir. Ayni ¢cevrede
yasayan poplilasyonun c¢alisma grubu olarak kullanilmasi periodontitis prevelansinin
yakin sonuclar vermesinde etkili olmustur. Ancak genel prevelans olarak yakin
sonuglar bulunmasina ragmen hafif, orta ve siddetli kemik kaybi1 prevelansindaki
farkliliklarin Yildirim ve arkadaslarinin calismasinda degerlendirilen diglerin premolar
ve molar dislerle smirli olmasi ve degerlendirmenin ¢eneler bazinda yapilmis
olmasindan kaynaklanabilecegini  diisiiniiyoruz. Bununla birlikte bildirilen
periodontitis prevelanslari etnik koken, yas, egitim diizeyi, sistemik saglik durumu ve
saglik hizmetlerine erisim gibi durumlardan etkilenir. Ayn1 zamanda calismalarda
kullanilan esik degerlerin ve vaka tanimlamalarinin da bu oranlari etkileyebilecegine
dair ¢alismalar vardir. Biitiin bu sebepler diisiintildiigiinde Helmi MF ve ark’in(257)
farklr esik degerleri hafif, orta ve siddetli ayriminda kullanmasi sonuglar arasindaki

kismi farkliliklar agiklayabilir.

Calismamizda horizontal kemik kayiplari ile birlikte vertikal kemik kayiplarida
degerlendirilmistir. Anguler defektlerin goriilme siklig1 agisindan 4929 disin mesial ve
distal ylizeyleri ayr1 ayr1 incelenmistir. Mesial yiizeylerde %15,64 distal yiizeylerde
ise %6,41 oraninda anguler defekt tespit edilmistir. Toplamda tiim yiizeylerde %22,05

oranindadir.

Nielsen IM ve arkadaslarimin bir Dishekimligi Okulunda yaptiklar1 ¢alismada 2
mm genislik ve derinligi olan anguler defektleri referans aldiklar1 calismada anguler

defekt prevelanst %18 olarak bildirilmistir (260). Miiller ve arkadaslar1 tarafindan
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bildirilen 4 mm veya lizeri derinlikte anguler defektlerin prevelansi %15,8 dir (253).
Persson ve arkadaslar1 3mm ve lizeri derinlikte bir veya daha fazla anguler defekte
sahip dislerin oranim1 %30,2 olarak aciklamistir (252). Papapanou ve arkadaslarinin
yaptig1 farkli calismalarda aproksimal bolgelerde goriilen biitiin defektler icerisinde
horizontal kemik kayb1 prevelanst %91 iken ayn1 grupta vertikal defektlerin prevelansi
%9’dur (8,261).

Calismamizda 2mm ve {lizerinde kemik kayb1 goriilen bolgeler dikkate alinmistir.
Sonuglarimiz ayni miktarda kayiplart esik degeri olarak kullanan Nielsen ve
arkadaglarinin(260) ¢alismasiyla uyumludur. Kemik alti kusurlarinin yaygimligini
degerlendiren ¢aligmalarda kritik boyut olarak hangi degerin esas alindig1 ¢alisma
sonuglarini acikc¢a etkilemektedir. Miiller ve arkadaslart 4mm ve iistiinde olan
kayiplari, Persson ve arkadaslar1 ise 3mm ve iistii kayiplar1 referans almistir. Segilen
hasta gruplar1 ve bu hastalarin yas ortalamasi da prevelans degerleri iizerine etkilidir.
Yas ortalamasi fazla olan gruplarda kemik kaybi prevelans: yiikselmistir. Persson ve
arkadaglarinin  ¢alismasinda yas ortalamasi 47,2’dir. Bizim ¢alismamizda
hastalarimizin yas ortalamasi ise yaklasik 39°dur. Yas ortalamalarinin diger
calismalarda yiiksek olmasi ve kullanilan esik degerlerin farkli olmasi prevelans
degerlerinde degisik sonuclarin ortaya ¢ikmasinin nedeni olabilir. Bununla birlikte bu
caligmalarin peripikal ve panoramik filmler iizerinde yapilmasi bizim ¢aligmamizda

ise KIBT kullanilmasinin da sonuglari etkilemis olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda yagla birlikte anguler defekt prevelansi artmis, genel olarak
erkeklerde kadinlardan daha fazla oranda goriilmiistiir. Calismamizin sonuglari, yagla
birlikte anguler defektlerin artis gosterdigini ve erkeklerde kadinlara oranla daha fazla
defekt goriildiigiinii bildiren Nielsen ve ark(260), Miiller ve ark(253), Persson ve

ark.(252), Papapanou ve ark’in(8) calismalari ile uyumludur.

