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OZET

PERIODONTAL TEDAVILERIN CENE KEMIiGIiNiN TRABEKULER YAPISI
UZERINE OLAN ETKIiSININ FRAKTAL ANALIZ YONTEMI iLE
INCELENMESI

Furkan Oztoprak
Uzmanlik Tezi, Periodontoloji Anabilim Dali
Tez Danismani: Dr. Ogr. Uyesi Siileyman Ziya Senyurt
Kasim 2025, 79 sayfa

Periodontal hastaliklar, baslangicta yumusak dokularda gelisen enflamatuar bir yanitla
ortaya ¢ikan; tedavi edilmediginde daha derin periodontal dokulara ilerleyerek alveoler
kemikte destriiksiyona yol agan kronik inflamatuar hastaliklardir. Periodontal hastaligin
siddet ve yayilimlarina bagl olarak, ¢ene kemiklerinde meydana gelen rezorptif
degisiklikler, trabekiiler kemik mimarisinde yapisal diizensizliklerin olusmasina yol
acabilmektedir. Periodontal hastaliklarin tedavisinde, ¢ene kemiklerinin etkilenme
diizeyine bagh olarak dis yiizey temizligi, subgingival kiiretaj ve periodontal flep
cerrahisi gibi farkli tedavi yaklagimlar1 uygulanabilmektedir. Bu tedavi yaklagimlariyla
periodontal hastaliklarin ilerlemesinin durdurulmasi1 ve alveoler kemigin trabekiiler
yapisinin korunmasi hedeflenmektedir. Bu dogrultuda c¢alismamizin amaci, farkl
periodontal tedavi yontemlerinin gene kemiginin trabekiiler yapisinda olusturabilecegi
olas1 degisimleri, panoramik radyografiler (PR) tizerinde gercgeklestirilen fraktal analiz
(FA) yontemiyle degerlendirmektir. Bu ¢alisma kapsaminda, Gaziantep Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na farkli donemlerde basvuran ve
sistemik olarak saglikli 150 bireyin PR’leri retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Bireylere uygulanan periodontal tedavi tiirlerine gore ti¢ gruba ayrilmistir: Grup I —
Detertraj (50 PR), Grup Il — Subgingival Kiretaj (50 PR) ve Grup Ill — Periodontal Flep
Cerrahisi (50 PR). Her bireyin tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) olmak iizere iki
PR’si incelenmis, toplamda 300 PR (150 TO + 150 TS) FA yontemiyle
degerlendirilmistir. TO ve TS olgiimler arasindaki grup i¢i karsilastirmalar
incelendiginde, Grup I’de tim ROI boélgeleri arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir. Grup 1I’de ROI 2, ROI 3, ROI 4 ve ROI 2-3-4-5 ortalama degerlerinin TS
Olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir (p<0,05). Grup
I1I’de ROI 2, ROI 3, ROI 4, ROI5 ve ROI 2-3-4-5 ortalama degerlerinin TS 6l¢imlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir (p<0,05). TS ve TO
arasindaki degisimlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda ROI 3, ROl 2-3-4-5 ortalama
degerlerindeki artisin Grup II ve Grup III’ de anlamli oranda daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Bu calisma, farkli periodontal tedavilerin ¢ene kemigi trabekiiler
yapist lzerindeki etkilerini non-invaziv FA yontemiyle karsilastirmali olarak
degerlendiren ilk ¢aligmadan biri olup daha genis orneklemli ve farkli ROI bolgelerini
iceren ileri galigmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Cene Kemigi, Fraktal Analiz, Periodontal Tedaviler, Trabekdler
Yap1



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF PERIODONTAL TREATMENTS ON
THE TRABECULAR STRUCTURE OF THE JAW BONE USING FRACTAL
ANALYSIS METHOD

Furkan Oztoprak
Specialist Thesis, Periodontology Department
Thesis Advisor: Asst. Prof. Siileyman Ziya Senyurt
November 2025, 79 pages

Periodontal diseases are chronic inflammatory conditions that begin with a soft tissue
inflammatory response and, if left untreated, progress to involve deeper periodontal
tissues, leading to alveolar bone destruction. Depending on the severity and extent of the
disease, resorptive changes may occur in the jawbone, resulting in structural irregularities
within the trabecular bone architecture. Various treatment approaches, such as dental
scaling, subgingival curettage, and periodontal flap surgery, are employed according to
the degree of bone involvement. These therapeutic modalities aim to halt disease
progression and preserve the trabecular integrity of the alveolar bone. The present study
aimed to evaluate the potential changes induced by different periodontal treatment
modalities on the trabecular structure of the jawbone using the fractal analysis (FA)
method applied to panoramic radiographs (PRs). In this retrospective study, panoramic
radiographs of 150 systemically healthy patients who presented to Gaziantep University,
Faculty of Dentistry, Department of Periodontology, at different periods were analyzed.
Participants were divided into three groups based on the type of periodontal treatment
received: Group | — Scaling (50 PRs), Group Il — Subgingival Curettage (50 PRs), and
Group 111 — Periodontal Flap Surgery (50 PRs). Each patient had two radiographs—pre-
treatment (PT) and post-treatment (PoT)—resulting in a total of 300 PRs (150 PT + 150
PoT) evaluated through FA. In intra-group comparisons, no significant differences were
observed among the ROIs in Group I. In Groups Il and |11, the FA values of ROI 2, 3, 4,
and the mean ROI 2-3-4-5 showed statistically significant increases after treatment
(p<0.05). Inter-group comparisons revealed that the increase in ROl 3 and mean ROl 2—
3-4-5 values was significantly higher in Groups Il and 111 (p<0.05). This study represents
one of the first comparative evaluations of the effects of different periodontal treatment
methods on alveolar trabecular bone using a non-invasive FA approach. Further studies
with larger sample sizes and a broader range of ROI regions are warranted to validate and
expand upon these findings.

Keywords: Fractal Analysis, Jam Bone, Periodontal Treatment, Trabecular Structure



1. GIRIS ve AMAC

Periodontal hastaliklar, disin destek dokularini olusturan periodontal ligament, alveoler
kemik ve dis etinde gelisen kronik inflamatuar hastaliklar olarak tanimlanmaktadir.
Periodontal hastaliklar, dis ve dis eti yiizeylerinde biriken mikrobiyal dental plak
icerisindeki mikroorganizmalarin neden oldugu gingivitis ile bagslar. Hastaligin
ilerlemesiyle, disi ¢evreleyen destek dokularda meydana gelen yikim sonucunda, dis eti
cekilmesi ve sondalama cep derinliginde artisla karakterize periodontitis tablosu ortaya
cikar. Periodontitiste gozlenen kemik yikiminin diizeyi, konak savunma yaniti ile
mikrobiyal dental plak arasindaki etkilesimin sonucunda sekillenmektedir. Bu yikim
stireci, hem fizyolojik kemik dongiisiinlin bir parcasi olarak hem de patolojik bir siireg
seklinde gelisebilmektedir. Alveoler kemikte meydana gelen rezorptif degisiklikler ise
trabekiiler kemik yapisinda diizensizliklere ve mikro yapida bozulmalara yol

acabilmektedir.

Periodontal hastaliklarin tedavi yaklasimi, basit agiz hijyeni egitimi ve dis tasi
uzaklastirilmasindan, ileri diizey periodontal cerrahi islemlere kadar genis bir yelpazede
yer almaktadir. Dis taslar, tlikiirlikte bulunan kalsiyum tuzlarmin, bakteri plagi
araciligiyla dis yilizeyine tutunmasi sonucu olusur. Bu yapilar, yiiksek diizeyde bakteri
icermeleri nedeniyle periodontal dokularda inflamasyonun baslica nedenlerinden biridir.
Hastaligin erken evrelerinde, rutin detertraj uygulamasiyla etkili bir tedavi saglanabilir.
Ayrica, periodontal sagligin korunmasi amaciyla rutin klinik ve radyografik kontrollerin
altt ayda bir yapilmas: onerilmekte; aktif periodontal hastaligi bulunan bireylerde ise
hekim tarafindan belirlenen araliklarla profesyonel temizlik islemlerinin tekrarlanmasi
gerekmektedir. Subgingival kiiretaj, kok yiizeyine tutunmus bakteri plagi ve sert
birikintilerin, 6zel periodontal kiiretler yardimiyla uzaklastirilmas: ve bdylece saglikli
kok yiizeyinin agiga ¢ikarilarak dis etinin bu ylizeye yeniden tutunmasi amaglanan bir
periodontal tedavi yoOntemidir. Eger subgingival kiiretaj uygulamasi sonrasinda
periodontal cep derinliginde anlamli bir azalma elde edilemiyorsa, cep epiteli ve
granilasyon dokusunun cerrahi olarak eksize edilmesi gerekebilir. Derin periodontal
ceplerde ise, periodontal flep cerrahisi yapilarak kok yizeyinin tam gorindr hale
getirilmesi ve kok yiizey diizlestirme islemlerinin gergeklestirilmesi tercih edilir. Bu

asamada, etkilenen alveolar kemigin desteklenmesi ya da kemik rejenerasyonunun

3



uyarilmas: gerektiginde, sert doku greftleri veya hastadan elde edilen otojen kemik

greftleri defekt bolgesine uygulanarak kaybedilen dokularin yeniden olusumu hedeflenir.

Periodontitisin, periodontal dokular lizerinde geri doniisii olmayan yikici etkiler
olusturarak dis kaybina yol agabilen progresif seyri dikkate alindiginda, erken tani ve
uygun tedavi yaklasimlari biiyiik klinik 6nem arz etmektedir. Gingivitis ve periodontitisin
ayirict tanisi, klinik parametrelerin yani sira radyografik degerlendirmelerin biitlinciil
bicimde analiz edilmesiyle gerceklestirilmektedir. Periodontal muayene sirasinda cep
derinligi ol¢timlerinin atlanmasi veya eksik degerlendirme yapilmasi, hastaligin fark
edilmeden ilerlemesine neden olabileceginden, radyografilerin dikkatli ve ayrintili

bicimde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Fraktal analiz (FA), doku yapilarinin karmasikligini nicel olarak tanimlamak amaciyla
kullanilan bir yontem olup, dis hekimliginde de ¢esitli uygulama alanlarina sahiptir. Bu
analiz, trabekiiler kemik yapisinda meydana gelebilecek erken veya ileri diizeydeki
morfolojik degisimlerin saptanmasinda degerli bir matematiksel degerlendirme aracidir.
Geleneksel dental radyografilerin ¢ogu, yalnizca gorsel incelemeye dayali niteliksel
degerlendirmeler sunmaktadir. Buna karsin FA, kemik dokusunun morfolojik
karmagikligini kantitatif olarak tanimlayan, noninvaziv ve guvenilir bir yontemdir. Bu
ozellikleri sayesinde FA, periodontal hastaliklarda trabekiiler kemik mimarisinin
degerlendirilmesi ve kemik mikro yapisindaki degisikliklerin objektif olarak analiz

edilmesinde etkili bir tanisal arag olarak kullanilabilmektedir.

Tiim bu bilgiler 1s13inda bu calismanin amaci; periodontal tedavilerin ¢ene kemikleri

Uzerinde meydana getirebilecegi trabekiiler degisiklikleri degerlendirmektir. Olasi
trabekiiler degisiklikler, periodontal tedavi Oncesi ve sonrasinda hastalardan kontrol
amacli rutin olarak alinan panoramik radyografiler (PR) U(zerinde FA yodntemi
kullanilarak tespit edilecektir. Bu arastirmada elde edebilecegimiz olumlu veriler
neticesinde periodontal tedavilerin hastalarin g¢ene kemiginin trabekiiler yapisindaki
degisiklikleri kantitatif olarak ifade edilebilecek ve literatiire Onemli Kkatkilar
sunabilecektir. Bu da periodontal hastaliklarin teshisinde, erken tanisinda ve tedavi

proseddrlerinin belirlenmesinde yol gosterici bir parametre olabilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periodonsiyum Anatomisi

Periodonsiyum, disleri ¢cevreleyen ve destekleyici gorev iistlenen tiim dokular1 kapsayan

bir kavramdir. Periodonsiyum distan i¢e olacak sekilde 4 boliimden olusur (1). Bunlar:
e Diseti
e Periodontal ligament
e Alveol kemigi
e Sement

Her bir bilesen farkli fonksiyonlara sahip olmakla birlikte, bu yapilar koordineli bir
sekilde caligmaktadir. Dis eti, epitel hiicrelerinden olusan ve mine-sement birlesiminden
yaklagik 1-2 mm koronal yonde uzanan, soluk pembe renkli bir yumusak dokudur (2).
Dis eti, altinda bulunan dokular1 oral mikroorganizmalara kars1 koruyucu bir bariyer
gorevi Ustlenir. Yogun fibroblast igerigi ve tip I kolajen lifleri ile periodontal ligament,
sement ylizeyi ile kemik soketi arasinda baglantiyr gii¢lendiren bir bag dokusudur.
Fibroblastlar ise, bu dokunun iyilesme ve onarim fonksiyonlarinda belirleyici rol
oynamaktadir (2). Sement, kok dentinini orten ve periodontal ligament liflerinin
tutunmasina aracilik eden mineralize bir dokudur. Yapisal olarak hiicreli ve hiicresiz
tipleri mevcuttur (3). Cenelerde dislerin yerlestigi soketli bolgelere alveoler kemik adi
verilir. Alveolar kemik, dislerin agiz igerisindeki konumunu desteklerken ayni zamanda
periodontal ligamentin baglantisini da gii¢lendirir (2). Bu kemik dokusu, rezorpsiyon ile
yeni kemik olusumu arasindaki siirekli dongii araciligiyla dis pozisyonundaki ve okliizal

kuvvetlerdeki degisimlere adaptasyon gosterir (4).
2.2. Periodontal Hastaliklar

Periodontal hastalik disi destekleyen dokularin kronik inflamatuar bir hastaligidir.
Periodontal hastalik olusumunda dental plak i¢inde yer alan mikroorganizmalar etkilidir.

Dis etinin lokalize iltihab1 olan gingivitis ile baslayan periodontal hastalik, daha sonra



periodontal dokulara ilerleyerek atasman kaybi ve alveolar kemik kaybi ile periodontitise
doniistir (1,5).

Eriskinlerin %70’1 periodontal hastaliktan dolay1 dis kayiplar1 yasamaktadir (6). Yapilan
arastirmalara gore dunya ndfusunun ise %10 ile %15’ periodontitis nedeniyle dis

kayiplar1 yasamaktadir. Ayrica periodontitis hastalig1 en fazla yetigkinleri etkilemektedir

(7).

Periodontitis, etiyolojisinde ¢ok sayida faktoriin rol oynadig kompleks bir inflamatuar
hastaliktir. Sigara kullanimi, hormonal degisiklikler, diyabet, c¢esitli ilaglar, sistemik
hastaliklar ve genetik faktorler gibi etmenler, periodontitis ilerleyisinde 6nemli bir rol

oynamaktadir.

Dental biyofilm kompleks bir yapidan olusmaktadir ve bu yap1 igerisinde az sayida
bulunan patojenler periodontal hastaliklara neden olmaktadir (Sekil 2.2) (8,9). Dental
biyofilm i¢inde yer alan bakterilerin tamami patojenik degildir. Patojen bakterilerin
miktar1 az olsa bile periodontal dokulara zarar vermektedir. Klinik ve deneysel
arastirmalar gostermistir ki bazi bakterilerin gingivitis ve periodontitise neden oldugu

bilinmektedir ve bu bakterilere periodontal patojenler denir (10).

Normal Gingivitis Periodontitis

<« Dental biofilm <+ Dental biofilm

<+ Dental biofilm

Sekiller 2. 1. Periodontal hastaliklarda dental biyofilm (11)



2.2.1. Periodontal Hastalik Siniflandirilmasi

2017 Dunya Calistay1’nda, periodontal hastaliklarin ve ilgili durumlarin siniflandirilmasi
amaciyla, 1999 Uluslararas1 Periodontal Hastaliklar Siiflandirmasi’ndan sonra elde
edilen bilimsel ve klinik gelismeler dikkate alinarak kapsamli bir revizyon yapilmis ve
yeni bir siiflandirma sistemi ortaya konulmustur (12). 1999 siniflandirmasinda agresif
periodontitis ve kronik periodontitis olarak tanimladig1 durumlar artik periodontitis adiyla
tek bir kategoride bildirilmistir. Yeni siniflandirma sisteminde periodontitis; nekrotizan
periodontal hastaliklar, sistemik hastaliklarla iligkili periodontitis ve periodontitis olmak

lizere li¢ ana kategori altinda tanimlanmistir (Tablo 2.1).

Tablo 2. 1. Periodontal hastalik ve durumlar

Periodontal Saghk ve Gingival Saghk

Periodontal saglik ve gingival saglik

Dental plaga bagh olugan gingivitis
Dental plakla iligkili olmayan gingival hastaliklar

Periodontitis

Nekrotizan periodontal hastaliklar

Periodontitis

Sistemik hastaliklarla iliskili periodontitis

Gelisimsel ve Kazanilmis Deformite ve Durumlarm Periodonsiynma Etkisi

Sistemik hastalik veya durumlarin periodonsiyuma etkisi

Periodontal apseler ve endodontik periodontal lezyonlar
Mukogingival deformite ve durumlar

Travmatik okluzal kuvvetler
Disler ve protezle iliskili faktorler

2.2.2. Periodontal Saghk ve Gingival Saghk

Saglikli dis eti agik pembe renk veya giil kurusu rengindedir. Dis eti marjini bigak sirti,
ylizey yapisi ise portakal kabugu goriiniimiindedir. Dis eti interproksimal alan1 dolduran,
dis ve kemigi siki sikiya saran yapidadir. Saglam periodonsiyumda sondalamada kanama,

O6dem, eritem, atagsman kaybi1 ve kemik kayb1 goriillmez. Ayrica periodontal tedavi gegmisi



olan gingivitis ve periodontitis hastalarinda da periodontal ve gingival saglik

gozlemlenebilir.
2.2.3. Gingivitis

Periodontal hastaliklarin en hafif sekli gingivitistir. Insan popiilasyonunun %90’ nda
gorullr. Agiz hijyeninin yetersiz olmasi sonucunda dis yiizeylerinde mikrobiyal biyofilm
tabakasinin olusmasi, konakta lokal ve sistemik immiin yanitlar1 tetikleyerek
enflamatuvar silirecin baglamasina neden olur. Bu siireg; eritem, 6dem, agri, 1s1 artisi, dis
eti olugu sivisinda (DOS) artis ve fonksiyonel kayip gibi klinik belirtilerle karakterize
edilir. Klinikte dis eti iltihabinin belirtegleri; Dis eti marjininde kizariklik, sondalamada
kanama, dis eti marjini kaybi, papillanin kiintlesmesi ve sisliktir. Hasta tarafindan
bildirilen sikayetler ise dis etlerinde kanama, agiz kokusu (Halitozis), yeme zorlugu,

yasam kalitesinde azalma ve estetik olarak kirmizi ve sismis dis etleridir (13).

