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OZET

Giris: Periapikal lezyonlar; endodontik tedavide sik¢a karsilasilan patojenler olup,
tan1 ve tedavisinde dikkatli bir anamnez, klinik ve radyolojik muayene gerekmektedir.
Guliniimiizde; periapikal lezyonlarm incelenmesinde, panoramik ve periapikal
radyografiler yaygin olarak kullanilmasina ragmen, incelenilen bdlgeyi iki boyuta
indirgemesi ve iyonize radyasyon igermesinden dolay1 ultrasonografi (USG) gibi non-
iyonize U¢ boyutlu gorintuleme yontemleri, dis hekimliginde kullanilmaya
baslanmustir.

Bu ¢aligmanin amaci, USG ile elde edilen bulgular1 farkli muayene ve iki/ii¢ boyutlu
radyografik yontemler sonucu elde edilen bulgularla karsilastirmaktir.

Materyal Metod: Bu calismaya 120 periapikal lezyonu olan 117 hasta dahil
edilmistir. Calismaya katilmak isteyen bireylerden bilgilendirilmis onam formlari
alindiktan sonra ayrmtili ekstraoral ve intraoral muayeneleri yapilmis ve hastalarin
iki/tic boyutlu radyografileri degerlendirilmistir. Bunu takiben tiim hastalarin hem
ekstraoral hem de intraoral problarla detayli USG muayenesi yapilmistir. Periapikal
lezyonlarm; USG'de goriniirligti, periapikal radyografilerdeki periapikal indeks
skorlamas1 (PAI) ve konik 1sinli bilgisayarli tomografide (KIBT) elde edilen kalan
kemik miktar1 da kaydedilmistir. Periapikal lezyonlarin ekojenitesi (anekoik /
hipoekoik / hiperekoik) kist ve graniilom agisindan degerlendirilmistir. Ayrica, tim
radyografik yontemlerde periapikal lezyonlarin meziodistal (MD) ve slperioinferior
(ST) 6lgtimleri hesaplanip USG ile elde edilen digtimlerle karsilastirilmistir. Kategorik
gruplarin  karsilagtirilmasinda bagimsiz t-testi ve Ki-kare testi kullanilmustir.
Olcuilenlerin Pearson korelasyon katsayilar1 hesaplanmustir.

Bulgular: 120 Periapikal lezyondan USG ile elde edilen 49 gorlntinun PAI skoru 3
ve tUzeri oldugu tespit edilmistir. KIBT'de kalan kemik miktar1 ile USG'de
goruntilenen periapikal lezyonlarin PAI skoru arasinda %33 negatif korelasyon
hesaplanmistir. Ekojenite degerlendirmesi sirasinda USG ile 8 Kist ve 41 graniilom 6n
tanis1 konulmustur. Lenf nodlarmm palpasyonunda saptanan 6 kronik lenfadenopati
(%5.11) USG ile de gorintilenebilmistir. 120 periapikal lezyonun klinik
muayenesinde 16 fistll yolu tespit edilmis ve 7 tanesinin fistiil rotast USG ile

izlenebilmistir. USG ile saptanan periapikal lezyonlarin MD o6lgiimleri ile periapikal
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(%89.9), panoramik (%78.9) ve KIBT (%98.9) MD o4lglimleri arasinda pozitif bir
korelasyon saptanmistir. Ayrica USG ile gozlenen periapikal lezyonlarin SI élguimleri
ile periapikal (%89.9) ve CBCT (%99.5) Sl 6lgtimleri arasinda da pozitif korelasyon
hesaplanmistir.. USG ile goriintiilenen lezyonlarin KIBT ile kalan kemik miktar1 da
Ol¢tilmiis ve KIBT'de ortalama kemik miktar1 1.957 mm oldugu sonucuna varilmistir.
Sonug: Bu caligmanin sonucunda, periapikal lezyonlarin PAI skoru ile kalan kemik
miktar1 arasinda ters yonlii bir iliski oldugu ve hem MD hem SI 6l¢imlerinde USG ile
KIBT arasinda ylksek bir korelasyon oldugu bulunmustur. Periapikal lezyonlarin
incelenmesinde perfore olmus veya incelmis kortikal kemik alanlarinda USG; non-

iyonize, li¢ boyutlu ve gercek zamanli alternatif bir goriintii yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Periapikal Lezyonlar, Gorintiileme Ydntemleri, Ultrasonografi,
Fistul Yolu.



ABSTRACT

Introduction: Periapical lesions are frequently encountered pathogens in endodontic
treatment, and their diagnosis and treatment require a careful anamnesis, clinical and
radiological examination. Nowadays, although panoramic and periapical radiographs
are commonly used in the diagnosis of periapical lesions, some disadvantages that are
the reduction of the examined area to two dimensions and the inclusion of ionizing
radiation have provided to use of non-ionized, three-dimensional imaging methods
such as ultrasonography (USG) in dentistry.

The aim of this study is to compare the findings obtained by USG with the findings of
the different examination and two/three-dimensional radiographic methods.

Material Method: 117 patients that had 120 periapical lesions were included in this
study. After the informed consent forms were obtained from individuals who wanted
to participate in this study, extraoral and intraoral examinations were performed
detailed and radiographs of the patients with two/three-dimensional were evaluated.
Following this, a detailed USG examination of all patients was performed with both
extraoral and intraoral probes. The visibility of the periapical lesions on USG was
assessed PAI scoring and the amount of remaining bone obtained in CBCT. Periapical
lesions echogenicity (anechoic hypoechoic/hyperechoic) was evaluated in terms of
cyst and granuloma. Mesiodistal (MD) and superioinferior (SI) measurements of the
periapical lesions were calculated on all radiographic methods and compared with
measurements obtained by USG. Independent t-test and chi-square test were used to
compare categorical groups. The Pearson correlation coefficients of the measured were
calculated.

Results: 49 images obtained with USG in 120 periapical lesions have a PAI score of
3 and above. There was a 33% negative correlation between the amount of bone
remaining on CBCT and the PAI score of periapical lesions visualized on USG. 8 cysts
and 41 granulomas were prediagnosed by USG during the evaluation of echogenicity.
6 chronic lymphadenopathies were detected in the palpation of the lymph nodes could
also be visualized by USG. 7 sinus tracts routes could be followed by USG in the 16

sinus tracts observed with clinical examination of 120 periapical lesions. MD



measurements of periapical lesions detected with USG had a positive correlation
between MD measurements of periapical (89.9%), panoramic (78.9%), and CBCT
(98.9%). In addition, SI measurements of periapical lesions detected with USG had a
positive correlation between SI measurements of periapical (89.9%) and CBCT
(99.5%). The amount of remaining bone with CBCT of periapical lesions imaged by
USG was measured and it was calculated that the mean amount of bone on CBCT was
1.957.

Conclusion: As a result of this study, it was found that there was a negative
relationship between the PAI score and the amount of remaining bone, and also a high
correlation between USG and CBCT in both MD and SI measurements. USG is an
alternative, non-ionized, three-dimensional and real-time imaging method in oral
examination and perforated or thinned cortical bone areas during the examination of
periapical lesions.

Keywords: Periapical Lesions, Imaging Methods, Ultrasonography, Sinus Tracts.
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GIRIS

Dental anamnez, hastanin dis ve ¢evre dokularinin, klinik ve radyolojik
muayenesi ile hastadan alinan hikayeyi icerir. Klinik muayene, agizdaki
yumusak ve sert dokularin, el ve ¢esitli aletler araciligi ile muayene edilmesini
kapsamaktadir. 1900°’lii  yillarin  baslarinda intraoral radyografilerin
kullanilmas1 ile kok ve kemik morfolojileri dis hekimleri tarafindan
incelenebilir hale gelmistir (Brooks, 2009). Fiziksel 6zellikleri gelistirilen
radyografiler, her alanda oldugu gibi, endodonti alaninda da hala en sik
kullanilan teshis araglarindan biridir (Buchanan, 2008). Radyografik
muayenede; dis ve cevre dokular incelenir. Hastadan alinan anamnez, klinik ve
radyolojik muayene bulgular1 sonucu tan1 konularak, tedavi planlamasi yapilir

(Asc, 2014).

Endodontik teshiste radyografilerin birincil yarar1 periapikal dokularin
saghgii belirlemektir. Bu yiizden endodontik tedavi agisindan radyografi
endikasyonu olan durumlar; endodontik hastaliklar (pulpal enfeksiyonlar,
rezerpsiyonlar,  periapikal doku enfeksiyonlar1), periodontal hastaliklar,
periodontal ve endodontik tedavilerin 6ncesi ve sonrasinda kontrol amaci ile,
alveol kemigin durumu, travma vakalari, dislerdeki morfolojik anomaliler,
maksiller sinls ve damar-sinir paketi ile kok kanal iliskisinin
degerlendirilmesidir (Ceydeli, 2000; As¢1, 2014).

Radyografik muayenede elde edilen goriintiiler tek basma degil, genel
muayenenin bir parcasi olarak yorumlanabilir. Geleneksel radyografi teknigi
giiniimiizde her ne kadar yaygin olarak kullanilsa da, gercekte ii¢c boyutlu olan
kemik ve dis morfolojilerinin gdriintiisel olarak 2 boyuta indirgenmesi bazi
problemlerin gozden kagmasina ve yetersiz/yanlis teshislerin yapilmasina
sebep olabilmektedir (Cohenca ve ark., 2007). Geleneksel gorintiileme
sistemlerinde karsilagilan yetersizlik, arastirmacilarin {i¢ boyutlu goriintiileme

teknikleri Gzerinde ¢alismalar yapmalarini saglamustir.

Endodontik enfeksiyonlara eslik eden periapikal lezyonlar genellikle

klinik muayene sonrasi radyolojik bulgularla desteklenerek teshis ve tedavi



edilir. Radyografiler, dis hekimlerine ilk tani i¢in yardimci olmakla birlikte;
lezyonlarin kapsami, boyutlar1 ve igerigi hakkinda kesin kanit saglayamaz
(Bender ve ark., 2003). Kistik ve kistik olmayan lezyonlar arasinda ayrim
yapilamaz (Goldman ve ark., 1972). Giiniimiizde gelisen teknolojilerle birlikte
dis hekimliginde konik 1smli bilgisayarli tomografiler (KIBT), bu sert
dokularin incelenmesinde ve lezyonlarin ayirici tanmisinda kullanilmaya
baglanmigtir. Ancak yiiksek doz radyasyon sebebiyle rutin kullanima
indirgenememistir (Katranji ve ark., 2007; Patel ve ark., 2009). Bunun yani1
sira; manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yumusak doku ¢6ziiniirligiiniin
(rezoliisyon) miikemmel olmasi, non-invaziv ve hastada radyasyon
kullanmadan goriintii elde edilmesine ragmen, kapsadigi dezavantajlardan
dolay1 (pahal bir cihaz olmasi, viicuttaki metal eklentilerden etkilenebilmesi,
kapali alan korkusu olanlarda kullanilmamasi) dis hekimliginde siklikla
kullanilmamaktadir (Gahleitner ve ark., 1999; Geibel ve ark., 2017).
Endodontik tedavinin sonucunu daha iyi tahmin edebilmek ve bazi durumlarda
cerrahi travmadan ka¢inmak amacli yeni ve daha timit verici goriintiileme
yontemlerinden biri olan ultrasonografi (USG), yumusak dokular ve periapikal

lezyonlar hakkinda daha ayrmtili bilgi sunabilir (Ghorayeb ve ark., 2008).

USQG, bilim ve teknolojinin her alaninda devrim yaratmistir. Fizyolojik
kosullarin izlenmesinde, slipheli patolojik vakalarin incelenmesinde ve
tedaviye yardime1 olmasi konusunda ¢ok fazla potansiyele sahiptir (Marotti ve
ark., 2013).

USG, viicuda yiiksek frekansli ses dalgalarinin (ultrason) farkli doku
yiizeylerindeki yansimalarinin (eko) bir bilgisayarda islenerek {i¢ boyutlu ve
gergek zamanli kesitler vermesi mantigma dayanmaktadir (Middleton, 2008).
Ses dalgalari, sivilar i¢inde iyi yayilim gosterdigi igin kistik yapilar ¢ok iyi
gOzlenmektedir (Cotti ve ark., 2002; Cotti ve ark., 2019). Bunun yan1 sira; non-
invaziv olmasi ve iyonize radyasyon 1smi kullanilmamasi, tagmabilir olmasi,
hasta baginda rahat kullanilmasi1 ve hastaya herhangi bir bilinen zarari
olmamast USG cihazin1 klinik teshisler i¢in degerli kilmaktadir (Chen ve ark.,
2013). Bu sebeple bir¢ok alanda tani igin kullanilan USG; dis hekimliginde de



birgok bas boyun patolojilerini (tiikiiriik bezi, dil, lenf nodulleri, kemik ici Kist
ve timorler, abse) tespit etmek icin ve post-operatif hasta takip amagh
kullanilmaktadir (Blessmann ve ark., 2007). Bunlara ek olarak, endodonti
alaninda USG cihazinin kistik ve graniillomat6z lezyonlar1 ayirt etmesi iizerine
yapilan bazi ¢alismalarda sonuglarin basarili oldugu bildirilmistir (Cotti ve
ark., 2003; Cotti ve ark., 2019; Kurtuldu, 2019).

Bu caligmanin amaci, rutin endodontik muayene sirasinda radyografide
kronik apikal periodontitisli/apseli radyolusent gérintu veren dokularin USG
kullanarak gorintilendikten sonra, bu lezyonlarin MD ve SI boyutlar1 rutin
olarak alinan panoramik radrografi, periapikal radyografi ve ihtiya¢ halinde
aliman KIBT ile de Olclip birbirleri ile karsilastrmak ve aralarinda bir

korelasyon bulunup bulunmadigini saptamaktir.



GENEL BIiLGILER

Tedavi edilmemis dis ciiriikleri, okluzal atrizyon, hiperokluzyon, kimyasal
ajanlar, dental operatif islemler gibi faktorler sonucu dentin tiibiilleri agiga ¢ikar, bu
etken faktorler ortadan kaldirilmadigi miiddetge pulpayi uzun bir siire irrite edebilir ve
bu durum, pulpanm onarmm kapasitesine ragmen; daha ileri bir adim olan pulpa
nekrozuna ve ardindan periapikal dokularmm enfeksiyonunun baglamasina neden
olabilmektedir (Gumus ve ark., 2019). Periapikal periodontitis, genellikle pulpal
enfeksiyon kaynakli kok kanal sistemi i¢indeki mikroorganizmalarin ve/veya diger
irritasyon faktorlerinin varhigina bagh olarak ortaya c¢ikan, periapikal enflamasyon
stirecini tanimlamak ve smiflandirmak i¢in kullanilan genel bir terimdir (Nair, 1997).

Pulpal enfeksiyon, irritasyonun siddetine, siiresine ve konak direncine bagli
olarak diger bag dokularin verdigi gibi yanit verir. Hafif irritanlar, pulpada belirgin
degisimlere neden olmazken; orta-siddetli irritanlar, lokalize enfeksiyon ve enfeksiyon
mediyatorlerinin yiiksek salinimi ile sonuglanabilir (Farges ve ark., 2015). Pulpanin
irritasyonu sonucu; histamin, bradikinin ve arasidonik asit salinimi ile birlikte non—
spesifik enflamatuar reaksiyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Enfeksiyon bolgesinde mast
hiicresinin fiziksel hasar1 sonucu, mast hiicre graniillerinden Ilokotrienleri ve
plateletleri aktive eden histamin ve/veya diger biyoaktif maddeler salinir (Zanini ve
ark., 2017). Histamin seviyesindeki bu artis pulpal enfeksiyonun basladiginin
isaretidir. Biiyiik miktarlarda salinan bu mediyatdrlerin etkisiyle damar gegirgenligi
artar, vaskiler staz sonucu lokositler hasarli bolgeye go¢ eder (Rechenberg ve ark.,
2016). Yiikselen kapiller basing ve artan Kkapiller gegirgenlik, sivilar1 kan
damarlarindan cevredeki dokulara tasir. Eger veniiller ve lenfatikler ile kapiller
stvilarin filtrasyonu esit olmazsa eksuda olusur. Apse icerisinde ndtrofil 16kositleri
apse formunun baskm hiicreleridir. Artan bu doku basinci, pulpanin genisleyememesi
ve kollateral dolasimmn olmamasindan dolayr pulpa nekrozuna ve sonrasinda
periapikal lezyonlarm olusumuna neden olabilir (Gautam ve ark., 2017).

Pulpa nekrozunun bir sonucu olarak periapikal cevrede bazi degisimler
meydana gelmektedir. Periapikal doku, enfeksiyon ve tamir siirecinde pulpanin tam
aksine limitsiz hiicre kaynagina, kollateral dolasima ve lenfatik drenaj Sistemine

sahiptir (Gautam ve ark., 2017). Kok kanal boslugundan kaynaklanan irritanlar ile



konak savunmasi arasindaki etkilesim, bir¢cok reaksiyonun da aktivasyonu ile
sonuglantr. Irritasyonun siddetine, siiresine ve konak yanitina bagh olarak periapikal
patoloji  hafif bir enfeksiyondan genis bir doku rezorpsiyonuna kadar
uzanabilmektedir. Spesifik immiin yanitlarla birlikte enfeksiyonun non-spesifik
mediyatorleri bir kompleks reaksiyon olustururlar. Periapikal lezyonlarin non-spesifik
mediyatorleri; ndropeptitler, kininler, kompleman fragmanlari, vazoaktif aminler,
lizozomal enzimler, arasidonik asit ve c¢esitli sitokinlerden olugmaktadir. Fiziksel
ve/veya kimyasal irritasyonlar sonucu periodontal ligament (PDL) ve kemikteki kan
damarlarimin kesintiye ugramasi ile intrinsik-ekstrinsik koagiilasyon yollar1 ve
Hageman faktor aktive olur. Bu sayede pihtilasma basamaklari, kinin sistemi ve
fibrinolitik sistem devreye girer. Bu reaksiyonlar sayesinde etkinlesen kompleman
sistem ve diger enfeksiyonel reaksiyon iirlinleri bu periapikal enfeksiyon siirecine
dahil olup agriya, doku yikimima veya sislige neden olurlar.

Periapikal dokularin enfeksiyon siirecinde non-spesifik mediyatorlere ilaveten
spesifik mediyatorlerin salinimi immiinolojik reaksiyonlar1 tetikler. Nekrotik
pulpadaki mikroorganizmalar ve toksinleri, kok kanallar1 araciligiyla periapikal
dokular icin antijen gérevi gorebilir. Bu antijenler, mast hicreleri ve imminoglobulin
E (IgE) varligiyla tip 1 immun reaksiyona neden olabilmektedir. Bu reaksiyonlar
sayesinde makrofajlar, polimorfonikleer lokositler (PMNL), B ve T hicreleri gibi
birgcok immun yanit olusturan hiicreler periapikal lezyonun olusum evresinde ve
ilerlemesinde devreye girer (Braz-Silva ve ark., 2019).

Periapikal dokulardan, irritanlara karsi gevsek bag dokusunda gerceklesen
olaylar sonucunda ilk olarak hiperemik yanit olusur. Irritasyon faktdrlerinin
stirekliligi; vazodilatasyonla birlikte 16kositler peridontal bosluga infiltre olur ve
eksuda olusur. Artan bu basing, disi alveol kemik igerisinde yiikseltir ve periodontal
ligament liflerini gerer. Bu evre; akut apikal periodontitisin histopatolojik hikayesidir
(Takahama ve ark., 2018). Devam eden basing, ayrica kemik yikimina neden olan
osteoklastlar1 da stimiile etmektedir. Periapikal dokudaki irritasyon faktorii ortadan
kaldirilmadig1 miiddetge reaksiyonlar devam eder, yanit daha da siddetlenebilir ve bu
ileri evre akut apikal apse olarak adlandirilir. Bu sathada, nétrofillerin bolgede hizla
artmasi ile birlikte proteolitik aktivasyon sonucu hiicre artiklari birikir, akut iltihabi

eksiidatif zonlar olan eksiidadan bir ¢ekirdek olusur ve apseyi graniilasyon dokusu



cevreler. Daha ileri evrelerde ise; konak savunmasma bagli olarak, nekrotik pulpal
urlinler periapikal dokuda daha da yayildikg¢a her bir apikal foraminanin karsisinda
kapiller dilatasyon ve lokositlerin bu alana yigilmasiyla hiicresel infiltrasyon
merkezleri olusur. Bu ylizden nekrotik alana en yakin hiicreler l6kositlerdir ve bunlarin
cevresinde de lenfositler ve plazma hicreleri bulunur. Bu hicresel etkinlik ve
bolgedeki sivi degisimi ile kok kanal irritasyon faktorlerinin toksisiteleri azaltilir ve
farklilasmamis hiicreler uyarilarak osteoklastlara doniisiir. Osteoklastlar, monosit-
makrofaj hlicre soyundaki osteoklast 6nciilerinin diferansiye olmasiyla gelismektedir.
Grantlosit/makrofaj koloni stimiile edici faktor (GM-CSF), reseptor aktivator nukleer
kappa B ligand1 (RANKL), osteoprotegerin (OPG), interlokin-1 (IL-1), interlokin-6
(1L-6), tumar nekroz faktort (TNF), prostoglandin, bradikinin, kallidin ve trombin gibi
birgok sitokin ve bitylime faktorii osteoklastlarm olusmasinda etkilidir (Louis Berman,
2020). Yapilan hayvan ¢alismalarina gére (Wang ve ark., 1991); pulpa agiz ortamina
acildiktan 7 giin sonra ilk kemik yikimi baglamis ve 10-20. giinlerde aktif kemik yikimi
olarak devam etmistir. Bunu takiben ilerleyen evrede yavas kemik yikimi olarak
goriilmiistiir. Aktif kemik yikimi doneminde T hiicreleri Ts hiicrelerinden fazla iken;
yavas kemik yikimi doneminde bu tablo tam tersi olmaktadir (Stashenko ve ark.,
1989). IL-1, IL-6 ve TNF sitokinleri ise; aktif kemik yikimi asamasinda rol
almaktadirlar (Wang ve ark., 1997). Periapikal kemik yikiminin kronik asamasinda
hem osteoklastik hem de osteoblastik aktivite azalmaktadir. Sonug¢ olarak ilgili
periapikal bolgedeki kemik dokusunda rezorpsiyon baslar ve kemik i¢indeki bosluk
granilasyon dokusu ile dolar. Bu granulasyon dokusu, yeni kapiller ve fibroblastlar
icerdiginden, tamir islevi bulunmasinin yani sira; lenfositler ve plazma hiicreleri ile
savunma fonksiyonunu da saglamaktadir. K&piiklii histiyosit hiicrelerinin lipit yikimi
sonucu graniilasyon dokusunda kolesterol pargalarma rastlanir. Bu tepkimelerin
sonucu olarak kronik periapikal lezyon ortaya ¢ikmaktadir. Kemikte yayilan eksuda
mukoza ya da deri ylizeyinden drene olabilir ve kronik apikal apse olarak adlandirilir.

