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ONSOZ

Mandibuler molar ve premolarsldrdeki kemik defektlerinin bukkal,
lingual lokalizasyonunu belirlemede kablolu dijitagérintileme sistemi,
konvansiyonel, kablosuz dijital goruntileme sisteeatkinligini karsilastirmaktir.
Yapilan bu cabmada 3 farkh goérunttileme sistemine yardimci ddakallanilan
dijital subtraksiyon programinin periodontal defekn varligi ve lokalizasyonlarinin
belirlenmesindeki etkingi arastiriimistir. Bu calsmanin gergekignesinde; sayin
hocam Prof. Dr. Candan S. Paksowthaolmak (izere Ankara Universitesi sDi
Hekimligi Fakulltesi As1z Dis Cene Radyolojisi Anabilim Daligsetim Uyeleri Prof.
Dr. Sebahat Gorgiin, Prof. Dr. Bengi QztRrof. Dr. Kaan Orhan, Dog¢. Dr. Rana
Nalcaci, Dog. Dr. Kivang Kambughurna, Ankara Universitesi BRi Hekimligi
Fakultesi Periodontoloji Anabilim Dali ggetim Uyesi Prof. Dr. Elif Unsal'a,
calsmada kullanilan materyalin temininde yardimlarinsirgemeyen Ege
Universitesi D§ Hekimligi Fakultesi Asiz Dis Cene Radyolojisi Anabilim Dali
ogretim tyesi Prof. Dr. Pelin Guneri, UniversitesiBlekimligi Fakultesi Temel Tip
Bilimler Anabilim Dali Anatomi Bolimu Yrd. Dog. DiBurak Bilecenglu, Dr. ilker
Gorir'e, tezin istatistiksel gerlendirmesini yapan Ankara Universitesi Tip
Fakultesi Bioistatistik Anabilim Dalindan Nazmiyeukun’a, Ankara Universitesi
Dis Hekimligi Agiz Dis Cene radyolojisi Anabilim Dal’'nda ve Periodontolo
Anabilim Dali'nda gérev yapan cama arkadglarima ve tim personelinesekkir
ederim.

Calsmalarim sirasinda vaglyla bana destek olansien Serap Kolsuz'a,
bulundigum yere gelmemi gtayan, herseyimi borclu oldgum aileme tgekkur
ederim.
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1. GIRIS

1. Dental Goruntuleme Sistemleri
1.1.1. Konvansiyonel Sistemler
1.1.1.1. X-sini tarihgesi

Alman fizik¢i Wilhelm Conrad Roentgen, 1895 sendsinx-ginini kesfetti.
Bulusunu kamuoyuna aciklamasini takip eden birkac higitasinde, Alman DBi
Hekimi Otto Walkoff, kendi gzina yerlgtirdigi lastikle sarili kiigiik cam fogwafik
plaklari 25 dakika sinlayarak, ilk dental radyografiyi elde etti. Aradayecen
yaklasik 110 yilhik surec icerisinde filmlerin oOzelliklerve duyarliliklari buyuk
gelisim gosterdi (Haring ve ark, 2000)

1.1.1.2. X-¢ini elde edilsi

X-1ginlari, havasi bgltilmis bir tlp icinde, i1sitilan katotta afwrulan elektron
demetinin yuksek gerilim uygulayip hizlandirilaragnota carptiriimasi ile elde
edilmektedir. Katottan firlatilan elektronlar anaiarptiklarinda birden bire dururlar
ve kinetik enerjileri bgka enerjisekillerine donigur. Enerjinin korunmasi prensibine
gore, rontgen cihazlarinda gercelde deisim ile, bu enerjinin % 99,8 i Islya
donigurken, sadece % 0,2 ‘si hedef anot materyaliromésri ile etkilgime girerek
frenleme ve karakteristik radyasygeklinde tanimlanan xinini olwturmaktadir
(White, 2004 page:3-16 chapter 1)