Calismamizda anguler defektlerin goriilme sikligi dis tiplerinde farklilik
gostermis ve en fazla iist premolar ve molar dislerde sonrasinda ise alt molar dislerde
goriilmiistiir. Mesial ylizeylerde distal yiizeylerden daha fazla oranda anguler defekt
saptanmistir. Persson ve arkadaslari(252), anguler defektleri en fazla {ist molar
dislerde gozlemlemis, Papapanou ve ark.(8) ile Wouters ve ark.(262) anguler

defektlerin en fazla iist premolar dislerde ve sonrasinda ise alt ikinci molar diglerde
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oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢aligmalarda mesial yiizeylerde distal yiizeylere gore
daha fazla anguler defekt gortildiigi bildirilmistir. Sonuglarimiz Papapanou ve ark(8)
,Persson ve ark(252) , Wouters ve ark (262) ve Miiller ve ark’in(253) calismalarini
destekler niteliktedir.

Calismamizda farkli dis tiplerinin MSS’inda BL ve MD genisligi ile kemik
kayiplar1 arasinda herhangi bir iliski olup olmadigi da degerlendirilmistir.
Sonuglarimiza gore alt kesici dislerin mesiodistal genisligi en diisiik degere sahipken,
mesiodistal genisligi en fazla olan dis grubu alt molar dislerdir. Bukkolingual genisligi
en diisiik olan disler alt kesici disler iken BL genisligi ise en fazla olan disler tist molar

dislerdir.

Ust ve alt molar dislerin MD genisligi ve BL genisligi ile aproksimal bolgelerde
Olctilen kemik kayb1 degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Fakat alt
premolar ve alt kesici digslerde MD ve BL genislik ile ortalama kemik kayb1 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Disglerin MD ve BL

genisligi azaldik¢a ortalama kemik kayb1 artmustir.

Ust premolar ve iist kesici dislerin BL genisligi ile ortalama kemik kayb1 arasinda
anlamli bir iliski vardir. Dislerin BL genisligi azaldik¢a ortalama kemik kaybi
degerleri artmistir. MD genislikleri ile kemik kaybi arasinda ise anlamli bir iligki

bulunamamustir.

Alt kanin dislerin ise MD genisligi ile kemik kaybi1 arasinda anlamli bir iligki
varken BL genisligi ile iliski bulunamamustir. Alt kanin dislerde MD genislik azaldikga

ortalama kemik kaybi1 degerleri artmistir.

Diger dis gruplarinda ise mesiodistal genislik ve bukkolingual genislik ile

periodontal kemik kayiplari arasinda anlamli bir iliski gériilmemistir.

Kalan periodontal atagman miktarinin ve kemik doku ile desteklenen kok yiizey
alaninin dogru bir sekilde belirlenmesi disin prognozunu ve uygulanacak tedavi
planini etkilemektedir. Atagman diizeyi ve kok ylizey alani arasindaki iligski daha 6nce
bir¢ok bilim insani tarafindan incelenmistir (263). Bununla birlikte yaptigimiz literatiir
taramalarinda inceledigimiz kadariyla kok yiizey alam1 veya dis yiizey genisliginin

periodontal kemik kayiplarina etkisini inceleyen bir ¢alismayla karsilasmadik. Kok
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yilizey alan1 ve atagman seviyesi ile ilgili yapilan ¢aligmalar1 rehber alarak dislerin

MSS’inda BL ve MD genisligi ile kemik kayiplar1 arasindaki iliskiyi degerlendirdik.