2017 Diinya Calistay raporunda gingivitisin ayirt edilebilmesi i¢in 3 ayr1 durum vardir

(Tablo 2.2) (12).

Tablo 2. 2. Gingival saglik ve plaga bagli gingivitisin ayirici tanilart

Bozulmamis Periodonsiyum Saghk Gingivitis
Atacman Kayb Yok Yok
Cep Derinlifi <3 mm <3 mm
Sondalamada Kanama <%10 > %10
Radyolojik Kemik Kayb1 Yok Yok
Periodonsiyumu Azalmis Saghk Gingivitis
Atagman Kayb Evet Evet
Cep Derinlifi <3 mm <3 mm
Sondalamada Kanama <%10 > %10
Radyolojik Kemik Kaybi Miimlcin Mimkitn
Periodontitis Oykiisii
Basarih Tedavi Edilmis
Saghk (Stabil) Olan Bir Hastada
Periodontitis Hastas: c
Gingival Inflamasyon
(Remisyon)
Atagman Kayb Evet Evet
Cep Derinligi =4 mm (BoP+ olan <4 mm (BoP+ olan
4 mm alan yok) 4 mm alan yok)
Sondalamada Kanama <910 = %10
Radyolojik Kemik Kaybi Evet Evet




Periodonsiyumun bozulmadig1 gingivitiste; sulkus derinligi 3mm ve alti, sondalama
sonucu kanama %10 ve iizeri bolgede olmali ayrica atagman kaybi ve radyolojik olarak

kemik kayb1 olmamalidir.

Periodonsiyumun azaldigi fakat periodontitis olmayan hastada goriilen gingivitiste;
atagmanda kay1p vardir. Sulkus derinligi 3 mm ve altindadir, sondalama sonucu %10 ve

tizeri kanama bolgesi mevcuttur. Alveolar kemikte kayip olasiligt vardir.

Basarili periodontal tedavi sonrasinda remisyon donemine giren hastalarda,
enflamasyonun dis etiyle sinirli kaldigi, sondalama sirasinda kanamanin bulunmadigi ve
cep derinliginin 4 mm veya altinda oldugu alanlar goriilebilir. Ancak agiz genelinde
sondalamada kanama oranit %10 veya {lizerinde olabilir. Bu hastalarda daha 6nceki
periodontitis siirecine bagli olarak atagsman kaybi1 ve alveolar kemik rezorpsiyonu kalict

sekilde izlenmektedir (12).

Basarili periodontal tedavi sonrasinda, sondalama sirasinda kanama tespit edilen
bolgelerde hastaligin yeniden tekrarlama riski ve atasman kaybi olasiligi vardir. Tedavi
sonrast klinik stabilite, sondalamada kanama bulunmayan ve 4 mm veya daha az cep
derinligine sahip alanlarla tanimlanir. Ancak sondalamada kanama goriilen ve 4 mm’nin
tizerinde cep derinligi tespit edilen bolgeler, artik kapali cep olarak kabul edilmez ve
“kararsiz periodontitis” olarak siniflandirilir. Bununla birlikte, tedavi sonras1 donemde 5—
6 mm derinlikte ancak kanamasiz ceplerin varligi, aktif hastalik gostergesi olarak

degerlendirilmemelidir (12).

Gingivitisin en onemli O6zelligi enflamasyonun dis eti ile sinirli olmasidir. Disi
destekleyen dokulardan olan periodontal atagsmanlar etkilenmemistir. Kemik seviyeleri
fizyolojik smirdadir ve mine sement simirinin 1.0 mm ile 3.0 mm apikalinde yer alir.
Gingivitis plagin uzaklastirilmasi ve yeterli agiz hijyeninin saglanmasi ile geri doniistimii

olan bir durumdur (14).
2.2.4. Periodontitis

Periodontitis diinyadaki yetiskin niifusun %10 ile %]15’ini etkilen iltihabi bir hastaliktir
(15). Tedavi edilmezse disi destekleyen dokularin kaybi ve dis kayiplarina neden olur
(16,17).



1999 periodontal hastalik siniflandirmasinda kronik periodontitis, agresif periodontitis,
sistemik hastaliklara bagl periodontitis ve nekrotizan periodontitis olarak 4 gruba ayrilan
periodontitis, 2017 siniflandirmasinda evreleme ve derecelendirme sistemleri ile tek bir
kategori altinda yer almistir. Evre hastalik siddetini ve tedavideki karmasikligi
gosterirken, derecelendirme ise hastaliktaki ilerleme hizi, bireyi etkileyen g¢evresel
faktorler, gecmiste yapilan tedavi yetersizlikleri ve hastalik biyolojisi hakkinda bilgi verir
(18).

2.2.4.1. Evre (Stage)

Periodontitisin evrelemesi dort ana kategoriden (Evre I, II, III ve 1V) olusmaktadir.
Hastaligin evresi, klinik atagman kayb1 miktar1 ve alveolar kemik kaybi yilizdesinin yani
sira; sondalama cep derinligi, agisal kemik defektlerinin varligi ve kapsami, furkasyon
tutulumunun derecesi, dis mobilitesi ve dis kaybina iliskin diger klinik parametreler

dikkate alinarak belirlenmektedir (Tablo 2.3).

Tablo 2. 3. Periodontitis evreleri

Klinik
Atacman 1-2 mm 34 mm =5mm =5mm
Kayb
- Radyografik Koronal Koronal Kékin orta va K&kiin orta va
E Kemik Gclide dclide da apikal da apikal
ey Kaybha <215 %515-2533 tiglisiine dglisiine uzanan
Pericdontitis kaynakl: dig Pericdontitis Periodontitis
Dis Kayin kayvhb: olmayacalk kayvnalkls dig Laynalls dig
kaybi =4 dig kaybi =23 dig
Maksimum | Maksimum Evre 27nin Evre 37in
sondalama sondalama kompleksliZine kompleksligine
derinligs derinligi ilave olarale: ilave olarak
=dmm =Imm Sondalama Mastileatdr
Cogunlukla | Cogunlukla | derinligi =6mm disfonksiyvon
horizontal horizontal Vertikal kemilc Sekonder
g kemik kemile kayb1 =3mm okluzal travma
% Lokal kayhba kayba Ssufyadal (Dig mobilitesi
—E." furkasyon dereceszi =2)
o iperizi Siddetli kret
Moderate defielti Bite
(ortaslsmly) lret collaps (1sirma
defelti zayifligs),
flaring (agilma).
migrasyon 2den
az diz kalmasi
=4 Tanmmlayica
E g % olarak Her bir evre igin L okalize <2030 Generalize Molarkeser dagilim
E n" evreye ekle
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Evre 1 Periodontitis: Baslangic periodontitistir. Gingivitis ile periodontitis arasinda,
atagman kaybmin ilk basladigi zamani temsil eder. Evre 1 periodontitis teshisinde
periodontal sondalama yetersiz kalmaktadir. Bu sebeple evre 1 periodontitis teshisinde
yeni goriintiileme teknikleri ve tiikiiriik biyobelirtecleri yardimci olabilir (18). interdental
bolgedeki kemik kaybi miktar1 1-2 mm’dir. Radyografide goriilen kemik kaybi koronal
ticliide %15°den azdir. Genellik horizontal kemik kaybi goriiliir.

Evre 2 Periodontitis: Orta siddette periodontitisi ifade eder. Evre 2 periodontitisin
tedavisi nispeten basittir. Diizenli periodontal tedavilerin uygulanmasi, kisisel ve
profesyonel olarak oral hijyenin saglanmasi ile periodontal hastaligin ilerlemesinin 6niine
gecilir. Bu hastalarda standart periodontal tedavi prosediirlerine yanit dikkatli
degerlendirilmelidir (18). Interdental bolgede gdzlenen kemik kaybi miktart 3-4 mm
diizeyindedir. Radyografik incelemede, kemik kaybinin koronal ti¢liiniin %15 ila %33’i
arasinda oldugu goriilmektedir. Periodontitise bagli herhangi bir dis kaybi
bulunmamaktadir. Sondalama derinligi en fazla 5 mm olup genellikle horizontal tipte

kemik kayb1 izlenmektedir.

Evre 3 Periodontitis: Dislerin fazla kaybi i¢in potansiyel risk teskil eden siddetli
periodontitistir. Atagman kaybi1 belirgin olup tedavi edilmedigi taktirde dis kayiplar
gorilebilmektedir (18). Interdental bdlgedeki kemik kayb1 miktar1 5 mm veya 5 mm’den
fazladir. Radyografide goriilen kemik kaybi kokun orta G¢lustinden apikal G¢lustine kadar
uzanir. Periodontitise bagli en fazla dis kayb1 miktar1 4 tiir. Sondalamada ki cep derinligi
6 mm ya da 6 mm’den fazladir. Vertikal kemik kaybi miktar1 3 mm ya da 3 mm’den
fazladir. Sinif 2 ve simf 3 furkasyon tutulumlar1 goriiliir. Implant cerrahisini zorlastiran

lokalize alveolar kemik defektleri goruldr.

Evre 4 Periodontitis: Disi destekleyen dokularda asirt miktarda kayiplar, fazla dis
kaybina bagli olarak ise ¢igneme fonksiyon kaybi goriiliir. Uygun ve yeterli periodontal
tedaviler uygulanmaz ise dentisyon kaybu riski vardir (18). Interdental bolgedeki kemik
kayb1 miktar1 5 mm veya 5 mm’den fazladir. Radyografide goriilen kemik kaybi kokiin
orta icliistinden apikal tgliisiine kadar uzanir. Cignemede fonksiyon bozukluklari,

sekonder okluzal travma ve alveolar kemikte defektler mevcuttur.
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2.2.4.2. Derece (Grade)

Periodontitisin derecelendirme sistemi, hastaligin ilerleme potansiyelini degerlendirmek
amaciyla gelistirilmis olup; genel saglik durumu, sigara kullanimi1 ve diyabette metabolik
kontrol diizeyi gibi ek faktorleri de dikkate alir. Buna gore, hastalik ti¢ risk diizeyinde
smiflandirilir: derece A (diisiik risk), derece B (orta risk) ve derece C (yliksek risk) (Tablo
2.4). Bu yaklagim, klinisyenlerin bireysel hasta ozelliklerini taniya entegre etmesine
olanak tanir. Ayrica, periodontitisin ilerleme orani, belirlenen evrelerden bagimsiz

sekilde farkli hizlarda seyredebilir (19).

Derece A: Son 5 yilda radyografik kemik kayb1 veya periodontal atagman kayb1 yoktur.
Kemik kaybinin yiizdesinin yas ile oranit 0.25’ten azdir. Biyofilm miktarinin fazla
olmasina ragmen yikim diisiiktiir. Risk faktorlerinden olan sigara ve diyabet yoktur.

Ayrica C reaktif protein (hsCRP) seviyesi 1mg/L’den azdur.

Derece B: Son 5 yilda radyografik kemik kaybi veya periodontal atagman kaybi 2
mm’den azdir. Kemik kayb1 yiizdesinin yas ile oran1 0.25 ile 1.0 arasindadir. Biyofilm
miktar1 ile yikim uyumludur. Risk faktorlerinden olan sigara giinde 10 adetten azdir.
Diyabetli hastalarda HbAlc degeri %7°den azdir. hsCRP seviyesi ise 1-3 mg/L

arasindadir.

Derece C: Son 5 yilda radyografik kemik kaybi1 veya periodontal atagman kaybi 2
mm’den azdir. Kemik kaybinin yiizdesinin yas ile oran1 1.0’dan fazladir. Biyofilmin
miktarina gore yikim daha fazladir. Bu ise erken baslangich hastaliga isarettir. Risk
faktorlerinden olan sigara giinde 10 adetten fazladir. Diyabetli hastalarda HbAlc degeri
%7’e esit ya da daha fazladir. hsCRP seviyesi ise 1-3 mg/L’den fazladir.
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Tablo 2. 4. Periodontitis dereceleri

Longitudimal
~ 5 yuldan fazla <lram 5
Direkt data (RBL = 2mm 3 vildan fazla
kayip vok yildan fazla
Kaniti veya CAL)
%o Kemik
. <025 0251 =1
Kayby' Vag
ke
2 Biryofilm depozitini
E agan yikum Hizh
E Tlerlemenin ilerleyen ve/ veya
] oo Eivofilm erken baglayvan
fndirekt Fazla biyofilm depﬂ-z:lljro itleri | hastalipm spsifil
Eamiti Fenotip depoziti ile yvavag | . = SP
ile wymlu klinik paterni (Gm,
yikum
) yikim molarkesic patemi,
standart tedaviye
beldenen yanrtin
olmamas1)
. i . ] Gimde Giinde =10 sigara
é gara igara femeyen | o an oz igen
- = Risk
E N lisemil HbAle
= 3 ormoglizemile
= Faktorleri D _ o =227 olan HbAIC =%7 olan
g : diabet diabet haztalan
2 olmayan

2.3.Periodontal Hastalik Histopatolojisi

Periodontal hastalik i¢in patojenlere karsi duyarli bir konaga ihtiyag vardir. Sadece
patojen bakterilerin olmasi periodontal hastalik olusumu icin yeterli degildir. Plak iginde
bulunan patojen bakterilere yanit olarak gingival ve periodontal dokularda immun-
inflamatuar konak cevabi olusur. Bu konak cevabi1 sonucunda periodontal dokularin

yikimi ile sonuglanan bir siire¢ goriiliir (20).
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Kemik rezorpsiyonu fizyolojik bir stirectir (21). Alveolar kemige inflamasyon yaklastik¢a
osteoklastlara bagli kemik rezorpsiyonu siireci baglamaktadir (22). Her ne kadar bu stireg,
bakteriyel invazyonu engelleme acisindan koruyucu bir mekanizma olarak gorev
yapsada, ilerleyen donemde dis mobilitesi ve dis kayiplari ile sonu¢lanmaktadir.
Inflamasyonun etkisiyle periodontal ligament yapisinda meydana gelen bozulma,
alveolar kemik rezorpsiyonu ile es zamanl olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kemik kaybinin
olusup olusmayacagini belirleyen iki temel faktér bulunmaktadir. Ilk olarak, gingival
dokularda  bulunan inflamatuar  mediyatorlerin  konsantrasyonunun,  kemik
rezorpsiyonunu baglatan biyokimyasal yollart aktive edecek diizeye ulagmasi
gerekmektedir. Ikinci olarak ise, bu mediyatdrlerin alveolar kemige belirli bir kritik
mesafeye kadar nifuz etmesi gerekmektedir (23). Proinflamatuar sitokinler ve diger
inflamatuar mediyatorlerin etkisiyle aktive olan osteoklastlar kemik dokusunu yikarken,

alveolar kemik inflamasyonun ilerledigi alandan geriye dogru ¢ekilmektedir (24).

Gingivitisten periodontitise dogru ilerleyen periodontal hastaligin gelisimi sirasi ile 4

asamadan olusur (25). Bunlar;

Baslangic Lezyonlar
Erken Lezyonlar

Yerlesik Lezyonlar

A wnp e

Ilerlemis Lezyonlar
2.3.1. Baslangi¢ Lezyonlar

Dislerin yiizeyinde plak birikimi ile baglayip 4. giine kadar olan kisim baslangi¢ lezyonu
olarak tanimlanir. Bu lezyon subklinik bir lezyondur ve sadece histolojik olarak goralir.
Baslangi¢ lezyonunun karakteristik 6zellikleri DOS artis1, polimorfonUkleer 16kositlerin
(PMNL) akiimiilasyonunda artig, 6dem, vazodilatasyon ve bag dokuda baslayan yikimdir.
Plak ortamdan uzaklastirilmadik¢a bakteriyal enzimler ve metabolik son {iriinleri birlegim
epitelindeki gegirgenligi arttiracak ve bakteriyal iirlinlerin dokuya daha fazla girmesine
neden olacaktir. Mast hiicresinden TNF-a salinim1 olur ve PMNL’lerin dis eti oluguna
gocii baglar. PMNL’ler biyofilm iginde bulunan bakterileri fagosite edemedikleri icin
lizozomal enzimlerini dis eti oluguna bosaltirlar. Salinan lizozomal enzimler bag dokuda

yikimlara neden olur. Ancak bu yikim dokunun %5-10u kadardir (Sekil 2.2) (25,26).
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Sulkus sig|

Gok az

Sekiller 2. 2. Baslangic lezyonlar
2.3.2. Erken lezyon

Erken lezyon, baslangi¢ lezyonunu takiben gelisen bir evredir; ancak bu iki agamay1 kesin
bir sinirla birbirinden ayirmak miimkiin degildir. Baslangi¢ lezyonunun olustugu bélgede
plak birikiminin baslamasindan yaklasik 4-7 giin sonra erken lezyon gelisimi gozlenir.
Erken lezyonda kapillerin proliferasyonu sonucu perivaskuler enflamatuvar infiltrat ve
DOS artist olur. Dokuya PMNL, makrofaj ve lenfosit infiltrasyonu olur (27). Lezyon
boyutu perivaskiiler infiltratin birlesip ¢ogalmasi ile giderek artar ve 12-21. Gunlerde
klinik olarak belirginlesir. Birlesim epiteline infiltre olan PMNL sayisinda 4 kat artis olur
(28). IL-8 uretimi ve hiicrenin adezyon molekiillerinde artig olur. Bu agamada dis etinde
bulunan kollajenlerin %60-70’i bozulur (Sekil 2.3).
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4.-7. Gin

| — Daha fazla plak

Cep derinligindqgi / .,;,,'.:,,

hafif artig

/7_L—% Lenfosit infiltrasyonu

Sekiller 2. 3. Erken lezyon

Bag dokudaki perivaskiiler lenfositler ve makrofaj infiltratlar1 gecikmis tip (Tip 4) asir1
duyarlilik reaksiyonlarinin 6zelligidir (29). Tip 4 asir1 duyarlilik reaksiyonlar 12-24 saat
arasinda gelisen, 48 saatte pik noktasina ulasan ve 1 hafta sonunda da kaybolan kontrolii
iyl immiinolojik bir yanittir. Bu baglamda dis etinin iltihab1 da kontrolii iyi saglanabilen
immiinolojik bir yanit olarak kabul edebiliriz, fakat dis yiizeyinde ki biyofilm
kaliciligindan dolay1 immiinolojik yanitin ¢oziilmesinden ¢ok kalicidir. Sulkus igindeki
PMNL’ler ve doku i¢indeki makrofajlar patojen mikrobiyallerin neden oldugu tehditleri
ortadan kaldiramaz. Enflamatuar yanitin uzun siireli olmasindan dolay:1 da dis etindeki
iltihabin kroniklesmesine neden olur. Birgok insanda immdiin cevap ile patojen
mikrobiyallerin tehditleri kontrol altina alinabilse de mikrobiyal tehditlerin ortadan
kaldirilmasi sadece mekanik temizleme ile saglanir. Erken lezyonda %70’e varan kollajen
yikimlar1 olur fakat atagmanda kayip olmaz. Dokuda gorillen harabiyet reversibldir.
Dental plagin mekanik temizleme ile uzaklastirilmasi sonucu doku tekrardan eski haline
donebilir (25,30).