1.1.1.3. Analog Goruntt Olyumu

Filmin 1sinlanmasi sirasinda, xunlarinin bir kismi, filmin 6éntinde bulunansdi
kemik gibi sert dokulara gelince bu dokular tardan absorbe edilir, tutulurlar ve bu
dokularin arkasinda bulunan filme gecemezler. Ysakudoku, beluklar gibi
kisimlara gelen xsinlari burada absorbe edilemeygioglen, tamamen filme
ulagirlar. Filme ulgan x-ginlari filmin emidlsiyon tabakasinda sispanse halde
bulunan gimgibromid kristallerini fiziksel bir dgisime usratarak gimgive bromid
seklinde iyonize eder, awtirir. Sert dokularin oldgu bolgede ise xsinlari filme
ulasamadgl veya cok az ukabildigi icin gumi bromid kristallerini daha az
ayristirir, iyonize eder veya hi¢ agtirmaz. Busekilde x-ginlari yardimiyla film
Uzerinde latent imaj obur. Bu latent imaj gozle gorilmez. Gugndromid kristalleri,
banyo solusyonlarinda kimyasal reaksiyona gireratent imaji goérinir hale
getirirler. Birinci banyo, solisyonunda sninin filme fazla ulgtigi bolgelerde,
ayrismis olan metalik gimgi cokelir ve radyolusent goruntiyu eturur. Birinci
banyo geltirici(developer) banyoduikinci banyo soliisyonunda ise ¢ninin filme
ulasamadgl bolgelerde aysmams olan gumg bromid kristalleri filmden
uzaklgtirilir ve radyoopak gériintii ortaya c¢ikdkinci banyo §lemine sabitleyici
banyo (fixer) denir. ( White, 2004 page: 65-77 dkap).

1.1.2. Dijital Sistemler

1.1.2.1. Genel Bilgiler

Dijital radyografi, bir sensor kullanarak radyodkafgoruntiyid elektronik
parcaciklara ayiran, bir bilgisayar kullanarak giiyi ortaya cikaran ve depolayan,
bu sekilde radyografik gortintinin elde edilmesinde &uillan bir yontemdir. Hasta
burada da, konvansiyonel radyografide @lagibi x-isinina maruz kalir, ancak elde
edilen goruntt, banyaglemlerinden ge¢cmesi gereken film tzerindgilldilgisayar
ekraninda ortaya cikar. Hastgzena yerlgtirilen sensoéri sinlamak tzere, xsini
kaynainin digmesine basilir. Sensorginlanan alanin goriantli bilgisini toplar,



bilgisayara aktarir vesinlamadan sonra, saniyeler icinde ekrana yandijital
radyografi teknii ile elde edilen goruntilere, xtni filmi veya radyograf dal,
‘imaj’ denir (White,2004 page:78-99 chapter 7)s Bekimliginde klasik radyografi
uygulamalari ginimuzde énemini korumakla birlikdgital radyografinin sgladig
avantajlar sonucunda sdhekimlerinin dijital radyografiye olan ilgisi ar@mktadir
(Harorli, 2006). Daha diak radyasyon dozu, banyglamlerinin olmamasi, gorunti
olusumunun hizli olmasi, Ustin gri skala rezolisyoransite ve kontrast ayarlarinin
degistirilebilmesi, film saklama kolay@ ve hasta @timinde kolaylik sglamasi

nedeniyle dijital radyografi, gihekimleri tarafindan tercih edilmektedir.

Dijital radyografi; lezyon ve hastaliklarin saptaasn ile cevre dokularin
incelenmesinde, olasi hastaliklarin gddanmasinda veya siniflandirilmasinda,
dental glemler sirasinda bilgi edinmede (kanal tedavi émsantasyonu ve
implantlarin ~ cerrahi  olarak yesrilmesi v.b),biyime ve geaimenin
degerlendiriimesinde, curukteki sekonder gdgkliklerin, periodontal hastaliklarin
veya travmaya kg olarak ortaya cikan patolojilerin goéruntilennmele, hastanin
belirli donemlerdeki durumunun belgelenmesinde dulmaktadir Yalgin Yeler,
2006).

Dijital gorinti elde edilmesinde 2 farkli yontemdesararlanilir. Bunlardan
birincisi yani direkt yontemde, goruntEa icinde kullanilan bir sensér yardimiyla
bilgisayara direkt olarak yansitilirken, ikincisendyani indirekt yontemde daha
onceden elde edilmigoérantiler bir dijital kamera ya da tarayici ildglsayara

aktariimaktadir.