Periapikal lezyonlarda, genelde histopatoloijk bulgular ile klinik semptomlar
arasinda bir paralellik bulunmamaktadir. Bu durum g6z 6niinde bulundurularak klinik
teshis acisindan periapikal lezyonlar pekcok kere klinisyenler tarafindan
smiflandirilmaya ¢aligilmustir. Diinya Saghk Orgiitii (WHO), periapikal lezyonlar1 5
katagoriye ayirmistir (WHO, 1995) :



1. Akut Apikal Periodontitis
2. Kronik Apikal Periodontitis
3. Akut Apikal Apse

4. Kronik Apikal Apse

5. Periapikal kist

Bu siniflandirma, periapikal lezyonlarmn klinik bulgularina gére yapilmis olup
histopatolojik 6zelliklerin yansitilmasi agisindan eksik kalmistir. Bu sebeple Nair
(Nair, 1997), lezyonlarin hem klinik hem de histopatolojik yapisini esas alan alternatif
bir smiflandirma Onermistir. Nair’in smiflandirmasi; periapikal lezyondaki
enflamasyon hiicrelerinin tipi ve dagilimini, epitelyal hiicrelerinin varhigi veya
yoklugunu, lezyonun kistik formda olup olmadigini; kistik bir form almigsa apikal

foramen-kist iliskisini icermektedir. Buna gore, su sekilde siniflandirma yapilmustir:

1. Akut Apikal Periodontitis

-primer
-sekonder
2. Kronik Apikal Periodontitis
3. Apikal Apse
-primer
-sekonder
4. Periapikal Kist
-Gercek Kist
-Paket Kist
Hasta klinige basvurdugunda, periapikal hastaliklarin klinik safhasi ile
histopatolojik safhasi arasindaki baglantiy1 tahmin etmek giigtiir. Bu durum ayrica
terimsel karmasaya da sebep olmustur. Histopatolojik olarak akut ve kronik terimleri;
bir dokunun enfeksiyona verdigi savunma yanitina gore kullanilirken, klinik terim
olarak agr1 siddetine gore semptomatik (akut) veya asemptomatik (kronik) olarak

isimlendirilmektedir. Bunlarla birlikte; periapikal radyoliisensiye sebep olan diger



faktorlerinde (ekstraradikiiler lezyonlar, skar dokular1 veya yabanci cisim
reaksiyonlar1) bulunabilecegi goz ardi edilmemelidir. Abbott (2005) isimli aragtirmaci
bu kriterleri, klinik/radyografik muayenede gézlemlenebilen klinik bulgulari, terimleri
ve Nair’in smniflandirmasini da igerecek sekilde yeni bir sinifandirma olusturmustur.
Bu smiflandirma daha c¢ok klinik ve radyolojik bulgulara dayanilarak yapilmis ve

terminoloji ona gore diizenlenmistir:

A. Kilinik olarak normal periapikal/periradikiler doku
B. Apikal periodontitis Akut (Semptomatik): -Primer
-Sekonder (Akut alevlenme)
Kronik (Asemptomatik : -Grantilom
-Condensing osteotitis
C. Periapikal kist: - Gergek kist
- Paket kist
D. Periapikal apse: Akut: -Primer
-Sekonder
Kronik
E. Fasial selilit
F. Ekstra-radikuler enfeksiyon
G. Yabanci cisim reaksiyonu
H. Periapikal skar
I. Ekstraoral rezorpsiyon
Bu tabloya gore; histopatolojik sathalarin bilinmesi, tedavi seceneklerinde
fazla bir degiskenlige sebep olmayacagi icin histopatolojik tanimlama
kullanilmamigtir. Bu siniflandirma, klinik muayenede periapikal lezyon tanimini

yapabilmek ve dogru tedaviyi segmek adina yardimci olmaktadir.

1.1. PERIAPIKAL DOKU HASTALIKLARI

Saglikli bir dis, vitalite testlerine yanit verir, klinik olarak perkiisyona duyarl

degildir ve hasta tarafindan belirtilmis herhangi bir semptomu yoktur. Saglkl bir



periapikal doku ise; klinik muayenede saglikli goriinen dis ¢cevre dokusunun yani sira
perkiisyon ve palpasyonda hassasiyet gostermez, radyografik olarak normal bir lamina
dura hatt1 ve PDL gozlenir. WHO smiflandirmasina gore periapikal doku hastaliklari
5 gruba ayrilmistir:

1. Akut Apikal Periodontitis

Irreversibl pulpadaki enfeksiyon mediatdrlerinin veya nekrotik pulpadaki
bakteriyel endotoksinlerin periapikal bolgeye gecisi veya travma sonucunda periapikal
dokularmn verdigi ilk yanit akut primer apikal periodontitistir. Ayrica, kok kanalinin
overenstrumanasyonu, irrigasyon ajanlarmin ve kok kanal dolgusunun apikalden
tasirilmasi, hiperokluzyon da bu yanita neden olabilmektedir.

Histopatolojik olarak akut primer apikal periodontitisli bir disin apikal
bolgesinde PMNL ve makrofajlar lokalize bir sekilde goriiliir. Kiigiik likefaksiyon
nekroz alanlarma rastlanabilir. Histolojik olarak kemik ve kok rezorpsiyonu
gordlebilir.

Akut primer apikal periodontitisli bir digin klinik muayenesinde hasta hangi
disinden sikayeti oldugunu net bir sekilde tarif eder; ¢ignemede ani ve siddetli agrilarin
olustugunu, dokunmada rahatsizlig1 oldugunu ve disini kullanmaktan kagmdigini dile
getirir. Perkiisyonda belirgin duyarlilik ve agr1 gozlemlenir. Ilgili disin apikal
bolgesindeki mukoza hafif kizarik olabilir ve palpasyona duyarhdir. Disin
mobilitesinde artig olabilir ve hasta periapikal bolgedeki basinci hissedebilir. Bunun
sebebi; periodontal membrandaki dokunma duyularinin algilanmasini saglayan
proprioseptif reseptorlerin tlizerinde ilgili bolgedeki 6dem ve iltihabin spontan basing
olusturmasidir. Bu basing, hastanin hangi disinin agridigini1 belirtmesine neden olur.
Tedavisi; etken faktorlerin ortadan kaldirilmasi ve kok kanal tedavisidir.

Mevcut kronik apikal periodontitisin akut alevlenmesi sonucu ise; akut
sekonder apikal periodontitis ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum; kok kanalinda aktive olan
mikroorganizmalarin apikal bolgeye sizmasiyla olabilecegi gibi, sistemik veya lokal
degisimler sonucu ve kok kanal tedavisini takiben bu akut alevlenme
gerceklesebilmektedir. Klinik muayenede semptomlar akut primer apikal periodontitis

ile benzerdir. Hastada daha Onceden benzer belirtilerin oldugu bir hikaye alinir.



Radyografik muayenede ilgili diste lamina dura kaybi ve lezyonun ilerlemesindeki

degisken hizina gore periapikal radyoliisensi goriilebilir. Tedavi kok kanal tedavisidir.

1.1.2. Kronik Apikal Periodontitis

Granulom: Kronik apikal periodontitis, tedavisi yapilmamis kok kanalinin
enfekte, bos ve/veya nekrotik kalmasi sonucu ya da daha 6nce kok kanal dolgusu
yapilmis ancak hala enfekte olan dislerde ortaya ¢ikan asemptomatik klinik tablodur.

Lezyon, uzun siirede, yavas ve asemptomatik geligir. Periapikal lezyonun
boyutu; enflamatuar uyaranlarin varligi, konak cevabinin bu uyaranlara karsi1 cevabi,
adaptif immun yanita bagli olarak degismektedir. Bu faktorler arasindaki denge,
kronik veya akut tabloyu olusturmaktadir.

Kronik apikal periodontitisli disler histopatolojik olarak graniilomlar ve kistler
olarak ayrilir. Mast hiicrelerinin, makrofajlarin, lenfositlerin, plazma hiicrelerinin ve
bir miktar PMNL infiltre oldugu graniilomatdz dokuya graniilom adi verilmektedir.
Sadece histolojik olarak ayrimi yapilabilen graniilomun iginde ¢ok ¢ekirdekli dev
hiicreler, kopiiklii histiyosit, kolesterol kristalleri ve epitel bulunmaktadir.

Klinik olarak asemptomatik olan disteki bu durumun hastalar genelde farkina
varmazlar. Pulpa nekrotik oldugu i¢in vitalite testlerinde yanit negatiftir. Perkiisyonda
hafif bir agr1 vardir ya da hi¢ yoktur ve palpasyonda hafif hassasiyet olusabilir.
Radyografik olarak lamina dura kesintiye ugramistir ve periapikal alanda degisik
boyutlarda radyolusensi gorulir. Bu tip dislerde, ideal olarak kok kanal tedavisi

protokolu izlenir.

1.1.3. Akut Apikal Apse

Akut apikal apse, nekrotik pulpadaki mikrobiyal ve/veya mikrobiyal olmayan
irritasyon faktorlerine kars1 yanit olarak olusan ve periapikal bolgede yikima neden
olan siddetli bir enfeksiyonel yanittir. Akut apikal apse, primer akut apikal
periodontitisten gelisiyorsa primer akut apikal apse; sekonder akut apikal
periodontitisten veya kronik apikal periodontitisten gelismisse sekonder akut apikal
apse olarak adlandirilir.

Histopatolojik olarak incelendiginde; ¢ok sayida dagilmig PMNL, debris ve

hiicre artiklarmin oldugu lokalize veya diffiiz likefaksiyon nekrozunun yikici
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alanlarmi takiben birikmis bir piiriilan eksuda goriiliir. Apseyi ¢evreleyen bir
granulomat6z doku bulunmaktadir (Torabinejad, 1994).

Akut apsenin her iki formunun klinik muayenesinde; orta/siddetli agri,
perkiisyon ve palpasyonda asir1 duyarlilik, disin mobilitesinde artis ve vitalite
testlerinde negatif yanitlar gézlemlenir. Apse kemikte sinirli ise sislik gortilmez, ancak
kemik yikimi gerceklesmisse intraoral veya ekstraoral fluktean bir sislik goriiliir.
Bunun yani sira; ates, lenf nodiillerinin tutulumu, kirginlik gibi sistemik bulgular da
ortaya c¢ikabilir. Radyografik olarak ise; periapikal dokularda higbir fark
goriilmeyecegi gibi (primer akut apikal apse), PDL boslugunun kalinlasmasi ve
belirgin radyolusent lezyonlara da (sekonder akut apikal apse) rastlanabilir. Tedavisi,
miimkiin oldugu durumlarda drenajin yapilmasi ve etken maddenin ortadan

kaldirilarak kok kanal tedavisidir.

1.1.4. Kronik Apikal Apse

Kronik apikal apse, uzun siireli, pulpal enfeksiyon kaynakli bir periapikal
lezyonun, oral mukoza veya nadir de olsa fasial dermiste drene olmasiyla karakterize
bir tablodur.

Histopatolojik incelemesinde, akut apikal periodontitise benzer olup cok
sayida lenfosit, plazma hiicresi kopiiklii histiyositler gozlemlenmektedir (Torabinejad,
1994). Farkli olarak ise; enfeksiyonlu bag dokusu ile ¢evrili epitel ile parsiyel veya
tamamiyle smirlandirilmig siniis yoludur.

Klinik muayenede hastanin gegici fistiil agzmin kapanmasi haricinde agrisi
yoktur ve genelde daha Onceden sisliginin ve siddetli agrisinin oldugu Ogrenilir.
Genelde disin apikal bolgesinde lokalize olan oral mukozadaki fistiil agzindan drene
oldugu i¢in hastanin hicbir sikayeti olmaz. Perkiisyon ve palpasyonda hafif hassasiyet
olabilir ya da higbir yanit alinmayabilir. Radyolojik muayenede ise; fistiil agzindan bir
gutta perka gonderilerek alinan bir peripikal radyografi ile hangi disin problemli
oldugu tespit edilebilir. Kronik apikal apsenin periapikalinde radyoliisensi bir alan
bulunur ve bu lezyon daha sonra tekrar akut apikal apseye neden olabilir. Ayrica bir
kist formuna doniisebilir veya graniilom olarak kalabilir.

Kronik apikal apsenin rutin tedavisi ideal kok kanal tedavisidir.
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1.1.5. Periapikal Kistler

Bir periapikal kist, ¢ok katli yassi epitel ile dosenmis i¢i eozinofilik yar1 kat1
veya s1v1 bosluk iceren bir graniilom olarak tanimlanmaktadir. Hertwig epitel kilifi ve
Malassez epitel artiklar1 baglica epitel kaynaklari olsa da, bazen siniis kaynakli siliyali
epitel hiicrelerine de rastlanabilmektedir (Nair ve ark., 2002). Bunlara ilaveten; mine
epitel artiklar1 veya serres epitel artiklar1 odontojenik kistlerdeki epitelin kaynagini
olusturabilirken; non-odontojenik kistlerin epitel kaynagini lateral, medial nazal ve
maksiller progeslerin birlesmesi sonrasi arta kalan epiteller, nazolakrimal kanalin
embriyonik epitel artiklari meydana getirebilmektedir (Akay, 2017). Bu artiklar heniiz
giincel agiklamas1 kesinlesmeyen bir sekilde enfeksiyonla uyarildiklarinda prolifere
olurlar. Olusum asamalar1 heniiz kesinlesmemis periapikal kistlerin tek ayirici tanisi
olarak sayilan epitel, periapikal lezyonlarin ¢ogunda bulundugu i¢in bu lezyonlarla
ayirici tanisinda artik yeterli olmamaktadir.

Nair’e gore 2 tip periapikal kist vardir (Nair, 1997):

e Periapikal paket kist: Kok kanal ile iligkili olup, kese benzeri bir
epitelyumla g¢evrili sinirh bir kavitedir.

e Periapikal ger¢ek kist: Kok kanali ile iliskili olmayip, epitelyum
tabakasi tarafindan tamamen ¢evrelenmistir.

Her periapikal graniilom, periapikal kiste doniismez. Nobuhara ve Del Rio’nun
calismasina (Nobuhara ve ark., 1993) gore; bu oran %22’dir. Nair ve ark (Nair, 1996)
ise; histopatolojik olarak periapikal lezyonlarm; %9 unu gergek kist, %6 sin1 paket kist
olmak tlizere %15’ini kist olarak tanimlamislardir.

Klinik ve radyolojik muayenede gercek ve paket kistlerin aywt edilmesi
miimkiin degildir. Histopatolojik incelemede; gercek kistlerin pargalanmis
hucrelerden, kan dolasimindaki plazma lipitlerinden ve kolestrol kristallerinden
olustugu ve cok katli epitelyum katmanlarmm oldugu bildirilmistir (Nair, 1999).
Kolestrol kristallerinin biraktig1 fusiform bosluklar, bu kistlerin histopatolojik ayirici
tanisinda kullanilmaktadir.

Klinik muayenede genelde bir semptom olmamakla birlikte radyografik
muayene onem arz etmektedir. Periapikal graniilom ve periapikal kistler genelde ayn1

goriintiiye sahiptir. Onceden sinirlar1 daha diizgiin olan ve belirli boyuttaki lezyonlarin
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kist olarak tanimlanmasi artik gecerli bir yontem sayilmamaktadir. Belirgin sinirlar;
uzun siiredir var olan ve yavas ilerleyen lezyonlar olarak, diffuz lezyonlar ise; daha
hizli ilerleyen lezyonlar olarak anlasilmalidir. Kii¢lik veya biylk tim boyutlardaki
lezyonlar graniilom veya kist olabilecegi i¢in lezyonun radyolusensi boyutu teshis i¢in
anlamli degildir (Tinaz, 2014).

Graniilom ve periapikal kistin ayirict tanisi klinisyen tarafindan zor olmasina
karsin her ikisi i¢cin de baslangi¢ tedavi segenekleri aynidir. Bu sebeple genel teshiste
kronik apikal periodontitis olarak klinik teshisi tanimlanir (T1inaz, 2014).

Kanal tedavisinin ilk seansinda kanaldan sarimsi, saman renkli bir drenaj
mevcutsa apikal paket kistinden soz edilebilir. Daha sonrasinda yapilan kanal
tedavisini takiben kontrol randevularinda radyografik olarak lezyon alani kii¢iilmiigse
(ortalama 3 ay sonra) paket kisti ihtimali oldukga kesinlesir. Ancak kii¢iilmemis veya
artmis bir lezyon boyutu gergek kist ihtimalini akla getirir ve cerrahi olarak ¢ikarilan
kist, kesin tani i¢in histopatolojik incelemeye gonderilir (Tmaz, 2014). Yapilan bir
caligmda (Tsesis ve ark., 2020); endodontik kaynakli kistlerin ayriminin yapilmasinda
klinik muayanenin basarasi %91.84 olarak hesaplanmis; ancak kesin tani icin ve
endodontik kaynakli olmayan kistlerin kesin teshis edilebilmesi adina histopatolojik
incelemenin gerekliligi bildirilmistir. Weber ve ark. (2019) da, apikal granilomlar,
radikiiler kistler, dentiger6z kistlerin ve kemik rezorpsiyonlarindaki farkliliklar:
immunopatolojik olarak incelemisler, T hiicrelerin sayisi ile periapikal periodontitis
arasinda anlamli bir iliksi oldugunu; ancak artmus enfeksiyonun radikiler Kist

olusumunu ve kemik rezorpsiyonunu daha fazla tesvik ettigini bildirmislerdir.

1.2. PERIAPIKAL DOKULARIN KOK KANAL TEDAVISINDEN
SONRA IYILESMESI

Enfeksiyon ve iyilesme ayr1 iki kavram olarak diisiiniilse de, normalde doku
yaralanmasina kars1 olusan yanitta ortak bir siirectir. Doku yaralanmasi sonrasindaki
erken evrelerde enfeksiyon baskin iken, erken yanitlar hafifledik¢e yerini iyilesme alir.
Iyilesme derecesi, doku hasar1 ve olusan yikima bagli olup, hafif periapikal
yaralanmalarda kicUk bir onarim veya rejenerasyon yeterli olmaktadir (Lin ve ark.,
2011). Ancak tam aksine agir yaralanma siirecinde kapsamli bir iyilesme prosediirii

devreye girmektedir. Bu iyilesme prosediiriinii kalitsal konak faktorleri, kan akiminin
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bozulmasi, yetersiz beslenme, sistemik hastaliklar (diabet), kortikosteroid kullanimi1
gibi faktorler etkilemektedir ve bu tip durumlarda kok kanal tedavisi sonrasi iyilesme
daha yavas olarak izlenmektedir .

Kok kanal tedavisi sonrasi litik artiklar ve makro molekiiller gibi irritasyon
faktorlerinin uzaklastirilmasi ile birlikte enfeksiyonel yanitlar azalir, fibroblastlar ve
endotelyal hiicrelerin sayist artar ve doku olusumu, organizasyonu ve olgunlagmasi
meydana gelir. Iyilesme mekanizmasindaki major hiicresel rol, makrofaj ve
antienflamatuar molekiillerin sekresyonuna ait olmakla birlikte; yara iyilesme
mekanizmasinda hiicresel major indirgeyici faktor notrofilik 16kositlerin apoptozisidir.
Viicut genelinde bag doku iyilesmesinde de oldugu gibi, nekrotik doku ve bakterilerin
elimine edilmesi sonrasinda fibrovaskiiler graniilasyon dokusu olusur, tamir ve/veya
rejenerasyon agsamalarini baglatir. Lokal dokudaki yapilardan osteoblastlar, alveol
kemik iligi kok hiicreleri ve periodontal ligamentteki multipotent kok hicreleri
endodontik tedavi sonrasi iyilesmede rol oynayan hiicrelerdir. Apoptozisle bir¢ok
istenmeyen hiperplastik hiicre (endotelyal hticreler, fibroblastlar vs) temizlendikten
sonra ekstraseluler matris metalloproteinaz sayesinde hasarli dokular yeniden
sekillendirilir. Fibrozis gibi patolojik asamalar bu adimda gerceklesmez. Kok kanal
tedavisi sonrasi peripikal dokulardaki iyilesme; periodontal tedavide uygulanan
yonlendirilmis doku rejenerasyonuyla benzer oOzellikler tasimakta olup, Yyeni
periodontal ligament, sement ve alveol kemik olusumu gozlenir. Rezorbe olan kemik
yeni kemikle yer degisitirir, rezorbe olmus sement ve dentin hiicresel sement ile tamir
edilir. Sementoblast benzeri hiicrelerin olusumunda ekstraseliiler matris ve biiyiime
faktorleri (IGF-1, FGF, EGF, BMP, vb) rol almaktadir ve multipotent kok hiicrelerinin
diferansiye olmasmi saglamaktadirlar (Grossman ve ark., 1989; Nathan, 2002).
Lezyon olusumunda; ilk etkilenen PDL, en son iyilesen dokudur ve yeniden olusan
sement ve kemik yapisi i¢ine invaze olarak kollajen liflerle baglantiy1 yeniden saglar.
Periapikal dokularin iyilesmesinde incelenen histolojik kesitlerde artan damarlanma
ve hiicre sayilarmni takiben, bazi arastirmalara gore bu siirecte 6nemli bir yeri olan
sitokinlerle osteoblastik aktivasyon gdzlemlenmektedir (Nathan, 2002). Periapikal
lezyonlarin iyilesme sonrasi takiben alinan bir radyografide genislemis bir lamina dura

ve degismis bir kemik yapilanmasi; bazi lezyonlarin iyilesirken farkli fiber ve kemik
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versiyonlardaki degisimlerden dolay1 tiim orijinal yapilarimi geri kazanilmamasi

seklinde agiklanmaktadir (Lin ve ark., 2011).
1.3. DiS HEKiMLiGINDE ENDODONTIK MUAYENE

Tani; hastanin semptom ve bulgulara dayanarak kisinin hastalik durumunu
belirleme islemidir. Tan1 i¢in gerekli bilgiler hastadan alman anamnez, klinik ve
radyolojik muayene ile toplanmaktadir. Basarili bir tedavi i¢in dogru taninin
konulmasi sarttir. Dislerin ve ¢evre destek dokularin tedavi planlamasinin dogru ve
eksiksiz yapilabilmesi i¢in dikkatli bir hasta muayenesi en 6nemli adimdir.

Tibbi anamnezde, genel sistemik hastaliklar nemlidir ve bu sebeple klinisyen
tarafindan ilk etapta hastaya genel sagligi ile ilgili sorular sorularak kisa bir medikal
Oykiisii elde edilir. Sistemik hastaliklar (kardiyovaskiiler hastaliklar, atesli romatizma,
kan hastaliklari, tansiyon, diabet, nevral rahatsizliklar, epilepsi, alerjiler, kanser,
hepatit ve radyoterapi/kemoterapi alan hastalar), ila¢ kullanimi (bifosfonat kullanimu,
antikoagiilan kullanimi vb.) ve hamile olma ihtimali gibi durumlar klinisyen tarafindan
sorgulanir. Bu asamada elde edilen bilgiler, tedavi planlamasmi etkilemekte ve
tedaviden once koruyucu onlemler alinmasini saglamaktadir.

Dental anamnez, hastanin siibjektif ve objektif (klinik muayene ve radyografi
muayene) hikayelerinden olusmaktadir. Dental anamnezde hastanin ge¢mis dental
Oykiisii ve psikolojik durumu, agri hikayesi, agrinin ilk olugsma zamani, sikligi,
lokasyonu, siiresi gibi bilgiler hastadan alinarak kaydedilir. Dental anamnez islemini;
klinik muayene (ekstraoral ve intraoral) ve radyolojik muayene asamalari takip
etmektedir.

Klinik muayene, hastanin klinik kapisindan adim atmasiyla baslar. Hastanin
yiirliylisii ve viicut posturlii gibi genel goriiniimii, goéz sklerasindaki anormal
renklenmeler, tremor varligi, deri rengi, fasiyal asimetri/sislik, ekstraoral skar ve
fistiiller degerlendilir. Ayrica klinisyen tarafindan yapilan dikkatli bir ekstraoral
muayene sayesinde hastanin oral sikayetleri hakkinda ipucu toplanabilmektedir.

Ekstraoral klinkk muayenede bazi genel muayene yOntemlerinden
faydalanilmaktadir. Uygun 151k ortaminda hastanin dis goriiniisii, renk farklilig1 gibi
gozle yapilan muayane yontemi inspeksiyondur. TME muayenesinde dinleme yoluyla

yapilan muayene oskiiltasyon yontemidir. Dokunma duyusunun kullanilmas: ile
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yapilan palpasyon; ekstraoral sisliklerin flukteanligmnin kontroliinde, alt-Ust dudak
muayenesinde ve agiz tabanit kontroliinde; bimanuel palpasyon, lenf nodulu
muayenesinde ve bilateral palpasyon TME muayenesinde uygulanmaktadir. Dokulara
parmak veya bir ara¢ yardimi ile vurarak uygulanan teknik olan perkiisyon; ekstraoral
olarak frontal ve maksiller siniislerdeki hassasiyeti degerlendirmek i¢in kullanilabilir.
Bununla birlikte, bas boyun boélgesindeki kas ve eklem yapilarmin fonksiyonel
degerlendirilmesi de yapilir. Bunlara ek olarak bas boyun bolgesindeki lenf nodiilleri
de palpe edilir. Kronik, subakut veya akut lenfadenopatiler teshis edilebilir. Bu lenf
nodiilleri basit bir iist solunum yolu veya dental enfeksiyon sonucu olusabilir; ayrica
I6semi gibi ciddi hastaliklarin belirtisi de olabilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada
(Vural, 2020); cocuklarda servikal lenfadenopatilerin %12 sinin dis ¢iiriigiinden
kaynakli oldugu bildirilmistir. Bir diger c¢alismada ise (Ayata, 2004); agiz i¢i
enfeksiyonlarin submaksiller ve submental lenfadenopatiler i¢in bir etyolojik faktor
olabilecegi belirtilmistir.