2.3.3. Yerlesmis Lezyon

Bazi insanlarda; genetik yatkinlik, cevresel faktorler veya her ikisine bagli olarak adaptif
immiin yanit aktive olur. Immiin yanitin aktive olmasi sonucu periodontal bag dokuda

plazma hucreleri ve B lenfositler baskin duruma gelir. IL-1, IL-6, TNF-a ve PGE2
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tiretimindeki artiga bagli olarak bag dokuda yikimlar goriiliir ancak kemik kayb1 ve

periodontal ligamentte yikim yoktur (31,32).

Bag doku yikimi sonucu birlesim epiteli cep epiteline doniisiir ve patolojik cep olusumu
baslamistir. Cep epitelinde gegirgenligin artmasi sonucu daha fazla IL-1, IL-6, PGE2 ve
TNF-a gibi sitokinlerin iiretilmesine neden olur ve doku yikiminda artisa neden olur
(25,30).

2.3.4. llerlemis Lezyon

Periodontal tedavi yapilmazsa yerlesmis lezyon ilerlemis lezyona déniisiir. ilerlemis
lezyonun hiicresel mekanizmas: ile ilerlemis lezyonun ki aynidir. Ilerlemis lezyondaki
fark lezyonun alveolar kemige yayilmasi ve kemik kaybinin baglamasidir. TNF-o, PGE2
ve IL-1 seviye artist makrofaj ve fibroblastlarin uyarilmasina neden olur. Uyarilan
makrofaj ve fibroblastlardan MMP salinimi olur (33,34). MMP ise kollajenlerin denattire
ederek kemikte yikimlara neden olur (25,30).

2.4. Periodontal Tedaviler

Periodontal tedavinin oncelikli amaci, inflamatuar siireci kontrol altina alarak hastaligin
progresyonunu engellemek ve periodontal dokularin yenilenmesini desteklemektir. Bu
yaklagimla, hastaya hem fonksiyonel hem de biyolojik a¢idan ideal bir periodontal saglik
durumu kazandirilmas: hedeflenmektedir. Uygulanan tedavi protokolleri cerrahi ve

cerrahi olmayan yontemleri icermektedir.
2.4.1. Periodontal Tedavi Siniflandirmasi

Gunumuzde uygulanan modern periodontal tedaviler, ilk olarak 1953 yilinda Ramfjord
tarafindan gelistirilmis olup, dort ana fazdan (Faz I, Faz II, Faz III ve Faz IV)
olusmaktadir (35).
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Tablo 2. 5. Faz 1 tedavi

1.Plak Kontrolii ve Oral Hijven Egitimi
Diyet kontrolii

Dis yiizey temizhig, Kok yiizey temizligi

Protetik ve restoratif irritanlarin diizeltilmes:

Ciiriiklerin temizlenip gecici veya kalie1 dolgu yapilmasi

Lokal veya sistemik antimikrobiyal tedavi

Okluzal uyumlama ve tedavisi

Mindr ortodontik tedaviler

Gegici splintleme ve protezler

2.Tedavi Sonuclarimin Kontrolii ve Yeniden Degerlendirme

Sondalama derinligi ve dis eti iltthabinin degerlendirilmesi

Agiz bakim degerlendirilmesi

Plak, dis tas1 ve giiritklerin degerlendirilmesi

Tablo 2. 6. Faz 2 tedavi

Periodontal Tedavi
Endodontik Tedavi
Dental Implant Tedavisi

Tablo 2. 7. Faz 3 tedavi

Kalic1 Restorasyonlar
Sabit Protezler ve Hareketli Protezler

Periodontal Muayene




Tablo 2. 8. Faz 4 tedavi

1.Periyvodik Kontroller
Plak ve Dis Tas1 Kontrolii

Dis Etinin Cep ve Enflamasyon Durumu Kontrolii
Okliizyon ve Mobilite Kontrolii
Diger Patolojik Degigiklikler

2.4.2. Cerrahi Olmayan Periodontal Tedaviler (Faz | Tedavi)

Amerikan Periodontoloji Birligi cerrahi olmayan periodontal tedaviyi; supragingival ve
subgingival dis taslarinin uzaklastirilmasi, dis yiizeyindeki biyofilm tabakasinin
kaldirilmasi, Kotl restorasyonlarin dizeltilmesi, ¢iiriik lezyonlarinin giderilmesi ve
giinliik kapsamli bir sekilde plak kontroliiniin yapildigi tedavi konsepti olarak
tanmimlamaktadir (36).

Periodontal tedavinin biitiin asamalarinda temel islemler olarak cerrahisiz periodontal
tedavi asamalari uygulanir. Cerrahi olmayan periodontal tedavi Faz | tedavidir ve
periodontal tedavinin uzun donem basarisinda en O6nemli fazdir. Cerrahi olmayan
periodontal tedavi ile dis ve kok ylizeyindeki plak, dis tasi, biyofilm tabakalarinin
uzaklastirilmas: amaglanmaktadir. Buna bagli olarak periodontal dokulardaki

enfeksiyonun kontrol altina alinmaya ¢alisilir. (37).

Cerrahi olmayan periodontal tedavi; subgingival ve supragingival dis taslarmin
uzaklastirilmasi, subgingival kiiretaj, restorasyonlardaki hatalarin diizeltilmesi, okluzal
duzenlemeler, gecici protezler, periodontal splintler ve endodontik tedavileri icerir (Tablo
2.5) (38).

Cerrahi olmayan periodontal tedavi ile 6ncelikle bakteriyel etkenlerin ve metabolitlerinin
ortamdan uzaklastirllmas1 hedeflenmekte; ayrica kok yiizeyindeki diizensizliklerin
giderilmesi yoluyla yeniden bakteriyel kolonizasyonun dnlenmesi amacglanmaktadir. Bu
dogrultuda, cerrahi olmayan tedavi ile periodontal cep derinliginin azaltilmasi, gingival
inflamasyonun ortadan kaldirilmasi ve baglanti epiteli araciligiyla dokularin iyilesmesi
saglanmaya caligilmaktadir. Cerrahi olmayan periodontal tedavinin etkinligi, periodontal

enfeksiyonlarin kontroliinde basarili sonuglar verdigini gosteren ¢ok sayida klinik
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calisma ile desteklenmektedir (39). Bu tedavi yontemi hem tek basina uygulanabilmekte

hem de ileri cerrahi miidahalelere hazirlik amaciyla kullanilabilmektedir.
2.4.2.1. Oral Hijyen Egitimi

Biyofilm ve plak kontrolii, periodontal tedavinin basarisinda temel bir rol oynamakta
olup, bu siirece yonelik hasta egitimi tedavi planlamasinin ilk asamasinda baslatilmalidir.
Ancak bu egitime ge¢ilmeden Once, hastanin tedaviye aktif katilim gerekliligini
kavramasi Dbiiylik O6nem tasir. Bu baglamda, hastaya periodontal hastaligin
etiyopatogenezi hakkinda bilgi verilmesi, hastaligin nedenlerinin anlagilmasi agisindan
kritik Oneme sahiptir. Hastaligin dogasini kavrayan bireylerde, etkili agiz hijyen

aligkanliklarinin kazandirilmasi ve siirdiiriilmesi daha kolay hale gelmektedir.

Bireye, dental plak ya da biyofilmin uzaklastirilmasi amaciyla uygulanmasi gereken
dogru agiz hijyen teknikleri 6gretilmelidir. Bu kapsamda, 6zellikle dis fircasinin, klinik
kuron ile dis eti kenarinin birlestigi bolgedeki gingival iglii alana yonlendirilmesi
gerektigi vurgulanmalidir. Literatiirde bu uygulama 'hedefe yonelik agiz hijyeni' olarak
tanimlanmakta olup, genellikle Bass fircalama teknigi ile esanlamli olarak
degerlendirilmektedir. Ek olarak, interdental bolgelerin temizligini saglamak {izere dis ipi

ve arayiiz firgalarinin dogru kullanimi konusunda da hastaya egitim verilmelidir.

Faz I periodontal tedavide, ¢cok seansli bir tedavi yaklagiminin tercih edilmesi, hastanin
ag1z hijyenine iliskin becerilerinin degerlendirilmesine, eksiklerinin pekistirilmesine ve
davraniglarinin iyilestirilmesine olanak tanimaktadir. Bu sistematik yaklagim, hem tedavi
basarisini artirmakta hem de uzun donemli periodontal stabilitenin saglanmasina katki

sunmaktadir (35)
2.4.2.2. Dis Tas1 Temizligi ve Subgingival Kiiretaj (SRP)

Dis tas1 temizligi ve kok yiizeyi diizlestirilmesi (SRP), cerrahi olmayan periodontal
tedavinin temel bilesenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Bu islemin temel amaci,
subgingival bolgede yer alan tiim dis tasi ve mikrobiyal biyofilmin etkin bigimde
uzaklastirilmasidir. Periodontitisli bireylerde gergeklestirilen ¢ok sayida klinik ¢alisma,
SRP sonrasinda subgingival bakteri yiikiinde ve o6zellikle spesifik periodontal

patojenlerde anlamli diizeyde azalma meydana geldigini bildirmektedir (40). SRP,
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periodontal cep derinliginin azaltilmasinda ve inflamasyonun kontrol altina alinmasinda

Klinik olarak etkili bir yontem olarak kabul edilmektedir.

Ote yandan, SRP uygulamas: yiiksek diizeyde teknik yeterlilik gerektiren bir girisimdir.
Deneyimli klinisyenler, bu islemin basarili sekilde uygulanabilmesi i¢in yalnizca teorik
bilgi degil; ayn1 zamanda yeterli klinik deneyim, manuel beceri, sabir ve zaman yonetimi

gibi faktorlerin bir arada bulunmasi gerektiginin bilincindedir (41) .

Periodontal sagligin siirdiiriilebilmesi icin oral mikrobiyotanin konak ile uyumlu bir
dengeye kavusturulmasi ve dis ylizeylerindeki bakteri yiikii ile mineralize birikintilerin
ortadan kaldirilmasi bilyiik dnem tasimaktadir. Bu amagla uygulanan SRP, hem el aletleri
(scaler ve kiiretler) hem de ultrasonik temizleyiciler araciliiyla benzer diizeyde etkili bir
sekilde gergeklestirilebilmektedir (42). Klinik uygulamalarda SRP genellikle sonik veya
ultrasonik cihazlarla baslatilmakta, ardindan el aletleri ile tamamlanmaktadir. Kok
yiizeyinin mekanik olarak diizgiinlestirilmesi bakteriyel adezyonu azaltarak periodontal

iyilesmeyi desteklemektedir (43)
2.4.3. Cerrahi Periodontal Tedaviler (Faz Il Tedavi)

“Periodontal hastaliklarin tedavisinde temel yaklasim, bakteriyel plagin ve kalkulusun
fiziksel olarak uzaklastirilmasi; kontamine sement dokusunun kazinarak elimine edilmesi
ve kok ylizeyinin diizgiinlestirilmesi yoluyla ya da gerektiginde cerrahi miidahale ile
saglanmaktadir (Tablo 2.6). Ancak, cerrahi yontemler uygulanmaksizin gergeklestirilen
kok yiizeyi diizlestirme islemlerinde, smurli goriis alant nedeniyle subgingival
birikintilerin tam anlamiyla temizlenmesi her zaman miimkiin olmamaktadir. Ozellikle
derin periodontal ceplerin bulundugu, kok morfolojisinin komplike oldugu ya da yogun
mineralize depozitlerin yer aldigi durumlarda, yapilan islemlere ragmen kok ylizeyinde
dis taslarmin kalabilecegi bildirilmektedir (44,45). Bu gibi durumlarda, rezidiel
depozitlerin etkin sekilde uzaklagtirilmast ve kok ylizeyinde diizgiin bir yap:
olusturulabilmesi i¢in, konvansiyonel kazima ve kok ylizeyi diizlestirme islemlerine ek

olarak flep operasyonu uygulanarak cerrahi miidahale tercih edilebilmektedir (46).
2.4.3.1. Periodontal Flep Cerrabhisi

Periodontal tedavilerde temel hedef, kok ylizeylerinin etkin bir sekilde temizlenmesi ve

periodontal cep derinliginin azaltilmasidir. Flep operasyonu sirasinda, genellikle alveoler
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kemik dokusuna da mudahale edilir. Bu tiir midahaleler literatlirde 'kemik cerrahisi
uygulamalar1' olarak tanimlanmaktadir. Flep cerrahisi sirasinda dis eti dokusu
kaldirildiktan sonra, nekrotik yumusak dokular, kok yiizeylerinde biriken birikintiler ve
kemik ici defektlerin icerikleri dikkatli bir sekilde temizlenir. Bu asama, cerrahi alanin
dogrudan gozlemlenmesini ve mevcut kemik morfolojisinin degerlendirilmesini miimkiin
kilar. Ardindan, kemik konturlarindaki diizensizlikler rezektif cerrahi tekniklerle
duzeltilerek anatomik forma benzetilmeye galisilir ya da rejeneratif tedavi yontemleri
uygulanarak kemik defektleri iyilestirilir ve kaybedilen kemik seviyesi yeniden

kazandirilmaya ¢alisilir (47).
2.5. Periodontal Tedavilerin Sert ve Yumusak Dokular Uzerine Etkileri

Detertraj tedavisi, periodontal tedavi siirecinin en temel asamalarindan birini
olusturmaktadir. Bu uygulama ile supragingival plak ve dis taslarinin uzaklastirilmasi
sonucunda, yumusak dokulardaki inflamatuvar yanitin azaldigi, 6demin geriledigi ve
kanama egiliminin belirgin sekilde azaldigi bildirilmistir. Sert dokular tlizerindeki
dogrudan etkisi sinirl olsada, mikrobiyal yiikiin ortadan kaldirilmasi alveoler kemikteki
rezorptif aktivitenin yavaslamasina ve mevcut kemik seviyesinin korunmasina katki
saglamaktadir. Bu yoniiyle detertraj, periodontal dokularin biyolojik stabilitesinin
sirdiiriilmesinde ve ileri doku yikiminin 6nlenmesinde 6nemli bir basamak olarak

degerlendirilmektedir (48).

Subgingival kiiretaj, kok yiizeyinde yer alan subgingival dis taginin ve enfekte sement
tabakasinin uzaklastirilmasin1 amaclayan bir periodontal tedavi yontemidir. Bu islem
sonrasinda periodontal cep derinliginde azalma, gingival inflamasyonun gerilemesi ve
bag dokusunun yeniden diizenlenmesi gibi olumlu klinik sonuglar elde edildigi
bildirilmektedir. Yumusak dokular Uzerine etkileri degerlendirildiginde, subgingival
kuretaj tedavisi gingival 6dem ve eritemin azalmasina, bag dokusunun daha saglam ve
rezilient bir yapiya kavugmasina katki saglamaktadir. Sert dokular (izerine etkileri ise,
alveoler kemikteki rezorptif silirecin yavaslamasina ve trabekiiler yapinin yeniden

organize olmaya baglamasina katki saglamaktadir (49).

Periodontal flep cerrahisi, periodontal dokularin dogrudan gozlemlenmesini ve tedavi
alanina optimum erigim saglanmasini miimkiin kilan ileri diizey bir cerrahi yaklagimdir.

Bu yontemle, subgingival patojenlerin yani sira cep epiteli ve graniilasyon dokusu
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uzaklastirilarak hem yumusak hem de sert dokular iizerinde anlamli diizeyde rejeneratif
etkiler elde edilmektedir. Histopatolojik incelemeler, flep operasyonu sonrasinda yeni
sement olusumu, periodontal ligament liflerinin yeniden yapilanmasi ve alveoler kemikte
rejenerasyon siireclerinin aktive oldugunu gostermektedir. Kisa donemde gingival
marjinde sinirh diizeyde cekilme gozlenebilmekle birlikte, uzun vadede periodontal
dokularin yeniden adaptasyonunun saglandigi ve doku stabilitesinin arttig1 rapor
edilmistir. Yumusak dokular agisindan degerlendirildiginde, flep cerrahisi inflamatuar
dokularin eliminasyonunu ve saglikli gingival dokunun yeniden sekillenmesini
desteklemektedir. Sert dokularda ise, 6zellikle intrabony defektlerde kemik kazanimini
tesvik ettigi, alveoler kemikte trabekiiler organizasyonun iyilesmesini sagladigi ve
periodontal ligamentin yeniden yapilanma siirecine katkida bulundugu bildirilmektedir.
Bu bulgular, periodontal flep cerrahisinin yalnizca hastalikli dokularin uzaklastirilmasin
degil, aym1 zamanda periodontal rejenerasyonu destekleyen bir biyolojik ortam
olusturdugunu ve uzun dénemli periodontal stabilitenin slirdiiriilmesinde 6nemli bir rol

oynadigini ortaya koymaktadir (50).