Dijital Goruntuleme Tipler

1. indirekt dijital gorintiilem

2. Direkt dijital gérunttlem

— Direkt sensor sistemle

- CCD
- CMOS/APS
- CID
— Direkt gérunti plakla

- Fosfor Plakls

O

Sekil 1.1. Kablosuz vekablolu dijital sistem ekipmanlari

1.1.2.2 indirekt Dijital Goriintiileme

Konvansiyonel yolla elde edilen radyograflarin 6kemeralar (chargcoupled
device) veya flatbet scanner (tarayici) gibi cinadracilgi ile dijitize edilmesindel
sonra cgtli bilgisayar yazilimlari yardimiy, goérintinin tanisal kapasitesi
arttirllmasi temeline dayali bir sistemdir. Bu gitil GUzerinde uygun yazm
kullanilarak istenilen siemler yapilabilmektedir. indirekt dijital radyografi
konvansiyonel yontemde var olan tum dezavantdjanyesinde tamakta, dolayis
ile gorinta kalitesi filmin banyo sieminin kalitesi ile sinirli  kalmaktadi
Radyografik fimin dijitale ¢evrilmesi ile analog bir gérintindiigisayar tarafinda
okunup incelenebilecek dijital bir form kazanmasglanmaktadir. Bu dorgiim

sirasinda karlasilan en buylk dezavantaj, dijital gorintinin optilkensite



skalasinin, radyografik filme oranla daha dar olm@sdeniyle, filmde var olan
bilgilerin bir miktar kayiba gramasidir (Akdeniz ve ark., 2000)

Direkt dijital ve konvansiyonel film bazlh radyodi@da perseptibilite
(gorunebilirlik) testi uygulamalari benzer sonuctataya koyarken, tarayicilar ile
dijitale cevrilmk gorintiide enformasyon kaybi gozlemlegtmi Buna ek olarak bu
kayiplar 6zellikle marjinal kemik bolgeleri gibi o alanlarda klinik agidan énemli
olabilir ve bu boélgelerde dijitale cevirim sonragan yganan veri kaybi 6nem
tasimaktadir (Grassl ve ark., 2007)

1.1.2.3. Direkt Dijital Gortunti Sensorleri

1.1.2.3.1. CCD sensorler

CCD (Charge-coupled device) tarihte ilk olarak &ollan imaj reseptérudir.
1987 yilinda di hekimliginde kullaniimak tizere adapte edifterdir. CCD sensorler
silikon bir ¢ip Uzerinde,siga ve x-ginina duyarl yari gecirgen bir tabaka iceren bir
dedektdore sahiptir. Silikon atomlari birbirlerinevalent bglar ile balidirlar. X isini
fotonlari silikona carpginda silikon atomlari arasindaki kovalentglaa elektron
bosluk cifti olusturarak kirilir. Olgan elektron bguk cifti sayisi bolgenin aldi 1sin
miktariyla dgru orantihdir. Daha sonra, elektronlar yuk pakéegi olusturduklari
cihazdaki en pozitif potansiyele gla cekilirler. Her paketgik bir piksele@egerdir.
Imajin okunmasi her bir sira piksel yiikinin sirastsansfer edilmesiyle olugarj,
sirasinin sonuna gefginde bir "readout amplifikatér’e transfer edilire bilgisayar
icinde olan ya da bilgisayara @iabulunan analog dijital ceviriciye voltaj olarak
gecirilir. Her bir pikselden gelen voltajlar 6rnekir ve bir gri seviyeyi temsil eden
sayisal dger alir (White, 2004 page 79-99 Chapter 7)

Silikon devre ve lzerinde bulunan okuma alagiz &ivilarindan etkilenmemesi
icin plastikten yapilmy koruyucu bir kilif ile kaplanir. Bu ylzden sengoraktif

alani total ylzey alanindan daha kucuktir (Ludl@@N4) Cgu CCD sensor veri



transferini bir kablo aracgiyla yapmaktadir. Yapilan cafnalar ile veri aktarimi
kablosuz bir hale getiriimeye callsa da sensdre eklenen yeni parcalar sensor
boyutunda arga neden olmaktadiCCD teknolojisinin en blylk dezavantajgiaici
sensorlerin filmlere oranla daha kalin olmasidu. $nsoérler hastalar tarafindan tolere
edilemeyebilir, boylelikle de senstrigza yerlemesi daha zor ve daha fazla zaman
alici bir slem haline gelebilir. Sensore @aolan kablo kolaylikla zarar gorebilir ve
sensorin gza yerlatiriimesini engelleyebilir. Buna ek olarak sensodiiatin ytzeyi
aktif degildir. Sensor yuzeyinin bir kismi elektronik elenfdan olgtugu icin aktif
alan, sensor ylzeyinin yakle olarak % 60’1na tekabll eder. @&n gorintl geleneksel
filmlere oranla daha kicuk alani gosterir. Enfe&sikontrolu icin sensdrler ve kablonun
bir kismi plastik kilif ile kaplanir ancak tek gnaa dezenfekte edilemez (Petriowski,
2005).CCD’nin avantaji, herhangi bir sistemden daha ayadigurilti oranina sahip
olmasidir. CCD’lerde gorulen bir olay da bloomimgfasiri parlama ve saciima).
Blooming negatoskopunsia parlak olmasini andirir ve CCD sistemlerdekilda