Ekstraoral klinik muayene ardindan yapilan intraoral muayenede, oncelikle
yumusak dokular degerlendirilir. Dil, yumusak ve sert damak, uvula ve tonsiller, oral
mukoza, tiikiiriikk akis1 ve kivami, yanaklar ve dudaklarda anormal bir durum olup
olmadig1 kontrol edilir. Endodontik bir intraoral muayenede sislik veya agiz i¢i bir
fistiil, problemli alana odaklanilmasinda bir ipucu olabilmektedir. Hemen pesisira
yapilan genel dis muayenesinde; dis kronunda renklenmeler, catlaklar, asmmalar
(erozyon, atrizyon, abrazyon, abfraksiyon), dis ¢iiriiklerinin belirlenmesi, periodontal
muayene (dis eti kanamalari, dis eti ¢ekilmeleri, cep Olglimii), dis eksiklikleri,
restorasyon uyumsuzluklari, mobilite degerlendirmesi inspeksiyon, perkiisyon,
palpasyon ve sondlama gibi diagnostik muayene yontemlerinden yararlanilarak
yapilir. Bununla birlikte; soguk ve sicak termal testler, elektrikli pulpa testleri,
transilliiminasyon, selektif anestezi gibi yardime1 metodlar da dogru teshise ulagmak
icin kullanilan ilave testlerdir.

Endodontik muayenesi yapilan bir hastanin genel olarak sikayeti agridir.
Agrmin kaynagi genel olarak ¢iiriik iken, bazen de uyumsuz restorasyonlar, dis etinin
bir sekilde ¢ekilmesi sonucu olusan hipersensitivite veya travma olabilmektedir.
Ancak dogru teshis ve tedavi planlanmasi i¢in klinik muayene tek basmna yeterli

degildir. Gozle goriilmesi miimkiin olmayan dis yapilarinin (periapikal dokular, disi
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pulpa odas1 ve kok kanal sistemi) degerlendirilmesi i¢in goriintiilleme yontemlerine
basvurulmustur.

Radyolojik muayene en fazla kullanilan yardimci muayene yontemidir.
Radyolojik bir muayenede; koronal bdlgedeki ¢liriik ve restorasyonun durumu, pulpa
odasmin okluzal yiizeye mesafesi, kalsifikasyonlar, rezorpsiyonlar, kok kanallarinin
sayis1 ve egimi, periapikal lezyon varligi, periodontal dokunun biitiinliigii hakkinda
bilgi elde edilebilir. Hasta sikayeti dogrultusunda klinik ve radyografik muayene ile

elde edilen bu bilgiler ile tan1 konur ve tedavi planlamasi yapilir.

1.4. DiS HEKIMLIGINDE KULLANILAN GORUNTULEME
YONTEMLERI

Dis hekimliginde X 1sin1 kullanilarak olusturulan radyografi yontemleri ve X
1s1n1 olmadan olusturulan goriintiileme yontemleri olmak iizere 2 ana katagori
mevcuttur. Bunun digsinda radyografiler ekstraoral ve intraoral radyografiler olarak da

smiflandirilabilir (Shah ve ark., 2014) (Tablo 1.1).
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Tablo 1. 1. Dis hekimliginde goriintiileme yontemlerinin simiflandirilmasi

X 1s1n1 kullamilarak elde edilen X 1s1n1 kullamilmadan elde edilen
radyografiler radyografiler
Ekstraoral Radyografiler e Manyetik Rezonans
e Panoramik radyografiler gorintileme (MRG)
e Sefalometrik radyografiler e Ultrasonografi (USG)

e Water’s grafiler

e Reverse town grafiler

e Submentovertex grafiler

e TME grafileri

e Tomografiler
-Konvansiyonel
-Bilgisayarh

-Dental VVolumetrik

Intraoral radyografiler
e Periapikal radyogafi
e Okluzal radyografi

e Bite-wing radyografi

1.4.1. X Isim1 Kullamlarak Elde Edilen Radyografiler

X 1gmlary, yiiksek enerjili elektronlar yavaslatilarak ya da atomlarin i¢
yoringelerindeki elektron gecisleri ile olusturulmus ve Yyiksek enerjili
elektromanyetik dalgalardir. Enerji kaynagindan g¢evreye elektromanyetik dalgalar

yoluyla iletilen enerjiye de radyasyon enerjisi denilmektedir. Bu elektromanyetik
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radyasyon yapay veya dogal olmak tizere 2 sekilde olusur ve enerji seviyelerine gore
iyonize ve non iyonize olarak smiflandirilir.

Glinlimiizde goriintiileme yOntemlerinin temelini olusturmus X 1sinlarinin
1895 yilindaki kesfi ile birlikte (Bilge, 2001), ¢ok kisa dalga boyu ve yliksek
enerjisinden dolay1 ¢ok yaygm kullanim alanma sahip olmustur. Bunlardan en
onemlileri; tip ve dis hekimligi alaninda teshis ve tedavide kullanilmasidir.
Radyografi; bir cismin i¢ yapisinin goriintiilenmesi amaciyla X 1ginlari, gama 1sinlari
veya benzer radyasyon tiirleri kullanilarak olusturulan bir gériintiileme teknigidir (Erol
Aygun, 1998). Klasik bir radyografide X iginlarmin farkli ortamlarda farkli derecede
absorbe edilme 6zelliginden yararlanilmaktadir. Viicutta degisik organ ve yapilardan
gecen X 1smlari, duyarh bir film iizerine aktarilmalar1 halinde de degisik tonlarda
goriintii olusturur. Glimiis bromiir (AgBr) emiilsiyonu ile kaplanmig bir film Gzerinde
elde edilen bu yénteme konvansiyonel réntgen, detektorlerle dlclilerek gorintinin
bilgisayar araciligi ile aktarilarak olusturuldugu yonteme de dijital rontgen adi
verilmektedir.

X 1ginlarinin diinyaya tanitimiyla birlikte hemen ardindan 1896 yilinda ilk
dental radyografi elde edilmistir (Shah ve ark., 2014). 20. yiizyilin ortalarinda
radyografiler teshis igin ¢ok Onemli bir teknik haline gelmistir (Tuncel, 2012) ve
ilerleyen zamanlarda hasta i¢in en diisiik doz kullanilmasi ile maksimum goriintii elde

etme prensibi olusturulmustur (Van der Stelt, 2005).

1.4.1.1. Ekstraoral Radyografiler

1904 yilinda Bouchacourt tarafindan iki dental arki tek bir film iizerinde
gosterme fikri ortaya atilmis ve daha sonrasinda 1949 yilinda giiniimiizde sikca
kullanilan ekstraoral film teknigi olan panoramik radyografi gelistirilmistir (Cagil,

2009). Ekstraoral radyografiler 7 ana katagoride siiflandirilmigtir:

1.4.1.1.1. Panoramik radyografiler

Alt ve st dental arklarin ve onlara komsu anatomik yapilarin, tek bir ekranda
go6rintisini minimal geometrik distorsiyon ve slperpozisyon ile goruntulenmesini
saglayan yontem panoramik radyografilerdir (Farman, 2007). Bu sayede tek bir

filmde; tiim disler, g6z ¢ukurunun 1/3 kismina kadar olan maksiller bolge, maksiller
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sindsler, mandibula ve TME gibi yapilar bir arada goriilebilmektedir (Cagil, 2009).
Panoramik radyografide, focal trough (imaj tabakas1) tabakasinda yer alan bir objenin
goruntlisu net olarak elde edilirken; dntinde veya arkasinda kalan nesneler bulanik
olarak gozlemlenir. Genellikle hasta sabit, film ve 151 kaynagi esit hizda ancak ters
yonde hareket eder. Bu sirada tiipten ¢ikan X 1ginlari, film kaseti ile obje arasinda
bulunan kolimatorden objeyi gecer, filme ulasir ve tiim rotasyon boyunca kesitler
halinde objenin goriintiisiinii olusturur (Asg1, 2014).

Panoramik radyografi; klinige ilk defa gelen hastalarda genel bir ilk teshis ve
dental arklarin genis kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi, bilinen veya siiphelenilen
lezyonlarm teshisi, 6zellikle karma dislenme doneminde dis gelisimlerini incelemek,
TME sikayetlerinde, intraoral radyografileri tolere edemeyecek kisilerde (mental
retarte bireyler, bulanti refleksi bulunanlar, agiz agma kisitliligi olanlar vs.), 3. molar
dislerin genel degerlendirilmesi ve travma durumlarinda genel muayene amaciyla
istenilmektedir.

Panoramik radyografi incelemesinde; ilk ©Once maksilla sag/sol yarim
segmentinden baglanir ve anatomik yapilar degerlendirilir. Ardindan, mandibulanin
sag/sol yarim segmentlerine geg¢ilir. Tlim anatomik yapilar degerlendirildikten sonra
disler incelenir (Whaites, 1992).

Panoramik radyografiler; hastaya minimal radyasyon dozu uygulanmasi, her
iki arkin ve anatomik yapilarin gdzlenebilmesi, kolay hasta pozisyonlandirilmasi,
tolere edemeyecek hastalarda dahi kolayca uygulanabilmesi, goriintiiniin kisa siirede
elde edilmesi, hasta ve hekime genel muayene acisindan kolaylik saglamasi agisindan
oldukca avantajlidir. Ancak; goriintii kalitesinin intraoral radyografilere gore diisiik
olmasi, siiperpozisyonlardan dolayr bazi detaylarmn gbzden kagabilmesi, kiiciik
cliriiklerin teshisindeki zorluk, hayalet goriinti, artifakt, distorsiyon ve
magnifikasyonlarin olmasi da dezavantajlarindan bazilaridir.

Panoramik radyografi; endodontik tani araci olarak hizmet edebilmekte ve
endodontik tedavinin basarisint degerlendirmede kullanilabilmektedir. Lezyon
smirlarinin periapikal radyografide goriilemeyecek biiyiikliikte oldugu durumlarda
olduk¢a kullanishdir.

1000 hastanin panoramik goriintiisii lizerinden kanal tedavili disler ile

periapikal periododntitis dagilimmin incelendigi bir calismada (Gulsahi ve ark., 2008);
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812 kanal tedavili digin, 346’sinda periapikal lezyon tespit edilmistir. Diger bir
calismada ise (Demiralp ve ark., 2012); KIBT ve panoramik goriintilemenin de dahil
oldugu diger goriintiileme yontemleri ile kanal tedavili disler incelenmis ve yeterli kok
kanal tedavisine sahip dislerin panoramik radyografi ile de teshis edilebildigi
belirtilmistir. Muhammed ve ark. (1982)’nin yaptiklar1 bir ¢alismada ise; panoramik
ve periapikal radyografiler arasinda periapikal patolojilerin belirlenmesi agisindan bir

fark saptanamamuistir.

1.4.1.1.2. Sefalometrik radyografiler

Daha ¢ok ortodontik amagla kullanilan ve farkli kesitlerde goriintii alinabilen

radyografilerdir.

1.4.1.1.3. Water’s grafiler

Gunidmizde paranazal sinds patolojilerinin tamisinda radyolojik olarak
bilgisayarli tomografi altin standart olarak kabul edilmesine ragmen (Fonseca ve ark.,
1998) konvansiyonel radyografilere gére daha maliyetli olmasi, radyasyon dozunun
yiiksek olmasi, kolay ulasilabilir olmamasi gibi bazi dezavantajlarindan dolay1
maksiller siniisiin goriintiilenmesinde ve siniizit tanisinda uzun yillar optimal yontem

olarak Water’s grafisi kullanilmaktadir (Konen ve ark., 2000).

1.4.1.1.4. Reverse town grafiler

Travma sonras1 meydana gelen fasial kiriklar, genelde kompleks vakalar olup,
bazen X igmlarmin kirik hattina paralel gelmemesinden 0tiirli gdzden kagabilmektedir.
Panoramik radyografi ve reverse town gortintiileme yontemi, mandibula fraktarlerinin
teshisi igin ilk degerlendirmede kullanilmaktadir Ozellikle reverse town grafisiyle

kondil ve subkondil kiriklar izlenebilir (Okkesim, 2017).

1.4.1.1.5. Submentovertex grafiler

Submentoverteks radyografiler; zigomatik ark kiriklarinda, kafatasi tabani ve
kondildeki egimlerin degerlendirilmesinde, sfenoid ve maksiller siniislerin lateral
duvarlarmin incelenmesinde kullanilan ekstraoral radyografi tekniklerinden biridir

(Alkis, 2020).
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1.4.1.1.6. TME grafileri

TME bozukluklarinin teshisinde anamnez ve klinik muayene sonuglari
radyolojik bulgular ile birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Farkli anatomik
yapilarin incelenmesinde transkranial, transfaringial, transorbital TME radyografileri
kullanilabilmektedir (Y1ildirim, 2016).

1.4.1.1.7. Tomografiler

Tibbi ihtiyag dogrultusunda gelisen teknoloji ile birlikte tomografiler;
konvansiyonel, bilgisayarli ve dental voliimetrik (KIBT) olmak {izere

smiflandirilmiglardir.

Konvansiyonel Tomografi

Konvansiyonel tomografi cihazi, x 1511 tiipii ve sabit bir merkez hattinda
rotasyon yapan rijid bir ara baglantidan olusmaktadir. Se¢ilmis diizlem disindaki
alanlarin  bulanik olmasi, standart radyografik yoOntemlerle karsilastirma
yapilamamasi, zahmetli olmasi, hastaya yiiksek dozda radyasyon verilmesi, diger
goriintiileme yontemlerine gore daha fazla zaman almasi bu cihazlar1 dezavantajli hale

getirmistir ve bilgisayarli tomografilerin (BT) gelistirilmesine zemin hazirlamistir.

Bilgisayarh Tomografi

1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilen BT’ler, istenilen
derinlikteki anatomik yapilarin veya lezyonlarin selektif olarak gorintilenmesini
saglarlar. BT lerde X 1sinlarinin ¢ok iyi bir sekilde smirlandirilmasi (kolimasyon) ve
doku densite farklarinin belirgin sekilde ayirt edilmesi, konvansiyonel tomografiye
gore farklaridir. Bu ayiric1 6zelliklerinden dolayt; sert dokular ve yogunluk fark:
bulunan kemik patolojileri kolaylikla fark edilir. BT de viicudu ince bir hat seklinde
gecen X 1smlar1 dedektore ulasir ve bilgisayara aktarilir. Gilinlimiizde goriintiilerin
olugmas1 birkag¢ saniye siirmektedir (Karag0z, 1998). Gorintinun en kigik birimi
pikseldir ve piksellerden 6rgii matriksi olusur. Her bir piksel, goriintiiniin elde edildigi
yapidaki X 1gmn1 atteniiasyon degerine karsilik gelmektedir. Pikselin bir ylizey kalmlig:
bulunur ve bu kalinlik piksel yiizeyi ile ¢arpilirsa hacimsel bir deger olan voksel terimi

ortaya cikar. Iki boyutlu geleneksel radyografilerde uzaysal ¢oziiniirliik piksel ile
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smirlt iken; ti¢ boyutlu sistemlerde vokselin hacmi ve sayis1 belirleyicidir (Whaites,
2013).

iki boyutlu goriintii  saglayan geleneksel radyografilerin  bazi
dezavantajlarindan (ii¢ boyutlu anatomik yapmin iki boyutlu alana sikistirilmasi,
stiperpozisyonlar, kii¢iik periapikal lezyonlarin incelenmesinde yetersiz kalinmasi,
standardizasyonun zor saglanmasi vb.) dolay1 olduk¢a popiiler hale gelen BT; dis
hekimliginde TME anatomisinde ve patalojilerin saptanmasinda, travma
durumlarinda, kist ve tlimorlerin tanisinda, lezyon smirlarmin incelenmesnde, implant
uygulamalarinda yapilacak 6l¢timlerde kullanilmaktadir. Ancak; yiliksek maliyet ve
gelismis alternatiflerine goére radyasyon dozlarmin daha yiiksek olmasi 6nemli
dezavantajlaridir (Jaffray ve ark., 2000). Bu durum; dis hekimliginde dental

voliimetrik tomografileri (DVT) 6n plana ¢ikarmistir.

Dental Volumetrik Tomografiler

Goriintii kaynag1 ve dedektor yapisi konvansiyonel tomografilerden farkli olan
DVT’ler konik 1sinh bilgisayarli tomografi (KIBT) olarak da isimlendirilmektedir.
BT’de X 1sinlar1 hastaya yelpaze seklinde ulasirken; KIBT ta konik 1smlar seklinde
ulagir ve hastanin basinin etrafinda tiipiin sadece bir defa donmesiyle ilgili bolgeden
goriintli elde edilmesini saglar. Bu durum; en 6nemli avantajlardan biri olan diisiik
radyasyon dozunun agiklamasidir (Ciftci, 2013). Bunun yan1 sira; total goruntt elde
etme siiresinin ¢ok kisa olmasi, BT cihazlarina gére daha ucuz ve daha yiiksek goriintii
kalitesi elde edilmesi diger avantajlaridir. KIBT, dis ve kemik gibi karisik anatomik
bolgelerin daha detayli incelenmesini saglamaktadir. KIBT, yumusak dokularin
ayrimindan ziyade dis, kemik gibi yiiksek kontrastli yapilarin ayirt edilmesinde tercih
edilir. Endodontik olarak; travma vakalarinda, konvansiyonel radyografide fark
edilememis kanallarin bulunmasinda, periapikal lezyonlar ve bu lezyonlarin kok
kanallar1 ile iligkisinin izlenmesinde ve kok rezerpsiyonlarinda tercih edilmektedir.
Yapilan bir ¢caligmada (Simon, 2006), KIBT araciligiyla 17 hastada mevcut blyik
periapikal lezyonlar incelenmis, lezyonlar gri degerlerine gore 14’line kist 3’iine
graniiloma 6n tanis1 konulmustur. Ardindan periapikal lezyonlarm cerrahi operasyon
sonrast biyopsiye yollanmis, teshislerin KIBT ile ayni oldugu gézlenmis, KIBT ile non

invaziv sekilde teshis konulabilecegi ve takip edilebilecegi bildirilmistir. Diger bir
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calismada (Jing Guo ve ark., 2013); 36 periapikal lezyon KIBT ile incelenmis, biyopsi
ile dogrulanmis ve periapikal lezyonlarin ayirici tanisinda basarili bulunmustur; ancak
Rosenberg ve ark (Rosenberg ve ark., 2010); 45 periapikal lezyonu KIBT ve
histopatoloji ile incelemigler, sonuclar1 kiyaslamislar ve periapikal lezyonlarin
ayrimmda KIBT’1 basarisiz bulmuslardir.

Daha yiiksek ve farkli kesitlerde goriintiiler sunabilmesi, uygulanabilirliginin
kolay olmasi, hatasiz Ol¢iimlerin elde edilebilmesi gibi avantajlarmna ragmen iki
boyutlu radyografilere gore daha pahali olmasi, iyonize radyasyon dozunun panoramik
cihazlara gore daha fazla olmasi, elde edilen verilerin yorumlanmasinda hassasiyet ve
tecrilbbe gerekmesi, yumusak dokularin goriintiilenmesinde BT’e gore daha iyi
olmasma ragmen MRG ile karsilastirildiginda ¢oziiniirliigiiniin yeterli olmamasi gibi

dezavantajlar1 da bulunmaktadir (Seth ve ark., 2012).

1.4.1.2. Intraoral Radyografiler

Panoramik radyografilerin intraoral radyografilerle karsilastirildiklarinda daha
az detaya sahip olmas1 (Kim ve ark., 2008) ve diger dezavantajlarindan (Mol, 2004)
dolay1 daha detayl filmler olan intraoral radyografilere ihtiya¢ duyulmustur.

Dis hekimliginde 6zel banyo soliisyonlar1 ile olusturulan konvansiyonel
radyografilerin yerini, giiniimiizde goriintii performansini arttiran ve tanida daha fazla

kolaylik saglayan dijital intraoral radyografiler almistir.

1.4.1.2.1. Periapikal radyografiler

X g1 kullanilarak, digleri birebir boyuta yakin olacak sekilde, en fazla ii¢ veya
dort disin kron ve koklerinin tamami ile ¢evre dis dokusunun goriintiilenmesini
saglayan radyografilerdir. Periapikal radyografi elde etmenin agiortay ve paralel
teknikleri olmak iizere iki yontemi bulunmaktadir. Egimli ¢ene arkindan dolay1 dis ve
film arasinda bir a¢1 olugsmaktadir. Merkezi 1smin, digin uzun ekseni ile film diizlemi
arasindaki bu a¢inin agiortayma dik olarak verilmesi sonucu goriintiiniin elde edilmesi
“agrortay teknigi” olarak adlandirilmaktadir. Film ve disin uzun ekseninin birbirine
paralel olacak sekilde yerlestirilmesi sonucu merkezi 1ginin, film diizlemi ve disin uzun
eksenine dik olacak sekilde verilmesi ile elde edilen goriintli yontemine de “paralel

teknik yontemi” denilmektedir. Parallelik saglamak adma hasta agzinda Rinnholder
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ad1 verilen 6zel apareyler kullanilir (Asg1, 2014). Paralel teknik genelde akademik
calismalarda belli bir standardizasyon saglamak adina sikc¢a kullanilmaktadir.

Periapikal radyografiler, endodontik tani ve teshiste, periapikal lezyon
incelenmesinde, kok kanal yapisinin gdzlemlenmesinde, periradikiiler dokularin
kontroliinde, tedavi sonrasi rutin kontrollerde ve travma vakalarinda kullanilmaktadir.
Bildirilen bir olgu raporunda (Bayram, 2015); kanal tedavisi yapilmis genis periapikal
lezyonlu disler 1 sene boyunca periapikal filmler almarak takip edilmis ve iyilesen
periapikal lezyonlar gozlemlenebilmistir. Diger bir ¢caligmada ise (Belgin, 2019); 433
kok kanal dolgusu dahil edilmis, endodontik tedavi basari orani periapikal
radyografilerle incelenip degerlendirilmistir. Bu calismaya gore; 112 disin radyografik
olark basarili, 120 disin ise basarisiz kok kanal tedavisine sahip oldugu, en basarili kdk
kanal tedavisi maksiller anterior dislerde ve en basarisiz kok kanal tedavisinin de
mandibular molar dislerde oldugu sonucuna varilmastir.

Periapikal radyografiler, periapikal lezyonlarin teshis ve tedavisinde oncii rol
oynamasina ragmen; lezyonun igerigi hakkinda bilgi vermemektedir (Bender ve ark.,
2003). Yapilan bir calismada (Linenberg ve ark., 1964); periapikal lezyonlarm ayirci
tanisinda periapikal radyografinin basaris1 %60 olarak bildirilmis ve periapikal
kistlerin graniiloma ile ayirici tanis1 yapilirken lezyon boyutu, sklerotik smir gibi
onemli kriterlerin aymrim igin yeterli olmadigi sonucuna varilmstir. Raghav ve ark.
(2010); periapikal lezyonlarin ayirci tanisinda dijital radyografilerin basarisini %55,56
olarak bildirmisler ve periapikal radyografinin tek basina yeterli olamayacagini

belirtmislerdir.

1.4.1.2.2. Bite-wing (Isirma) radyografiler

Alt ve iist premolar ile molar dislerin ara yiiz ¢iiriiklerini teshis etmek amacgh
alinan film teknigidir. Bite-wing radyografilerde dislerin kronlar1 ve koklerin sadece
1/371i goriilebilmektedir. Film tizerindeki 6zel kanat¢ik hastaya 1sirtilir ve merkezi 151,

sliperpoze olmamasi i¢in dislerin kontakt yiizeylerine paralel verilir.