Detertraj tedavisi inflamasyon kontroliinde ve mevcut dokularin korunmasinda etkilidir.
Subgingival kiiretaj, cep derinliginin azalmasina ve yumusak dokularda iyilesmeye katk1
saglar; kemik yapida sinirli ama olumlu etkiler yaratir. Periodontal flep cerrahisi ise hem
sert hem yumusak dokularda en belirgin yapisal degisiklikleri saglayan tedavi

modalitesidir.
2.6. Kemik Dokusu

Kemik dokusu, metabolik olarak aktif bir yapiya sahip olup; beslenme aligkanliklari,
mekanik uyarilar ve hormonal degisimlere bagli olarak siirekli olarak yenilenme ve
yeniden yapilanma siireci iginde bulunan canli bir dokudur. Kemik dokusu, kortikal
(kompakt) ve spongioz (trabekiiler ya da kansell6z) olmak iizere iki ana yapisal béliimden
olusur (Sekil 2.4). Elastik yapisiyla mekanik esneklik saglayan kanselloz kemik,
trabekiiler aglar seklinde diizenlenmistir (51). Trabekiiler kemik yapisi, dis kisminda
kortikal kemik tarafindan bir kilif gibi g¢evrelenmis durumdadir. Kortikal kemik,
osteonlarin sik1 organizasyonu ve yiiksek derecede mineralize olmus kollajen matriksi
sayesinde oldukca yogun ve sert bir doku &zelligi sergiler (52-54). Iskelet sisteminde

kortikal kemik, mekanik etkilere kars1 koruyucu bir bariyer gorevi iistlenirken; trabekiiler
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kemik, yogun vaskiilarizasyonu ve genis yiizey alani sayesinde metabolik faaliyetlerin

etkin bi¢cimde yiiriitiilmesinde rol alir.

Sekiller 2. 4. Cene kemiginin kortikal ve spongioz yapisi (55)

Fizyolojik kosullar altinda, osteoklastlarin kemik rezorpsiyonu ile osteoblastlarin kemik
formasyonu arasindaki karsilikli etkilesim sonucu siirdiiriilen dengeli siireg, “kemik
remodeling’i” olarak tanimlanmaktadir. Bu fizyolojik denge, sistemik hormonlarin yani

sira gesitli lokal biyokimyasal faktorler tarafindan diizenlenmektedir (53,54).

Iskelet sisteminde remodeling siirecine katilmayan kemik yiizeyleri, yiizey hiicreleri ve
osteositler tarafindan kaplanmakta olup, bu hiicreler interstisyel sivi ve dolasimdaki
kalsiyum diizeylerinin hassas bir sekilde kontroliinii saglamaktadir (56). Bu baglamda,
kemik rezorpsiyonu yalnizca doku yenilenmesinde degil, ayn1 zamanda iskelet ve serum
kalsiyum homeostazinda da temel bir rol oynamaktadir. Kemik dokusunun saglikli
bigimde gelisimi ve yeniden yapilanmasi i¢in, osteoklastik yikimin osteoblastik yapim
streciyle dengeli bicimde diizenlenmesi zorunludur. Kemik kalitesi ve hacmi, bu
biyolojik stireci etkileyen ya da dengeyi bozan her tiirlii faktorden dogrudan etkilenir
(53,54). Osteoporoz, Paget hastaligi, artrit ve periodontitis gibi ¢esitli metabolik ya da

enflamatuvar kemik hastaliklarinda bu dinamik denge bozulmustur (57).

Periodontitis siirecinde alveolar kemigin kaybiyla birlikte, ortaya ¢ikan bosluk alanlar
genellikle bag doku ve epitel hiicreleri tarafindan doldurulur. Bu hiicresel proliferasyon,
osteoblastlarin lezyon bdlgesine gogiinii engelleyerek yeni kemik dokusunun olusumunu

sinirlar (57).

24



2.6.1. Kemik Hucreleri

Kemik, yogun sekilde mineralize olmus sert bir yap1 olmasinin yani sira, ¢esitli hiicre
tipleri, vaskiiler yapilar ve sinir liflerini igeren dinamik ve canli bir dokudur. Kemik
dokusunu olusturan hiicreler arasinda osteoblastlar, osteoklastlar, osteositler ve
osteoblastlara farklilasabilen osteoprogenitor hiicreler yer almaktadir (Sekil 2.5) (58).
Osteositler, osteoblastlar ve osteoprogenitor hiicreler kemik iliginde bulunan mezenkimal
(stromal) kok hiicrelerden farklilasirken, osteoklastlar ise hemopoietik kok hiicre
serisinden gelisen hiicrelerdir (59). Osteoblastlar, osteositler ve osteoprogenitor hiicreler,
birbirlerine dontigebilme yetenekleri nedeniyle aymi hiicresel serinin farkli islevsel
evreleri olarak degerlendirilebilir. Buna karsilik, osteoklastlar kemik iliginden koken
almakta olup, dolasimdaki monositlerin farklilagsmasiyla olusurlar. Farkli embriyonik
kokenleri ve islevsel rolleri nedeniyle, osteoklastlar morfolojik ve biyolojik 6zellikleri
bakimindan diger ii¢ hiicre tipinden belirgin sekilde ayrilmaktadir (60,61).
Osteoblastlarin temel islevi, yeni kemik dokusunun sentezlenmesini saglamaktir. Bu
hiicreler, gelismekte olan kemik dokusunda ossifikasyonun gerceklestigi alanlarda,
periosteumun kemige komsu olan derin katmanlarinda diizenli siralar halinde yer alirlar.
Yeni kemik matriksinin sentezi i¢in kisa, silindirik ya da kiibik epitel benzeri hucreler bir
araya gelerek organize bir hiicre tabakas1 olustururlar. Yiiksek metabolik aktiviteye sahip
olan osteoblastlar, yaklagik 15-20 mikron boyutlarinda olup kisa hiicresel uzantilar
araciliiyla birbirlerine temas halindedir. Osteoblastlarin salgiladigi matriksin kalsiyum
tuzlartyla mineralize olmasi sonucunda, bu hiicreler kalsifiye dokuda hapsolur ve
farklilagsarak osteosit adini alirlar. Osteositler, kemik dokusunda yer alan temel hiicre
populasyonunu olustururlar. Osteositler, icinde bulunduklar: lakiin ad1 verilen bosluklarin
formuna uygun bir hiicre morfolojisine sahip olup, yass1 bi¢imli ve ince sitoplazmik
uzantilar igerirler. Bu uzantilar, kanalikuli ad1 verilen mikroskobik kemik kanalciklari
boyunca ilerleyerek komsu osteositlerle baglant1 kurar ve bdylece hiicreler arasi iletisim
ve madde aligverisi saglanir. Osteositlerin, bulunduklar1 lakiinler igerisinde tamamen
izole halde yer almadiklari; aksine, delikli gecit bolgeleri ya da neksuslar araciligiyla
komsu lakiinlerdeki osteositlerle temas halinde olduklar1 bilinmektedir. Bu hiicrelerin,
kandaki hormonlara duyarlilik gostermelerinin ise, sz konusu baglant1 bolgelerinde
diisiik elektriksel direng sayesinde kiiclik iyon ve molekiillerin hiicreler aras1 gegisine

imkan taninmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir (62,63).
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Dinamik bir yapiya sahip olan kemik dokusu, g¢esitli fizyolojik gereksinimler
dogrultusunda siirekli olarak yikima ugrar ve yeniden insa edilir. Bu yeniden sekillenme
stirecinde gorev alan osteoklastlar, kemik matriksinin demineralizasyonundan sorumlu
cok c¢ekirdekli hiicrelerdir. Osteoklastlar, kalsiyumun c¢evre dokulara salinimini
saglayarak viicut sivilarindaki kalsiyum dengesinin korunmasinda kritik bir rol iistlenir.
Ayrica osteoklastlar, 20100 um ¢apinda olabilen, ortalama olarak 50’ye yakin ¢ekirdek
iceren ve genellikle kemik yikim bdlgelerinde konumlanan c¢ok cekirdekli dev
hiicrelerdir. Bu hiicrelerin yer aldigi kemik yiizeyleri, ‘Howship lakiinleri’ olarak
adlandirilan s1g gukurcuklardir. Kemik rezorpsiyonunda esas rol alan osteoklastlar,
belirgin hiicresel polarizasyon 6zellikleri gosterirler. Bu hucrelerin ¢ekirdekleri genellikle
hiicrenin dis kisimlarina yakin bdlgelerde, diizenli bir sekilde konumlanmistir. Hiicre
zarinin diizensiz, girintili-¢ikintili alanlarinda yer alan fonksiyonel yapilar araciligiyla

osteoklastlar, kemik dokusunun demineralizasyonunu gergeklestirirler (60,61).

Sekiller 2. 5. Kemik hicreleri
2.6.2. Kemik Yapim ve Yikim Mekanizmasi

Osteoblastlar, kemik olusum siirecinde dncelikle organik matriksi sentezler; ardindan, bu
matriks icerisinde kollajen lifleri arasina Caio(PO4)s(OH): kristallerinin birikimiyle kemik
dokusunun hem organik hem de inorganik bilesenleri olusur. Osteoblastlarin temel gérevi
kemik sentezi olmakla birlikte, belirli mekanizmalar araciligiyla kemik yikim siirecinde
de dolayli olarak rol oynadiklar1 bildirilmektedir. Kemik rezorpsiyonunu uyarici
nitelikteki bircok hormonal faktor, osteoblastlar tizerinde de etkili olup bu hucrelerin
fonksiyonel yanitlarin1 etkilemektedir. Osteoblastlar, kemik yikim siirecini yonlendiren

cesitli biyolojik ajanlar1 salgilayarak rezorpsiyonun dolayli diizenleyicisi olarak rol
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ustlenmektedir. Osteoblastlar ayrica, osteoklastlarin aktivitesini engelleyici nitelikte olan
kemik ylizeyindeki proteinleri parcalayarak, kemigi rezorptif siirece hazirlayan cesitli
biyolojik maddeler salgilamaktadir. Bu sekilde osteoblastlar, osteoklastik kemik yikimina
dolayli olarak zemin hazirlar. Hematopoietik kokenli bir hiicre dizisinden farklilasan ¢ok
cekirdekli dev hiicreler olan osteoklastlar, kemik rezorpsiyonundan sorumlu basglica
hiicrelerdir. Bu hiicreler, yer aldiklar1 lakiinlerde asidik bir mikro ¢evre olusturarak
mineral yapmin ¢6ziinmesini saglar. Ardindan, salgiladiklar1 proteolitik enzimler
araciligiyla kemik dokusunun organik matriksini pargalayarak rezorptif siireci
tamamlarlar. Monosit serisine ait hicrelerden tiireyen osteoklastlar, ¢ok cekirdekli

yapilariyla karakterizedir ve mitotik boliinme gostermezler (64).

Kemik yikimini artirici etkiye sahip ¢esitli biyokimyasal ajanlar bulunmaktadir. Bu
maddeler arasinda bazi sitokinler, paratiroid hormonu (PTH), D vitamini, aktif heparin
ile prostaglandin sentezini uyararak etkili olan gesitli ligandlar yer almaktadir. Ote

yandan, kemik yikimini inhibe eden temel hormonlardan biri ise kalsitonindir.
2.7. Radyografik Goruntileme

Dis hekimligi uygulamalarinda, dislerin, c¢evre alveolar kemik dokusunun,
temporomandibular eklemin (TME) ve komsu anatomik yapilarin degerlendirilmesinde
radyografik incelemeler siklikla kullanilmaktadir. Uygun radyografik goriintiileme
yonteminin se¢imi; degerlendirilmesi planlanan anatomik bdlge ya da bolgelerin
Ozellikleri, hastanin klinik sikayetleri ve bireysel faktorlerin bituncil olarak ele
alinmasiyla belirlenmektedir. Dis hekimliginde kullanilan radyografik yontemler, iki
boyutlu ya da ii¢ boyutlu goriintiiler saglayabilmektedir. iki boyutlu radyografik teknikler
ise temel olarak intraoral ve ekstraoral goriintileme yontemleri seklinde
siiflandirilmaktadir (Tablo 2.9).

Iki boyutlu goriintileme yontemlerine ek olarak, ileri diizeyde anatomik detaylarin
degerlendirilmesini miimkiin kilan ii¢ boyutlu goriintiileme teknikleri de mevcuttur. Bu
teknikler arasinda bilgisayarli tomografi (BT) ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi

(CBCT) 6ne ¢ikmaktadir (65).
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Tablo 2. 9. Dis hekimliginde kullanilan radyografik yontemler

Periapikal Panoramik Radyografi
Bitewing Sefalometrik Radyografi
Okliizal Lateral Siniis Grafisi
Lateral Cene Grafisi
Lateral Kondil Grafisi

Posteroanterior Kafa Projeksiyonu

Posteroanterior Mandibula Projeksiyonu

Lateral Kafa Projeksiyonu

Posteroanterior Maksiller Siniis Projeksiyonu

Lateral Siniis Projeksiyonu

Bregma-menton Projeksiyonu

Inferosuperior Zygomatik Ark Projeksiyonu

Posteroanterior Frontal Siniis Projeksiyonu

2.7.1. Periodontolojide Radyografi

Periodontal hastaliklarin tanisinda ve takibinde radyografik degerlendirme temel bir tani
aracidir. Periodontal kemik kayiplarinin, furkasyon tutulumlarinin, plak birikimine zemin
hazirlayan lokal faktdrlerin saptanmasi; ilgili dislerin prognozunun belirlenmesi ve kemik
dokusuna ait patolojilerin tespiti, radyografik incelemeler sayesinde mimkin olmaktadir.
Periodontoloji pratiginde radyografik degerlendirme, klinik muayeneyi tamamlayici

nitelikte olup, tanisal siirecin vazgegilmez bir parcasidir.

Periodontal hastaliklarin teshisinde gerekli olan bir¢ok parametre radyografik goriintiiler
araciligiyla degerlendirilebilmektedir. Bu konuyla ilgili literatiirde ¢esitli goriisler yer
almakla birlikte, s6z konusu kriterlerin periodontal degerlendirme siirecine uygulanmasi
konusunda smurlt bir fikir birligi bulunmaktadir (66,67). Genel dis hekimligi
uygulamalarinda, periodontal hastaliklarin degerlendirilmesine yonelik uygun
radyografik tekniklerin se¢cimi ve kullanimi agisindan kayda deger bir cesitlilik

g6zlemlenmektedir (66,68).
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2.7.2. Periapikal Radyografi

Periapikal radyografiler, sinirli anatomik bolgelerin detayli incelenmesi gerektiginde
siklikla tercih edilen goriintiilleme yontemlerindendir. Ozellikle bite-wing radyografilerin
apikal bolgelerin degerlendirilmesinde yetersiz kaldigi durumlarda periapikal
gorunttleme tercih edilmektedir. Bu radyografiler, panoramik radyografilerde yeterince
net goriintiilenemeyen anterior ve premolar dis bolgelerindeki interproksimal alveolar

kemik yapilarinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir.

Periapikal radyografilerin yiiksek ¢oziliniirliik ve detay saglama avantaji nedeniyle,
periodontal hastaliklarin degerlendirilmesinde tam agiz periapikal radyografilerinin
kullanimi pek ¢ok arastirmaci tarafindan tercih edilmektedir (69). Ancak tam agiz
periapikal radyografilerin tercih edilmesinde en 6nemli ¢ekince, panoramik radyografiye
kiyasla hastanin maruz kaldigi radyasyon dozunun daha yiiksek olmasidir. Buna ek
olarak, goruntileme sirecinin daha uzun surmesi ve intraoral uygulama gerektirmesi,
hasta konforunun azalmasina ve toleransin diisilk olmasina neden olan sinirlayici
faktorlerdir (70,71). Periapikal radyografilerin sahip oldugu dezavantajlar goz oniinde
bulunduruldugunda, bazi arastirmacilar tanisal yeterliligi artirmak amaciyla, panoramik
radyografilerin belirli bdolgelerde alinacak sinirli sayida periapikal film ile

desteklenmesini alternatif bir yaklasim olarak 6nermektedir (72).
2.7.3. Bite-Wing Radyografisi

Isirma aparatinin filmin ortasina yerlestirilerek hastanin 1sirmasi ile elde edilen bu
radyografik teknik, filmin diglere paralel konumlandirilmasint miimkiin kilmaktadir. Bu
yontemle yiksek kaliteli goruntuler elde edilebilmektedir. Maksiller ve mandibular
dislerin kron kisimlari ile alveolar kemigin bir boliimiinii ayn1 anda goriintiileme olanagi
sunan bu radyografiler, genellikle erken donem ciiriiklerin teshisinde kullanilmakla
birlikte, posterior bolgelerdeki baslangi¢ seviyesindeki periodontal hastaliklarda alveoler
kemik kayiplarinin saptanmasinda da etkili bir tan1 aracidir (69). Bite-wing radyografiler
yatay konumda alindigindan, dislerin apikal bdlgelerine iliskin yeterli bilgi
vermemektedir (73). Kemik kaybmin gozlendigi periodontitis olgularinda, apikal
bolgelerin daha ayrintili degerlendirilebilmesi amaciyla film dikey pozisyonda

yerlestirilerek vertikal bite-wing tekniginden yararlanilabilmektedir (74).
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2.74.

Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi, maksilla ve mandibula ile her iki dental arkin yan1 sira ¢evredeki

anatomik yapilarin tamamini tek bir goriintiide sunabilen ekstraoral bir goriintiilleme

teknigidir. Bu ¢evresel yapilar arasinda maksiller siniisler, temporomandibular eklemler,

nazal septum ve burun konkalar1 yer almaktadir (75).

Panoramik radyografiler, dis hekimliginde yaygin kullanim alanina sahip olup ¢esitli

avantajlar1 nedeniyle siklikla tercih edilmektedir. Bu avantajlar;

Maksilla, mandibula ve tiim dislerin tek bir goriintiide genis bir alan1 kapsayacak
sekilde degerlendirilmesi,

Tiim ag1z yapilarinin goériintiilenmesinde hastanin diisiik radyasyon dozuna maruz
kalmasi,

Hasta pozisyonlandirmasinin kolayligi ve ekstraoral bir yontem olmasi sayesinde
ag1z acikligr sinirli ya da kusma refleksi olan bireylerde de uygulanabilirligi,
Panoramik goriintiilerin hastalar tarafindan daha kolay anlasilabilir olmasi ve

hasta bilgilendirme siirecine olumlu katki saglamasi.