sarjin diger piksellere akmasi sonucundasoiu(Sanderink, 2000).

1.1.2.3.2. Complementary Metal Oxide SemiconductofActive Pixel Sensor
(CMOS/APS)

CMOS teknolojisi, merkezslemci cipleri ve video kamera dedektorlerinin
yapiminda kullanilir. Dizayn buttnta, harcanan diik guc, Uretilebilirlik ve ucuz
maliyet avantajlari vardir. Sensor icerisine analgal cevirici ve kontrol devresi
direkt yerlatirilebilir. Dezavantajlari ise, sigin az oldgu ortamlarda bgaril
olmalari ve daha fazla gurilti ortaya c¢ikmasidian@rink, 2000)Sensor ile
reaksiyona giren xsini fotonlari giclendirici screen veya sintilasykamerasiyla
Isiga cevrildikten sonra CCD ve CMOS ile elektriarjina dongtirtlir ve
bilgisayarda aninda dijital goriinti olarak gamza c¢ikar. Bu dedektorler silikon
bazli semikonduktorlerdir, fakat temelde pikseljlarinin okunmasi bakimindan
CCD’lerden farklik gosterirler. Her bir piksel,oksu pikselden izole edilmive
direkt olarak bir transistore panmstir. CCD’ de oldgu gibi, piksel icerisinde



elektron beluk cifti, absorbe edilen enerji ile gau orantili olarak olgturulur. Bu
yuk transistor'e kuguk voltaj olarak transfer edilHer bir transistordeki voltaj ayri
olarak dgerlendirilir, okunur, saklanir ve dijital gri ger olarak gdsterilir (Haring,
2000;Whaites, 2002;Ludlow, 2004)

1.1.2.3.3. Charge Injection Device (CID)

Silikon bazli solid state bir imaj reseptorildBu sistemde bilgisayar yoktur.
Uretici firmanin sundgu intraoral kamera platformu ile kullanihr. Goruter birkag
saniyede sistem monitoriinde izlenebilir. Gortuntlder renkli video ile cikt

alinabilir veya dosya olarak kayit yapilabilir (keg, 2000)

1.1.2.4.Direkt Dijital Goruntu Plaklar

1.1.2.4.1. Photostimulable Phosphor Plates (PSP)

Bu sistemdesikla stimule olan, kablo ile bilgisayara glantisi olmayan fosfor
liminesens (photostimulable phosphor plates, P&R)gp kullaniimaktadir. Plaklar
baryum florhalit fosfor tabakasi icermektedir. Fwsfplaklar x-gini tarafindan
uyarilinca foton enerjisini blnyesinde absorbe edersaklarlar. Goruntl plaklari
Isinlama sonrasi, uygun dalga boyunda lagegr ile tarandgl bir okuyucu icerisine
yerlestirilir. Fosfor tabakasinda bulunan enerji bir fiotoltiplier tarafindan tespit
edilen g1k seklinde agta cikar. Cikansik bilgisayar tarafindan kullanilan program
tarafindan dijital gorintiye dostliralar (Haring, 2000; Akdeniz, 2000;Whaites,
2002)

Fosfor plaklar x-ginlarindan aldiklari enerjiyi emerler ve depolarlaaha sonra
uygun dalga boylu B&a bir sik ile uyarilinca bu enerjiyisik (floresens) olarak
acga cikarirlar. PSP materyali baryum florhalid ve agmmdan olgmaktadir.