1.4.1.2.3. Okluzal radyografiler

Diglerin yatay yondeki konumlarini1 incelemek, ¢ene kemiginin smirlarmni

gozlemlemek ve tiikiiriik bezi taslarini goriintiilemek amaglh okluzal radyografiler
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kullanilmaktadir. Periapikal ve bite-wing radyografilerde goriinti mesiodistal yonde
iken; okluzal radyografide saggital diizlem yere dik oldugu i¢in goriintii bukkolingual
yondedir.

1.4.2. X Istm1 Kullanilmadan Elde Edilen Goriintiileme Teknikleri

X 1smlari, tip ve dis hekimligi alaninda teshis i¢in avantajli bir ara¢ olmasina
ragmen; yapilan ¢aligmalara gore, radyasyonun higbir dozunun giivenli olmadig1 ve
maruz kalan canlilarin genetik materyalinde etkileri gosterilmistir (Cerqueira ve ark.,
2004). Bu sebeple gorlntiileme sistemlerinde gelismeler kaydedilmis ve iyonize

radyasyon kullanimi1 minimalize edilmeye ¢alisilmaktadir.

1.4.2.1. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

BT gibi bir kesitsel goriintiileme yontemi olan MRG; 1984°ten beri var olan ve
iyonize radyasyon yerine radyofrekans dalgalarinin kullanildig: bir tekniktir (Cotti,
2010). MRG’de veri kaynag1 olarak lipit ve hiicre sivilarindaki hidrojen atomu hedef
almmaktadir. Normal sartlar altinda radyofrekans dalgalarina duyarsiz olan insan
viicudu, ¢ok giiclii bir manyetik alan igerisine yerlestirilir ve bu manyetik etki sonucu
hidrojen atomlar1 manyetik alana uygun bir sekilde dizilirler ve uyarilmaya hazir
durumdadirlar.  MRG incelemelerinde Gadolinium DTPA (Gd-DTPA) sik
kullanilmaktadir. Goriintli alinmasi istenilen bolgeye radyofrekans enerjisi gonderilir,
atomlar bu enerjiyi alir ve enerji miktarina bagli olarak konumlarindan saparlar.
Hemen ardindan kesilen radyofrekans dalgasi ile birlikte hidrojen atomlar1 eski
konumlarina donerler, donerken aldiklar1 enerjiyi bir sinyal seklinde yayarlar ve bu
sinyaller goriintliyli olusturur. Radyolojik yontemler icerisinde yumusak dokuyu en
ayrintili gdsteren yontem olan MRG, kemik yapilarla ilgili durumlarda yeterli bilgi
saglayamaz (Kurtuldu, 2019). MRG’de siyah beyaz doku kontrasti; sinyalin
amplitiidiinden, sinyalin soniis siiresinden (T2) ve atomlarin eski haline doniis
stiresindeki (T1) farkliliklardan olugur. MRG incelemesinde ayni bolgenin farkli doku
kontrast1 tagtyan T1, T2 ve proton yogunlugu olmak iizere ii¢ ayr1 goriintiisii bulunur.
MRG’de beyaz alanlar hiperintens, siyaha yakm kesimler hipointens olarak
adlandirilir. Lezyonlar genel olarak Ti agirlikli goriintiilerde hipointens, T2 agirhik

gorlntilerde ise; hiperintenstir.

26



MRG’de iyonize radyasyonun kullanilmamasi, hastanin pozisyonu
degisitirilmeden istenilen her diizlemde goriintii alinmasi, yomusak doku goriintiileme
giiclinlin yiiksek olmasi onemli avantajlart olmasina ragmen; goriintii elde etme
stiresinin BT e gore uzun olmasi, manyetik alandan dolay:1 kalp pili gibi manyetik
materyallerden yapilmis cihaz tasiyanlarm incelenememesi, klostrofobisi olan hastalar
icin uygun olmamasi, maliyetinin yiikksek olmasi ve harekete duyarlilik yliziinden
goriintii kaybinin olugsmasi MRG’nin dezavantajlaridir (Gahleitner ve ark., 1999). Bu
ozelliklerinden dolayr MRG, bircok alanda temel tan1 yontemlerinden biri olarak
kullanildigr gibi dis hekimliginde de; TME incelemelerinde, paranazal siniis
hastaliklarinin degerlendirilmesinde, kist ve tiimor teshislerinde, oral mukoza ve
tiikkiirtik bezlerinin patolojilerinin incelenmesinde kullanilmaktadir (Harorl, 2014).
Periapikal lezyonlarm incelenmesinde de MRG’den yararlanilan ¢alismalar olmustur
ve bu calismalarda lezyonun ayirici tanisinda; T1 ve T, goriintiilerdeki kontrast farki,
cevre dokulara gore kontrast degisimi incelenmis ve lezyonun yapisal 6zelligi
hakkinda yorumlamalarda bulunulmustur (Juerchott ve ark., 2018). Baska bir
calismada da periapikal lezyonlarin kist ve granulom ayirici tanisindaki bagaris1t KIBT
ve histopatolojik incelemeler ile kiyaslanmis ve MRG’in ayirici tanidaki etkinligi

bildirilmistir (Geibel ve ark., 2017).
1.4.2.2. Ultrasonografi (USG)

Endotontik teshis ve degerlendirmede rutin olarak olarak kullanilan panoramik
ve periapikal radyografiler; periapikal lezyonlarin kapsami, boyutlar1 ve igerigi
hakkinda kesin kanit saglamadigi gibi (Bender ve ark., 2003) Kistik ve Kistik olmayan
lezyonlar arasinda farki yansitamamaktadir (Goldman ve ark., 1972). Endodontik
tedavinin sonucunu daha iyi tahmin edebilmek ve bazi durumlarda cerrahi travmadan
kaginmak amagli yeni ve daha timit verici goriintiileme yontemlerinden biri olan USG,
periapikal leyonlar hakkinda daha ayrintili bilgi sunabilir. USG, fizyolojik yapilarin
gozlemlenmesinde, slipheli patolojik vakalarin incelenmesinde ve tedaviye yardimci

olmas1 konusunda ¢ok fazla potansiyele sahiptir (Patel ve ark., 2009).

Ultrasonik dalgalar, ilk defa ikinci Diinya Savasi sirasinda deniz altlarinin

yerini bulmak i¢in kullanilmistir. Bu durumu takiben; benzer teknoloji tip alanina da
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adapte edilmis ve kullanilmaya baglanmistir. Tibbi USG, 1942 yilinda Thedore Dussik
tarafindan tanimlanmistir (Shampo ve ark., 1995). USG temel olarak, incelenmek
istenen bolgeye gonderilen yiiksek frekansli ses dalgalarinin yansimasi sonucu,

dokular hakkinda ger¢ek zamanli bilgi saglayan bir goruntiileme yontemidir.
USG’nin Calisma Prensibi

Akustik frekans birimi hertz (H)’dir ve yiiksek frekanslar kilohertz (kHz;
1kHz=1000 Hz) veya megahertz (MHz; 1MHz=1.000.000 Hz) olarak ifade
edilmektedir. Insan kulagi 20-20.000 Hz araligindaki sesleri algilayabilir ve USG bu
frekans araligindan 500-1000 kat daha yiiksek ses frekanslari olusturur (2-15 MHZz)
(Rumack, 2013). Bu kadar yiiksek frekansli ses elde etmek igin ise piezoelektrik
(basing-elektrik) olaymdan yararlanilmaktadir (Kurtuldu, 2019). Bu olay; 1880 yilinda
Pierre Curi tarafindan kesfedilmistir. Bu sayede; quartz gibi bazi kristallere, alternatif
elektrik akimi uygulandiginda kasilip gevseyerek mekanik titresimle ses iiretilir.
Basing uygulandiginda ise; olay tersine isler ve elektrik akimi tiretilir. Bu sekilde enerji
cevirici maddelere transduser denmektedir ve transduser olarak seramik diskler
kullanilmaktadir. Transduserler kursun zirkonat-titanat adli maddelerden imal

edilmektedir ve bu sistemi tastyan USG cihazinin pargasina prob adi verilir.

USG’nin klinik uygulamasinda insan viicuduna kisa patlamalar veya pulslar
seklinde enerji gonderilir, bu enerji dokuda yayilir ve sonug olarak USG’de kisa ses
pulslar1 tercih edilmektedir (Middleton, 2008). Bu basing dalgasinin yayilim hizi
ortamin yogunlugu, sertligi ve sikilastirilabirligi gibi fiziksel 6zelliklerine bagli olarak
degismektedir. Buna ek olarak; insan bedeninde sesin yayilim hizi normal dokulardan
elde edilen Olcimlerin ortalamasmna gore belirlenmistir ve 1540 m/sn olarak
saptanmustir (Altay, 2019). Ancak dalgalarin giicii dokunun direncine gore degisiklik
gosterir. Bu yayilim hizi daha ¢ok yumusak dokulari temsil etse de, hava igerikli
akciger ve yag gibi dokularda yayilim hiz1 1540m/sn’den diisiiktiir; fakat kemik gibi
dokularda da daha yiiksektir (Rumack, 2013).

Probtan ayrilan bir ses dalgasi viicutta bir dokuya ulagana kadar yansiyabilir,
kirilabilir ya da emilip 1siya doniisebilir. Ses dalgasi kirildiktan sonra yon degistirir,

ilerler ve ulagtig1 doku tarafindan yansir veya emilir. Bu ses dalgalari, proba geri
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dondiklerinde goriintii olarak islenmek iizere merkez {niteye gonderilir. Ses
dalgasinin frekansi arttikga goriintiiniin ¢oziiniirliigii bir o kadar yikselecek; ancak
dokulardaki penetrasyonu da azalacaktir. Dalga boyu ve frekansmin bu ters orantili
iligkisi sonucunda; yiiksek frekansli problarin ¢oziiniirliikklerinin daha iyi oldugu ama

kullanimmin yiizeyel dokular i¢in uygun oldugu anlasilmaktadir (Middleton, 2008).

Ses dalgalarinin dokuya ulasmas1 ve etkilesimi sonucu bazi terimler ortaya
cikmistir. Incelenecek bolgeye USG cihazindan gonderilen ses dalgalari, farkli
dokularda yansima, kirilma, sagilma ve absorpsiyon gibi degisimler sonrasinda farkli
goriintiiler olusturmaktadir (Harorli, 2014). Bir dokunun veya malzemenin bu ses
dalgalarimin yayilmasina kars1 gosterdigi dirence akustik empedans denir. Akustik
empedans dalga hizinin ve doku densitesinin bir tiriiniidiir (Abu-Zidan ve ark., 2011).
Akustik empedansa bagli olarak, her dokunun kendine ait bir internal eko 6zelligi
bulunur. Sesin bulundugu ortamda ilerlemesi sirasinda ortaya ¢ikan kayiplarin tiimiine
“absorbsiyon”, ses dalgalarinin birbirinden farkli akustik empedans gosteren ara
yiizeylerden gegerken ugradigi degisiklere “yansima”, ses dalgasinin farkli yonlere
dagilmasina da “sagilma” ve ses gecirgenligi farkli iki ayr1 doku ile karsilastiktan sonra
ses dalgasinin yon degistirmesine “kirilma” denir. Dokulardaki akustik diren¢ farki
yansimanin miktarmi belirlemektedir. Dokular arasindaki akustik direng farki arttikca,
yansima ve sagilma olaylar1 da bu duruma bagli olarak artar. Yumusak doku-hava
yuzeyleri ,yumusak doku-kemik, arasindaki yansimalar daha fazla iken; yumusak
dokular arasindaki yansima daha az olmaktadir. Absrobsiyon ve yansima olaylari

maddeyi gecen ses dalgasini zayiflatirken, sagilma olay1 ise; zayif bir sinyal

olusmasina neden olmaktadir (Ceydeli, 2000; Middleton, 2008).
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USG’nin Boliimleri

1. Transduser: Enerji gevirici bir fonksiyonu bulunmaktadir. Bir piezoelektrik
kristaline gerilim uygulandiginda, kristallerin fiziksel, geometrik ve polarizasyon
ozelliklerine bagli olarak daralip genisler ve ultrasonik ses ortaya ¢ikar. Probtaki
bltun sistemin devreye girmesi 1/30 sn siirmekte ve bu sayede saniyede 30 adet
goruntl olusabilmektedir. Bu 30 goriintii hareketli bir sekilde izlenebilmektedir. Bu

durum; gergek zamanli géruntiileme yapilmasini saglamaktadir.

2. Prob: USG ile muayene yapilirken dokular ile temas eden ana pargadir.
Probta tiretilen ses dalgalari, tekrar yansir ve proba geri doner. Problar, binlerce
piezoelektrik kristalinden olusmaktadir (Oyar, 2000). Bu quartz kristalleri akim ile
birlikte hemen sekil degistirir, devaminda titresim olusur ve ses dalgasi meydana gelir.
Bu olay tersine de olabilmekle birlikte, basing veya ses dalgasinin ulastigi durumlarda
quartz kristallerinden bu sefer de elektrik akimi olusturulur (Dumanli, 2019). Sonug
olarak; quartz kristalleri sayesinde ultrasonik ses dretilir ve bu sesler algilanabilir.
Probtan ¢ikan sesin yansimalarmi ayirt edebilmek icin probta 6zel bir bolim de
mevcuttur. Ayrica akustik lens ad1 verilen ve iiretilen ses dalgalarini belli bir noktada

toplamaya yarayan bir alan da bulunur.

USG problar1 farkli tip ve boyutlarda olabilir. Goriintiiniin ¢éziniirligi,
goruntl alaniin biiytikligi, ultrasonik ses dalgalarinin frekansi ve goriintiilenen doku
mesafesi probun tiiriine gére degismektedir. Bu nedenle viicudun farkli kisimlarinda
goriintii kalitesini korumak i¢in farkli 6zelliklere sahip prob tipleri iiretilmistir. Bu
problar birbirlerinden; i¢indeki farkl sayida ve farkli dizilimde seramik elemanlar
olmasi ile ayrilmaktadir. Buna gore tip alaninda genel olarak lineer, konveks ve sektor
problar1 kullanilmaktadir. Ayrica goruntilemek istenilen bolgenin genisligini probun
agist da belirlemektedir. Lineer prob, dikdortgen seklinde goriintilleme alani verir,
dogrusal bir hat boyunca dizili ¢ok sayida kristal igerir; sektor prob, birka¢ kristal
konveks bir hatta dizilim gosterirken kiiciik bir alanda konveks bir goriintii saglar.
Konveks prob da ise; sektdr probun bir varyasyonu olmak ile birlikte kristaller genis

bir yay cizecek sekilde dizilim gosterir. Bas boyun incelemesinde genel olarak 7,5-12
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MHz frekansl lineer problar tercih edilmektedir (Oeppen ve ark., 2010). Bu problar
genel olarak ekstraoral incelemeye olanak tanir iken; intraoral incelemelerde anatomik
kisitlamalardan otiirii Hockey-stick sekilli problar kullanilmaya c¢alisilmigtir. Ancak
bu tiir problar dahi s1g vestibiil problemini ve posterior bolgeye erisimi heniiz tam

olarak saglayamamistir (Et6z ve ark., 2020).

3. Merkezi isleme Unitesi (Central processing unit, CPU): Dokuya
gonderilmis ultrasonik ses dalgalar1 yansidiktan sonra bir isleme iinitesinden gecer.
CPU; sinyalleri goriintiiniin bozulmamas: i¢in filtre edip, degerlendirir ve gorintuyu
olusturur. CPU’da dokudan yansiyan dalgalarda, 6zel ylkselteclerle; daha fazla yol
katetmis ve zayiflamis dalgalar1 daha fazla, daha az yol almis ve yiiksek sinyalli
dalgalar1 daha az yiikseltme yapilir. Kisaca gorevi kazang dengelemesidir. Ayrica

ultrasonik cihazin ihtiyaci olan elektrik enerjisini de CPU saglamaktadir.

CPU’da yapilan filtrasyon islemi ile goriintiilerin kalitesi arttirilmaktadir. Bu
olusan goriintiiler daha sonrasinda ¢ikt1 iinitesine gonderilir. CPU’da goriintii tizerinde

bir l¢iim veya isaretleme yapmak i¢in mouse veya trackball bulunur.

CPU’nun sahip oldugu yazilim programi da goriintiiniin kalitesinde rol
almaktadir. Ayrica dokudaki bir yapmin agirligimmi tahmin ederken ya da 6lglim

yapilirken bu yazilim programi devreye girmektedir.

CPU’dan ¢ikt1 {initesine gonderilen goriintiiler kaydedilebilir, depolanabilir

veya bir kagittan ¢iktisi alinabilir.

4. Cikt1 Uniteleri: USG dalgalar1 CPU’da islendikten sonra elde edilen veriler,
goriintii olusturulmasi i¢in ¢ikti {nitelerine iletilir. Cikt1 iinitesi olarak genelde
bilgisayar monitdriine benzer bir monitor kullanilir. Bu monitdrlerde siyahtan beyaza
dogru genis gri tonlarda goriintiiler olugsmaktadir. Siyah veya daha koyu renkteki
alanlar ses dalgasini absorbe edebilen veya kiran yapilar1 gosterirken, daha agik
skaladaki bolgeler sesi yansitabilen veya yakin olan dokular1 temsil eder. Ornek
vermek gerekirse; bir periapikal abse, basit bir yumurtalik kisti veya dolu bir mesane,
stvilarin ses dalgasini absorbsiyonundan dolayr USG’de siyah gorlntl verir. Doppler

USG’ler ile ekranda renkli ve hareketli gorintuler de elde edilebilir. Proba yaklasan
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cisimler kirmizi, probtan uzaklagsan yapilar ise; mavi olarak yansir ve bu durum

genelde kan akimini incelemek amagli kullanilmaktadir.
Bir USG cihazinin ¢alisma prensibi 6zetlenecek olursa;
1. Yiiksek frekansli ses dalgalar1 prob yardimi ile ilgili dokuya gonderilir.

2. Bu ultrasonik ses dalgalar1 dokularin farkli yogunluk yapisindan dolay1
ya geri yansir, ya emilir ve 1s1ya doniisiir ya da kirildiktan sonra yon degistirir ve

bagka bir dokuya ilerler.

3. Yansiyan bu dalgalar, prob sayesinde tekrar yakalanir ve elektrik

akimina gevrilir. Sonrasinda ise bu akim, CPU’ya iletilir.
4. CPU, doku ile prob arasindaki mesafeyi ¢cok kisa siirede hesaplar.
5. CPU bu verileri isleyerek goriintii olusturmak amaciyla monitore iletir.

USG’de goriintilleme 3 ana sekildedir: A mod (Amplitiid-Genlik), B mod
(Brightness-Parlaklik) ve M mod (Motion-Hareket). A mod; dokulardan yansiyarak
cihaza donen ses frekans degisimleridir ve goOrintii ekrana grafik seklinde
aktarilmaktadir. Amplitiidler aras1 mesafe dokularin derinligi hakkinda, amplitiidlerin
yiiksekligi ise; dokularin yogunlugu hakkinda bilgi vermektedir (Oyar, 2000). Doppler
goruntiilerinin olusumunda etkilidir. A mod USG goriintiileme; dis hekimliginde
maksiller siniis patolojilerinin ve periapikal lezyonlarin tespitinde yararlanilmistir
(Agnieszka, 2007; Lucchin ve ark., 1996; Rohr ve ark., 1986). B mod; yansiyan
dalgalarin siddetleri ile orantili olarak parlak noktalar seklinde kaydedilir ve monitdrde
farklh parlaklikta noktalardan olusan, giiniimiizde parlaklik derecesine gore gri renk
tonlar1 ile goriintii elde edilen USG teknigidir. B mod, tip alanlarinda oldugu gibi, dis
hekimligi alaninda da en ¢ok kullanilan USG goriintilleme yontemidir (Kurtuldu,
2019). M mod ise; hareketli yapilarda hareketi degerlendirmek igin kullanilan,
yankilarin zaman-pozisyon grafigi halinde ekrana yansitilmasiyla olusan USG
gorlintiileme teknigidir. Genelde kardiyoloji tarafindan kullanilan bu mod; dis
hekimliginde yutkunma sirasinda dilin hareketlerini incelemek amacl kullanilmistir

(Peng ve ark., 2000).
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USG’de Ekojenite ve Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Dokulardan yanstyan ses dalgalarina “eko” denir. Bir materyalin kat1 ve yogun
olmasi; USG dalgalarini s1vi yapilara gore daha az iletecegi ve daha fazla ses dalgasi
yansitacagr anlamina gelmektedir. Ekolarn yogun oldugu, o6nemli bir USG
yansimasina neden olan bir ara yiiz veya doku alan1 “hiperekoik (beyaz)” olarak
tanimlanirken; cevre dokulardan daha diisiik eko yogunlugu gosteren bir alana
“hipoekoik (siyah)” veya “transonik™ ve hi¢ eko yogunlugunun bulunmadigi bolgeler
ise anekoik (simsiyah) olarak goruntulenmektedir (Kurtuldu, 2019), (Tuncel, 2012),
(Abu-Zidan ve ark., 2011). Ekojenitesi birbirine denk bdlgelere “izoekoik”
denilmektedir. Bu bilgiler 15181nda; sivilarda hipoekoik, kemik gibi kalsifik yapilarda
hiperekoik goriintii elde edilir iken; tas gibi patolojilerin arkasinda ise anekoik goriintii
olusmaktadir (Abu-Zidan ve ark., 2011). Kemik yiizeyleri ultrason dalgalarmnin
(hiperekoik/ekojenik) toplam yansimasini gosterir; bu nedenle saglam kemiklerin
icindeki ve disindaki yapilar normal olarak USG ile saptanamaz (Jin ve ark., 2005).
Bununla birlikte, kemik korteksinin inceldigi veya perfore oldugu yerlerde USG ile
goriintiileme ise yarayabilir (Tikku ve ark., 2016). Kemik kalinlig1 ve/veya kemigin
perfore olup olmamasi gibi sinirlamalar, endodontik kdkenli periapikal lezyonlarin
teshisinde kullanildiginda sonuglar1 etkileyebilir. Kemik kalinligi c¢enenin farkl
bolgelerinde degistigi icin USG’nin dogrulugu kortikal kemigin gdreceli olarak daha
kalin oldugu bolgelerde periapikal lezyonun teshisi de zorlasabilir. Yapilan bir
calismada (Tikku ve ark., 2016), ultrason ile teshis i¢in kortikal kemik kalinliginin
ortalama olarak 1,6 mm’nin altinda olmas1 gerektigi bildirilmistir. Kortikal kemik

kalinlig1, maksilla ve mandibulanin farkli bolgelerinde 6nemli 6l¢iide degismektedir.

USG ile goriintiilemede doku yapis1 ve ses dalgalarinin etkilesimi sonucu bazi
0zel alanlar ve artifaktlar olugsmaktadir. Ses dalgasi, i¢inden gectigi doku tarafindan
cevredeki dokulara gore daha az soguruldugunda ve bu duruma bagh olarak daha az
zayiflatildiginda hala yogun oldugundan dolay: ses dalgas: dokuyu terk ettigi anda
arkasinda yogun ekojenik alan birakir ve bu duruma akustik zenginlesme denir.
Igerisinde s1v1 bulunan yapilarda sik rastlanilan (Tuncel, 2012) bu artifakt sayesinde

kistik ve solid yapilarmm birbirinden ayrimi saglanir (Middleton, 2008). USG
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dalgalarinin bir yapi tarafindan tamamen yansitilmasi veya absorbe edilmesi sonucu
ortaya cikan artifakta “akustik goélge” denilmektedir. Ses dalgasinin tamaminin
ilerlememesi sonucu hiperekojen bir alan olusur ve gerisinde de bu alanla orantili
olarak siyah bant seklinde anekoik bir alan goriintiilenir. Kemik ve tiikiirtik tas1 gibi
yapilar dalga giiciinii azalttiklarindan (ateniiasyon) dolay:r bulunduklar1 bdlgenin
hemen arkasinda anekoik golgelenmeye neden olurlar (Kurtuldu, 2019). Bunlar
disinda; incelenen doku ile transduser arasinda asir1 akustik empedans farki
olusmasma  “rezorpsiyon  artifakt’”  denilmektedir ve  kistik  yapilarin
degerlendirilmesini zorlastirabilir. Rezorpsiyon artifaktinin bir ¢esidi olan ve ses
dalgasiin yansitici iki ylizey arasinda gidip gelmesi ile olusan, monitérde kuyruklu
yildiza benzer parlak bir goriintii veren artifakta “kuyruklu yildiz artifakt1” denir. Bu
artifakt, Doppler incelemesini zorlastirmaktadir (McQueen ve ark., 2015). USG
dalgasmin gii¢lii bir yansitic1 yiizey ile karsilasmasi ile tek bir yapmin iki ayr1 yapi
seklinde goriintiilenmesi durumuna “ayna goriintiisii artifakti” denilmektedir ve bu
duruma incelenen doku bolgesindeki gazlar sebep olmaktadir (Middleton, 2008). Bu
artifaktlara ilaveten kirilma artifakti ve kesit kalinlig1 artifaktlar1 da bulunmaktadir
(Kurtuldu, 2019).