Panoramik radyografilerin bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bu dezavantajlar;

2.7.5.

Baslangig curiklerinin teshisinde yetersizlik,

Hava yolu ve yumusak dokularin neden oldugu radyoliisent gériintulerin ¢ene ve
dis yapilarinin detaylarini gizleyebilmesi,

Blyutme (magnifikasyon) ve sekil bozulmalari (distorsiyon),

Goriintiide hayalet imajlar (ghost images) ve artefakt olusumu,

Premolar bolgelerde sik¢a karsilagilan siiperpozisyonlar,

Servikal vertebralarin anterior bolgedeki yapilarin tizerine stiperpoze olmasi (76).

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (CBCT)

Dis hekimliginde sik¢a kullanilan, periapikal radyografi ve bite-wing radyografiler, Ug¢

boyutlu anatomik yapilarin yalnizca iki boyutlu goriintiilerini sunabilmektedir. Bu

gorlintiileme yontemlerinde, kemik veya dislerin bukkal ve palatinal ylizeylerinin

superpoze olmasindan dolay1 alveolar kemik seviyesinin kesin ve ayrintili bi¢imde

degerlendirilememesi, 6nemli bir dezavantaj olarak one ¢ikmaktadir (77). Yapilan
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aragtirmalar, erken evre vertikal kemik defektlerinin yalnizca %4 {iniin periapikal
radyografilerde ve %1 ’inin panoramik radyografilerde tespit edilebildigini ortaya

koymustur (67).

Iki boyutlu goriintiileme yontemlerinin anatomik yapilar1 siirli bicimde yansitmasindan
dolay1 ii¢ boyutlu goriintiileme tekniklerinin kullanimini kaginilmaz hale getirmistir (65).
Uc boyutlu goriintiileme olanagi saglayan bu radyografik yontemlerin en belirgin
dezavantaji1 ise konvansiyonel radyografik tekniklerle karsilastirildiginda hastanin maruz
kaldig1 radyasyon dozunun belirgin sekilde daha yiiksek olmasidir (78). CBCT nin diger
dezavantajlar1 ise goriis alani icerisinde yer alan metalik yapilar nedeniyle goriintii
kalitesinde bozulmalara yol agmasidir. Metal kaynakli artifaktlarin, 6zellikle dental
implant cevresindeki osseointegrasyonun veya kemik defektlerinin degerlendirilmesini
zorlastirdigi; ayrica kanal i¢i post bulunan endodontik tedavi gérmiis dislerle iligkili
periradikiiler lezyonlarin tanisini giiglestirdigi literatiirde bildirilmektedir (79). Amerikan
Periodontoloji Akademisi’nin 2017 yilinda yayimladigi konsensiis bildirisine gore,
CBCT'nin periodontal hastaliklarin tan1 ve tedavi planlamasinda rutin olarak
kullaniminin, konvansiyonel radyografi yontemlerine kiyasla belirgin bir istiinliik
sunmadigr ifade edilmis ve bu nedenle Kklinik pratikte Oncelikli tercih olarak
onerilmemistir (80). Bununla birlikte, vertikal kemik defektlerinin belirlenmesi ve
furkasyon  tutulumuna  sahip  dislerin  periodontal  dokularinin  ayrintili
degerlendirilmesinde CBCT’nin sagladigi gorilintileme avantajlart g6z Oniinde
bulundurularak, rejeneratif periodontal tedavi 6ncesinde CBCT kullaniminin gerekli

oldugunu savunan ¢ok sayida ¢alisma da bulunmaktadir (81,82).
2.8. Fraktal Geometri ve Fraktal Boyut Analiz Yontemi

Latince ‘fraktus’ kelimesinden tiiretilen ‘fraktal’ terimi, kirik veya par¢alanmis anlamina
gelmektedir. Benoit B. Mandelbrot, gerceklestirdigi ¢alismalar sonucunda, dogada sik¢a
rastlanan ancak klasik geometrik yaklasimlarla agiklanamayan karmagsik yapidaki
formlar1 tanimlamak amaciyla ‘fraktal’ kavramini literatiire kazandirmistir. Mandelbrot,
‘Bulutlar kiire, daglar koni, kiyilar daire degildir, simsek diiz bir yol izlemez, dogadaki
pek cok sekil oriintiiler halinde, parcali bir diizendedir’ seklindeki ifadesiyle, dogada
gbzlemlenen yapilarin klasik geometrik formlara uymadigimi ve bu yapilarin fraktal
Ozellikler sergiledigini ortaya koymaya ¢alismistir (83). Mandelbrot, dogadaki girintili

cikintili, diizensiz ve karmasik yapilarin tanimlanmasinda klasik Oklid geometrisinin
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yetersiz kaldigini; bu tiir formlarin ancak fraktal geometri ile anlamlandirilabilecegini ve

matematiksel olarak hesaplanabilecegini vurgulamistir (84).

Fraktallerin sahip oldugu karmasiklik, yapilarinda bulunan sonsuz diizeyde tekrar eden
detaylardan kaynaklanmaktadir. Fraktal geometriyi tanimlayan baglica iki temel 6zellik;
seklin farkli Glgeklerden incelendiginde her parcasinin biitiine benzerlik gostermesi
olarak tanimlanan ‘6z-benzerlik’ (self-similarity) ilkesi ve dl¢ek degisimine bagl olarak
yapinin varyasyonudur. Baska bir deyisle, gozlemlenen alan biiyiitiildiiglinde ya da
kiigtiltiildiigiinde, her olgekte sekil biitiiniiyle benzer bir yapisal diizen sergilemektedir
(85).

Sekiller 2. 6. Self-similarity karakteristigi sergileyen yap1

Self-similarity (6z-benzerlik) 6zelligi gosteren nesneler (86), biitiinii olusturan pargalarin
yapisal olarak biitiine benzedigi, yani farkli 6lgeklerde benzer goriiniimler sergileyen
yapilardir (Sekil 2.6). Hem dogada hem de matematiksel modellerde buna 6rnek

gosterilebilecek bir¢ok nesne vardir.
Dogal Ornekler;

1. Kuyi cizgileri: Hangi 6lgekte bakilirsa bakilsin girintili-gikintili yapilar benzerlik
gosterir.

2. Agac dallanmasi: Govde, ana dal, yan dal ve ince dallar benzer yapiy1 tekrar eder
(Sekil 2.10).

3. Brokoli ve Romanesco: Ozellikle Romanesco brokoli, spiral yapilarinda agikga

fraktal ve self-similar 6zellik gosterir.

4. Kardiyovaskiler sistem: Damarlar, dallanarak daha kiigiik damarlara ayrilirken

benzer morfolojik diizeni tekrarlar.
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5. Kar taneleri: Kristal yapilari biiylidiikge simetrik ve benzer desenler olusur (Sekil
2.9).

Matematiksel fraktal ornekler;
1. Koch egrisi
2. Sierpinski c¢geni (Sekil 2.8)
3. Mandelbrot kiimesi (Sekil 2.7)
4. Cantor kiimesi
5. Barnsley egreltiotu (fern)

Bu tiir yapilar, fraktal geometri iginde self-similarity ilkesinin temel 6rnekleridir (87).

Sekiller 2. 7. Mandelbrot’un fraktal seti

A L L

Sekiller 2. 8. Waclaw Sierpinski’nin tanimladig1 Sierpinski Uggeni
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Sekiller 2. 9. Von Koch tarafindan tanimlanan kar tanesi modeli

Sekiller 2. 10. Fraktal agag

1980°’li yillarda fraktal geometri kavrami, bircok bilim dalinda oldugu gibi dis
hekimliginde de radyografik goriintiilerin degerlendirilmesinde kullanilmak {izere
aragtirmalara konu olmustur (88). FA, karmasik geometrik sekillerin ve yapisal
ortintiilerin nicel olarak degerlendirilmesini saglayan, ‘fraktal boyut’ adi verilen sayisal
bir deger ile ifade edilen bir analiz yontemidir (89,90). FB, dokunun parizltlik
derecesini, diger bir ifadeyle trabekiiler ag icerisinde yinelenen gri skala yap1 oriintiilerini
nicel olarak ifade eden bir parametredir (88,90,91). Dis hekimligi alaninda FB analizi,
cogunlukla osteoporozlu hastalarda kemik kalitesinin degerlendirilmesi ve periodontal
hastaliklarin ¢evreleyen kemik dokusu iizerindeki etkilerinin ortaya konulmasi amaciyla
kullanilmaktadir (92,93). Bir nesne, farkli biiytikliikteki degerlendirme Olgeklerinde
benzer yapisal 6zellikler gosteriyorsa, fraktal olarak nitelendirilir (94). FA, radyografik

goriintiiler izerinde matematiksel iglemler uygulanarak kemik trabekiillerinin sayisinin
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degerlendirildigi, objektif ve nicel bir yontemdir. Bu analiz sonucunda, incelenen kemik
bolgesinin yapisal karmagikligini yansitan FB degeri elde edilir. Kemik dokusuna iligkin
noninvaziv bilgi saglayan FA, apikal periodontitis, kemik cerrahisi, sistemik hastaliklar
ve periodontal hastaliklarla iligkili kemik degisikliklerinin degerlendirilmesinde

kullanilmaktadir (95).

Fraktal yapilara iliskin alan ve uzunluk 6l¢iimleri, klasik geometrik sekillerin hesaplama
yontemlerinden farklilik gostermektedir. Bu yapilarda alan ve uzunluk degerleri, farkl
dlgeklerde incelendiginde degiskenlik arz eder. Olgek biiyiitiildiikce fraktallerin yapisal
ayrintilar1 daha belirgin hale gelir ve buna bagli olarak FB degerlerinde artis gozlenir.
Fraktallerin s6z konusu dzelliklerini ortaya koymak amaciyla Mandelbrot, Ingiltere nin
kiyt uzunlugunu olgmiistiir. Bu 6l¢tim ¢alismasinda, kiigiik 6lgekli haritalarda fark
edilemeyen kiy1 seridindeki girinti ve ¢ikintilar, daha biiyiik 6l¢ekli haritalarda ayrintili
olarak go6zlemlenebilmistir. Mandelbrot, bu durumu agiklamak tizere L(d) = N x 1
esitligini kullanmustir. Bu esitlikteki N, kiy1 seridindeki girinti ve ¢ikintilarin sayisini; d,
toplam kiy1 uzunlugunu; | ise girinti ve ¢ikintilarin uzunlugunu ifade etmektedir. Esitlige
gore, haritanin 6lgegi biiyiiditkce N ve | degiskenleri daha belirgin hale gelmekte ve buna
bagli olarak L(d) degeri artmaktadir. Ayrica, Mandelbrot’un 1983 yilinda yayimladigi
Doganmin Fraktal Geometrisi adli calismasinda, evrende bilinen klasik geometrik
sekillerle ifade edilemeyen fraktal yapilarin varligi vurgulanmistir (96,97). Mandelbrot,
bir diger aragtirmasinda fraktalleri, topolojik boyutun (TB) Hausdorff boyutundan (HB)
daha kiicilik oldugu yapilar olarak tanimlamis ve bu olusumlarin i¢ yapilarindaki karmagik
organizasyona dikkat cekmistir. Bir seklin HB degeri, ‘N’ (desen sayis1) ile ‘r’nin
(desenler arasindaki benzerlik orani) tersinin dogal logaritmik orani kullanilarak
hesaplanir. HB, FB ile esdeger kabul edilmektedir (96,98). FA, zamanla kullanim alanini
genisleterek borsa fiyatlarinin modellenmesi, hiicre sinirlarinin belirlenmesi, pulmoner
dallanma yapilarinin incelenmesi ile kalp ve temporomandibular eklem seslerinin
degerlendirilmesi gibi pek ¢ok farkli amacta uygulanmistir. Bunun yani sira, klinik
arastirmalarda aksiyel kemikler, iliak kretler ve tiimorlerin analizi; pulmoner sistemin ve
arteriyel dallanmalarin tanimlanmasi ile biyosinyallerin degerlendirilmesinde de bu
yontemden yararlanildigi bilinmektedir (99,100). Tip alaninda gerceklestirilen radyoloji
caligmalarinda, FA yonteminin a¢1 farkliliklari, 1simnlama ve dansite degisimlerinden
etkilenmedigi ortaya konmustur (100). Trabekiiler kemigin, kompakt kemige kiyasla

daha yiiksek yenilenme hiz1 ve metabolik aktiviteye sahip olmasi, bu dokunun yapisal
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analizlerde siklikla tercih edilmesinin baslica nedenidir (101). Kemik dokusu, fraktal
Ozellik gosteren dalli  bir yapiya sahip oldugundan, FA yontemi ile
degerlendirilebilmektedir. Matematiksel temelli bir radyografik analiz yontemi olan
fraktal analiz, non-invaziv, ekonomik ve uygulanmasi kolay bir teknik olarak One
cikmaktadir (102).

FA, herhangi bir gorintlnin incelenmesinde, Ozellikle tibbi radyografilerde; olasi
patolojik degisikliklerin belirlenmesi, mevcut hastaliklarin seyri ve siddetinin
degerlendirilmesi ile potansiyel hastaliklarin teshisine yonelik olarak siklikla bagvurulan
bir yontemdir (103). FB analizi, ‘D’ harfi ile sembolize edilmekte olup, uygulanan farkli
metotlar ile incelenen yapinin hacim, yiizey alani ve uzunluk gibi parametreleri

degerlendirilmektedir.
FB hesaplamasina yonelik analiz metotlar1 asagidaki gibidir (104):

Tablo 2. 10. FB hesaplamasina yonelik analiz metotlari

I_ 1. Till-counting |
I— 2. Caliper metodu |

I_ 3. Pixel-dilatation yontemi |
I— 4_Hurst yontemi |

I_ 5. Intensite varyans yontemi |
—

|
— |
— |
— R

|

Kutu sayma yontemi, biyolojik verilerin FB analizinde sik¢a tercih edilen bir yaklagimdir.
Bu teknikte, farkli boyutlarda kutulardan olusan i1zgaralar nesnenin sinirlari iizerine
yerlestirilir. Kutu sayilarmin logaritmalar ile kutu boyutlarinin logaritmik degerleri

arasindaki iligki, logaritmik olcekte grafikle gosterildiginde, FB degeri negatif egime
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sahip diiz kisimdan hesaplanir. Gri tonlamali goriintiilerde uygulanacaksa, Oncelikle
goriintliniin ikili (binary) formata doniistiiriilmesi gerekir. Daha sonra iskeletlestirme
islemi gergeklestirilerek FB analizi yapilir (105). Bu yontemin matematiksel ifadesi su

sekilde tanimlanir: D= logN(E) / logE “dir.

Kemik mikromimarisi incelendiginde, trabekiiler yapilar ile bunlar arasinda yer alan
bosluklu alanlar gozlenir. FB analizi, kemigin diizensiz morfolojiye sahip trabekiiler
yapisini tanimlamaya ve kemik dokusunun yapisal 6zelliklerini degerlendirmeye olanak
saglar (106). Yapilan arastirmalar, radyografilerden elde edilen FB 6l¢iimlerinin, kemik
yogunlugundaki degisimlerle baglantili oldugunu ve bu yontemin kemikteki mineral

kaybini ortaya koyabildigini gostermistir (107).

FA yonteminin, projeksiyon agisindaki farkliliklardan ve alveolar kemikte odaklanilan
alanin seciminden etkilenmemesi, bu teknigin klinik kosullarda uygulanabilirligini
artirmakta ve hekimlerin radyografik degerlendirmelerini kolaylastirmaktadir (107).
Periapikal radyografilerden elde edilen FB degerlerinin, dis kokii etrafindaki trabekiiler
kemik yapisin1 yansittig1 gosterilmistir. Ayni bireyde periapikal radyografiler ile PR’ler
karsilastirildiginda, PR kaynakli FB degerlerinin periapikal radyografilere gére daha
diistik oldugu belirlenmistir. PR’lerin ¢ozlinlirliigliniin periapikal radyografilere kiyasla
daha diisiik olmasi, bu goriintiilerde ayrint1 seviyesinin sinirli olmasina ve yalnizca daha
kalin trabekiiler yapilarin izlenebilmesine neden olmaktadir. PR’lerden elde edilen FB
degerleri, periapikal radyografilere gore daha diisiik olsada, trabekiiler kemikteki

osteoporotik degisimlerin tespitinde yeterli bulunmustur (108).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu arastirmanin ylriitiilebilmesi igin gerekli etik onay, 29.05.2024 tarihinde 2024/188
protokol numarasiyla Gaziantep Universitesi Miidahalesiz Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu tarafindan verilmistir.

Gaziantep Universitesi biinyesinde hizmet veren Dis Hekimligi Fakiiltesi’'ne bagh
Periodontoloji bolimunde 2024-2025 yillari arasinda yiiriitiilen bu tez ¢aligmasi bilimsel

etik kurallara uygun olarak siirdiiriilmiistur.
3.1.Calisma Gruplarmin Belirlenmesi

Calismamiz, 01.01.2019-01.05.2024 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’nda, gingivitis veya periodontitis tanisi
konulmus, tedavileri yapilmis 18-65 yas arasi bireylerin tedavi 6ncesi ve 6. ay tedavi

sonras1 PR’leri lizerinden retrospektif olarak gergeklestirilmistir.

Calismaya, herhangi bir sistemik veya oral patolojisi bulunmayan, 6l¢iim yapilacak
bolgelerde birinci molar disleri agizda mevcut olan ve radyografik goriintii kalitesi ile

¢Oziiniirliigl yeterli bireylerin PR’leri dahil edilmistir.

Kemik metabolizmasini etkileyen sistemik hastalik dykiisii veya ila¢ kullanimi bulunan,
maksillofasiyal travma gecirmis olan, ilgili bolgede taskin restorasyon, endodontik
tedavi, kist, tiimor ya da bagka bir patolojik lezyon tespit edilen bireyler ile 6l¢lim
yapilacak bolgedeki disleri bulunmayan hastalarin PR’leri ¢alisma kapsami diginda

birakilmustir.