Baryum, iyot, klor veya brom ile birlikte kristalapi (&, kafes) olgturur. Pratikte



PSP olgturmak icin baryum florhalid materyali bir polimde birlestirilerek ince
baz materyali icerisinde yayilimtraoral radyografi icin radyografik filme benzer b
polyester baz kullanilir. Europium valans elektewnleterli radyasyon alinca iletim
bandina hareket eder. Bu elektronlar kanhalojen bgluklara go¢ eder (Florhalid
icerisindeki F merkezinde vyakalanirlar). Yakalanalektronlarin sayisi xsini
absorbsiyonu ile dgru orantilidir. 600 nm civarindaki kirmizik stimilasyonu ile
baryum florhalid yakalanmi elektronlari iletim bandina salarlar. Elektron *Eu

iyonuna dongince enerji ygl spektrumda 300-500 nm arasinda salinir.
Fiberoptikler $1g1 PSP plaktan fotomultiplier tupe iletir. Fotomplier tip kig
elektrik enerjisine cevirir. Voltaj sinyali ADC ileélculir ve dijital imaj olarak

goruntalenir (Hildebolt, 2000;Ludlow, 2004).

Isinlama oOncesinde PSP plaklari, dncefnlamadan dolayr okan “Ghost
image” larin eliminasyonu amaciyla silinir. Bglem plain parlak sik kaynaina
maruz birakilmasi yoluyla gercekieilir. Fosfor plak okundgunda yuksek
intensiteli §1k ile doldurulur, bdylece var olan imaj kalintilagilinir ve plak bir
sonraki ginlama icin hazir hale getirilir. Latent imagjga maruz kaldiinda silindgi
icin fosfor plgzin sirn miktarda backgroundsigl ile ekspoze olmasindan (karanlhk
oda g1g1 dahil) kaginilmaldir. Gunimuzde @o PSP sistemleri otomatik plak silme
isiklari icerirler. (Hildebolt, 2000)

PSP sistemlerin dinamik argliradyografik filmlere gére oldukca getir ve bu
durum geni bir 1sinlama aralii sglar. Bu prosedurin pratik 6nemi, az veya ¢ok
dozla ginlanmg goruntuler, eninde sonunda uygun dozgialanms gibi uygun
densitede gorintulenir. BOoylece hatalinlama tekngine dayal film tekrari nadir
olur. Tersine CCD sistemlerin dinamik apalradyografik filmlerden daha dukttr.
PSP sistemle wdan bu serbestlik sayesinde, CCD sistemlerde ¢jevkitndan daha
az radyasyonla goruntt glumu sglanir (Yalgin Yeler, 2006). PSP plaklgmlama
sonrasi gunlerce bekleseler dahi icerdikleri tlihgiyii kaybetmezler, ancak en iyi
kalitedeki goruntilerin elde edilmesi acisindaginlama ardindan ilk 10 dk
icerisinde taranmasi gerekmektedir. Daha uzun eliteklenmesi gerekiyorsa)k

sizdirmayan bir ortamda bekletiimesi gerekir (Akder2005). Sensorler termal



yontemler ile steril edilemez. Otoklava konulamAncak dezenfektan sollsyonlar
ile silinerek dezenfeksiyonu @ganabilir. Ayrica sensorlerin Kklinik kullanimi
sirasinda kontaminasyonunu engellemek icin sensadari plastik bir kilif ile
kaplanir. Yine de sterilizasyonun bozulmamasi teik kullanimlik plastik kilflarla
veya pgetlerle kullaniimahdir. Sensorler plastik koruylawile kaplandiktan sonra
hasta gzinda goruntisund almak istgoniz bdlgeye yerlgtirilir. Sensorlerin g
yapisi sert plastiktir. Sert alu geometrik distorsiyonu engellemekle birlikte, gdhe
arka bolgeye ve ark kélerine yerlgtirmede guclik yaratabilmektedir. Sensorler ya
sensoOr tutucularla ya da hastanin parmak basiaiizéa sabitlenir. Daha sonrasinda
konvansiyonel radyografi cihazi ile hekim ist@dpbozisyon ve agilamadaimlama
yapar (Yalcin Yeler, 2006).

PSP plaklarin kablosuz olmasi, esnek yapida olrgaksek ¢ozunurlikte gorinti
kalitesine sahip olmasi, tek okuyucu ile birdenldaSP plak kullanimina imkan
vermesi ve uzun Oomdarlad kullanim stresig diekimleri tarafindan PSP plaklarin

tercih edilmesine neden olmaktadir.