USG’nin iyonize radyasyon igermemesi, ucuz, kolay ve hizli uygulanabilmesi,
kolay tasmabilir olmasi, 6zel hasta hazirligi gerektirmemesi, farkli pozisyon ve
alanlarda ayrintili canli goriintii saglayabilmesi, gelistirilmis modelleri sayesinde
milimetrik diizeyde detay verebilmesi baslica avantajlar1 olarak sayilabilmektedir. En
onemli dezavantaji ise; USG’de goriintiilerin  yorumlanmasi hekimin tecriibe ve

deneyimine baghdir (Ustlin, 2018).

Doppler, Power Doppler ve Renkli Doppler Ultrasonografi

Sabit frekansh bir ses kaynaginin, mesafe azaldikga frekansi artar ve daha tiz
hale gelir; mesafe arttikca da frekansi azalir ve daha pes (hafif, yavas, kalin ses) isitilir.
Avusturyali bir fizik¢i olan Johan Christian Doppler tarafindan 1842 yilinda gozlenen,
ses frekanslarmin harekete bagh olarak gosterdigi bu degisime “doppler kaymas1”
denilmektedir ve doppler USG’nin (DUSG) ¢alisma prensibini olusturmaktadir (Oyar,

2000). Kalp, damar gibi hareketli dokular incelenirken, probdan gonderilen sabit ses
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dalgasinin yonii ve frekansit hareketli dokular tarafindan degisime ugrar. Bu
degisiklikler monitdrde farkli deger ve renklerde gozlemlenir. DUSG ile kan akiminin
yOnii, hizi, voliimii ve akimin sekli degerlendirilebilir. Bu sayede malign ve enfeksiyoz
olaylar incelenebilmektedir (Harorli, 2014). Yapilan bir caligmada (Rozylo-
Kalinowska ve ark., 2002); DUSG ile maksillofasiyal bdlgedeki konjenital vaskiler
lezyonlar gozlemlenebilmis ve hemanjiyom gibi durumlar incelenebilmistir. Diger bir
calismada ise (Tikku ve ark., 2010); cerrahi operasyon sonrasi periapikal lezyonlarin

tyilesmesi gozlemlenebilmistir.

Power Doppler USG’de (PDUSGQG); frekans degisimi yerine, eko sinyallerinin
gucu, 6rnekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu ve incelenen doku ile transduser
arasindaki dokularin ateniiasyonu degerlendirilerek gézlem yapilir. Akim yonii ve hizi

ile ilgili bilgi vermez, harekete duyarhidir (Tuncel, 2012).

Renkli Doppler USG’de (RDUSG) ise; ekranda gozlemlenen gri skala
goriintiisiinde istenilen kiigiik bir alan secilerek damarlardaki akim izlenebilmekte ve
akim yonii ve hizina bagh olarak renkledirilebilmektedir. Transduserden uzaklasan
akim kirmizi renkte, transdusere dogru donen akimlar mavi kodlanmaktadir; ayrica,
hizli akim agik, yavas akim koyu tonlarda izlenmektedir. RDUSG sayesinde vaskiiler
yapilar  saptanabilir ve kiicik damarlarda dahi kan akimi kolayca
g6zlemlenebilmektedir. USG, 1963’te Baum ve ark. (1963) tarafindan ilk defa dis
hekimliginde kullanilmis ve arastirmacilar 15 MHz probla disin i¢ yapilarm
gorintilemeyi amaglamiglardir. Ancak Baum ve ark.(1963); uygun Kalite ve
belirginlikte sinyal elde edememistir. O giinden bu zamana kadar, bir¢ok farkli USG
cihazi ile dis hekimliginde ¢alismalar yapildigi bildirilmistir (Cotti ve ark., 2003;
Culjat MO ve ark., 2005; Khambete ve ark., 2015, Caglayan ve ark., 2018).

Yapilan bu ¢alismalardan birinde (Davachi ve ark., 2014); MRG ve RDUSG
benign ve malign tiikiiriik bezi tlimorlerinin tespitinde kullanilmis ve tiimdr alaninin

belirlenmesinde RDUSG etkinligi ve dogrulugu %95 olarak saptanmistur.

Dis hekimligi literatiirlinde USG ile bugiine kadar yapilan ¢aligma alanlari
Tablo.1.2’de gosterilmistir.
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Tablo 1. 2. Dis hekimligi literatiiriinde USG ile bugiine kadar yapilan ¢alisma
alanlar1

Endikasyon

Yapilan cahsmalar

Dis yapisini olusturan dokularin
taranmasi

(Culjat ve ark., 2003), Sun, 2008)

Bas ve boyundaki sisliklerin
degerlendirilmesi

(Ariji ve ark., 2004)

Tukdrik bezlerinin ve
patolojilerinin degerlendirilmesi

(Yerli ve ark., 2015)

Servikal lenf nodlarmin
degerlendirilmesi

(Jayapal ve ark., 2019)

Dental kaynakli abse ve seliilitlerin
degerlendirilmesi

(Adhikari ve ark., 2011)

Dental fraktiir ve catlaklarin
degerlendirilmesi

(Culjat ve ark., 2005)

Dis ciiriiklerinin hatali
restorasyonlarmin tespiti

(Pretty, 2006)

Yumusak doku lezyonlarmin
incelenmesi

(Friedrich ve ark., 2010)

Periapikal lezyonlarim tespiti ve
degerlendirilmesi

(Cotti ve ark., 2002)

Gingival kalinlik ve kas kalmligmin
Olctlmesi

(Cha ve ark., 2008), (Ariji ve ark.,
2010)

Implant degerlendirilmesi

(Choi M ve ark., 2012)

TME hastaliklarimin
degerlendirilmesi

(Cakir-Ozkan ve ark., 2010)
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Travma sonrasinda, olusan kirigin geleneksel yontemlerle teshisi zor
olabilmekte; ancakUSG ile potansiyel kirik hatti tespit edilebilmistir. Yapilan bir
caligmada (Blessmann ve ark., 2007); orta yiz kirigina sahip 10 hastada USG’nin
sonuclart BT ile Kkarsilastirilmistir. USG muayenesinde 8-12 Mhz’lik problar
kullanilmistir. Calismanin sonucunda siipheli midfasiyal kiriklarin teshisinde
USG’nin oldukga giivenilir oldugu ve bunlara ilaveten klinik pratikte radyasyona

maruziyeti azalttig1 kanitlanmistir.

Gelisen teknoloji ile birlikte USG tabanli bir yontem olan “Elastografi
(EUSG)” teknigi gelistirilmistir. EUSG, normal doku ile hasarli doku arasindaki
elastisite farkinin saptanmasina dayanmaktadir ve dokunun mekanik 0Ozellikleri
hakkinda nitel-nicel bilgi verebilmektedir (Drakonaki ve ark., 2012). Ayrica EUSG;
masseter kasi, TME gibi kas ve iskelet sistemlerinin incelenmesinde veya timor

dokusu ile normal dokuyu ayirt etmek i¢in kullanilmaktadir.
USG’nin Endodontide Kullanimi

Endodontik muayeneye gelen hastalarin USG ile periapikal lezyonlarmn tespiti
icin ekstraoral lineer ve intraoral Hockey-stick sekilli olmak Uzere iki tip prob
kullanilmaktadir (Et6z ve ark., 2020). Ekstraoral goriintillemede, hastanin yiiz
bolgesine USG jel siiriiliirken; intraoral goriintiilemede tek kullanimlik paketler icinde
jel kullanilmaktadir (Caglayan ve ark., 2018). USG’nin kesin tan1 koymasa bile kistik
ve solid grantlomatdz lezyonlar arasinda ayirict taniyr kolaylastirabilecegi
belirtilmektedir (Ishikawa ve ark., 1983). Hipoekoik bir goriintiiniin anlami, kat1 bir
lezyonun gostergesidir ve tedaviden Once biyopsi alinmasi gerekir. Yankisiz bir
gorlintiiniin  varhig1 kistik bir lezyonun gostergesidir ve tam bir eniikleasyon
yapilabilecegi ¢ikarimini saglar. Sonu¢ olarak, altin standart histolojik analiz ile
karsilagtirmak i¢in USG incelemesi yapilan lezyonlardan tedavi Oncesi biyopsi
yapilmasinda fayda vardir (Musu ve ark., 2016). Yapilan bir ¢aligmada (Goel ve ark.,
2011); USG’nin kistik ve graniilomatdz lezyonlar1 ayirt etmede oldukg¢a hassas oldugu
ve USG ile tespit edilen tiim lezyonlarin histopatolojik olarak da kesin bir sekilde
dogru teshisinin yapilabildigi bildirilmistir. Khambete ve ark. (2015) yaptiklar1 bir
caligmada; ince on bukkal kemik ve olas1 fenestrasyon bolgelerindeki tiim vakalarin

USG goriintiileri elde edilmis ve apikal lezyonlarin eko karakteristikleri

37



(hipoekoik/hiperekoik/anekoik) belirlenmistir. Bu calismaya gore gecici bir ayirici

tan1 iizerinde anlagmaya varilmistir ve buna gore:

. Kistik Lezyon: Giiglendirilmis kemik duvarlarla ¢evrili, i¢i stv1
dolu ve renkli Doppler incelemesinde internal vaskiilarizasyon kanit1 olmayan,
hipoekoik, iyi konturlu alan

o Grantlom: Renkli Doppler incelemesinde vaskuler icerik
gosteren, kotii tanimlanmis hipoekoik alan

. Karigik Lezyon: Fokal anekoik alanla birlikte agirlikli olarak
hipoekoik, renkli Doppler incelemesinde bazi bolgelerde vaskiilarite gosteren

alan olarak degerlendirilmistir.

Bir diger in vivo ¢alismada (Kullendorff ve ark., 1988); periapikal kemik
lezyonlarmin tanisi i¢in USG degerlendirmesinde 2 mm’den ince kompakt kemige
karsilik gelen lezyonlarin gozlemlenebilecegi  belirtilmistir. Ancak daha derin

lezyonlari gozlenmesinde geleneksel radyografi teknigi 6ne ¢ikmaistir.

Periapikal lezyonlara; klinik muayene veya radyografik gorunttlemelerle
graniilom ve periapikal kist seklinde kesin tan1 konulamamaktadir. Bu amagla USG
gorlintiileme yontemi tercih edilen teknikler arasindadwr. Cotti ve ark. (2003),
periapikal lezyonlar1 teshis etmek amaciyla USG goriintiileme yontemi olarak ekografi
teknigini kullanmislardir. Elde edilen goriintiilerde Kistin i¢erigi ve damarlanma alani
goriintiilenebilmistir. Yapilan bir in vivo ¢alismada (Rajendran ve ark., 2007); yuksek
¢oziinilirliiklii USG ve RDUSG’in periapikal lezyonlarin iyilesmesinde bir izleme aract
olarak etkinligi belirlenmistir. Bu calisma i¢cin maksiller 6n dislerinde periapikal
lezyonu olan bes hasta secilmis olup periapikal lezyonun 6zelliklerini analiz etmek
icin RDUSG ile tedavi oncesi goruntileme yapilmistir. Bu hastalar cerrahisiz
endodontik tedavi sonrasi diizenli olarak takip edilmislerdir. Lezyonun iyilesmesini
gozlemlemek i¢in preoperatif goriintiilere kiyasla 6 aylik post operatif USG incelemesi
yapilmigtir. USG ile yapilan muayenede, tiim lezyonlarda kemik 1iyilesmesi
izlenmistir. Bu ¢alisma, USG ve RDUSG uygulamasinin, periapikal lezyonlarin
iyilesmesini izlemek i¢in uygun ve tehlikeli olmayan bir ara¢ olarak uygulandigini

gostermektedir (Rajendran ve ark., 2007).
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USG ile radyografi olmadan teshis ve inceleme saglanmistir. Diger bir
calismada ise (Cotti ve ark., 2019); endodontik kaynakli fistiil yollarin1 belirlemek ve
izlemek icin 20 hasta 2 gruba ayrilmis, 7-9 MHz ve 8-12 MHz problar kullanilarak
analiz edilmeye ¢alisgilmistir. 2 hafta sonra ayni islem tekrarlandiktan sonra veriler
karslastirilmistir. Bu galismaya gore USG ile yapilan muayenenin, endodontik kokenli

fistiil yollarin1 gézlemlemek i¢in uygun bir teknik oldugunu belirtmislerdir.

Buna gore, USG kullanimi 6zellikle endodonti ve periodontolojide etkili ve
givenli bir yontemdir. Glinimuizde daha ¢ok geleneksel yontemlere yardimeci bir cihaz
olarak kullanilan USG’lerin, teknolojik gelismelerle birlikte dis hekimliginde daha da
stk kullanimi olacagi disiiniilmektedir. Ayrica radyasyon dozunun az olmasi,
goruntilerin hizhi bir sekilde tekrar alinabilmesi gibi nedenlerle dis hekimliginde

gelecek vadeden bir tekniktir.
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MATERYAL METOD

2.1. Etik Kurul Onay1

Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali’nda
yiiriitiilen bu arastrma, Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Baskanliginin 28.10.2020 tarihli 17/02 sayili karariyla onaylanmis (Ek 1) olup,
16.12.2020 tarihli 68869993-511.06-E.290958 sayili karar ile Tiirkiye Ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu tarafindan calismaya baslanmasi uygun bulunmustur (Ek 2).
Arastirmaya dahil edilecek goniillii sayisini belirlemek i¢in giic analizi (G*Power
v3.1; Heinrich Heine, Universitit Disseldorf) yapilmis olup; 0.05 anlamlilik
diizeyinde, 0.15 etki biyiikligi ve 0.90 giice gore 120 periapikal lezyonun dahil
edilmesi gerektigi tespit edilmistir.

2.2. Hasta Secimi

Bu calismaya Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti
Anabilim Dali klinigine basvuran, 120 adet radyografik olarak periapikal lezyon
belirlenen ve buna gore Periapikal Indeks Skoru (PAI) 2-5 araliginda skorlanan,
nekrotize veya kok kanal tedavisi yapilmis, kok gelisimini tamamlamis dislere sahip,
18 ile 65 yas arasinda olan 117 hasta randomize olacak sekilde ¢alismaya dahil
edilmistir. Muayene sirasinda hamile olan veya hamile olma ihtimali bulunan,
sistemik rahatsizlig1 olan, diizenli ila¢ kullanan, perkiisyon/palpasyonda hassasiyeti
bulunan, siirekli bir agri hikayesine sahip ve/veya herhangi bir sebeple radyografi
alinamayan hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Hastalarin ¢aligmaya katilma goniilliliigi esas alinmis olup, hastalar muayene
ve ¢aligma hakkinda detayli olarak bilgilendirilmisler ve ¢aligmaya katilmay1 kabul
eden hastalara bilgilendirilmis onam formu (Ek 3) imzalatilmustir.

2.3. Ekstraoral Muayene
Endodonti klinigine bagvuran hastalarin klinige girmesiyle birlikte yiiriiylisi,
posturii, tremor varligi, ciltteki renklenmeleri ve asimetrik durumlar1 gézlemlenmis,

dental iinite oturduktan sonra da sach deri, goz sklerasindaki anormal renklenmeler,
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fasiyal asimetri/sislik durumlar1 genel goriiniim agisindan hasta bilgi formuna (Ek 4)
kaydedilmistir.

Muayene i¢in hazirlanan hastanin 6ncelikle sistemik hastaliklar1 ve kullandig1
ilaglar hakkinda kisa medikal 0ykiisii sorgulanmig, gegmis dental Oykiisii hasta bilgi
formuna kaydedilmistir. Daha sonrasinda hasta sikayetleri dinlenerek, agr1 hikayesi,
agrinin ilk olusma zaman, siddeti, siklig1, lokasyonu ve siiresi 6grenilmistir.

Hastanin subjektif hikayesi dinlendikten sonra; genel fasiyal degerlendirme
acisindan Oncelikle maksiller, frontal siniis ve TME bilateral muayeneleri yapilmus,
masseter kas muayenesi ile atrofi varligi sorgulanmis ve tiim degerlendirme sonuglari
kaydedilmistir. Son olarak; hastanin submental ve sag/sol submandibular lenf nodiil
muayenesi yapilmis, Var/Yok seklinde tespit edildikten sonra, palpasyon sirasinda
hareketsiz, agrili nodiiller akut lenfadenopati; hareketli, agrisiz nodiiller kronik
lenfadenopati; hareketsiz, agrisiz nodiiller subakut lenfadenopati olarak muayene

formuna kaydedilmistir (Sekil 2.1).

Sekil 2. 1. Klinik lenf nodil muayenesi

2.4. Intraoral Muayene

Ekstraoral klinik muayene ardindan yapilan intraoral muayenede, oncelikle
yumusak dokular degerlendirilmis; buna gore dudaklar, yanaklar, uvula, tonsiller, dil,
muayene edilip yumusak damak ile sert damak renklenme ve sislik acisindan

degerlendirilmistir. Parotis bezinden bir span¢ yardimu ile tiikiiriik akisi kontrol
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edilmistir. Dis etinde genel ve lokalize renklenmeler degerlendirilmis, fistiil yolu
mevcudiyeti kaydedilmistir. Hemen pesi sira hastanin genel dis muayenesi yapilmis,
bu muayenede; dis kronundaki renklenmeler, ¢atlaklar, asinmalar (erozyon, atrizyon,
abrazyon, abfraksiyon), dis ¢iirlikleri, dig eksiklikleri, restorasyon uyumsuzluklari ve
mobilite degerlendirilmis; siiphelenilen bolgelerde periodontal sond yardimi ile
periodontal cep 6lglimii yapilmis ve kaydedilmistir. Hastanin siiphelenilen bolgedeki
dislerinde perkiisyon ve palpasyon muayenesi yapilmis, agri durumu kaydedilmistir.

2.5. Radyolojik Muayene

Klinik muayenesi yapilan hastalarin, dogru teshis ve tedavisini yapabilmek i¢in
radyolojik inceleme yapilmistir.

2.5.1. Panoramik Radyografinin Degerlendirilmesi

Klinik muayenesi yapilan hastalarin, dogru teshis ve tedavisini yapabilmek i¢in
Agi1z, Digs ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda ¢ekilmis panoramik radyografiler
(Gendex DP-700 Instrumentarium OP-200D, Tuusula, Finland) (Sekil 2.2)

incelenmistir.

Sekil 2. 2. Panoramik rontgen cihazi
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Panoramik radyografi incelenmesinde; ilk Odnce radyografide gorilen tim
fasiokranial anatomik yapilar (orbita tabani, TME bolgesi, zigomatik ark, maksiller
siniis) maksillanin sag yarim segmentinden baslanilarak incelenmistir. Ayni1 igslem sol
maksilla ile devam etmis, sonrasinda mandibulanin sol ve sag yarim segmentine
gecilerek tamamlanmistir. Tiim anatomik yapilar kontrol edilmis ve en son olarak
diglerin incelenmesi yapilmistir (Sekil 2.3). Marjinal kemik kaybi bulunan bdlgeler,
dis ctiriikleri, restorasyon uyumsuzluklari, dislerdeki kirik/catlak durumu hasta bilgi
formuna kaydedilmistir. Periapikal lezyona sahip disler tespit edilip, kok kanal
tedavisi yapilmis dislerin de periapikal durumu kontrol edilmistir. Periapikal
lezyonlarin lokasyonu hasta bilgi formuna kaydedilmistir. Periapikal lezyon
boyutlarmin en genis meziodistal (MD) ve siiperioinferior (SI) mesafeleri 6l¢iilmiis,
Olciim i¢in panoramik cihazin orijinal yazilimi olan CliniView (Instrumentarium
Dental, Tuusula, Finland) yazilim programi kullanilmistir. Bu 6l¢iimler kullanilan
panoramik cihazin magnifikasyon faktorii (Gendex GX-DP300 magnification factor:
1.15) dikkate almarak uzakliklar hesaplanmis ve bilgi formuna kaydedilmistir. Cok
koklii dislerde birden fazla kokte periapikal lezyon mevcudiyeti bulunuyorsa; her bir

kokteki lezyon ayri olarak degerlendirilmistir.

Sekil 2. 3. 15, 25 ve 46 numaral dislerde periapikal lezyonlara panoramik radyografi
ornegi
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2.5.2. Periapikal Radyografinin Degerlendirilmesi

Panoramik radyografide lokasyonu tespit edilen bolgenin daha detayli
incelenmesi icin paralel film tutucusu (Posicionador RH Plus, Brezilya) yardimi ile
cekilmis (Sekil 2.4) periapikal rontgen cihazi (Gendex Dental Systems 1910 North
Penn Road. Hatfield PA 19440, Tuusula, Finland) (Sekil 2.5) ile elde edilen periapikal
radyografiler fosfor plak tarayicisinda (Soredex Digora Optime Dxr-60 Fosfor Plak
Tarayic1,2013-05, Tuusula, Finland) (Sekil 2.6) taratilarak incelenmistir. Dis; ¢iirik,
catlak, kirik ve restorasyon agisindan detayl bir sekilde degerlendirilmis, periapikal

lezyon bdlgesi incelenmistir (Sekil 2.7).

Sekil 2. 4. Paralel film tutucusu
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Sekil 2. 5. Periapikal rontgen cihazi

Sekil 2. 6. Fosfor plak tarayicisi
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Sekil 2. 7. 21 numarasinda periapikal lezyonu bulunan bir disin periapikal radyografi
goruntusu

Periapikal lezyonlar PAI skorlanmasina gore (Orstavik ve ark., 1986); normal
apikal kemik mevcut ise 1 olarak skorlanmis ve saglikli kabul edilmistir. Kemik
yapisinda kiiciik degisikliker var ancak apikal periodontitis i¢in yeterli radyografik
goriitii mevcut degilse 2; mineral kaybi ile birlikte kemik yapisinda degisimler
gozleniyorsa 3; sinirlar1 belirgin raadyolusent alan ve periodontitis mevcutsa 4;
kemikte belirgin yikim ile karakteristik periapikal radyolusensi mevcut ve ciddi bir
periodontitis tablosu varsa 5 olarak skorlanmistir. Son olarak periapikal lezyon boyutu,
lezyonun en genis MD ve SI noktalarindan Olgiilip (CliniView Software,

Instrumentarium Dental, Tuusula, Finland) kaydedilmistir.

2.5.3. KIBT’nin Degerlendirilmesi

Stiphelenilen bdlgenin incelenmesi veya implant endikasyonu i¢in bdlgenin
detayli gozlenmesi amaciyla; eger varsa KIBT (ICAT 17-19 Imaging Sciences
International LLC, 1910 North Penn Road Hatfield, PA 19440, USA ) (Sekil 2.8)
gorilintiileri incelenmistir. Bu goriintiiler; 16x6 cm FOV araliginda, 0.25 voksel
boyutunda elde edilmis olup DICOM formatinda InvivoDental (InvivoDental Viewer

1.0, Anatomage, Milan, Italy) yazilim programina aktarilarak degerlendirilmistir.
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Sekil 2. 8. KIBT cihazi

Periapikal lezyonlari her biri aksiyal, sagital ve koronal kesitlerde, 0.5 mm
kesit kalimlhiginda incelenmistir. Periapikal lezyonlarin koronal kesitte en genis ve en
net goriintiisiindeki MD ile SI dl¢timleri yapilip kaydedilmistir.