Belirli dis tiplerinin toplam kok yiizey alan1 degerleri farkli c¢alismalarda
degiskenlik gostermektedir (264). Gu ve arkadaslari, MSS’indan itibaren farklh
atacman seviyelerinde 2 mm araliklarla kok yiizey alanini 6lgmiisler ve en yiliksek kok
yiizey alanina 1. Molar dislerin sahip oldugunu bildirmislerdir. En diisiik kok yiizey
alanina ise alt kesici dislerin sahip oldugunu bulmuslardir (263). Calismamizin
sonuclarina gore, alt kesici dislerin mesiodistal genisligi en diisiik degere sahipken,
mesiodistal genigligi en fazla olan dis grubu alt molar dislerdir. Bukkolingual genisligi
en diisiik olan disler alt kesici disler iken BL genisligi ise en fazla olan disler {ist molar

dislerdir.

Despeignes tarafindan yapilan c¢alismada dislerin saglamligina etki eden en
onemli faktorlerden birinin kemikle desteklenmis kok yiizey alanimin biiytikligi
oldugu belirtilmistir (265). Dis koklerinin ylizey alanlarinin azalmasinin sement ve
alveoler kemik arasinda tutunan periodontal ligament liflerinin daha az sayida olmasi
ve atagman alaninin daha az olmasi1 anlamina geldigini ifade etmistir. Calismaya gore
ayn1 miktarda kemik kaybi olmasi her dis tipi i¢in ayni sonucu ortaya
¢ikarmamaktadir. Dis kokiinlin uzunlugu, morfolojisi, ve kok yiizey alani sonuglar
tizerinde etkilidir (265). Periodontal kemik kayb1 ve enflamasyonun siddeti arasinda
giiclii bir iligki vardir. Bu nedenle enflamasyondan etkilenen periodontal yiizey
alaninin  Olgiilmesinin  periodontal hastaliklarda faydali olabilecegini bildiren
caligmalar yakin zamanlarda yapilmistir. Ancak kronik periodontitiste inflamasyon
sadece kok ylizeyi ile siirli kalmayip c¢evre dokulara yayildigindan inflamasyon
miktarinin sadece kok ylizey alani ile degerlendirilemeyecegi bildirilmistir (266).
Sadece dis yiizey genisliginin artisina bakilarak enflamatuar yiikiin arttigina dair bir
cikarim yapilamayacag bildirilmistir (266). Baska bir ¢alismada ise Mowry JK ve
arkadaslar1 kok yiizey alanin azalmasi ile periodontal atagman kaybinin iligkili
oldugunu fakat bu iliskinin dogru orantii  olmadigimi  bildirmislerdir
(267).Calismamizda alt kesici ve alt premolar disler gibi daha kii¢iik boyutlara sahip
dislerin MD genisligi ve BL genisligi azaldik¢a kemik kaybi1 artmistir. Molar digler
gibi daha genis dislerin ise MD ve BL genisligi ile kemik kaybi arasinda iliski
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bulunamamistir.  Sonuglar Despeignes ve Mowry JK nin ¢aligmalarini

desteklemektedir.

Periodontal kemik kayb1 ayni agizin farkli bolgelerinde degisiklikler gosterebilir.
Dis morfolojisi ve dizilimi, dis restorasyonlarinin seviyesi ve kalitesi, dis cliriigi
lezyonlari, disler arasindaki temas ve diger lokal anatomik &zellikler bu durumda

etkilidir (48).

Amalgam dolgularin ve farkli dis restorasyonlarinin kalitesini degerlendiren
calismalarda, bu restorasyonlarda yiiksek oranda taskinliklar ve farkli diizensizlikler
oldugu gosterilmistir (268). Hatali restorasyonlarin varligi disler iizerinde plak
tutulumunu artirir, ag1z hijyeni prosediirlerini engeller ve lokal mikrofloray1 degistirir
(269). Sonug olarak belirgin bir dis eti iltthabina ve periodontal doku yikimina neden
olur (48,270)