1.2. Dijital Subtraksiyon Radyografi (Digital Subtraction Radiography)(DSR)

Subtractionradyografisi, periyodik zaman araliklarinda alinacdlyograflardaki
goruntulerin calgtirilarak birbirinden ¢ikartilmasi ile radyograf @éimde gozlenen
yapisal bozulmayr ortadan kaldirarak, mevcut kend&gisikliklerinin tespit
edilebilirligini artiran metodlardan biridir (Grondahl, 1983;ddg, 1993; Christgau,
1996; Ellwood, 1997; Mol, 2003; Lee, 2004). Gorugtiartiimasi glemi, ilk olarak
medikal radyolojide kullanilngtir. Radyograflarin, pozitif ve negatif fotografik
ciktilarinin  kagilastiriimasi ile gerceklgirilmistir. Radyografik goruntilemede
fotografik cikartma yontemi 1934 yilinda Alman rathjist Ziedses des Plantes
tarafindan ortaya konulmtur, fakat sonraki 30 yil boyunca c¢ok kisith biarda
kullanilabilmis ve seri anjiyografi gejene kadar da yaygin kullanima gecilemgmi
(Grondhal, 1983; Hausmann, 1999; Lehmann, 2000)odfafik subtraction

radyografinin ilk cakmalari, mandibulanin vaskularizasyonu Uzerine eotoru
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Fotografik metot ile yapilan ¢ikartmglaminde iki 6nemli sinirlihik vardir. Bunlar,
goruntilemede dg@wu geometrik standardizasyon ile densite ve radyfdgrfilm
kontrastidir. Fotografilsubtractionradyografisi, dijital tekniklerin gedtirilmesi ile
yerini dijital subtraction radyografisine birakmgtir ve bu yeni teknik dental

radyograflarin kamnlastirilmasinda pratik bir yakiam olmustur (Reddy, 1993)

1983 yilinda Grondahl ve ark. dental uygulamalakdidlanilan standardize
sartlarda elde edilen radyograflari dijitalize edetslgisayar yardimi ile cikartma
islemi uygulamglar ve uniform bir arka plan gmnarak alveoler kemik
degisikliklerinin gorinir hale gele@ni, kemik deisikliklerine daha yuksek
diagnostik dgrulukla tani koyulabileggni 6ne surmglerdir (Grondahl 1983;
Hausmann, 1999; Lehmann 2000; Lee, 2004). 198@i&rin sonlarinda direkt
dijital radyografi yontemlerinin kullanil@i dijital subtraksiyon radyografi teknikleri
uygulanmg; goruntt, CCD(Charged Couple Device) ve fosforadegseptorleri ile
direkt bilgisayara kaydedilmeye glanmstir. Dijital goriintiler piksel denilen resim
elemanlarindan okwrr. Her piksel grilik derecesini belirten sayisaldeger alir. Her
gorunti 512x480 piksel ve 256 gri gblgelenme iceBitgisayar, gri skala deri
olan her pikseli birbirinden c¢ikarir.gér iki gortnti arasinda fark yoksa, her piksel
bolgesinde déer O olur; fark var ise dgsiklikler veya lezyon goriiniir hale geliitk
radyograf ile takip radyografl arasindaki fatkbsactiongorinttisinde opak olarak
goruliyorsa kazanilmipidokuyu, lusent olarak goraluyor ise kaybed#indokuyu
gostermektedir. Dijital tekniklerdeki getneler, gorintilerin bilgisayar ortaminda
degistirilebilmesine olanak verdi igin fotografik subtractionmetodundaki birgok
problemi minimalize etngtir (Christgau, 1996).

Dijital subtractionradyografi (DSR), ilgilenilen anatomik yapinin sexdyografik
goruntulerine ihtiyagc duyar ve bu yapilarin hepsin demeti ile ayni ikkide
olmahdir. Fakat biatin yapilar ve seri radyografl@gn bu standart gérintilemeyi
uygulamak mumkin dgdir. Standart goérinttilemenin yaglyapiimasisubtraction
goruntisunde desiklik olan bdlgelerin géruntulerinin farkli konumida olymasina
yol acar, yani radyografik yapisal bozulmasgblmur. Gérunttideki yapisal bozulma,

kemik mineral kayip veya kazancindan kaynaklanagistkdiklerden ¢gu zaman
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ayirt edilemez. Bu problemlerigiimasi icin pek cok agiirma, yapilmgtir. 1985’de
Mc Henry ve ark, 1994’ te Hausmann ve arkslgite akrilik stent hazirlanmasi ve
silikon olculerle d§ okluzal kayitlarinin alinmasi, Jeffcoat ve ark. ekstraoral
sabitleme icin sefalostat kullanimi gibi standaadipon yontemleri gefiirmislerdir
(Ortman, 1985;Hausmann, 1999).