01.01.2019-01.05.2024 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’nda periodontal tedavi gormiis toplam 4357 hastaya ait
PR’ler retrospektif olarak incelenmistir. Sistemik hastalik Oykiisii bulunan ve yas
kriterlerini karsilamayan 1243 hasta ¢aligma kapsamina alinmamistir. Mandibular birinci
molar dis eksikligi, kanal tedavisi veya taskin restorasyonu olan 1918 hasta ile gorintu
kalitesi diisiik olan 1046 hastanin radyografileri de degerlendirme dis1 birakilmistir. Tim
bu eleme siireci sonunda dahil edilme kriterlerini karsilayan ve en iyi rontgen kalitesine

sahip 150 hastanin PR’leri FA i¢in segilmistir.
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Calismaya dahil edilen hastalar, uygulanan periodontal tedavi yontemlerine gore ii¢ gruba
ayrilmustir: detertraj, subgingival kiiretaj ve periodontal flep cerrahisi. Her grupta 50 hasta
yer almakta olup, toplam 150 hasta degerlendirilmistir. Bu hastalara ait tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasi PR’lerden olusan 300 goriintii FA yontemiyle incelenmistir.

Tablo 3. 1. Gruplarin incelenecek panoramik radyografi sayist

Periodontal Hasta  Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi Toplam
. . . Panoramik
Grup Tedavi Sayisi Panoramik Panoramik Radyografi
Radyografi Radyografi
I Detertraj 50 50 50 100
i Subgingival g 50 50 100
Kuretaj

g _Periodontal g, 50 50 100

Flep Cerrahisi

Toplam 150 150 150 300

3.2.Radyografik Goruntileme
3.2.1. Panoramik Radyografi

Bu calismada kullanilan PR’ler, Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda, ayn1 teknisyen tarafindan Planmeca Promax
XC cihaz1 (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) (Resim 3.1) kullanilarak elde edilmistir.
Cekimler, ortalama 62 kVp, 4 mA ve 16,2 saniye pozlama parametreleriyle standart

protokol kapsaminda gerceklestirilmistir.

Maksiller ve Mandibular ¢ene kemiklerinin trabektler mikro mimarisinin radyografik
analizi kapsaminda hastalardan tani ve tedavi sonrast kontrol amaciyla alinan PR’lerin

standardizasyonu saglandi.
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Resim 3. 1. Planmeca Promax XC panoramik cihazi

PR’lerden elde edilen goriintiilerin ideal bir goriintli olmasi igin; lretici firmanin
belirledigi referans noktalarma uyulmustur. Radyoloji teknisyeni tarafindan ¢ekim
sirasinda hastalarin sagittal diizlemi yere dik ve frankfurt diizlemi yere paralel olmasi
saglanmis ve servikal vertebralarin mandibulaya siiperpozisyonunu engellemek igin

hastalar ski pozisyonunda konumlandirilmistir.

Caligmaya dahil edilen PR’lerde, 6l¢iim yapilacak bolgelerin degerlendirme kriterlerine
uygun olmasi esas alinmistir. Bu kapsamda, yalnizca kortikal kemik sinirlarmin net bir
bigimde segilebildigi, mandibular ¢enedeki belirlenen ROI alanlan iizerinde
stiperpozisyon bulunmayan, artefakt ve distorsiyon icermeyen yuksek kaliteli géruntuler
analiz icin kullanilmigtir. Bu kriterleri karsilamayan radyografiler ¢alisma disinda

birakilmistir.
3.3. Fraktal Boyut Analizi

FA yapilarin tekrarlayan geometrik desenlerinin karmasikligini sayisal bir deger olan FB
ile gosterilmesidir. Kemigin trabekiiler yapisi tekrarlayan yapilardan olustugundan dolay1

cene kemiklerinin incelenmesinde FA yontemi kullanildi.
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Fraktal analiz islemleri, Casper marka Desktop-IKKP79U model bilgisayar kullanilarak,
National Institute of Health (NIH) tarafindan gelistirilen ve https://imagej.nih.gov
adresinden fticretsiz olarak temin edilebilen Image] 1.53k yazilimi iizerinde, tek bir
arastirmaci tarafindan gergeklestirilmistir. ImageJ 1.53k, radyografik gorunttlerin nicel
ve nitel analizini ger¢eklestirmeye olanak saglayan, bilimsel aragtirmalarda yaygin olarak
kullanilan bir goriintii analiz yazilimidir. ImageJ 1.53k programu ile 6l¢iimler White ve
Rudolph tarafindan basamaklar1 belirlenen yontemler dogrultusunda kutu sayma metodu
ile yapildi. FA degerlendirmesi kapsaminda, PR’ler {izerinde simetrik (bilateral) bigimde

yer alan toplam alti Region of Interest (ROI) bolgesi belirlenmistir. Bunlar;

Sag anguler bolge

Sag 1. Molar dis distal interdental bolge
Sag 1. Molar dis mesial interdental bolge
Sol 1. Molar dis mesial interdental bolge
Sol 1. Molar dis distal interdental bolge

o g > w D F

Sol anguler bélge

Resim 3. 2. Panoramik radyografide ROI bolgeleri

Calisma gruplarindaki PR’ler FA oncesi IrfanView 64 programi ile 4K (3840%2160)
¢ozintrlige dontstirilmustiir. FA 4K ¢6ziiniirlikli JPEG formatinda olan goériintiler
iizerinde yapilmistir. PR’ler {izerinde belirlenen ROI bélgeleri FA icin Imagel 1.53k

programinda sirasi ile asagidaki islemler yapildi.
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» Caligma gruplarindaki elde ettigimiz PR’ler ImageJ 1.53k programinda agildu.
> PR’ler iizerinde 25*50 piksel olacak sekilde ROI alanlar1 secildi.

> Secilen ROI alanlar1 dublike edildi (Resim3.3).

Resim 3. 3. Dublike edilen goriinti

» Gorintiilerde sadece biiyiik dansite farkliliklarinin kalmamasi i¢in dublike edilen
goruntuye Gaussian filtresi ile (sigma=35 piksel) bulaniklastirma yapilarak farkl
kemik kalinliklarin ve kemik yiizeyindeki yumusak dokularin neden oldugu orta

ve yiiksek derecelerdeki ayrintilar yok edilir (Resim 3.4).

Resim 3. 4. Gaussian filtresi uygulanmis goriintii

» Subtraction iglemi ile bulaniklastirilan gériintii orijinal goriintiiden ¢ikarildi
(Resim 3.5).

Resim 3. 5. Subtraction iglemi
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» Gorintiide trabekiiler kemik ile kemik iligi arasindaki dansite farkliligini

cikartmak i¢in her bir piksele 128 gri ton eklendi (Resim 3.6).

Resim 3. 6. 128 gri ton eklenmesi
» Gortntiiye “Type” 6zelligi ile 8-bit formatina doniistiirildi.

» “Threshold” se¢enegi kullanilarak goriintii siyah-beyaza donistiiriildii bu sayede
trabekiiler yapinin ve kemik iliginin ana hatlarinin fark edilmesi saglandi (Resim

3.7).

Resim 3. 7. Threshold uygulamasi

» Gortintiideki trabekiiler kemigin ana hatlarin1 ortaya g¢ikarmak ig¢in “Invert”

ozelligi ile siyah alanlar ile beyaz alanlar arasinda doniistimler yapildi (Resim 3.8)

Resim 3. 8. Invert uygulamasi
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» GoOruntudeki guraltuyt azaltmak igin “Erode” segenegi kullanilarak agindirma
yapildi daha sonra “Dilate” secenegiyle var olan alanlarda genisletmeler yapilarak

goriiniirlik arttirildi (Resim 3.9).

ﬁ

Resim 3. 9. Erode ve Dilate uygulamasi

» Son olarak goruntiinin FA’e uygun hale gelebilmesi i¢in “Skeletonize” 6zelligi
kullanildi. Bu sayede trabekiiler kemikteki karmasik yapmin ¢izgi seklinde

gortinmesi saglandi (Resim 3.10).

-—_-.

-

Resim 3. 10. Skeletonize uygulanmasi

» Programdaki ‘Analiz’ sekmesi i¢inde bulunan ‘Fractal box count’ sekmesi ile
trabekiiler kemigin FB degeri hesaplandi. Goriintiiniin boyutlar 2, 3, 4, 6, 8, 12,
16, 32, 64 piksel karelere bolundi (Resim 3.11).

44



B Fractal Box Counter X

Box Sizes:

I~ Black Background

OK Cancel

¢
4.02x4.59 (696x405); 8-bit. 275K

D=1.1106

log (count)
)

List | Datas | Mores |

Resim 3. 11. Fractal box count metodu ile FB degeri hesaplanmasi
3.4. Istatistiksel Analiz

Calismamizin gii¢ analizi (power analizi), Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik Anabilim Dali tarafindan gerceklestirilmistir. Analiz sonucunda,
periodontitisli hastalarda periodontal tedavi sonrasi fraktal boyut (FB) degerlerinde 2,9 +
1,6 birimlik degisimin (etki biiyiikliigii = 7,7-9) istatistiksel olarak anlamli bulunabilmesi
i¢in, her bir grup icin minimum 50 denek gerekliligi belirlenmistir (o = 0,05, 1-p = 0,80).

Caligmada siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim gostermeyen iki bagimli grup arasindaki
karsilastirmalarda Wilcoxon isaretli siralar testi, ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki
karsilastirmalarda ise Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. Gruplar arasi farkin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla, Dunn’s post-hoc (¢oklu karsilagtirma)
testi kullanmilmigtir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Ki-kare testi ile analiz
edilmis; veriler, frekans (n) ve yiizde (%) olarak ifade edilmistir. Tanimlayici istatistikler,
degiskenin dagilimina bagh olarak ortalama 4 standart sapma veya medyan [25-75
persentil] biciminde sunulmustur. Tiim istatistiksel analizler, SPSS for Windows (siirim
22.0, IBM Corp., Armonk, NY, USA) yazilimi kullanilarak gerceklestirilmis ve p < 0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Bulgular

Tablo 4. 1. Sosyodemografik bulgularin gruplar arasi1 dagilimi

DETERTRAJ SUBGINGIVAL PERIODONTAL

KURETAJ FLEP P degeri
(Ort=SS) (50) (Ort=SS) (50) (Ort=SS) (50)
YAS (YIL) 41.36+10.47 44,749,777 42,64+9,78 p>0,05
CINSIYET(E/K) 25/25 23/27 23/27 p>0,05

Calismamizda inceledigimiz detertraj, subgingival kiiretaj ve periodontal flep gruplarinin

cinsiyet, yas gibi sosyodemografik verilerinin dagilimi tablo 4.1°de verilmistir.

Gruplar, yas ve cinsiyet dagilimlart agisindan degerlendirildiginde, aralarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p> 0,05).

4.2. Fraktal Boyut Olcuiimleri
4.2.1. Detertraj Tedavi Grubu Bulgular:

Detertraj tedavi grubundaki hastalarin tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS)
radyografilerinden 6lciilen FB degerleri ROI1, ROI2, ROI3, ROI4, ROI5, ROi6, ROI2-
3-4-5 ort ve ROI1-6 ort degerleri Ort+SS, Median (%25-%75) dagilimi tablo 4.2°de

verilmistir.
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Tablo 4. 2. Detertraj tedavi grubu tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast bulgulart

TEDAVI ONCESI

Ort+SS / Median (%25-%75)

TEDAVI SONRASI

Ort+SS / Median (%25-%75)

P degeri

ROI 1

ROI 2

ROI 3

ROI 4

ROI 5

ROI 6
ROi2-3-4-5 ORT

ROIi1-6 ORT

1,077%0,12/1,124 (1-1,161)
1,068+0,112/1,092 (0,993-1,156)
1,095+0,082/1,106 (1,052-1,146)
1,097+0,111/1,117 (1,026-1,181)
1,096+0,086/1,119 (1,06-1,168)
1,107+0,085/1,119 (1,069-1,159)
1,09+0,078/1,103 (1,042-1,153)

1,092+0,087/1,115 (1,036-1,149)

1,094+0,107/1,129 (1,064-1,164)
1,073+0,09/1,076 (1,025-1,143)
1,09+0,089/1,104 (1,05-1,156)
1,105+0,1/1,116 (1,044-1,177)
1,097+0,09/1,114 (1,076-1,167)
1,112+0,078/1,125 (1,062-1,177)
1,092+0,075/1,1 (1,069-1,141)

1,103%0,079/1,119 (1,073-1,157)

p>0,05
p>0,05
p>0,05
p>0,05
p>0,05
p>0,05
p>0,05

p>0,05

Detertraj tedavi grubundaki hastalarm TO ve TS radyografilerinden dlgiilen FB degerleri
ROI1, ROI2, ROI3, ROI4, ROI5, ROI6, ROI2-3-4-5 ort ve ROI1-6 ort degerlerinin her
biri kendi icinde TO ve TS FB degerleri kiyaslandiginda TS FB degerlerin daha yiiksek

oldugu tespit edilmekle beraber;

e TO ve TS ROI1 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

e TO ve TS ROI2 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

e TO ve TS ROI3 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

e TO ve TS ROI4 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

e TO ve TS ROIS5 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

e TO ve TS ROI6 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

e TO ve TS ROI2-3-4-5 ortalamalarmin FB degerleri degerlendirildiginde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).
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e TO ve TS ROI1-6 ortalamalarinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

4.2.2. Subgingival Kuretaj Tedavi Grubu Bulgular:

Subgingival kiiretaj tedavi grubundaki hastalarin TO ve TS radyografilerinden 6lctilen
FB degerleri ROI1, ROi2, ROI3, ROI4, ROI5, ROi6, ROI2-3-4-5 ort ve ROI1-6 ort
degerleri Ort£SS, Median(%25-%75) dagilimi tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4. 3. Subgingival kiretaj tedavi grubu tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

TEDAVI ONCESI

Ort+SS / Median (%25-%75)

TEDAVI SONRASI

Ort+SS / Median (%25-%75)

P degeri

ROi 1

ROi 2

ROI 3

ROI 4

ROI 5

ROi 6
ROi2-3-4-5 ORT

ROi1-6 ORT

1,055+0,111/1,057 (0,97-1,134)
1,057£0,112/1,077 (1,017-1,139)
1,052+0,127/1,082 (0,996-1,146)
1,07+0,112/1,095 (1,008-1,158)
1,053£0,127/1,082 (0,966-1,148)
1,086+0,098/1,08 (1,01-1,154)
1,058+0,063/1,058 (1,021-1,108)

1,07+0,085/1,068 (1,007-1,127)

1,076£0,094/1,092 (1,016-1,131)
1,116+0,09/1,136 (1,068-1,174)
1,099£0,122/1,111 (1,031-1,177)
1,10520,098/1,114 (1,029-1,169)
1,092+0,105/1,11 (1,045-1,153)
1,088£0,092/1,104 (1,011-1,146)
1,10320,061/1,105 (1,062-1,144)

1,082£0,074/1,092 (1,044-1,128)

p>0,05
p<0,05
p<0,05
p<0,05
p>0,05
p>0,05
p<0,05

p>0,05

Subgingival kiiretaj tedavi grubundaki hastalarm TO ve TS radyografilerinden élgilen
FB degerleri ROi1, ROI2, ROI3, ROi4, ROI5, ROI6, ROI2-3-4-5 ort ve ROI1-6 ort

degerlerinin her biri kendi icinde TO ve TS FB degerleri kiyaslandiginda TS FB

degerlerin daha yiiksek oldugu tespit edilmekle beraber;

e TO ve TS ROI1 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

e TO ve TS ROI2 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0,05).

e TO ve TS ROI3 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0,05).
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e TO ve TS ROI4 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0,05).

e TO ve TS ROIS5 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

e TO ve TS ROI6 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

e TO ve TS ROI1-6 ortalamalarinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).
e TO ve TS ROI2-3-4-5 ortalamalarmin FB degerleri degerlendirildiginde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0,05).

4.2.3.

Periodontal Flep Cerrahisi Tedavi Grubu Bulgulari

Periodontal flep tedavi grubundaki hastalarin TO ve TS radyografilerinden dlciilen FB
degerleri ROI1, ROI2, ROI3, ROI4, ROi5, ROi6, ROi2-3-4-5 ort ve RO11-6 ort degerleri
OrtxSS, Median(%25-%75) dagilimi tablo 4.4°de verilmistir.

Tablo 4. 4. Periodontal flep cerrahisi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

TEDAVI ONCESI

OrtSs / Median (%25-%75)

TEDAVIi SONRASI

OrttSs / Median (%25-%75)

P degeri

ROI 1

ROI 2

ROI 3

ROi 4

ROI 5

ROI 6
ROIi2-3-4-5 ORT

ROi1-6 ORT

1.062+0,113/1,067 (0,992-1,135)
1,06+0,141/1,092 (0,955-1,166)
1,066+0,116/1,109 (0,971-1,153)
1,057+0,126/1,07 (0.972-1,138)
1,079+0,128/1,110 (0,975-1,171)
1,097+0,123/1,109 (1,028-1,189)
1,065+0,08/1,076 (1.028-1,122

1,08+0,089/1,081 (1,013-1,144)

1,078+0,112/1,074 (1,011-1.164)
1.117+0,119/1,129 (1,053-1,199)
1.126+0,102/1,127 (1,046-1,209)
1.118+0,163/1,113 (1,034-1,192)
1.113+0,132/1,126 (1,026-1,218)
1,093+0,103/1,086 (1,013-1,177)
1,119+0,085/1,123 (1,065-1,165)

1,086+0,081/1,091 (1,036-1.144)

p=0,05
p<0,05
p=<0,05
p<0,05
p<0,05
=005
p<i0,05

p=0,05

Periodontal flep cerrahisi tedavi grubundaki hastalarin TO ve TS radyografilerinden
dlgiilen FB degerleri ROI1, ROI2, ROI3, ROi4, ROI5, ROI6, ROI2-3-4-5 ort ve ROI1-6

ort degerlerinin her biri kendi iginde TO ve TS FB degerleri kiyaslandiginda TS FB

degerlerin daha yiiksek oldugu tespit edilmekle beraber;
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4.2.4.

TO ve TS ROI1 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

TO ve TS ROI2 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0,05).

TO ve TS ROI3 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0,05).

TO ve TS ROI4 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0,05).

TO ve TS ROIS5 bélgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0,05).

TO ve TS ROI6 bolgesinin FB degerleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

TO ve TS ROIi2-3-4-5 ortalamalarimin FB degerleri degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0,05).