Ayrica tiim kesitlerde periapikal lezyonun bukkalindeki kalan kortikal kemik
miktar1 sagital diizlemde mm cinsinden 6l¢iilmiistiir. Perfore olan lezyonlar ise, 0 mm

olarak kaydedilmistir.
2.6. USG Degerlendirmesi

Rutin klinik ve radyolojik muayene sonrast hastalarm USG (Fujifilm Sonosite,
SonoSite Edge Il Ultrasound System, WA, USA) (Sekil 2.9) ile muayeneleri
yapilmustir (2.10). Ekstraoral ve intraoral USG inceleme i¢in dis hekimliginde yaygin

kullanimi olan B mod kullanilmustir (Schulze ve ark., 2002).
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Sekil 2. 9. USG cihazi

Sekil 2. 10. USG cihazi ile muayene
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2.6.1. USG ile Ekstraoral Muayene

Hasta muayene icin dental Unitte uygun pozisyona getirildikten sonra,
ekstraoral inceleme igin 6-13 MHz frekansa sahip lineer tipteki probun (Fujifilm
Sonosite, SonoSite Edge Il Transducers HFL38xi, WA, USA) (Sekil 2.11) inceleme
yiizeyine USG jeli stiriilmiistiir.

Sekil 2. 11. 6-13 MHz frekansa sahip lineer ekstraoral prob

Ik olarak; submental, sag ve sol submandibular lenf nodiilleri
gorilintiilenmistir. Goriintli alaninda lenf nodiillerinin en genis ve en net goriintiisi
dondurulup kaydedilmis ve boyutlar1 dl¢iilmiistiir. USG tizerinde cocuklarda, 1-15
mm ¢ap1 olan lenf nodiilleri normal olarak, 15 mm Ustundeki lenf nodulleri ise;
lenfadenopati olarak kabul edilip kaydedilmistir (Aydogdu ve ark., 2015) (Sekil 2.12).
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Sekil 2. 12. USG muayenesinde tespit edilen bir lenfadenopati géruntusi

Lenf nodiillerinin muayenesi sonrasinda parotis tiikiiriik bezi ekstraoral olarak
incelenmis, opak goriintli verebilen alanlar hiperekoik kabul edilip tiikiirtik
patojenitesi olarak kaydedilmistir.

En son olarak, periapikal lezyonun bulundugu dis bolgesi ekstraoral prob ile
gbzlenmis (Sekil 2.13), simsiyah durumdaki anekoik alanlar; kist, daha gri olan
hipoekoik bolgeler ise; graniilom olarak kabul edilmistir. Bununla birlikte USG’de
lezyonun en genis ve en net goriintiisii dondurularak MD ve SI boyutlar1 6l¢iilmiis ve

hasta bilgi formuna kaydedilmistir.

Sekil 2. 13. USG cihazi ile goriintiilenen periapikal lezyon goriintiisii
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2.6.2. USG ile intraoral Muayene

Hastanin USG ile intraoral muayenesinde Hockey-stick sekilli, lineer, 6-13
MHz frekansa sahip intraoral prob (Fujifilm Sonosite, SonoSite Edge Il Transducers
HSL25x, WA, USA) (Sekil 2.14); USG jeli siiriiliip, tek kullanimlik streg film ile hava

kalmayacak sekilde sarildiktan sonra agiz i¢i dokular muayene edilmistir (Sekil 2.15).

Sekil 2. 14. 6-13 MHz frekansa sahip Hockey-stick sekilli intraoral prob
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Sekil 2. 15. USG ile intraoral muayene

Intraoral prob ile periapikal lezyonlar gézlenmis, ekstraoral muayenedekine
benzer sekilde hipoekoik ve anekoik alanlara gore graniilom ve kist ayirici tanisi
yapilmis, periapikal lezyonlarm ayni sekilde MD ve SI lezyon boyutlar1 6l¢iiliip,
kaydedilmistir. Bazi periapikal lezyonlarin goriintiileri intraoral problar ile
saglanamamuistir.

USG’de periapikal lezyonlarin goriintiilenebilmesi icin KIBT’de o6lgiilen
maksimum kalan bukkal kortikal kemik miktar1 hakkinda ortalama bir deger
hesaplanmuigtir.

Ayrica bu ¢alismada; parotis bezinin ekstraoral ve intraoral klinik muayenede
tespit edilen anomaliler ile USG incelemesindeki sonuglar degerlendirilmistir.
Hipoekoik, anekoik ve hiperekoik alanlarin yorumlanmasina bagli olarak; periapikal
lezyonlarin kist veya graniilom agisindan ayirici tanis1 yapilmaya ¢aligilmistir. Bunlara
ilaveten USG muayenesinde fistiil yolu bulunan hastalarmm USG ile fistiil yollar:

goriintiilenmis ve goriintiilenebilen fistiil yollarinin rotalar1 ¢izilmeye ¢alisilmistir.
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2.7. Istatiksel Degerlendirmeler

Elde edilen tim bu verilerin istatistik analizi i¢in SPSS (IBM SPSS for
Windows, ver.24) istatistik paket programi kullamilmistir. Siirekli degiskenlerin
normallik analizi Kolmogorov-Smirnov (n>50) ve Skewness-Kurtosis testleri ile
degerlendirilmistir. Olglimler normal dagilim gdsterdiginden parametrik testler
uygulanmigstir.

Periapikal lezyonlarm dagiliminda yas, cinsiyet ve lokasyon faktorlerinin
dagilim1 ve istatiksel iligkileri incelenmistir. Ayrica bu faktorlerin USG’de goriintii
olusumu arasindaki istatiksel iligki arastirilmistir. PAI skorlamasi yapilan bu
lezyonlarm yas ve cinsiyet faktorleri arasindaki iliski de incelenmistir. Bunlara ek
olarak; PAI skoru ile submental, sag/sol submandibuler lenfadenopatilerin varligi,
fistiil olusumu arasindaki istatiksel iliski degerlendirilmis ve tiim kategorik gruplara
gore Ol¢iim diizeylerinin karsilastirilmasinda bagimsiz t-testi kullanilmastir.

Ekstraoral klinik muayenede tespit edilen submental, sag ve sol submandibular
lenf nodiilleri ve ekstraoral USG ile ayn1 lokalizasyonda incelenen lenf nodilleri
Var/Yok seklinde kiyaslanmistir.

Panoramik film, periapikal film, KIBT ve USG’de MD ve SI 6l¢iimleri yapilan
periapikal lezyon boyutlar1 kendi aralarinda gruplar arasi karsilastirilmis ve
aralarindaki Pearson korelasyon katsayilar1 hesaplanip, periapikal lezyonlarin

goriintiilenmesinde aralarmdaki istatiksel iliski incelenmistir.
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BULGULAR

Bu c¢alismada 117 hastada tespit edilen 120 periapikal lezyon incelenmistir.
Yas, cinsiyet, ¢cene ve dis lokasyonuna gore hastalarmm dagilimi Tablo 3.1°de
verilmektedir. Calismaya katilan bireylerin; 49°u (%41,88) 18-30 yas grubunda, 47’si
(%40,17) 31-50 yas grubunda ve 21’1 (%17,95) 51-65 yas grubunda olup; 48’1 (%41,1)
erkek, 69’u (%58,9) kadin olacak sekilde dagilim gostermistir. Calismadaki periapikal
lezyon tespit edilen dislerin 57 tanesi (%47,5) st ¢enede, kalan 63 tanesi (%52,5) ise
alt cenede yer almaktadir. Bu periapikal lezyonlarin 42 tanesi (%35) anterior, 39 tanesi

(%32,5) premolar ve kalan 39 tanesi ise (%32,5) molar bolgede konumlanmustir.

Tablo 3. 1. Kategorik 6l¢iimlere ait genel dagilim tablosu

N %
18-30 yas 49 41,88%
YAS GRUBU 31-50 yas 47 40,17%
51-65 yas 21 17,95%
o E 48 41,1%
CINSIYET
K 69 58,9%
Ust cene 57 47,5%
CENE LOKASYONU
Alt cene 63 52,5%
Anterior bolgedeki disler 42 35,0%
DIiS LOKASYONU Premolar bolgedeki disler 39 32,5%
Molar bolgedeki disler 39 32,5%

3.1. PAI Skorunun Kategorik Degiskenler fle Karsilastirilmasi

120 periapikal lezyonun PAI skor dagilimi ve USG goriintillenme durumu
Tablo 3.2°de gosterilmistir.120 periapikal lezyonun PAI skorlamalar1 incelendiginde;
4 tanesi (%3,33) PAI 2 skoruna sahipti ve hicbirinin USG’de goriintiisii elde
edilemedi. Kalan periapikal lezyonlardan; 29 tanesi (%24,17) PAI 3, 53 tanesi
(%44,17) PAI 4 ve 34 tanesi (%28,33) ise PAI 5 skorlamasina sahipti. USG ile elde
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edilen goérantilerin hepsi 3 ve (zeri skorda olup, PAI 3 skorlamasindaki periapikal
lezyonlardan 9’u (%7,5), PAI 4 skorlamasindaki lezyonlardan 19°u (%15,84) ve PAI
5 skorlamasndaki lezyonlardan 21’inin (%17,5) USG’de goriintiisii elde edilmistir.
PAI skorlamasi ile USG’de goriintii olusumu arasindaki bu iligki ayrica Sekil 3.1

grafiginde de gosterilmistir.

Tablo 3. 2. PAI skorlamasimin genel dagilim tablosu

PAI Skorlamasi USG goruntdsu N %
Yok 4 3,33%
PAI 2
Var 0 0%
Yok 20 16,67%
PAI 3
Var 9 7,5%
Yok 34 28,33%
PAI 4
Var 19 15,84%
Yok 13 10,83%
PAI 5
Var 21 17,5%

Simple Boxplot of PAl SKOR by USG gdérintl olugumu

=

PAl SKOR

Gorantt Yok Goruntu Var

USG gérintd olugumu

Sekil 3. 1. PAI skoru ve USG’de goriintii olusumu arasindaki iligkiyi gdsteren grafik

Tablo 3.3’te; PAI skoru ile cinsiyet, fistiil yolu varligi, lenfnodiillerinin klinik

muayene ve USG muayenesi olarak kategorik degiskenlere gore karsilastirma
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sonuglar1 verilmistir. Cinsiyete gore PAI skorunda istatistik olarak anlamli bir
farklilik gozlenmemistir (p>0,05). Benzer sekilde, diger kategorik degiskenlerden
fistil yolunun varligi, lenf nodiillerinin klinik el ile muayenesi ve USG’de
gorintilenmesinde PAI skorlarinda istatistik olarak anlamli bir farklilik

g0zlenememistir (p>0,05).

Tablo 3. 3. PAI skorunun kategorik degiskenlere gore karsilastirma sonuglari

N Ort. Std. Dev. *p.
o E 48 4,06 76
CINSIYET 334
K 69 3,91 ,85
L - 103 3,92 .83
FISTUL ,075
+ 17 4,31 ,60
- 115 3,98 ,82
SUBMENTAL EL 408
+ 2 3,50 71
- 115 3,98 ,82
SUBMENTAL USG 408
+ 2 3,50 71
SAG SUBMAN LENF - 116 3,97 ,82 076
EL T 1 4.00 ’
] - 116 3,97 82
SAG SUBMAND USG ,976
+ 1 4,00
- 114 3,99 ,81
SOL SUBMAND EL ,168
+ 3 3,33 ,58
- 114 3,99 ,81
SOL SUBMAND USG ,168
+ 3 3,33 ,58

*Bagimsiz (Independent) T-testi sonuglarina gére anlamlilik diizeyleri

Bunlara ilaveten; KIBT de kalan kemik miktar1 ile USG’de goriintiilenebilen
periapikal lezyonlarin PAI skoru arasindaki iligki incelenmis ve KIBT de kalan kemik

Olclim diizeyi ile PAI skoru arasinda %33’liikk negatif yonlii bir korelasyon
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gorilmiistiir ve Tablo 3.4’te gosterilmistir. Bu sonuca gore; PAI skoru arttikga

KIBT ta kalan kemik miktar1 azalmstir.

Tablo 3. 4. Olgiimler aras1 korelasyon analizi sonuglari

Korelasyon

KIBT KALAN KEMIK

. r -,330*
MIKTARI/PAI SKORU

*p<0,05; **p<0,01; r: Spearman correlation coefficients

3.2. Lenf Nodiillerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda lenf nodiillerinin el ile muayenesinde toplam 6 tane (%5,11)
kronik lenfadenopati tespit edilmistir. Tespit edilen 2 adet (%]1,7) submental kronik
lenfadenopatilerin tamami1 USG incelemesinde gézlenmistir. Yine aymi sekilde 1 adet
sag (%0,85) ve 3 adet (%2,56) sol submandibular lenf nodiillerinde kronik
lenfadenopatiler el muayenesi ile teshis edilmis, tiim kronik submandibular
lenfadenopatilerin tamami lezyonlu bolgede oldugu tespit edilmistir. Ayrica bu
lenfadenopatiler USG ile goriintiilenebilmistir. Buna gore; klinik el muayenesi ile

tespit edilen tiim kronik lenfadenopatilerin USG ile de tespiti miimkiin olmustur.

3.3. Parotis Bezinin Degerlendirilmesi

Calismamizda sag ve sol parotis bezleri 117 hastada da klinik olarak muayene
edilmis, tiikiirtik akislar1 kontrol edilmis ve sonrasinda USG’de incelenmistir. Parotis
bezinde hem klinik muayenede hem USG incelemesinde herhangi bir anomaliye

rastalanilamamuistir.

3.4. Periapikal Lezyonlarin Degerlendirilmesi
120 periapikal lezyonun 49 tanesinden (%40,8) USG goriintiisii alinabilmis,
alinan bu goriitiilerin 39 tanesi anterior (%32,5), 9 tanesi premolar (%10,8) ve 1 tanesi

de molar dis bolgesinde (%1,2) oldugu kaydedilmistir. Bagka bir ifadeyle; anterior
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bdlgedeki 42 periapikal lezyonun %92,85’inden; premolar bdlgedeki 39 periapikal
lezyonun %23,08’inden ve molar bdlgedeki 39 periapikal lezyonun %2,56’sindan
USG goriintiisii elde edilmistir. Bu sonuglarin dagilimi Tablo 3.5°te gosterilmis ve

USG’de lokalizasyona gore goriintii olusumu Sekil 3.2°de sematize edilmistir.

Tablo 3. 5. USG goriintii olusumunun lokasyon dagilimi

DiS LOKASYONU

Anterior Premolar Molar
bolgedeki disler bolgedeki disler bolgedeki disler

N N N
3 (%2,5)* 30 %25)* 38(%31,6)*
- Gorilintl Yok
USG GORUNTU (%7,15)** (%76,92)** (%97,44)**
OLUSUMU 39 (%32,5)* 9 (%10,8)* 1 (%0,83)*
Gorintu Var
(%92,85)** (%23,08)** (%2,56)**

* ;120 periapikal lezyon arasindaki genel dagilim  **; grup icindeki genel dagilim

Bar Chart

a0 DiS LOKASYONU

M Anterior hilgedeki digler
M Premolar balgedeki digler
B Molar bilgedeki digler

30

Count

20

Gorintd Yok Goranta Var

USG gérintl olusumu

Sekil 3. 2. Dis lokalizasyonuna gore elde edilen USG goriintii olusumunun ¢ubuk
grafigi
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3.5. Fistiil Yollarimin Degerlendirilmesi

Incelenen 120 periapikal lezyonun 16 tanesinde (%13,32) hasta agzinda fistiil
yolu tespit edilmis, USG ile incelemede 7 tanesinin (%5,83) rotasi izlenebilmis ve bu
fistiil yollarinin tamaminin anterior bolgedeki 7 periapikal lezyona ait oldugu
kaydedilmistir. Baska bir deyisle; anterior bolgedeki 42 periapikal lezyonun
%16,66’nin USG’de fistiil rotas1 goriintiilenebilmis ve Tablo 3.6’da verilmistir.
Premolar ve molar dis bdlgesindeki fistiil rotalar1 izlenememistir. Ayrica, USG’de

gozlemlenebilen 6rnek fistiil rotas1 Sekil 3.3’te gosterilmistir.

Tablo 3. 6. Fistiil yolunun USG goriintii olusundaki lokasyon dagilimi

DiS LOKASYONU

Anterior Premolar Molar

bolgedeki disler bolgedeki disler bolgedeki disler

N N N

35 (%29,16)* 34 (%28,3)* 35 (%29,16)*

USG Yok
L (83,34)** (%87,17)** (%89,74)
FISTUL YOLU
7 (5,83)* 5 (%4,16)* 4 (%3,33)*
USG Var
(%16,66)** (%12,83)** (%10,26)**

* 120 periapikal lezyon arasindaki genel dagilim **; grup icindeki genel dagilim
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Sekil 3. 3. USG’de goriintiisii alinmg bir periapikal lezyonun sinirlar1 gosterilen
fistiil yolu rotas1

3.6. Periapikal Lezyonlarin USG ile Kist ve Graniilom Ac¢isindan
Degerlendirilmesi

Calismamizda USG ile gézlemlenebilen 49 periapikal lezyonun ekojenitesi
incelenmis, 8 tanesinin anekoik goérintl ile birlikte posteriorda akustik empedans
varhig1 gosterdigi ve kistik lezyon olabilecegi diistinilmiistiir. Kalan 41 periapikal
lezyonda akustik empedans goriilememis, hiperekoik goriintii ile birlikte yer yer

aneokik alanlarin mevcudiyetinden dolay1 graniilom olarak 6n tanis1 konulmustur

(Sekil 3.4).
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4H' A% s ‘n_..

Sekil 3. 4. USG ile gorintilenen A. graniilom ve B. kist goruntleri

3.7. Periapikal Lezyon Boyutlarimin Goriintilleme Yoéntemleri ile
Degerlendirilmesi

Panoramik radyografide (Sekil 3.5), periapikal radyografide (Sekil 3.6),
KIBT’de (Sekil 3.7) ve USG’de (Sekil 3.8) yapilan MD ve SI dl¢limler sonucunda
her bir goriintiileme yontemi i¢in Tablo 3.7°de ortalama, maksimum ve minumum
degerler verilmistir. Tablo 3.8’de ise USG ile goriintiileri elde edilen 49 vakanin
panoramik radyografide, periapikal radyografide ve KIBT ta elde edilen MD ve SI

Ol¢timlerin ortalama, maksimum ve minumum degerleri gosterilmistir.
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Sekil 3. 5. Panoramik radyografilerde A. MD ve B. Sl 6lgiim
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Sekil 3. 6. Periapikal radyografie A. Sl ve B. MD 6l¢imi
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Sekil 3. 7. KIBT de A. MD ve B. SI dlgiimleri
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Sekil 3. 8. USG’de MD ve SI uzunluklar1 hesaplanan bir periapikal lezyon goriintiisti
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Tablo 3. 7. Goriintilleme yontemlerindeki periapikal lezyonlarin ortalama+standart
sapma, maksimum ve minumum degerleri

Min.
N OrtxStd.Sapma  Maks. (mm)
(mm)
, MD 120 0,87+0,79 16,12 0,2
PANORAMIK
Sl 120 0,89+2,02 16,29 0,16
o MD 120 1,87+1,03 18,17 0,92
PERIAPIKAL
Sl 120 1,39+2,77 17,45 0,15
MD 83 0,88+1,64 20,5 0,11
KIBT
sl 83 0,53+2,83 16,7 0,1
MD 49 0,42+1,08 22,1 0,12
USG
Sl 49 0,40+2,86 18,3 0,16

Tablo 3. 8. USG ile goriintiisu elde edilen 49 lezyonun ortalamazxstandart sapma,
maksimum ve minumum degerleri

Min.
N Ort+Std.Sapma  Maks. (mm)
(mm)
, MD 49 1,10+1,03 16,12 1,94
PANORAMIK
Sl 49 3,51+1,45 16,29 2,17
o MD 49 2,21+1,41 18,17 191
PERIAPIKAL
Sl 49 5,31+1,29 17,45 1,95
MD 49 1,62+2,52 20,5 1,20
KIBT
Sl 49 4,87+2,50 16,7 1,74
MD 49 0,42+1,08 22,1 0,12
USG
Sl 49 0,40+2,86 18,3 0,16

MD 6lglim gruplari ile SI 6l¢iim gruplarmin kendi aralarinda korelasyonlar1

incelenmistir. Bu sonuglara gore; Tablo 3.9°da, kullanilan goriintiileme tekniklerinde
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alinan Olglimler arast korelasyon analizi sonuglar1 verilmektedir. Panoramik
radyografide dlgiilen MD degerler ile periapikal radyografide dlglilen MD degerler
arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur. Bu korelasyonun, %77,7’lik pozitif
yonli oldugu goriilmiistiir. Yine ayni sekilde, Panoramik-MD degerler ile KIBT
goriintiilerindeki MD degerler arasinda %77,9’luk pozitif yonli, USG’de 6l¢iilen MD
degerler ile de %78,9’luk pozitif yonlii anlamli bir korelasyon bulunmustur.
Periapikal-MD ile KIBT-MD degerleri arasinda %84,6’lik pozitif yonlii istatiksel bir
iliski mevcuttur. Periapikal-MD ile USG-MD o6lgiimleri arasinda da %89,99’luk bir
pozitif iligki bulunmustur. Son olarak; KIBT-MD degerleri ile USG-MD degerleri
arasinda %98,9’luk poizitif bir iliski oldugu saptanmustir.

Tablo 3. 9. MD Olgiimler aras1 korelasyon analizi sonuglar1

Pano MD PA MD KIBT MD

r JATTF*
PA MD

p. ,000

r J(T9%* ,846**
KIBT MD

p. ,000 ,000

r ,189** ,899** ,989**
USG MD

p. ,000 ,000 ,000

*p<0,05; *p<0,01 r: Spearman korelasyon katsayilari

Periapikal lezyonlarin SI boyutlar1 da karsilastirilmis ve sonuglar Tablo
3.10°da gosterilmistir. Yapilan istatiksel degerlendirmeye gore; panoramik-Sl
degerleri ile hi¢bir goriintiilleme yontemi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamamigtir (p>0,05). Periapikal SI oOlglimleri ile KIBT goruntilerindeki Sl
degerleri arasinda bir korelasyon bulunmus (p=0,023) ve bu iliskinin %87,5 pozitif
yonlii oldugu saptanmistir. Yine ayni sekilde Periapikal-SI ile USG’deki SI degerleri
arasinda da bu korelasyonun %89,9 (p=0,015) pozitif yonde oldugu hesaplanmustir.
Son olarak KIBT-SI ile USG-SI degerleri arasinda istatiksel olarak anlaml bir iliski
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bulunmustur (p<0,01). Bu korelasyonun da %99,5’lik pozitif yonli oldugu

gorilmistir.

Tablo 3. 10. SI Olgiimler aras1 korelasyon analizi sonuglar1

Pano Sl PA SI KIBT SI
PA SI r 051
D. 257
*
KIBT S r 652 875
D. 160 023
* *%k
USG I r 696 899 1995
D. 125 015 1000

*0<0,05; **p<0,01 r: Spearman korelasyon katsayilar

3.8. USG’de Gériintiilenebilen Lezyonlar ile KIBT’de Kalan Kemik
Miktan Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Tablo 3.11°de ifade edildigi iizere; bu calismada, USG ile goriintli alinan 49
vakanm 39’unda kemik perfore olmus ve bu 39 periapikal lezyonun KIBT de kalan
kemik miktar1 0 mm olarak Ol¢lilmiistiir. Diger 10 vaka i¢in kalan kemik miktarmin
ortalamasi 1,957 mm olarak hesaplanmistir. Ayrica bu ¢aligmada; USG’de goriintii

elde edebilmek i¢cin KIBT de 6l¢iilen maksimum kalan kemik miktar1 4,56 mm’dir.