DSR, zaman iginde radyografik yapida gwhws degisikliklerin tanisinda yapisal
bozulmay! ortadan kaldirarak, kemikgiekli ginin nitel ve nicel tespitini sgayan
bir tekniktir (Grondahl, 1983; Christgau, 1996;\i&lod, 1997;Mol, 2003;Lee, 2004).
Diger radyografik tekniklerden farkl olarak, gorurmiile cihazi ile goruntisu
istenen bolge arasinda kalan anatomik yapilariargdstuni ve dolayisiyla bunlarin
superpozisyonlarini ortadan kaldirargeléi bir tanisal aractir. DSR bir zaman dilimi
suresince radyografik yapida ehous desisikliklerin belirlenebilirligini artirmak
amaciyla goruntu kirliginin ortadan kaldirildy bir teknik olup, kalitatif/kantitatif
kemik deisikliklerini belirlemedeki etkinlgi, bir ¢cok in-vivo ve in vitro ¢cakma ile

ortaya konmstur.

Dijital subtractiongorintilemede, iki gérintl de ayni standardize mgiitéme
teknigi ve radyografik kontrasta sahip olmald@hristgau, 1996). DSR, kullagh
bir ybntem olmasina k@n radyograflar arasinda mikemmel geometrik
standardizasyon gerektirmesi nedeniyle klinik ugguhsi zordur (Reddy 1993;
Christgau, 1996; Kullendorff, 1996; Ellwood, 199ausmann, 1998; Mol, 2003).
Eger takip radyografi icin kullanilan teknik, ilk rgagraf icin kullanilandan farkli ise
subtractiongorintisiunde de bozulmalar meydana gelir. Bu redeestada zaman
icinde meydana gelen gsiklikleri tespit etmek zorlgr. ideal olan, referans
radyograftaki standart goruntileme tekni takip radyograflarinda da aynen
tekrarlayabilmektir. Fakat bunu tam olaraksdranak imkansizdir (Reddy, 1993).
Radyograflari elde etmedeki bu dezavaptari ve posterioriolmak tzere iki kayit
yontemi ile ortadan kaldirilabilirPriori kayit yontemleri, radyografik gorintiler
elde edilmeden 6nce goruntileme tgkmin mekanik olarak standardize edilmesinde
kullanilir. Posteriori kayit yontemleri ise, goriintiler standardize ediien elde

edildigi zaman da ¢ikarmalemi yapilabilmesi amaciyla kullanilir. Ayri¢@osteriori



12

kayit yontemleri, uygunstestirme yapilabilmesi amaciyRriori kayit yontemleri ile
elde edilmg gorunttlere de uygulanabilir (Samarabandu, 1994)

Priori Kayit Yontemleri: Subtraction tekniginin ilk kullaniimaya baladig
donemlerde radyograflarin ayni geometride eldevestil, sadece priori yontemler ile
sglanmaktaydi. Bu yontemde standardizasyon, tup irairfi birbirine mekanik
olarak bg&lanmasini s@ayan isirma bloklari, film tutucular ve sefalokdatile
yapilir. Ayni bdlgeden belirli zaman araliile elde edilen radyograflarda 1sirma
pozisyonunu sabit tutmak amaciyla akrilikten veybkan 6lci materyalinden
okluzal stentler kullanilir. Filmin xsini kayn&ina uzakiginin stabilizasyonu ve
tupun oryantasyonu da film tutucular yardimi ileadgnir. Ayrica goérunttleme
geometrisini standardize etmek amaciyla ekstrastadiilizasyon icin sefalostatlar da
kullanilabilir. Ancak bu yontemlerin maliyeti fazl&linik kullanimi zahmetli ve
hassasiyeti limitlidir.(Rudolf, 1988;Reddy, 1993akttmann, 1999;Lehmann, 2000;
Lee, 2004 ).