Tedavi &ncesi ve tedavi sonrast ROIl-6 ortalamalarmin FB degerleri

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir

(p>0,05).

Tedavi Oncesi Periodontal Tedavi Gruplari Arasi Bulgular

Tedavi Oncesi periodontal tedavi gruplarindaki hastalarin radyografilerinden 6lgiilen FB
degerleri ROI1, ROI2, ROI3, ROI4, ROI5, RO16, ROI2-3-4-5 ort ve ROI1-6 ort degerleri
Ort£SS, Median(%25-%75) dagilimi tablo 4.5’de verilmistir.
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Tablo 4. 5. Tedavi 6ncesi periodontal tedavi gruplar arasi bulgular

SUBGINGIVAL .
DETERTRAJ .. PERIODONTAL FLEP
. KURETAI . i
Ort15S / Median Ort£ss / Median Orttss / Median P degeri

(9625-%75) (%25-%75) (%625-%75)

ROI 1 1,077+0,12/1,124 1,055+0,111/1,057 1,062+0,113/1,067 p>0,05
(1-1,161) (0,97-1,134) (0,992-1,135)

ROI 2 1,068+0,112/1,092 1,057+0,112/1,077 1,06+0,141/1,092 p>0,05
(0,993-1,156) (1,017-1,139) (0,955-1,166)

ROI 3 1,095+0,082/1,106 1,052+0,127/1,082 1,066+0,116/1,109 p>0,05
(1,052-1,146) (0,996-1,146) (0,971-1,153)

ROi 4 1,097+0,111/1,117 1,07+0,112/1,095 1,057+0,126/1,07 p>0,05
(1,026-1,181) (1,008-1,158) (0,972-1,138)

ROI 5 1,096+0,086/1,119 1,053+0,127/1,082 1,079+0,128/1,110 p>0,05
(1,06-1,168) (0,966-1,148) (0,975-1,171)

ROi 6 1,107+0,085/1,119 1,086+0,098/1,08 1,097+0,123/1,109 p=>0,05
(1,069-1,159) (1,01-1,154) (1,028-1,189)

ROi2-3-4-5 ORT 1,09+0,078/1,103 1,058+0,063/1,058 1,065+0,08/1,076 p<0,05
(1,042-1,153) (1,021-1,108) @ (1,028-1,122)

ROI1-6 ORT 1,092+0,087/1,115 1,07+0,085/1,068 1,08+0,089/1,081 p=0,05
(1,036-1,149) (1,007-1,127) (1,013-1,144)

Grup I-Grup 2+ Grup 1-Grup 38 Grup 2-Grup 3 ©

Calismamizda TO ROI1, ROI2, ROI3, ROi4, ROI5, ROi6, ROI2-3-4-5 ort ve ROI1-6 ort

degerleri tedavi gruplar1 arasinda kiyaslandiginda;

ROI1 bolgesinin FB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05).
ROI2 bolgesinin FB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05).
ROI3 bolgesinin FB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05).
ROI4 bolgesinin FB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05).
ROI5 bolgesinin FB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05).
ROI6 bolgesinin FB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05).
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e ROI2-3-4-5 ortalama FB degerleri TO’de detertaj grubu ile periodontal flep grubu

arasinda ve subgingival kiiretaj ile periodontal flep gruplar1 arasindaki

kiyaslamada istatistiksel olarak herhangi bir anlamli farklilik tespit edilmemistir

(p>0,05).

e ROI2-3-4-5 ortalama FB degerlerinde TO’de detertraj grubundaki FB degeri

subgingival kiiretaj grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olup

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05).

e ROI6 bolgesinin FB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit

edilmemistir (p>0,05).

4.2.5. Tedavi Sonras1 Periodontal Tedavi Gruplar: Aras1 Bulgular

Tedavi sonrasi periodontal tedavi gruplarindaki hastalarin radyografilerinden 6lgiilen FB

degerleri ROI1, ROI2, ROi3, ROI4, ROI5, RO16, ROI2-3-4-5 ort ve ROI1-6 ort degerleri

Ort£SS, Median(%25-%75) dagilimi tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4. 6. Tedavi sonrasi periodontal tedavi gruplar arasi bulgular

SUBGINGIVAL

DETERTRJ'-U. KURETAJ PERIODONTAL !:l.EP p
Orttss [ Median Ortss / Medi Oort:ss f Median dederi
(%25-%75) = ecian (%25-%75) egert
(%25-%75)

ROI 1 1,094+0,107/1,129 1,076+0,094/1,092 1,078+0,112/1,074 p=0,05
(1,064-1,164) (1,016-1,131) (1,011-1,164)

ROI 2 1,073+0,09/1,076 1,116+0,09/1,136 1,117+0,119/1,129 p<0,05
(1,025-1,143) (1,068-1,174) = (1,053-1,199) ®

ROI 3 1,09+0,089/1,104 1,099+0,122/1,111 1,126+0,102/1,127 p=0,05
(1,05-1,156) (1,031-1,177) (1,046-1,200)

ROi 4 1,105+0,1/1,116 1,105+0,098/1,114 1,118+0,163/1,113 p=0,05
(1,044-1,177) (1,029-1,169) (1,034-1,192)

ROI 5 1,097+0,09/1,114 1,092+0,105/1,11 1,113+0,132/1,126 p=0,05
(1,076-1,167) (1,045-1,153) (1,026-1,218)

ROi 6 1,112+0,078/1,125 1,088+0,092/1,104 1,093+0,103/1,086 p=0,05
(1,062-1,177) (1,011-1,146) (1,013-1,177)

ROi2-3-4-5 ORT 1,092+0,075/1,1 1,103+0,061/1,105 1,119+0,085/1,123 p=0,05
(1,069-1,141) (1,062-1,144) (1,065-1,165)

ROI1-6 ORT 1,103+0,079/1,119 1,082+0,074/1,092 1,086+0,081,/1,091 p=0,05
(1,073-1,157) (1,044-1,128) (1,036-1,144)

Grup 1-Grup 2 ¢ Grup I-Grup 3¢ Grup 2-Grup 3

Tedavi sonrast ROi1, ROi2, ROi3, ROi4, ROi5, ROI6, ROI2-3-4-5 ort ve ROi1-6 ort

degerleri tedavi gruplar1 arasinda kiyaslandiginda;
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4.2.6.

ROI1 bélgesinin FB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05).

ROI2 bélgesinin detertraj grubu FB degeri hem subgingival kiiretaj grubu hem de
periodontal flep grubu FB degerlerinden diisiik olup istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (p<0,05).

ROI2 bélgesinde subgingival kiiretaj grubu FB degeri ile periodontal flep grubu
FB degeri arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

ROI3 bolgesinin FB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05).

ROI4 bélgesinin FB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05).

ROI5 bélgesinin FB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05).

ROI6 bolgesinin FB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05).

ROI2-3-4-5 ortalama bolgesinin FB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

ROI1-6 ortalama bolgesinin FB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Periodontal Tedavi Gruplarn Aras: Tedavi Sonras: ve Tedavi Oncesi Degisim

Bulgular:

Gruplar aras1 karsilastirmada ROI1, ROi2, ROI3, ROI4, ROI5, ROi6 ve ROI2-3-4-5
ortalama bolgelerinin TO ve TS FB degerlerindeki degisimler, Ort=SS ve Median (%25—

%75) dagilimlariyla birlikte Tablo 4.7°de gosterilmistir.
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Tablo 4. 7. Periodontal Tedavi Gruplar1 Aras1 Tedavi Sonras1 ve Tedavi Oncesi

Degisim Bulgular1
DETERTRA) SUBGINGIVAL KURETAJ PERIODONTAL FLEP
(Ort#ss) (Ort#ss) (Ortzss) P
(Min/Max) (Min/Max) (Min/Max) degeri
ROI1 (Ts-T8) 0,169+0,067 0,02110,096 0,016+0,118 p=0,05
(-0,108/0,218) (-0,219/0,291) (-0,241/0,374)
ROI2 (T5-TO) 0,005+0,051 0,059+0,121 0,057+0,154 p=>0,05
(-0,083/0,19) (-0,142/0,389) (-0,236/0,5)
ROI3 (Ts-TE) -0,004+0,036 0,047+0,143 0,06+ 0,137 p<0,05
(-0,108/0,071) (-0,289/0,455) (-0,265/0,332) ¢
ROI4 (Ts-TE) 0,007+0,048 0,035+0,113 0,061+0,185 p=0,05
(-0,083/0,199) (-0,213/0,355) (-0,243/0,925)
ROIS5 (Ts-TO) 040,05 0,038+0,123 0,034+0,119 p=0,05
(-0,135/0,182) (-0,161/0,299) (-0,254/0,37)
ROI6 (Ts-TE) 0,004+0,069 0,002+0,048 -0,003+0,116 p=0,05
(-0,148/0,187) (-0,187/0,137) (-0,281/0,228)
ROI 2-3-4-5 0,002+0,027 0,04510,068 0,053+0,088 p<0,05
TOTAL (-0,047/0,103) (-0,126/0,192) @ (-0,133/0,317) 8

Grup 1-Grup 2 Grup 1-Grup 3¢ Grup 2-Grup 3 ¢

ROI1 bolgesinde TS-TO FB degeri degisimlerine gére kiyaslandiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

e ROI2 bolgesinde TS-TO FB degeri degisimlerine gore kiyaslandiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

e ROI3 bolgesinde TS-TO FB degeri degisimlerine gére kiyaslandiginda
periodontal flep grubundaki degisim detertraj grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir (p<0,05). Detertraj grubu subgingival
kiretaj grubu ile ve subgingival kiretaj grubu periodontal flep grubu ile
kiyaslandiginda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir
(p>0,05).

e ROI4 bolgesinde TS-TO FB degeri degisimlerine gore kiyaslandiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

e ROI2 bolgesinde TS-TO FB degeri degisimlerine gore kiyaslandiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

e ROI2 bolgesinde TS-TO FB degeri degisimlerine gore kiyaslandiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).
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e ROI2-3-4-5 ortalamasinda TS-TO FB degeri degisimlerine gore kiyaslandiginda
periodontal flep grubundaki FB degeri degisimi detertraj grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir (p<0,05). Ayrica subgingival
klretaj grubundaki FB degeri degisimi detertraj grubuna gore de istatistiksel
olarak anlaml derecede yiiksek tespit edilmistir (p<0,05). Fakat periodontal flep
grubu subgingival kiiretaj grubu ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli

farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Calismamiza, Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dalr’na periodontal hastalik nedeniyle basvuran ve periodontal tedavileri yapilmis, 18—
65 yas araliginda, sistemik hastalig1 veya diizenli ila¢ kullanim1 bulunmayan 150 hastaya
ait PR’ler dahil edilmistir. Her hastann TO ve TS olmak (izere iki radyografisi
degerlendirilmis, boylece toplam 300 PR analiz edilmistir. Hastalar, sistem kayitlarinda
yer alan uygulanan periodontal tedavi tiirlerine gore siiflandirilmigtir. Bu dogrultuda,
periodontal tedavi basamaklarini temsil edecek sekilde hastalar detertraj, subgingival
kiretaj ve periodontal flep cerrahisi olmak tzere (¢ gruba ayrilmis; her bir grup 50

hastadan olusmustur.

Arastirmamizin amaci, herhangi bir sistemik hastaligi bulunmayan ve periodontal
tedavileri yapilmis bireylerin TO ve TS dijital PR’leri tizerinde FA yontemi uygulanarak
elde edilen FB degerlerini degerlendirmek ve boylece periodontal tedavilerin alveolar

kemigin trabekiiler yapisi iizerindeki etkilerini incelemektir.

Calismamizin, bolgesel olarak ileri diizey dental tedavilerin uygulandigi 6nemli bir
referans merkezi olan kamuya ait Universite hastanesinde ydritilmesi, elde edilen

verilerin Gaziantep ve gevre illerin genis popiilasyonunu yansittigini diisiindiirmektedir.

Genel olarak literatiirdeki arasgtirmalar incelendiginde periodontal tedaviler sonrasinda
cene kemiginin trabekiiler yapisindaki degisimlerin FA yontemi ile incelendigi herhangi
bir calisma tespit edilmemistir. Cogunlukla periodontal hastaliklarin FB degerlerinin
degerlendirildigi goriilmiistiir. Calismamizda, periodontal tedavilerin ¢ene kemiginin
trabekiiler yapisina etkide bulunabilecegi ve olasi morfometrik degisimlerin FA yontemi
ile degerlendirilebilecegi diistiniilmiistiir. Bu baglamda, ¢alismamizin literatiirde yer alan

oncii aragtirmalardan biri olacagini1 da 6ngérmekteyiz.

Teknolojik gelismelerin etkisiyle bilgisayar destekli goriintiileme yOntemlerinin daha
yaygin kullanilmasi ve dijital analiz tekniklerinin sagladig: avantajlar, sistemik etkenlere
bagl cesitli kemik hastaliklarinin erken donemde teshis edilmesine olanak tanimaktadir.
Dis hekimliginde bilgisayarli goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi ile periodontal

hastaliklarin ¢ene kemiginin trabekiiler yapisi iizerindeki etkilerini degerlendiren ¢ok

56



sayida ulusal ve uluslararasi ¢alisma bulunmasina karsin, periodontal tedavilerin ¢ene
kemiginin farkli bolgelerinde yol acabilecegi degisimlerin morfometrik yOntemlerle
yeterince incelenmemis olmasi, bu konuda yeni veriler elde edilebilecegini diistindiirmiis
ve calismamizin temel motivasyonunu olusturmustur. Ayrica, herhangi bir nedenle dis
hekimine bagvuran hastalarin PR’leri lizerinde bilgisayar destekli analiz yapilabilmesi; ek
bir girisim veya ilave radyasyon maruziyeti gerektirmemesi agisindan dnemli bir avantaj

saglamaktadir.

FA, organik ve inorganik yapilarin bi¢imsel 6zelliklerini morfometrik ve matematiksel
yontemlerle iliskilendirerek sayisal verilere doniistiiren bir tekniktir. Bu yontem
sayesinde, farkli hastaliklarda goriilen morfolojik degisiklikler anatomik referans
noktalar1 tizerinden objektif bigimde degerlendirilebilmekte ve patolojik silirecler
Olctlebilir sekilde analiz edilebilmektedir. Benzer sekilde, periodontal hastaliklarin sert
dokular iizerinde yarattig1 etkiler goz o6nilinde bulunduruldugunda, periodontal tedavilerin
cene kemiginde ortaya c¢ikarabilecegi degisikliklerin sayisal yoOntemlerle ortaya
konulabilecegi diisiiniilmektedir. Bu noktada dental radyografiler, kolay erisilebilir
olmalar1 nedeniyle kemik yapisinin incelenmesinde sikca tercih edilmektedir. Ayrica,
diger goriintiileme yontemlerine kiyasla daha diisiik maliyetli olmalar1 ve hastalarin daha
az radyasyona maruz kalmasi gibi avantajlari, dental radyografilerin FA tabanl

caligmalar igin literatiirde yaygin olarak kullanilmasina katki saglamaktadir (96,109).

Kemik sagliginin degerlendirilmesinde trabekiiler yapilarin tercih edilmesinin nedeni, bu
dokunun kompakt kemige oranla daha ytliksek metabolik aktiviteye ve daha hizli hiicresel
yenilenme dongiisiine sahip olmasidir. Dolayisiyla trabekiiler kemik, metabolik
streclerin daha hassas bir gostergesi olarak kabul edilmekte; bu yapidaki degisimlerin

gozlenmesi, tantya ulagsmada degerli bilgiler saglamaktadir (110).

FA i¢in ¢esitli yontemler bulunmakla birlikte, en yaygin kullanilan yaklagim kutu sayma
(box-counting) yontemidir. Bu dogrultuda ¢alismamizda ImagelJ yazilimi kullanilmig ve
analiz yontemi olarak kutu sayma tercih edilmistir. Literatiirde, trabekiiller ve
aralarindaki bosluklarin sayilmasina imkan taniyan bu yontemin, trabekiiler kemigin

karmasik yapisinin degerlendirilmesinde daha uygun bir teknik oldugu vurgulanmaktadir
(111,112).
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FB hesaplamalarinda kullanilan radyografilerin teknik uygulamalarin1 inceleyen
caligmalarda, baz1 arastirmacilarin  trabekiiler ag yapisindaki  degisiklikleri
degerlendirmek amaciyla PR’leri tercih ettikleri, diger arastirmacilarin ise daha yiksek
¢ozinlrlik saglayan periapikal radyografileri kullandiklar1 goriilmektedir. Buna ek
olarak, hastaliklarin kemik yapisinda ortaya cikarabilecegi olast degisiklikler, farkli
anatomik bolgelerdeki kemiklerin bu siirecten nasil etkilendigi, alveoler kemigi etkileyen
lokal faktorler (6rnegin periodontal hastaliklar, dissizlik, komsu dokulardaki
enfeksiyonlar ve okliizal kuvvetler), anatomik farkliliklar, FB Ol¢iimiinde kullanilan
yontem ¢esitliligi, radyografilerin ¢ekim teknikleri, iki boyutlu goriinttlerin analizinde
izlenen yol ve incelenecek bolgenin (ROI) belirlenmesinde kullanilan kriterler gibi pek
cok degisken standardizasyonu etkilemektedir (113,114). Dolayisiyla, bu alanda

standardizasyonun heniiz tam anlamiyla saglanamadigi sonucuna ulasilabilir.

Glimiissoy’un on bes koyun hemimandibulas1 lizerinde yiirlittiigli ¢aligmada, iki farkli
PR’i cihaz1 kullanilarak ayni parametrelerle elde edilen goriintiilerde FB degerlerinde
farkliliklar saptanmig, ancak bu farkliliklarin istatistiksel agidan anlamli olmadig:
belirtilmistir. Bizim arastirmamizda ise, olasi hatalar1 en aza indirmek i¢in panoramik
goriintiiler tek bir cihazda, ayni parametrelerle ve tek bir rontgen teknikeri tarafindan

alinarak goriintii standardizasyonu saglanmaya ¢alisilmistir (114).