Calismamizda dis ylizeylerinde ciiriik, dolgu ve kron gibi durumlarin periodontal
kemik kaybina etkisi genel olarak degerlendirilmistir. Distal yiizeylerinde ¢iiriik
bulunan dislerde bu yiizeyden 6l¢iilen kemik kaybi1 degerleri, ¢iiriik olmayan dislere
gore yiiksek bulunmustur. Sonuglarimiz  Onceki ¢alismalann  (268-270)
desteklemektedir. Fakat mesial yiizeylerde goriilen dis ¢iiriikleri ve periodontal kemik
kaybi arasinda bir iligki bulunamamistir. Albandar ve arkadaslari disetine bitisik tedavi
edilmemis ¢iiriik lezyonlarinin oldugu yilizeylerde periodontal doku kaybinin arttigini
fakat baslangic halindeki ciiriiklerin kemik kaybina etki etmedigini bildirmistir
(80).Calismamizda ¢iiriikler genel olarak degerlendirilmis, baslangi¢ halinde veya
kavitasyon olusturmus ¢iiriikkler ayrimina gidilmemistir. Mesial ve distal yiizeylerde
cliriik ve kemik kaybi1 arasindaki iliskinin farkli bulunmasinin bu nedenle olabilecegini

diisiiniiyoruz.

Taskin restorasyonlarin kemik yikimina ve atagman kaybinda artisa sebep oldugu
bircok yazar tarafindan bildirilmistir (48,269,270). Pack ve arkadaslar1 taskin
amalgam restorasyon kenarlari ile belirgin dis eti iltihab1 ve periodontal kemik yikimi
arasinda giiclil bir iliski oldugunu bildirmistir (271). Hakkarien ve arkadaslar1 da aym
sekilde tagkin restorasyonlarin komsu alveoler kemikte ciddi derecede periodontal
yikima neden oldugunu agiklamistir (270). Uyumlu veya uyumsuz restorasyonlarin

degerlendirildigi calismalarda ise her iki grupta da periodontal doku kaybinda artig
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gozlendigi bildirilmistir (80). Calismamiz bu c¢alismalarla paralellik gostermektedir.
Sonuglarimiza gore dolgulu yiizeylerle kemik kaybi1 arasinda anlamli bir iliski vardir.
Mesial veya distal ylizeylerinde dolgu bulunan dislerde alveoler kemik kaybi1 dolgu

bulunmayan dislere oranla daha fazladir.

Bader J. ve arkadaslarinin kronlanmis disler ve normal disleri karsilastirdig
caligmada kronlu dislerde cep derinligi, atagman kayb1 ve dis eti ¢ekilmesinde artis
goriilmistiir (272). Orkin ve arkadaslar1 subgingival olarak yerlestirilen kron
kenarlarinda plak birikimi, dis eti iltthab1 ve dis eti ¢ekilmesinin belirgin bigimde
arttigin1 gérmiisler, supragingival restorasyonlarda ise bu artisin daha az oldugunu
bildirmislerdir (273). Restorasyon kenarlarinin subgingival yerlestirilmesinin
periodontal saglig1 etkiledigi ve diger plak retansiyonunu artiran faktorlerle birlikte
alveoler kemik kaybi riskini artirdigi bircok yazar tarafindan bildirilmistir (48).
Calismamiz bu verileri desteklemektedir. Kronlu dislerde, hem mesial hem distal
yiizeylerde kemik kaybi1 miktar1 kron bulunmayan dislere oranla daha fazla

bulunmustur.
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6. SONUCLAR

Bu calismada yas, cinsiyet, dis tipi, dis ylizey genisligi ile periodontal kemik kayb1
arasindaki iliski 4929 dis lizerinde KIBT goriintiileri kullanilarak retrospektif olarak

incelenmis ve gerekli 6lgiimler yapilmistir. Bu sonuglara gore:

1. Calismaya dahil edilen hastalarda yasla birlikte kemik kaybinin arttigi
goriilmistiir. Kemik kaybi, 19-29 yas grubundaki hastalarda ortalama 0,2 1mm, 30-39
yas grubunda 0,64mm, 40-49 yas grubunda 1,51mm, 50 yas ve {izeri olan grupta ise

1,75 mm olarak bulunmustur.

2. Erkeklerde goriilen ortalama kemik kaybi1 1,15 mm, kadinlarda goriilen
ortalama kemik kayb1 0,82 mm olup erkeklerde kadinlara oranla daha fazla kemik

kayb1 goriilmiistiir.