Tablo 3. 11. USG’de goriintiisii elde edilen lezyonlar ile CBCT’de kalan kemik
miktar1 arasindaki iliski

N Kalan kemik

Mean Std. Dev. Maks. (mm)
miktari
USG 39 0 0 0 0
gorintusu
10 - 1,957 0,115 4,58
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TARTISMA

Periapikal lezyonlar, enfekte pulpadan kaynakli ve ¢enelerin en sik goriilen
patolojisidir (Ricucci ve ark., 2006) ve tanisinda hastadan alinan anamnez, klinik ve
radyolojik muayene dogru tedavi planlamasi i¢in 6nemlidir (Lia ve ark., 2004). Detayli
klinik muayene sonrasi alinan, daha az detay gosteren panaromik radyografi (Kim ve
ark., 2008) sonrasi siiphelenilen bolgeden periapikal radyogafiler istenilir. Bu
periapikal radyografiler; endodontik tani, tedavi ve takipte Oncii ve Onemli
konumdadir (Linenberg ve ark., 1964). Ancak rutin olarak kullanilmasma ragmen
radyografiler lezyonlarm histopatolojisi hakkinda detayli bilgi verememektedir
(Bender ve ark., 2003).

Gelisen teknoloji ile birlikte periapikal lezyonlarin detayli incelenmesinde ve
takibinde BT’ler gelistirilmistir; fakat hastaya verilen yiiksek radyasyon ve diger
alternatiflerine gore pahali bir cihaz olmasindan dolay1 rutinde kullanilmamaktadir.
Bununla birlikte; tomografilerin ¢alisma prensibinin degistirilip konik 1sinlar seklinde
hastaya iletilmesi sonucu, KIBT cihazlar1 daha az radyasyon dozu, daha az maliyet ve
lezyonlar hakkinda gercek bilgiler sunmasindan dolay1 daha tercih edilebilir duruma
gelmistir (Cotton ve ark., 2007).

Yukarida bahsedilen ve gelistirilen bu cihazlara ragmen; X 1sminin higbir
dozunun giivenilir olmadig1 ve genetik materyalde yikici etkileri oldugu bilinmektedir
(Cerqueira ve ark., 2004). Ancak KIBT, kraniofasial alanda inceleme yaparken kemik
yapisint degerlendirmede olduk¢a basarili iken; yumusak doku degerlendirmesinde
yetersiz kalmaktadir (Scarfe ve ark., 2006). Bu sebeple; periapikal lezyonlarin
incelenmesinde MR alternatif bir cihaz olarak sunulmustur. MR, yumusak dokuda
detayli goriintii saglamasi ve iyonize radyasyon kullanilmamasi agisindan avanta]
saglarken; tarama siiresinin uzun, harekete duyarli ve maliyetli bir cihaz olmasi
nedeniyle rutin kullanimi1 miimkiin degildir (Gahleitner ve ark., 1999).

Denizalt1 hayvanlarmin yer ve cisim tespitinden yola ¢ikilarak gelistirilen, iyonize
radyasyon yerine ses dalgalarmin kullanildigi ve piezo elektrik olaymdan

yararlanilarak ¢alisgan USG (Gundappa ve ark., 2006), 1970’lerin sonunda tukurik
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bezlerinin degerlendirilmesiyle (Tas, 2020) dis hekimliginde de birgok alanda
kullanilmaya baglanmistir (Marotti ve ark., 2013). Goriintiilerin yorumlanmasinin
tecrilbbe gerektirmesi ve pahali bir cihaz olmas1 gibi dezavantajlarina ragmen, dis
hekimliginde endodontik konular da dahil olmak iizere bircok konu {iizerinde
caligmalar yapilmistir (Cotti ve ark., 2002; Culjat M ve ark., 2003; Gundappa ve ark.,
2006; Khambete ve ark., 2015). Endodonti alaninda literatiirdeki bu g¢aligmalar
incelendiginde; daha cok periapikal lezyonlarin kistik veya granulom gibi igerik
yapilar1 hakkinda incelemeler yapildig1 goriilmiistiir. Periapikal lezyonlarin boyutlari
hakkinda ise ¢esitli goriintiileme yontemleri ile yapilan belirli ¢calismalar olsa dahi;
panaromik, periapikal radyografi, KIBT ve USG goruntilerinin literatiirde ayni anda
karsilagtirildigi  bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu tez c¢alismasinda; diger
calismalardan farkli olarak Ornek sayilar arttirilip periapikal lezyonlarin MD ve SI
boyutlar1 panaromik, periapikal radyografiler, KIBT ve USG goriintiilerinde ol¢iilmiis
ve aralarindaki iliski incelenmistir.

Dijital goriintiilleme yontemlerinin son donemde gelismesi ile birlikte
radyografiler iizerinde de 6l¢iim yapmak kolaylagsmistir. Kullanilan bilgisayar yazilimi
ile piksellerin esdeger uzunluk birimi ayarlanarak kalibre edilir ve goriintiilerdeki
Olgtimler milimetre gibi istenilen birimler tizerinden yapilir. Panoramik
radyografilerde dogru Ol¢iim icin; hastanin dogru pozisyonlandirilmasi ve
magnifikasyon faktorii goéz Oniinde bulundurulmalidir (Monsour ve ark., 2008).
Magnifikasyonlar yiiziinden ortalama 3 mm hata olusabilmektedir (Sonick M, 1994).
Bu sebeple, panoramik radyografilerde dogru  Olciim yapabilmek icin bu
magnifikasyon faktorii g6z 6niinde bulundurulmalidir (Tal ve ark., 1991). Periapikal
radyografilerde ise; standardizasyon saglamak ve magnifikasyonlardan kaginmak
admna paralel teknik tercih edilmekte ve ozel film tutucular1 kullanilmaktadir
(Duckworth ve ark., 1983; Jeffcoat ve ark., 1987). Bu c¢alismada, panoramik
radyografilerdeki 6l¢timler 1.15 degerindeki magnifikasyon faktorii (Gendex GX-
DP300 magnification factor: 1.15) g6z o6ninde bulundurularak hesaplanmistir.
Periapikal radyografiler paralel film tutucusu (Posicionador RH Plus, Brezilya) ile
elde edilmis ve sonrasinda dlgiimler yapilmistir.

Tip ve dis hekimliginde maksillofasiyal bdlgedeki incelemelerde genelde

cesitli frekanslarda, modifiye edilmis lineer problar ile birlikte B moddaki USG
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kullanilmaktadir (Caglayan ve ark., 2018). Bu tez ¢calismasinda, incelemeler 6ncesinde
USG konusunda tecriibeli bir uzman hekimden detayli bir egitim alinmis ve sonrasinda
deneyim kazanmak admma 3 ay boyunca USG ile periapikal lezyonlar muayene
edilmistir. Bunlara ek olarak; ekstraoral incelemelere nazaran intraoral incelemelerde
daha kiigiik basli ve Hockey-Stick seklindeki problar tercih edilebilmektedir (Etoz ve
ark., 2020). Bu g¢aligmada da; periapikal lezyonlarin goriintiilenmesi amaciyla B
modda USG ile 6-13 MHz’lik ekstraoral ve intraoral lineer problar kullanilmistir.
Ancak intraoral problarin Hockey-Stick sekilli oluslari ile birlikte posterior bolgede
yerlesiminin zor olmasi, probun seklinden kaynakli hasta adaptasyonunun
saglanamamas1 ve sig vestibiil alana sahip hastalarda incelemenin zorlagmasindan
dolay1 intraoral probla goriintiileme bazi hastalarda yapilamamistir. Bu sebeple,
standardizasyon saglamak amaciyla tiim Ol¢limler ekstraoral prob ile kayit altma
alinmistir. Yapilan bir calismada da (Caglayan ve ark., 2018), sig bir vestibiil alan
bulunmasinin intraoral prob kullanimini engelledigi belirtilmis ve bu alanda yasanilan
zorluklarm bu caligma ile benzer oldugu kanaatine varilmistir. Bir bagka caligsmada
ise; Rajendran ve ark (2007), yaptiklar1 ekstraoral ve intraoral USG incelemesinde
hastalardan olumsuz bir geri doniis olmamasina ragmen; ekstraoral probun nazal
yapilarla etkilesiminden Otiirli yerlesiminin zorlastigini ve kii¢iik intraoral prob
kullaniminin posterior bdlgelerde daha yararl olabilecegini bildirmislerdir.
Literatiirde dis dokularmin incelenmesinde sadece diisiik frekansli degil
yiiksek frekansli prob tiplerinin de kullanildig1 goriilmiis ve bu prob tipleri genelde
periodontal dokularin incelenmesinde tercih edilmistir (Mahmoud ve ark., 2010).
Mahmoud ve ark. (2010); periodontal kemik defektlerinin teshisi i¢in 6zel olarak
tasarlanmig 30-60 MHz problarla USG incelemesi yaptiklar1 bir calismada; tiim
anatomik isaretleri tespit edebildiklerini ve bunlar1 ii¢ boyutlu goriintiiler seklinde
tanimlayabildiklerini bildirmigslerdir. Ayrica siddetli periodontal hastaliklarin erken
teshisi icin yiiksek ¢oziiniirliiklii USG’nin non invaziv ve non iyonize bir goriintiileme
teknigi olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir. Bagka bir ¢alismada ise (Chifor ve
ark., 2011); 20 MHz frekansli USG ile horizontal kemik rezorpsiyonunun referans
noktalar1 degerlendirilmis, bu oOlgiimler KIBT ve mikroskobik incelemelerle
karsilastirilmis ve USG’nin periodontal sistemi degerlendirmek igin giivenilir bir

yontem oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte; interdental septumun gorsellestirilmesi
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asamasinda USG’nin smirli bir ara¢ oldugu sonucuna varilmistir. Bunun sebebinin bu
alanda mine-sement birlesimindeki dis biikeyliklerden &tiirli problarin  diisiik
penetrasyon gostermesi oldugu ve daha minyatiir bir probun bu deazavantaji telafi
edebilecegi bildirilmistir. Literatiirde yapilan bir diger ¢alismada ise (Ghorayeb ve
ark., 2008); periodontal hastaliklarin teshisi i¢in USG kullanimindan bahsedilmis ve
bu caligmaya gore; PDL’den yansiyan ekolarin zayiflig1 ve diseti ile PDL arasindaki
akustik empedans uyumsuzulugu USG’de kii¢lik bir yanit olusturmustur. Sonug
olarak, periodontal anatominin kompleks yapisi ile birlikte PDL’nin kesin olarak
tespitinin zor olabilecegi bildirilmistir. Bu ¢alismada da 6-13 MHz lineer problar
kullanilarak periodontal dokular incelenmeye calisilmig; ancak diseti kalinligi,
periodontal ligament gibi periodontal yapilar gozlemlenememistir. Yukarida
bahsedilen ¢alismalarm 1s181nda periodontal yapilarin incelenememesinde; ¢ok daha
diisiik frekansh ve disin ¢evre dokusuna sekilsel olarak tamamen adapte olamayan
problarm kullanilmasinin etken faktorler oldugu diisiiniilmektedir.

Bu calismada; maksilla ve mandibuladaki periapikal lezyonlarin
degerlendirilmesinde, daha 6nce yapilan dental ¢alismalardaki (Vieyra ve ark., 2019;
Ye ve ark., 2020) yas araliklar1 referans alinarak 18-65 yas araligindaki hastalar
cinsiyet gézetmeksizin goniilliilliik esasina dayali olarak incelenmistir. Buna gore;
periapikal lezyonlarin dagilimi ile yas ve cinsiyet arasinda istatiksel olarak anlaml1 bir
fark bulunmamuistir. Buna benzer yapilmis olan ¢alismalar incelendiginde Lalonde ve
ark. (1968), Koivisto ve ark. (2012), Kurtuldu (2019)’un yaptiklar1 ¢aligmalarda da
yas ve cinsiyete gore lezyonlarin dagiliminda herhangi bir istatiksel anlamli fark
bulunamamis ve bu bulgularin bu ¢alisma ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Yapilan
diger bir ¢aligmada ise (Gulsahi ve ark., 2008); erkeklerde periapikal lezyon oraninin
istatiksel olarak yliksek oldugu bildirilmistir. Bunun sebebinin de; incelenen 6rnek
sayisinin bu calismadakine gore c¢ok daha fazla olmasindan kaynakli oldugu
diisiiniilmektedir.

Literatiirdeki caligmalar lokasyon agisindan incelendiginde periapikal
lezyonlarin en ¢ok maksiller anterior bolgede lokalize oldugu bildirilmistir ( Stockdale
ve ark., 1988; Koivisto ve ark., 2012). Bu ¢alismalara ilaveten Kuc ve ark. (2000),
Akinyamoju ve ark. (2014) ve Kurtuldu (2019) periapikal lezyonlarin en sik anterior

bolgelerde lokalize oldugunu belirtmislerdir. Bu calismada; alt ve {ist ¢enelerdeki

72



periapikal lezyonlar anterior, premolar ve molar olmak iizere lokalize edilmis, bu
periapikal lezyonlarin dagiliminda istatiksel olarak anlamli fark ¢ikmamasina ragmen,
sayisal olarak anterior bolgede daha fazla periapikal lezyon kaydedilmistir.

Periapikal durum degerlendirmesi i¢in, ilk kez Orstavik ve ark. (1986)
periapikal lezyonlarin bitylikligiinii geleneksel radyografiler Gzerinde 1-5 arasinda
skor kullanarak belirlemis ve periapikal indeks (PAI) olarak isimlendirmislerdir. Bu
skorlama, verilerin karsilastirilabilmesi ve tekrarlanabilmesi nedeniyle birgok
calismada tercih edilmistir (Keser, 2018). Ancak periapikal ve panaromik
radyografilerin {ic boyutlu yapilar1 iki boyuta smirlamasindan kaynakli olarak yeni
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Estrela ve ark. (2008) KIBT goruntuleri Gizerinden
daha giivenilir olan bir PAI skorlamasi daha yapmislar ancak KIBT m iki boyutlu
radyografilere gore yiiksek radyasyon dozundan dolay1 rutin dental kullanima uygun
olmayan bir teknik oldugunu belirtmislerdir. PAI iizerine yapilan bir ¢alismada (Altun,
2018); en iyi goruntu kalitesine sahip panaromik ve periapikal radyografilerde;
periapikal lezyonlar PAI sistemi ile skorlanmig, KIBT’da ise; kortikal kemikte
genigsleme ve yikim varhigmma gore uyarlanmis bir PAI sistemi uygulanmistir. Bu
calismaya gore; KIBT ile kiyaslanan 6l¢iimlerde, periapikal lezyonlarin teshisinde
periapikal radyografinin panaromik radyografiye gore daha dogru sonuglar verdigi
goriilmiistir. Ayrica, PAI skorlar1 KIBT ile karsilastirildiginda periapikal
radyografilerin panaromik goriintiilere gére PAI skorlamasinda da istatiksel olarak
anlamli sekilde daha dogru sonuglar verdigi belirtilmis ve periapikal radyografilerin
periapikal lezyon incelemelerinde yeterli oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte;
periapikal radyografilerde lezyon boyutunun oldugundan daha biiylik goriindiigi
vurgulanmis ve KIBT m siddetli lezyonlarda kullanimi 6nerilmekle birlikte, yliksek
oranda X-igin1 verilmesinden dolay1 rutin kullanimindan kaginilmasi gerektigi de
belirtilmistir.

Bu bilgiler 15181nda bu calismada; 6zel apereyler sayesinde paralel film teknigi
ile alimmis periapikal radyografilerdeki lezyonlar PAI sistemine gore skorlanmis, buna
gore; 120 periapikal lezyonun %3,33’i PAI 2, %24,17°si PAI 3, %44,17’s1 PAI 4 ve
%28,33 1 ise PAI 5 skorlar1 seklinde kaydedilmistir. Ayrica, diger bahsedilen
calismalardan farkli olarak bu ¢calismada PAI skoru ile KIBT de kalan kemik miktari,

yas, cinsiyet, fistiil yolu varligi ve lenf nodiillerinin varligir arasindaki iligki
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incelenmistir. Bu verilere gore; yas, cinsiyet, fistiil yolu ve lenf nodiillerinin varligi ile
PAI skoru arasinda istatiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski goriilmemistir. Ancak
diger bir sonuca gore; PAI skoru ile KIBT’ de kalan kemik miktar1 arasinda negatif
yonde anlamli bir korelasyon (-0,33) saptanmis ve bu bulgulara gére PAI skoru
arttikca kalan kemik miktar1 azalmistir. Bu ¢alismanin genel bir sonucu olarak
periapikal lezyon boyutu kalan kemik miktarmni etkilemekte ve dolayli olarak PAI
skoru ile kalan kemik miktar1 arasinda ters yonlii bir iliski bulundugu kanaatine
varilmaktadir.

Bu calismada 120 periapikal lezyonun 49°’unda USG ile goriintii elde edilmis,
periapikal lezyonlari hepsinde PAI skorlarmin 3 ve iizeri oldugu goriilmiistiir. Bu PAI
skorlarina sahip lezyonlarda PAI 2 skoruna sahip dislerin hi¢birinden USG ile goruntu
elde edilemezken; USG ile goriintiisii elde edilen lezyonlarin %18,37’sini PAI 3,
%38,78’ini PAI 4 ve %42,85’ini ise PAI 5 skorlu disler olusturmustur. Cotti ve ark.
(2019)’da yaptiklar1 bir USG ¢alismasinda; incelenecek periapikal lezyonlarin dahil
edilme kriterlerine PAI skorunun 3 ve iizeri olma sartin1 getirmislerdir. Belirlenen bu
calisma kriterinin, bu ¢alismanin sonucu ile uyumlu oldugu ve PAI skorunun USG ile
goriintiilemede etken bir faktor oldugu diistiniilmektedir. Ayrica bu ¢alismada, PAI
skoru arttikga USG’de goriintiilenebilen lezyon sayis1 da artmstir.

Lenf nodullerinin klinik ve gérintileme yontemlerindeki bulgular tipta oldugu
kadar dis hekimliginde de 6nem arz etmektedir. USG’de kronik lenfadenopatiler
incelenirken genelde hareket eden lenf nodli prob ile incelenir ve lenf bezinin uzun
aksmin kisa aksa olan orani hesaplanir. Yetiskinlerde bu oran 2’nin altinda ise
malignite yonunden patolojik kabul edilmektedir (\Varkal, 2015). Bu lenf nodillerinin
klinik palpasyon muayenesi yaninda USG ile de incelemelerin yapildig: bir ¢aligmada
(Wakasugi-Sato ve ark., 2010); USG, dil kanseri kalmligini 6lgmede ve lenf
nodiillerine metastazin teshisinde kullanilmistir. Calismada 7,5-10 MHz’lik lineer
prob ve Doppler segenegi tercih edilmis ve USG nin oral skuamoz hiicreli karsinomlu
hastalarda normal ve metastatik lenf nodiilleri arasinda ayirici tanida yararl bir yontem
oldugu bildirilmistir. Diger bir ¢alismada ise; Pallagatti ve ark. (2012); maksillofasiyal
sisliklerin tanisinda klinik tani, radyografi ve histopatolojik bulgularla USG’nin
etkinligini karsilagtirmak igin 45 hasta tizerinde klinik bir ¢alisma yapmuislardir.

Calismada renkli DUSG ile incelenen goriintiiler histopatolojik incelemeye
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gonderilmis ve USG’nin tanisal degerlendirme agisindan lenfodenapatilerin teshisinde
%100 basarili oldugu sonucuna varilmistir. Bu ¢alismada da, tiim hastalarmn klinik
olarak lenf muayeneleri yapilmis ve periapikal lezyonun oldugu bolgelerde 2 tane
submental ve 4 tane submandibuler olmak uUzere toplam 6 hastada kronik
lenfodenapati el ile muayenede tespit edilmistir. Bu lenf nodiilleri USG ile de
goruntulenebilmis ve istatiksel olarak USG’nin lenfadenopatilerin teshisindeki
basarist %100 olarak tespit edilmistir. Buna gore; yukaridaki bahsi gegen bazi
calismalar ile bu ¢alismanin sonuclar1 benzerlik gostermektedir.

Maksillofasiyal bolgedeki bir diger 6nemli yapilardan olan tiikiiriik bezlerinin
patolojik bulgularinin incelenmesinde; dogru taniya varmak adma radyoloji,
sialometri gibi bircok yontem kullanilmaktadir. Gelisen teknoloji ile birlikte bu
yontemlerden biri de USG olmustur. Literatiirde yapilan c¢aligmalardan birinde;
Cantisani ve ark. (2016) parotis bezi anomalilerinin gorsellestirilmesinde USG’nin
kullanildigini; ancak USG’nin B modunun fokal lezyonlari iyi bir sekilde yansitirken,
diffiz lezyon ve tiimorleri aymrt etmede tanisal kapasitesinin zayif oldugunu
bildirmislerdir. Bunun i¢in elastografidlen ve MR’dan da yararlanildigini
eklemislerdir. Yine baska bir ¢alismada ise (Koch ve ark., 2020); submandibular ve
parotis bezlerinde sialolithiasis sikayetleri ile basvuran hastalar hem USG ile hem
sialendoskopi ile degerlendirilmis ve tUkirik taslari lokalize edilebilmistir. Bunun
yanisira; bahsedilen calismada sialendoskopi kontrolinde ve USG rehberliginde
hastalarin tedavileri de yapilmis ve arastirmacilar USG’nin hem tanmi hem tedavi
acisindan degerli bir yardimci ara¢ oldugu sonucuna varmislardir. Bu ¢aligmada da
117 hastanin anamnezinde parotis bdlgesinden bir agr1 ve sikayet olup olmadigi
sorgulanmis, klinik muayeneleri sirasinda parotis bezi muayenesi de yapilmis; ancak
higbirinde bir anomaliye rastlanilmamistir. Buna paralel olarak USG incelemerinde de
herhangi bir patolojik bulguya tespit edilememistir.

[lerleyen zaman ile birlikte periapikal lezyonlarm incelenmesinde de USG gibi
ileri goriintilleme tekniklerinden yararlanilmistir.  Literatiirdeki  ¢alismalar
incelendiginde, USG ile incelenen periapikal lezyonlarin anterior bolgede lokalize
oldugu goriilmiistiir (Cotti ve ark., 2002; Gundappa ve ark., 2006; Goel ve ark., 2011).
Bunun yanisira; Sumer ve ark. (2009), 11 tanesi mandibular posterior ve 11 tanesi

maksiller anterior olmak iizere 22 intraosseoz lezyonu incelemisler, bu 22 lezyonun
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19°’unu  USG’de  goriintiileyebildiklerini  bildirmislerdir. ~ Goriintiilenemeyen
lezyonlarin ise bulunduklar1 bolgedeki kalin kortikal kemik miktarindan kaynakli
oldugu sonucuna varmiglardir. Yine ayni sekilde Etoz ve ark. (2020); 48 bireydeki
anterior, premolar ve molar bdlge olarak siniflandirdiklar1 periapikal lezyonlar1 USG
ile incelediklerinde; mandibular anterior bdlgedeki lezyonlarn %100’iiniin ve
maksiller anterior bolgedeki lezyonlarm ise %91,7’sinin goérintulenebildigini
belirtmistir. Ancak premolar ve molar bolgelerdeki lezyonlarin goriintiilenemedigini
ve bunun sebebinin de kalin kortikal kemik oldugunu vurgulamistir. Bu ¢aligmada ise
117 hastada 120 periapikal lezyon incelenmis ve 49 tanesinin USG goriintiisii elde
edilebilmistir. Bu 49 USG goriintiisiiniin 39’u anterior bolgede iken; diger kalan 9’u
premolar ve 1’1 de molar bolgeden elde edilmistir. Buna gore; bu calismada Et0z ve
ark. (2020)’nin yaptig1 ¢alismadan daha farkli olarak ve Sumer ve ark. (2009)’nin
calisgmasina paralel olarak posterior boélgelerden de USG ile goérinti elde
edilebilmistir. Cogunluk olarak anterior bdlgede inceleme yapilabilmesi nedeniyle
diger caligmalarin sonucu ile uyumlu bulunmustur. Bu bulgulara gore bu calismada
da; lezyonlarmm USG ile goriintiilenmesinde lokasyonun kortikal kemik kalinligindan
otiriic 6nemli bir etken faktér oldugu savunulmakta; ayrica prob tipi, prob
yerlestirilmesi, lezyonlarin yorumlanmasi gibi faktorlerin de diger bolgeler i¢in etkili
unsurlar oldugu kanaatine varilmistir.