Caligmamizda, gereksiz radyasyon maruziyetini onlemek amaciyla yalnizca rutin olarak
cekilen PR degerlendirilmis, ek periapikal goriintiiler kullanilmamistir. Sener ve
Cimnarcik’in arastirmalarinda, trabekiiler yapimin analizinde cizgisel ROI'nin yetersiz
oldugunun belirtilmesi nedeniyle bu ¢alismada diizlemsel ROI tercih edilmistir. Bununla
birlikte, FB dl¢iimlerinin ROI’nin boyutu, sekli ve secildigi bolge gibi parametrelerden
etkilendigi literatiirde vurgulanmaktadir (115). Benzer sekilde, Yasar ve arkadaslar1 da
uzun donemli calismalar acisindan ROI’'nin  dogru ve kesin bicimde
konumlandirilmasinin biiylik 6nem tasidigini, ayrica FB degerlerinin ROI’nin se¢ildigi
bolgeden daha fazla etkilendigini, ROI boyutundan ise gorece daha az etkilendigini ifade
etmislerdir. Dolayisiyla biz de ¢alismamizdaki ROI boyutunu interradikiiler alanin izin

verdigi en uygun boyutta olacak sekilde belirledik (116).

Calismamizda, FA i¢in sag ve sol mandibular birinci molar dislerin mesial ve distal
bolgeleri ile bu bolgelerin ortalama degerleri, ayrica sag ve sol mandibular anguler

bolgeler ve bunlarin ortalama degerleri olmak tizere toplam alt1 farkli ROI belirlenmistir.
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Anguler bolgelerin ROI olarak secilmesinin temel nedeni, bu bdlgelerin periodontal
tedavilerden dogrudan etkilenmeyen anatomik alanlar olmasidir. Boylelikle, 6l¢iim
sonuglarimizin giivenilirligini ve metodolojik dogrulugunu teyit etmek amaciyla bu
bolgeler kontrol noktasi olarak degerlendirmeye alinmistir. Mandibular birinci molar
dislerin mesial ve distal bolgelerinin analize dahil edilme gerekgesi, Shrout ve
arkadaslarmin bulgularina dayanmaktadir. ilgili ¢alismada, alt gene posterior dislerin tiim
agiz i¢i kemik dokusunun genel yapisimi temsil etmede giivenilir referans bolgeleri
oldugu belirtilmistir. Bu literatiir dogrultusunda, ¢calismamizda periodontal hastaliklardan
siklikla etkilenen mandibular birinci molar dislerin mesial ve distal interdental alanlar1
secilmis ve bu Dbolgelerdeki trabekiiler yapisal degisiklikler FA yontemiyle
degerlendirilmistir (117). Ayrica, elde edilen verilerin simetrik karsilastirilabilirligini
saglamak amaciyla, kars1 taraf mandibular birinci molar diglerin ayni anatomik bolgeleri
de incelemeye dahil edilmistir. Benzer sekilde, Sener ve arkadaslari ve Belgin ve
arkadaslar1 da yiiriittiikleri ¢alismada mandibula posterior bolgelerden iki farkli ROI alani
secerek analiz gerceklestirmislerdir. Bu yaklasim hem c¢alismamizin metodolojik
dogrulugunu giiclendirmekte hem de literatiirle uyumlu bir degerlendirme modeli

olusturdugumuzu goéstermektedir (115,118).

Calismamizda, ROI alanlar1 25%50 piksel boyutlarinda dikddrtgen bigiminde
belirlenmistir. S6z konusu boyutun tercih edilmesindeki temel gerekge, interproksimal
alanlarin anatomik olarak dar yapilar gostermesi ve bu nedenle dl¢lim yapilabilecek en
uygun maksimum alanin bu boyutta elde edilebilmesidir. ROl seciminde, interdental
kemik dokusunun morfolojik smirlart ve radyografik goriiniirliik kalitesi belirleyici
faktorler olmustur. Benzer sekilde Sener ve arkadaslari, orta siddetli periodontitisli
bireyler ile saglikli kontrol grubunu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, periapikal
radyografiler lizerinden gerceklestirdikleri FA’de, interdental kemik alanlarinin elverdigi
Olctide birbirine yakin iki farkli piksel boyutunda ROI se¢imi yapmislardir. Bu bulgu,
calismamizda kullanilan ROI boyutlarinin literatiirle uyumlu oldugunu ve metodolojik

acidan gecerlilik tagidigini gostermektedir (115).

Cha ve arkadaslarinin furkasyon tutulumu bulunan periodontitisli bireyler ile saglikli
bireyleri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, ti¢ farkli bolgeden ROI segimi yapilmistir:
furkasyon alani, interdental kret tepesi ve interdental orta iiclii bolge. Arastirma

bulgularina gore, saglikli bireyler ile periodontitisli hastalar arasinda furkasyon
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bolgesindeki FB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edilmigken, kret

tepesinden elde edilen Glglimlerde anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (119).

Bu sonuglar, ROI’nin konumunun periodontal hastaliklarin degerlendirilmesinde 6nemli
bir parametre oldugunu gostermektedir. Benzer bi¢imde, ¢alismamizda da periodontal
tedavilerin alveoler kemik tizerindeki etkileri arastirildigindan, ROI konumlandirmasinin
Ozellikle kret tepesine yakin bolgelerde yapilmasi, kemik yapisindaki degisimlerin daha
dogru bi¢imde izlenebilmesini saglamistir. Bu nedenle, analizlerimizde ROI alanlari
miimkiin oldugunca alveoler kret tepelerine yakin konumlandirilarak FA sonuglarinin

duyarlilig1 artirilmastir.

Cosgunarslan ve ark., 2019 yilinda yaptiklar1 ¢alismada periodontitisli ve saglikli
bireylerde ¢ene kemiginde meydana gelen degisiklikleri FA yontemiyle incelemislerdir.
Calismada, toplam 96 hastadan elde edilen CBCT goriintiilerinde mandibular birinci ve
ikinci molar disler arasindaki alveoler kemik bolgesinden alinan kesitler
degerlendirilmistir. Yapilan FA sonucunda FB degerleri karsilastirildiginda, iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir. S6z konusu ¢alismada 1
mm kalinligindaki kesitlerin kullanilmis olmasi, trabekiiler yapinin 6zelliklerini tam
olarak yansitamamis olabilecegi i¢in istatistiksel anlamlilik elde edilememis olabilecegi
diistiniilmektedir. Buna karsin, bizim arastirmamizda PR tercih edilmesi, goriintii alanina
giren tiim yapilari, 6zellikle de ¢ene kemiklerinin trabekiiler mimarisini biitiiniiyle
gozlemleme imkani saglamistir. Bu durum, trabekiiler agin ve etkilenme derecesinin daha
net bir bigimde degerlendirilebilmesine olanak tanimakta ve kemik yapisinin FA yoluyla

incelenmesini daha givenilir hale getirmektedir (120).

Parvu ve Télu, generalize kronik periodontitisli bireylerde scaling root planing (SRP)
oncesi ve sonrasi dig eti dokusunda meydana gelen yapisal degisimleri FA yontemi ile
degerlendirmislerdir. Calismada, 12 hastadan SRP uygulamasi1 6ncesinde ve sonrasinda
alman gingival biyopsiler histopatolojik incelemeye tabi tutulmus, elde edilen doku
katmanlarin1 gosteren dijital goriintiiler FA’le analiz edilmistir. Arastirmacilar, SRP
sonrasinda FB degerlerinin daha yiiksek oldugunu belirlemis ve bu bulgunun SRP’nin
periodontitisli hastalarda dis eti hasarini azalttigim1 ifade etmislerdir (121). Bizde bu
caligmamizda dis eti dokusunda meydana gelen degisimleri degil trabekiiler kemik
dokusundaki degisimleri degerlendirdik. Bu ¢alisma sonucunda detertraj tedavisi yapilan

hasta gruplarinda trabekuler kemikteki FB degerlerinde Parvu ve Téalu’nun yapmis oldugu
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calismay1 destekleyecek sekilde FB degerleri anlamli derecede diisiik, subgingival Kiiretaj

ve periodontal flep yapilan hasta gruplarinda ise yiiksek bulunmustur.

Calismamizda, tedavi oncesi periodontal tedavi gruplar1 karsilastirildiginda sag ve sol
mandibular birinci molar dislerin ortalama degerlerinde subgingival kiiretaj tedavi
grubunun FB degerleri detertraj tedavi grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli
derecede diigiik bulunmustur. Periodontal flep cerrahisi tedavi grubunda ise FB degerleri
detertraj tedavi grubuna goére daha diisiik olmasina ragmen bu farklilik istatistiksel agidan
anlamlilik gostermemistir. Soltani ve ark. tarafindan 2021 yilinda yapilan ¢alismada da
orta ve siddetli periodontitisli bireylerin FB degerlerinin saglikli ve hafif periodontitisli
bireylere gore anlamli derecede diisiik oldugu rapor etmislerdir. Bu bulgular, periodontal
hastalik ilerledik¢e FB degerlerinde azalma egiliminin goriildiigiinii ortaya koymakta ve
elde ettigimiz sonuglarin literatiirle uyumlu oldugunu gostermektedir. Ayrica calismamiz,
farkli periodontal tedavi gruplarinda tedavi dncesi alveoler kemigin trabekiiler yapisinin
FA yontemiyle karsilastirilmasina odaklanmasi bakimindan da literatiire 6zgiin bir katk1

sunmakta ve bu yontemin klinik degerlendirmelerde kullanilabilirligini desteklemektedir

(122).

Ayrica ¢aligmamizda tedavi oncesi periodontal tedavi gruplar1 arasinda FB degerleri
kiyaslandiginda genel olarak biitiin ROI bolgelerinde detertraj tedavi grubu FB degerleri
subgingival kirretaj ve periodontal flep cerrahisi tedavi grubu FB degerlerine gore yiiksek
olup sadece ROI 2-3-4-5 ortalamasinda istatistiksel olarak anlamlidir. Mishra ve ark.
periodontitisli hastalarda yaptigi calismada periodontitisin artan evrelerinde FB
degerlerinin diisiik oldugu ve periodontitis evresinin artmasi ile FB degeri arasinda
negatif korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Mishra ve ark. gergeklestirdigi ¢alisma,

bizim aragtirmamizin sonuglarini destekler niteliktedir (123).

Subgingival kiretaj tedavisi yapilan , tedavi sonrasi sag mandibular birinci molarin
mesial ve distal bolgelerinde, sol mandibular birinci molarin mesialinde ve her iki
mandibular birinci molarin ortalama degerlerinde FB’un tedavi Oncesine kiyasla
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 belirlenmistir. Benzer sekilde, periodontal flep
cerrahisi yapilan grupta da sag ve sol mandibular birinci molar dislerin mesial ve distal
bolgelerinde, ayrica bu bolgelerin ortalama dlgiimlerinde FB degerlerinde anlamli artis
saptanmistir. Kurt ve arkadaslarinin endodontik tedavi sonrasi periapikal lezyonlar1 FA

yontemiyle inceledikleri ¢aligsmalarinda, tedavi Oncesi periapikal bolgedeki FB
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degerlerinin tedavi sonrasi degerlere gore daha diisiik bulunmasi, tedaviyle birlikte
trabekiiler kemik yapisinda yeniden yapilanmay1 ortaya koymustur (124). Bu sonuclar,
periodontal tedaviler sonrasi alveoler kemikte gézlenen FB artisina iliskin bulgularimizi
desteklemekte ve literatiirle paralellik gostermektedir. Dolayisiyla ¢alismamiz, FA
yonteminin periodontal tedavilerin kemik dokusu Uzerindeki etkilerini objektif ve nicel
bicimde degerlendirmede kullanilabilecegini ortaya koyan 6zgiin katkilardan biri olarak

degerlendirilebilir.

Sag mandibular birinci molar disin distal bolgesinde, tedavi sonrasinda elde edilen FB
degerindeki artigin periodontal flep cerrahisi yapilan grupta, detertraj tedavisi yapilan
gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayrica,
sag ve sol mandibular birinci molar dislerin mesial ve distal bolgelerinin ortalamalarinda,
subgingival kiretaj ve periodontal flep cerrahisi yapilan gruplarda, detertraj tedavisi
yapilan grubuna gore FB degerlerindeki artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir. Bununla birlikte, periodontal flep cerrahisi yapilan gruptaki degisim,
subgingival Kiretaj yapilan gruba kiyasla daha yiiksek olmasina ragmen bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Benzer sekilde Tosun ve ark. endodontik
tedavi yenilemesi yapilan hastalarda, tedavi sonrasi ve bir yil sonraki periapikal
radyografiler iizerinde gerceklestirdikleri calismada da FB degerlerinde anlamli bir artis
gozlenmistir. Bu bulgular, periodontal tedaviler sonrasinda kemik trabekiiler yapisinda
meydana gelen yeniden yapilanma siirecini yansitan FB artisin1 desteklemekte olup,

mevcut ¢galismamizin sonuglariyla da uyumluluk gostermektedir.

Yaptigimiz bu tez ¢alismasinda periodontal tedavileri detertraj tedavisi, subgingival
kiretaj tedavisi ve periodontal flep cerrahisi tedavisi olacak sekilde 3 grupta incelenmis,
18-65 yas aras1 150 bireyin periodontal tedavi oncesi ve periodontal sonrasi olacak
sekilde PR’leri incelemeye dahil edilmistir. Elde edilen veriler hipotezimizi buyiik oranda
dogrulamis olup, periodontal hastaliklarin ve periodontal tedavilerin; ¢ene kemiginin
trabekiiler yapisinda degisiklige neden oldugunu ve bu degisimlerin FA yodntemi ile
incelenebilecegini gostermistir. Ayrica hem diger ¢aligmalar hem de bizim ¢alismamiz
periodontal hastaliklar ve periodontal tedavilerin ¢ene kemigi iizerine olan etkilerini tespit
etmede mandibular 1.molar bolgesindeki trabekiiler kemigin fazlasiyla bilgi sagladigini

FB degerlerindeki degisimlerin anlamli oldugunu sdyleyebiliriz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda periodontal tedaviler agisindan gruplandirilmis bireylerin TO ve TS
PR’lerinde belirlenen bolgeler FA ile incelenmistir. Incelemelerden elde edilen veriler

1s181nda. ..

e Genel degerlendirme, periodontal hastaligin ilerlemesiyle ¢enelerin trabekiiler
yapisinda yapisal degisiklikler olustugunu gostermektedir.

e Analizler, detertraj tedavisi yapilan hastalarda degerlendirilen tiim bolgelerde TS
bulgularin, tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli degisiklik
gostermedigini ortaya koymustur.

e Subgingival kiiretaj tedavisi yapilan hastalarda, tedavi sonrasi elde edilen bulgular
TO degerlerle karsilagtirildiginda belirgin farkliliklar gézlenmistir. Ozellikle sag
mandibular birinci molar disin mesial ve distal interdental bdlgelerinde, sol
mandibular birinci molarin mesial bolgesinde ve her iki birinci molarin hem
mesial hem de distal bolgelerinin ortalama 6lgiimlerinde, TS FB degerlerinin TO
FB degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Bu bulgu, subgingival kiiretajin ¢ene kemiginin trabekiiler yapisi
tizerinde bolgesel diizeyde olumlu degisiklikler olusturdugunu desteklemektedir.

e Periodontal flep cerrahisi yapilan hastalarda, TS elde edilen veriler TO degerlerle
karsilastirildiginda istatistiksel a¢idan anlamli farkliliklar ortaya konulmustur.
Ozellikle sag ve sol mandibular birinci molar dislerin mesial ve distal interdental
bolgelerinde, ayrica bu bdlgelerin ortalama dlgiimlerinde TS FB degerlerinin TO
gore anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu sonug, periodontal flep
cerrahisinin alveoler kemigin trabekiiler yapis1 izerine bolgesel olarak anlamli
dizeyde degisiklikler olusturdugunu gostermektedir.

e Tedavi Oncesi periodontal tedavi gruplart degerlendirildiginde, subgingival
klretaj tedavisi yapilan hastalarda FB degerleri, sag ve sol birinci molarlarin
mesial ve distal interdental bolgelerin ortalamasi ile anguler bolgelerde detertraj
grubuna kiyasla daha diisiik bulunmustur. Benzer sekilde, periodontal flep
tedavisi yapilan hastalarda da detertraj grubuna gore daha diisiik FB degerleri
saptanmis, ancak bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamlilik gostermemistir.
Bununla birlikte, yalnizca sag ve sol birinci molarlarin mesial ve distal

bolgelerinin ortalama Ol¢imlerinde, subgingival kiiretaj yapilan hastalarin
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detertraj tedavisi yapilanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
FB degerine sahip oldugu belirlenmistir.

Tedavi sonrasinda, sag birinci molarin mesial bdlgesinde FB degerleri,
subgingival kiretaj tedavisi ve periodontal flep tedavisinde detertraj tedavisine
kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgu,
her iki tedavi yonteminin de trabekiiler kemik yapisi iizerinde olumlu etkiler
olusturdugunu gostermektedir.

Tedavi sonras1t FB degerlerindeki degisimlere gore; sag birinci molar digin distal
bolgesinde periodontal flep cerrahisi tedavisindeki FB degisimi detertraj
tedavisindeki FB degisimine kiyasla istatistiksel agidan anlamli diizeyde daha
yuksektir. Bunun yani sira, sag ve sol birinci molar diglerin mesial ve distal
bolgelerinin ortalama degerleri incelendiginde hem subgingival kiiretaj hem de
periodontal flep cerrahisi tedavisinde elde edilen FB degisimleri, detertraj
tedavisine gore anlamli derecede daha yulksektir. Bu sonuclar, subgingival kiiretaj
ve periodontal flep uygulamalarinin, detertraj tedavisine kiyasla alveoler kemigin
trabekiiler yapisinda daha belirgin degisime yol actigin1 ve morfometrik diizeyde
daha etkin bir iyilesme sagladigini ortaya koymaktadir.

Bu calismadan elde edilen bulgular, periodontal hastaliklarin teshisinde ve
periodontal tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesinde fraktal analiz
yonteminin potansiyel bir arac¢ olabilecegini gostermektedir. Ancak, bu alanda
daha kapsamli sonuclara ulasilabilmesi icin, farkli radyografik tekniklerin
kullanildig1, 6rneklem biiyiikliigii daha genis olan ve farkli ROI bélgelerinin
degerlendirildigi ileri aragtirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Boyle c¢aligmalar,
gelecekte periodontal hastaliklarin erken teshisinde ve tedavi planlamasinda non-

invaziv yontemlerin gelistirilmesine katki saglayacaktir.
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