3. Calismamizin sonuglarina gore dis tipleri ve kemik kayb1 arasinda anlamli bir
iliski vardir. En fazla kemik kayb1 iist molar dislerde sonrasinda ise alt kesici dislerde
goriilmiistiir. Ceneler arasinda ortalama kemik kayb1 degerleri acisindan anlamli bir
fark bulunmazken, iist cenede distal yiizeylerde alt ¢ceneye oranla kemik kaybinin daha
fazla oldugu bulunmustur. Mesial ve distal yiizeyler karsilastirildiginda ise ortalama

kemik kayiplarinin distal yiizeylerde daha fazla oldugu goriilmiistiir.

4. Dislerin mesiodistal genislik degerleri anlamli derecede farklilagmistir.
Mesiodistal genisligi en az olan disler alt kesicilerken, en fazla olan disler alt
molarlardir. Bukkolingual genisligi en fazla olan disler iist molarlar, en az olan disler
ise alt kesicilerdir. Dislerin MSS’ 1inda genislikleri ve kemik kayb1 arasindaki iliski
degerlendirildiginde alt premolar ve alt kesici dislerin hem MD hem BL genislik
degerleri acisindan anlamli bir iliski s6z konusudur. Ust premolar ve iist kesici dislerde
ise MD genislik ve kemik kaybi arasinda anlamli bir iliski goriilmemis fakat BL
genislik degerleri arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Alt kanin dislerin ise sadece
MD genisligi kemik kaybi ile iligkili bulunmustur. Genislik degerleri azaldik¢a kemik
kayb1 artmaktadir.

5. Hafif, orta ve siddetli olarak degerlendirilen ve kemik kayiplarini kok
uzunlugunun yilizdesine gore degerlendirdigimiz siniflamada T4 ile ifade edilen

siddetli kayiplar en fazla alt kesici dislerde goriilmiistiir. Sonrasinda sirasiyla iist molar
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ve alt molar diglerde siddetli kayiplar fazladir. Siddetli kayiplarin prevelansi yagla

birlikte artmis, erkeklerde daha fazla goriilmiistiir.

6. Calismamizda, anguler defektlerin goriilme orani mesial yiizeylerde %15,64,
distal ylizeylerde %6,41 olarak bulunmustur. Mesial yilizeylerde distal yiizeylerden
daha fazla anguler kemik kayb1 goriilmiistiir. En fazla {ist molar ve premolar dislerde
sonrasinda ise alt molar dislerde gézlenmistir. Yagla birlikte prevelans: artmistir ve

erkeklerde kadinlara oranla daha fazladir.

7. Kronlu dislerin mesial ve distal yiizeylerindeki kemik kaybi1 degerlerinde kronlu
olmayan diglere gore anlamli derecede artig goriilmiistiir. Mesial ve distalinde dolgu
bulunan disler ve dolgu bulunmayan disler arasinda ise kemik kayb1 degerleri anlamli
derecede farklilik gostermektedir. Dolgulu yiizeylerde periodontal kemik kaybi
miktart artmistir. Distal yiizeylerinde c¢iiriik bulunan dislerle kemik kaybi arasinda
anlamli bir iligki bulunmus, distalinde ciiriik bulunan ylizeylerde kemik kaybi
artmistir. Bununla birlikte mesial c¢iiriikler ve kemik kaybi arasinda bir iligki

bulunamamustir.

Tiim bu sonuglar periodontal kemik kayiplarinin yas, cinsiyet, dis tipi ve dis yiizey
genisliginden etkilendigini gostermistir. Periodontal tedavilerde bu bilgiler dikkate
aliarak bolgeye 6zgii spesifik planlamalar diistiniilmesi ve hastalarin bu konuda
ayrica bilgilendirilmesi periodontal tedavilerin basarisina katki sunabilir diye
diisiinmekteyiz. Bununla birlikte ¢aligmamiz KIBT goriintiileri iizerinde yapilmis
retrospektif bir ¢alismadir ve bu bulgularin klinik gézlemlerle desteklendigi baska

arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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