Kronik periapikal hastaliklarin 6nemli klinik bulgularindan biri de fistiil
yoludur. Intraoral veya ekstraoral fistiil agzina sahip hastalarda drenaj yolu saglandig1
icin siglige rastlanilmaz ve radyografide periapikal bolgede kemik yikim bolgeleri
gorulir. Periapikal radyografi ile fistiil agzindan gonderilen bir gutta perka sayesinde
fistiil rotasinin hangi dise ait oldugu teshis edilebilmektedir. Ancak bu rotanin detayl
incelemesi gutta perka olmaksizin radyografilerle yapilamamaktadir. Endodontik
kaynakli fistiil yollarin1t USG ile goriintiilenmesi tizerine literatiirde bir tane ¢alisma
(Cotti ve ark., 2019) bulunmustur. Cotti ve ark. (2019) 10 adet endodontik kaynakli
fistlil yolu bulunan apikal periodontitisli diglerin USG goriintiilerini 10 adet fistiil yolu
bulunmayan kontrol grubu ile karsilastirmiglar ve fistiil yolu rotalarmi bilgisayarda
0zel bir programla ¢izmislerdir. Bu fistiil yolu rotalarindan 6’sinda tek taramada
goriintii elde edilebilmis, kalan 4’{inde ise; fistiil yolu dolambacli bulunmus ve birden

fazla taramaya ihtiya¢ duyulmustur. Ayrica Doppler ile fistiil yollarmi g¢evreleyen
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damarlanma ortaya konularak rotalarin belirginligi saglanmistir. Arastirmacilar; bu
caligmada normalde iyonize radyasyon kullanilarak belirlenen fistiil yolunun USG ile
goriintiilenebilmesi ve drenaj rotasinin izlenebilmesinin, endodonti agisindan en
onemli avantaj oldugunu belirtirken; az sayida vakanin dahil edilmesi, bir radyograf
elde etmeye gore daha uzun siirebilmesi ve deneyim gerektirmesi de calismanin
limitasyonlar1 olarak vurgulanmig ve standardizasyon saglamak i¢in daha fazla
calismaya gerek oldugu sonucuna varmislardir. Bu ¢caligmada da, muayene sirasinda
endodontik kaynakli 16 tane intraoral fistiil yolu tespit edilmistir. USG ile tek tarama
yapilan incelemelerde 7 tanesinin fistiil yolu rotas1 ¢izilebilmis ve bu 7 fistiil yolu
rotasinin goriintlisii de anterior bdlgeden elde edilmistir. Premolar ve molar bolgede
anatomik limitasyonlardan dolay1 tek seferde net bir yorumlama yapilamamistir. Bu
sonuglara gore; Cotti ve ark (2019)’nin yaptig1 tekrarli incelemenin aksine bu
calismada tek seferde rotalar olusturulmus, c¢alismanin ana konusu olmadigi i¢in
detaylandirilmamistir. Ayrica, yukarida bahsedilen c¢alismada oldugu gibi bu
calismada da iyonize radyasyon kullanilmadan, o6zellikle anterior bolgede, fistiil
rotalarinin gézlemlenebilecegi diisiiniilmektedir. Ancak bu konuda ¢ok sayida fistiil
yoluna sahip vaka ile daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Periapikal lezyonlarin histopatolojik tanis1  (granulom veya Kkist)
radyografilerle yapilamamakta, KIBT ise; rutin incelemede yiiksek doz radyasyon
nedeniyle kullanilamamaktadir. Bu sebeple, kesin sonuglar i¢in altin standart
histopatolojik incelemeye alternatif yontemler bulunmaya c¢alisilmistir. Bu
yontemlerden biri olan USG ile periapikal lezyonlarin incelenmesinde birgok
calismada lezyonun icerigine odaklanilmistir (Cotti ve ark., 2003; Rajendran ve ark.,
2007; Tikku ve ark., 2016). Cotti ve ark. (2002), periapikal lezyonlar1 incelemek igin
12 hastanin endodontik kaynakl periapikal lezyonunu 7-9 MHz’lik proba sahip USG
ile incelemis, lezyonlar1 ekografik olarak (anekoik, hipoekoik, hiperekoik) tanimlayip
histopatolojik olarak karsilagtirmislardir. USG’de hipoekoik, iyi smirli ve RDUSG ile
vaskiiler alan gdstermeyen lezyonlar1 kist; kotii smirli, hiperekoik ve RDUSG ile
internal vaskiilarizasyon alanlar1 gosteren lezyonlar da graniilom olarak kabul
edilmigtir. Bu ¢alismada periapikal lezyonlarin tanisin1 histopatolojik olarak
kanitlamiglar ve USG’nin dogrulugunu %100 olarak bildirmislerdir. Yine benzer bir

caligmada Cotti ve ark (2003), klinik ve radyografik olarak teshis edilmis periapikal
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lezyonlart RDUSG ile incelemis, 11 vakadan 7’sine kist, 4’{ine graniilom 6n tanisi
koymuslardir. Ardindan kesin tani icin lezyonlar histopatolojik incelemeye
gonderilmis ve USG’nin ayric1 tanida etkili yardimc1 bir yontem oldugu sonucuna
vartlmistir. Diger bir ¢caligmada ise (Gundappa ve ark., 2006); apikal rezeksiyon
gerektiren anterior maksiller veya mandibular dislerle iliskili periapikal lezyonlara
sahip 15 hasta se¢ilmis, islem Oncesinde konvansiyonel ve geleneksel radyografilerde
filmleri alinip apikal Olglimleri ve gegici teshisleri yapilmistir. Ardindan USG
muayeneleri yapilan lezyonlar boyut, icerik, vaskiiler kaynak acisindan
degerlendirilmis, kist veya graniilom olarak 6n tanilar1 konulmustur. Cerrahi islem
sonrast altin standart tani i¢in histopatolojik incelemede degerlendirilen lezyonlarin
sonuglarma gore; iki boyutlu radyografilerin sadece lezyon varligini tespit edebilirken,
USG’nin, lezyonun patojinetesi hakkinda dogru bilgi saglayabildigi bildirilmistir.
Aggarwal ve ark.’da 12 vakada 10 MHz’lik prob kullanarak USG ile lezyonlar1
incelemisler ve sonrasinda histopatolojik inceleme sonuglarina gore; USG nin kist ve
granlilom acisindan non invaziv  bir tam1 araci olarak kullanilabilecegini
belirtmislerdir. Bunlar gibi literatiirde USG’nin ayirici tanidaki basarisini ve
sensitivitesini bildiren daha bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (Goel ve ark., 2011; Prince
ve ark., 2012; Parvathy ve ark., 2014; Tiwari ve ark., 2014; Kurtuldu, 2019). Bu
calismada ise; 6-13 MHz’lik problarla tespit edilmis 49 lezyon, USG ile yukaridaki
bahsedilen ¢aligmalar esas alinarak ekolar1 agisindan degerlendirilmis, 8 tanesinin iyi
smirlt anekoik goriintli vermesinden kaynakli olarak kist; kalan 41’inin ise hiperekoik
gbriintii vermesi ve kotii sinirlarindan 6tiirii graniilom oldugu diisiiniilmistiir. Ancak
lezyon igerigi bu ¢aligmanin amaci olmadigi i¢in histopatolojik incelemesine dahil
edilmemis ve bu sebeple periapikal lezyonlarin bu 6n tanilar1 kesinlestirilememistir.
Literatirde periapikal lezyonlarm USG ile degerlendirimesi hakkinda yukarida
bahsedilen ¢aligmalar, genelde lezyon igerigi hakkinda bilgi sunmaktadir. Lezyonlarin
USG ile degerlendirilmesinde lezyon boyutlarmin da dlciilebilecegini belirten
caligmalar (Cotti ve ark., 2002; Gundappa ve ark., 2006) mevcut olsa da, gorintileme
tekniklerinin tamami ile lezyon boyutlarmin karsilastirildign kapsamli bir ¢aligma
bulunmamaktadir. Raghav ve ark. (2010), 21 periapikal lezyonun konvansiyonel
periapikal radyografi, dijital periapikal radyografi ve USG ile MD ve SI boyutlarin
Olgmiis, USG’de lezyon boyutlarinin radyografilere gore daha kiiciikk oldugunu
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belirlemiglerdir. Bunun sebebinin; USG’de elde edilen referans noktalarini tam olarak
belirlemenin zorlugu, lateral kemik duvarindaki akustik golgelenmelerin varligi ve
kortikal kemikte bir perforasyon veya belirgin bir incelme olmadiginda lezyonun
Ol¢timlerinin yapilmasinin zorlagsmasi oldugunu belirtmislerdir. Goel ve ark (2011)’da
yaptiklar1 bir ¢alismada 30 periapikal lezyonun MD, SI ve anterioposterior boyutlar1
olacak sekilde USG de alinan 6l¢iimleri, konvansiyonel radyografilerdeki MD ve SI
Olciimler ile karsilastirmiglardir. Bu verilere gore; MD Glgiimlerde anlamli bir fark
bulunamamisken, SI boyutlarinda istatiksel olarak anlamli bir fark goézlenmistir.
Arastirmacilar bu farkin sebebinin yine lateral kemik duvarlarindaki akustik
golgelenmeler ve referans Olglim noktalarmin belirlenmesinin - zorlugundan
kaynaklandigini savunmuslardir.

Bu ¢aligmalara ilaveten yapilan diger bir ¢alismada Et6z ve ark. (2020); 46
hastada periapikal lezyonlar1 boyutlarina ve lokalizasyonlarina gére panaromik,
periapikal radyografiler ve USG’de incelemislerdir. Arastirmacilar bu lezyonlarin MD
boyutlarmi {i¢ goriintiileme teknigi arasinda uyumlu bulmus ve aralarinda anlamli bir
korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Bu veriler incelendiginde USG-periapikal
gorlintiiler arasindaki iliski USG-panaromik gorintilere gore daha yuksek
bulunmustur. Ancak probun yerlestirilirken anatomik kisitliliklarin engel olmasi ve
longitiidinal hareketlerin ¢ok yapilamamasi nedeniyle SI Olgtimlerin elde
edilemedigini de bildirmislerdir.

Bu ¢alismada; USG goriintiisii elde edilebilen 49 periapikal lezyonun MD ve
SI boyutlar1 1.15 degerindeki magnifikasyon degerine sahip panaromik radyografiler,
paralel teknik ile elde edilmis periapikal radyografiler, USG ve mevcut KIBT lerde
Olgiillip aralarindaki korelasyonlar degerlendirilmistir. Bu dort goriintiileme
yontemiyle de elde edilen MD o6l¢iimleri arasinda korelasyon saptanmis ve panaromik
radyografiye (%77,7) nazaran periapikal radyografiler ile KIBT (%84,6) ve USG
(%89,9) dlgiimleri arasinda daha fazla korelasyon tespit edilmistir. Bunun yanisira tim
bu iligkiler degerlendirildiginde; MD 6lciimlerdeki korelasyonun en fazla KIBT ve
USG arasindaki 6l¢iimlerde (%98,9) oldugu da goriilmiistiir.

SI olgtimler karsilagtirildiginda ise; panaromik radyografi ile higbir
goriintiileme yontemi arasinda bir iligki saptanamazken, periapikal SI dlgiimleri ile

KIBT (%387,5) ve USG’deki (%89,9) SI dlctimleri arasinda korelasyon saptanmustir.
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Bunlara ek olarak; bu SI bulgularina gore; yine en fazla korelasyon kat sayis1t KIBT
ve USG SI degerleri arasinda goriilmistiir (%99,5). Literatiirdeki calismalarda
belirtildigi gibi (Choi, 2011; Sener, 2012) panaromik radyografinin stiperpozisyon ve
artifaktlardan dolay1 lezyonlarin belirlenmesinde giiclikler yasanabilmektedir.
Panaromik radyografilerde SI  Ol¢iimlerin  bu faktorlerden etkilendigi
diistiniilmektedir. Bu ¢alismada Et6z ve ark (2020)’nin ¢alismasinin aksine; Sl
Olgtimleri yapilabilmistir. Bu SI degerlerine gore; panoramik SI degerleri ile diger
goriintiileme  yontemleri arasinda bir iligki saptanamazken, periapikal
radyografilerdeki SI olcumleri ile KIBT ve USG’deki SI degerleri arasinda bir
korelasyon hesaplanmistir. Bu ¢alismada SI 6l¢iimlerinde sonug elde edilmesindeki en
onemli faktoriin; periapikal lezyon bolgelerindeki kortikal kemiklerde perforasyon
alanlarinin mevcudiyetinin daha kolay Olcim yapilmasina neden oldugu
diisiiniilmektedir. Bununla birlikte yukaridaki arastirmacilarin da belirttigi gibi;
USG’de referans 6l¢iim noktalarinun belirlenmesinde kisisel tecriibe gerekmektedir.
Ayrica, anatomik kisitlamalarin yarattig1 zorluklar ile birlikte akustik gélgelenmelerin
USG ile 6l¢iim yapilmasini zaman zaman zorlastirabilmektedir.

USG ile periapikal lezyon incelemesi yapilirken yukarida da bahsedildigi tizere
bazi sinirlamalar mevcuttur. Tikku ve ark. (2010), USG kullanimindaki en biiyiik
teknik sinirlamanin USG dalgalarmin kortikal kemik tarafindan bloke edilmesi
nedeniyle olustugunu bildirmislerdir. Ayrica; bazi arastirmacilar (Gundappa ve ark.,
2006; Patel ve ark., 2009; Raghav ve ark., 2010), kortikal kemikteki bir perforasyonun
periapikal lezyonu gorsellestirmek icin sart olmadigini; ciinkii kortikal kemikteki
incelmenin de USG dalgalarmin lezyona ulasip akustik bir pencere olusturmak igin
yeterli olabilecegini belirtmislerdir. Tikku ve ark. (2016), 30 hastanin anterior,
premolar ve molar bolgelerdeki endodontik kaynakli periapikal lezyonlarini
gozlemlemisler, kemik kalmhigimin USG muayenesinde etkisi iizerine bir inceleme
yapmiglardir. Bu ¢alismada USG’nin kesin taniy1 kolaylastirabildigini; ancak kalan
kortikal kemik kalinligmin ortalama 1,6 mm altinda olan durumlarda periapikal lezyon
varliginin dogru bir sekilde teshis edilebilmesinin miimkiin olabilecegi vurgulanmustur.
1,6 mm ve daha fazla kalan kemik kalinligmma sahip hastalarmm sadece %65’inde
USG’de periapikal lezyon tespiti yapilabilmistir. Bu sonuglara gore; kemik kalinlig:

ile lezyon varligmin tespiti arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu
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gostermislerdir. Bu c¢alismada da USG ile goriintii alinabilen 49 vakanin 39’unda
kemikte perforasyon varligi KIBT de tespit edilmistir. Diger gorintiilenen 10 USG
vakasindaki kalan kemik miktar1 KIBT ile 6l¢iilmiis ve ortalamasi 1,957 mm olarak
hesaplanmistir. Bu ¢alismanin sonuglari; USG ile periapikal lezyon incelemesinde
kortikal kemik kalmliginin 6nemli oldugunu ve perforasyon olmasmin sart olmadigi
goriislerini desteklemektedir. Ortalama kalan kemik miktarinin farkh ¢ikmasinda ise;
farkli tip ve frekanstaki problarin etken faktor oldugu diisiiniilmektedir. Benzer amaclh
bir baska ¢alismada ise (Musu ve ark., 2020); 60 tane kesici bolgesi ¢ikarilmig sigir
cenesi blogu kullanilmis, bu bloklara 2 mm veya Smm biiytikliigiinde lezyonlar
olusturulmus ve bloklarda yapay olarak farkli kortikal kemik incelikleri birakilarak
USG incelemesi yapilmistir. Lezyonlarm USG ile tespit edilebildigini ve bu
incelemenin, kortikal plakada ¢ap, kalinlik, perforasyon varligi/yoklugu’dan bagimsiz
oldugu belirtilmistir. Ancak bu ex-vivo ¢alismanin sigir ¢ene bloklarinda yapilmasi,
blok olusturma sirasinda spongioz kemik ve yumusak dokunun uzaklastirilmasi,
bloklarda artifakt olusturabilecek hasarlarmm olusmasi lezyon varliginin tespitini
kolaylastirabilmektedir. Ayrica olusturulan kortikal kemik kalinliklar1 standart bir
Olciim ile belirlenmemistir. Bu sebeplerle Musu ve ark. (2020)’nin kemik
kalinligindan ve perforasyon varligindan bagimsiz lezyon goriintiilenebilmesi
hakkindaki goriiglerini bu ¢aligma desteklememektedir.

Bu c¢alismanin sonuglarina gore kesin olmamak ile birlikte; bas boyun
bolgesindeki kronik lenfadenopatilerin USG ile de goriintiilenebilecegi, anterior
bolgedeki periapikal lezyonlarin USG ile daha fazla goriintiileme sansi ile birlikte
premolar ve molar bolgelerde de goriintii elde edilebilecegi, USG ile fistiil rotasmin
iic boyutlu olarak izlenebilecegi ve periapikal lezyonlarin kist/graniilom agisindan

USG ile 6n tanisinin yapilabilecegi kanisi olugsmustur.
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SONUC

Maksiller ve mandibular bolgedeki periapikal lezyonlarn incelenmesinde
USG ve diger goriintilleme yontemlerinin degerlendirildigi bu klinik ¢aligmanin
smirlar1 igerisinde,

1. Periapikal lezyonlarm PAI skoru ile kalan kemik miktar1 arasinda ters yonlii
bir iligki oldugu,

2. PAl skoru 3 wve iizerinde olan periapikal lezyonlarm USG’de
goriintiilenebildigi,

3. Hem MD hem SI dlciimlerde, panoramik ve periapikal radyografilere gore
periapikal lezyonlarmn 6l¢iimlerinde USG ile KIBT arasindaki korelasyonun
daha yiiksek oldugu,

4. USG’de periapikal lezyonun goéranttlenebilmesi igin ortalama kalan kemik

miktarmin 1,957 mm oldugu tespit edilmistir.
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EK 3. Bilgilendirilmis gonillii olur formu

“ ILAC DISI / GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR” DA
YER ALACAK OLAN “HASTALAR” ICIN
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

“Apikal Lezyonlarm (Dislerin kok ucundaki genel enfeksiyonu) Ultrasonografi
ile Muayenesinin Etkinligi” isimli bir calismada yer almak tizere davet edilmis
bulunmaktasmiz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde “kronik apikal
periodontitis, kronik apikal apse veya periapikal kist” (kok ucundaki sonradan olusan
daimi enfeksiyonlardan herhangi biri) hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu calisma,
arastrma amacgli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliikk esasina dayalhidir. Bu
arastirma kapsaminda size normal muayene disinda herhangi bir ek girisim
yapilmayacaktir ancak; size ait bazi bilgiler elde etmek istedigimiz i¢in izninizi
almak amaci ile bu form hazirlanmustir. Size ait bu bilgilerin, kimliginiz agiklanmamak
kaydi ile bilimsel amagla kullanimini onaylar iseniz bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu arastirma, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti
Anabilim Dalinda, Prof.Dr.Ali ERDEMIR’in sorumlulugu altindadur.

Cahsmanin amaci nedir; benden baska kag Kisi bu cahismaya katilacak?

Bu c¢alismanin amaci, kronik apikal periodontitisli, kronik apikal apseli veya
periapikal kist bulunan dislerdeki lezyonlar1 (teshis ve tedavisi olmadig1 miiddetce
daimi olan), rutin endodontik muayene sirasinda ultrasonografi ile goriintiileyip diger
rutin olarak alinan goriintiileme teknikleri olan filmler ile (Dijital radyografi, Konik
Isinl1 Bilgisayarli Tomografi) karsilastirmaktir.

Arastirmaya 18-65 yas araliinda 120 goniilliiniin katilmasi planlanmaktadir.
Arastirma Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim
Dalinda tek merkezli olarak yiiriitilecektir.

Bu cahismaya katilmayi kabul edersem ne yapmam gerekiyor?

Klinigimize ilk geldiginizde sizden rutin olarak teshis amacli daha onceden alinmis
panoramik film (agiz dis1 ¢ene filmi), periapikal filmlerden (agiz i¢i dis filmi) sonra
endodontik olarak ekstraoral (agiz dis1) ve intraoral (agiz i¢i) muayeneniz yapilacaktir.
Agiz disindan rutin olarak bakilan biiyiik tiikiirik beziniz parotis bezi, lenf
nodiilleriniz kontrol edilecek olup, agiz i¢i olarak da rutin yapilan dis ve cevre
dokulara bakilacaktir. Bu islemleri takiben ilgili bolgelerden USG, CBCT (tomografi)
(apikal rezeksiyon veya implant ihtiyacinda) ile goriintiileriniz kaydedilip klinik
muayeneniz yapilacaktir. Elde edilen veriler kay1t altina alinacaktir.

Cahsmanin riskleri ve rahatsizhiklar: var mdir?

Size muayene sirasinda rutin islemler disinda herhangi baska bir ek girigim
yapilmayacagi i¢in bir risk olugmayacaktir.

Cahsmada yer almamin yararlar nelerdir?
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Geleneksel radyografi teknigi giinlimiizde her ne kadar yaygin olarak kullanilsa da
goriintii iki boyuta indirgendigi i¢in yetersiz/yanlis teshislere neden olabilmektedir. Bu
nedenle, geleneksel goriintiileme sistemlerine karsilik {i¢ boyutlu goriintiileme (3D)
sistemleri gelistirilmistir. Ultrasonografi (USG), bilim ve teknolojinin her alaninda
devrim yaratmustir. Fizyolojik kosullar1 izleme, siipheli patolojik vakalarin
incelenmesinde ve tedaviye yardime1 olmasi konusunda ¢ok fazla potansiyele sahiptir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi endodontik amagli kullanilan USG, hastaya verilen
radyasyonun dozunu azaltacaktir. Boylece hem ¢evreye hem hastaya daha az zarar
vermekle birlikte hasta konforu artacak ve de ekonomiye katki saglanacaktir. Boylece
sosyo-ekonomik yarar saglanacak ve tedavi giderlerinin azaltilmasina yonelik bir
ilerleme kaydedecektir.

Bu klinik ¢alismada, apikal peridodontitisli/apseli ve periapikal Kistli dislerde
lezyonlarm boyutsal ve gorsel farkliligint USG ile goriintiileyip diger goriintiileme
yontemleri ile karsilastiran literatiirdeki ilk ¢alisma olacaktir. Mevcut bilimsel
literatiire katki saglayacak ve periapikal lezyonlu dislerde USG ile goriintiileme
yapilacak olan diger ¢caligsmalara 6rnek teskil edecektir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu boliim aynen korunacaktir)
Calismaya katilmakla parasal yiik altma girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
0deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri ylriitmek
icin kullanacaktir ve tibbi literatiirde yaymlanabilecektir ancak kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi
makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye
hakkimniz vardir

Daha fazla bilgi i¢cin kime basvurabilirim?
Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda asagidaki kisi ile liitfen iletisime
geciniz.

ADI: Ayse Nur GUMUS GOREVI: Arastirma Gorevlisi
TELEFON: -

(Gonullunun/Hastanin Beyant)
Kirikkale Un.iversitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim dalinda, Ars.Gor.
Ayse Nur GUMUS tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma

ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarild1 ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra
boyle bir arastirmaya “goniillii” olarak davet edildim.
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Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda
herhangi bir neden gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar
zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.

Arastirma Oncesinde bir saglik sorunu ile karsilastifimda; herhangi bir saatte,
Ars.Gor.Ayse Nur GUMUS’i  KKU Endodonti Anabilim Dali adresinden
arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, goniilliliik igerisinde katilmay1 kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinm bir kopyasi bana verilecektir.

Gonullu

Adi, soyadr:
Adres:

Tel:

1mza:

Tarih:

GOonulli ile goriisen arastirica

Adi soyadi, unvant:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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