Posteriori Kayit Yontemleri: Alinan referans radyografi ileki@a radyografi
arasindaki kontrast ve densite farkliliklari dabtraction yazilimi ile 6lcimu
zorlastinir ve yanls 6lgim yapilmasina neden oluki radyografin, goriintileme
teknigi, densite ve kontrastinisidemek, goruntilenen yapilardan kaynaklanan
gurdltiyt azaltmak amaciyla gorunti dizeltmesi ylesgrmesi yapan bilgisayar
yazilimlari, yani posteriori kayit yontemleri kulldabilir. Son yillarda posteriori
kayit yontemleri olduk¢ca 6nem kazantm. Bu yontem, herhangi bir ekstraoral ve
intraoral standardizasyoglemine ihtiya¢ duymaz. Goriintilerdegidgneyen mine-
sement birlgm noktalari, d§ ve dolgu kenarlari gibi ayni anatomik yapilarerahs
noktalari olarak kullanici tarafindan belirlenir ba noktalar bilgisayar yazilimi ile
eslestirilerek goruntl rekonstriksiyonu yapilir (Redd99B; Ellwood, 1997; Lee,
2004). Literaturde referans noktalarini kullanicise¢mesi sonucu meydana gelen
hatalarin da oldukca yuksek ofgu belirtilmistir. Bu nedenle radyograflarin
otomatik glestiriimesini sa&layan yazilimlar da gefirilmistir (Lehmann, 1998).
Goruntd rekonstriksiyonu, giderilebilir hatalari zélimek ve dizeltilemeyen

hatalarin etkilerini minimalize etmek i¢in kullaml(Reddy, 1993; Ellwood, 1997,
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Lee, 2004). Radyograflar birbirinden cikartildiktaonra geriye kalan goruntide
lezyonun konumunun belirlenmesi sorun olabilmektedu sikintiyr gidermek
amacilyla subtraction yazilimi orijinal radyografin Uzerine renk kodlgatetler
yerlestirebilir (Reddy, 1993). Ayrica DSR yazilimi ilelivek zaman araliklariyla ayni
bolgeden elde edilmi iki radyograf arasindaki fark sayisal veya renkle
kodlandirilarak niteliksel olarak dlgulebilir hadelir.

DSR, yuksek duyarlilik ve kesigli nedeniyle periodontal hastaliklarda gorilen
alveoler kemik kaybinin tanisi, takibi ve vyapilareddvinin sonuclarinin
degerlendirilmesi, di curuklerinin tanisi, pulpa kaynakl periapikal qatilerin
tanisi, periapikal lezyonun tedaviye cevabinin gediendiriimesi, kok
rezorpsiyonlarinin tanisi, implant tedavilerininngglarinin ve osteointegrasyonun
degerlendirilmesi, mandibular kondilin pozisyonundakiicik deisikliklerin ve

kullaniimaktadir (Reddy, 1993; Ellwood, 1997;LehmaR000; Lee, 2004).

Konvansiyonel bir yontemde kemik dokusundasatubir deisikli gin deneyimli
bir radyolog tarafindan belirlenmesi icin birim rade %30-60 oraninda bir
mineralizasyon d#sikliginin meydana gelmesi gerekmektedir. Ortman ve
arkadalari, standardizasyonun @anabildigi durumlarda DSR kullaniimasiyla %5
lik mineral kaybinin izlenebilgini gostermslerdir (Dubrez, 1995)

1.3. Radyografik Goriintuniin Ozellikleri

Konvansiyonel ya da dijital radyografik goruntiledpgru ve guvenilir tani
konulabilmesi icin optimal diagnostik kaliteye, yagesin gorsel 6zelliklere sahip
olmalidir. Diagnostik olarak kaliteli gorintl, uygulensiteye, yeterli kontrasta,
keskinlige ve rezolusyona sahip olmalidir. Radyografik figmlanip banyoslemine
tabii tutuldigunda, sinlanan alanda siyah bir bolge glw. Bu kararmanin 6zellikleri
ve derecesi, xsini demetinin enerji veiddeti, gorunttlenen cismin yapisi, kullanilan

film emulsiyonu ve banygartlari gibi birgcok faktore kgidir. Isinlama esnasinda



14

filmin pozisyonlandirimasi, dgu acillama ve uygun dozdasinlanmasi da

radyografik kaliteye etki eder.

1.3.1. Radyografik Densite

Isinlanmg film, banyo &lemlerine tabii tutuldgunda, filmin emidlsiyon
tabakasinda bulunan xHn fotonlari ile kagilasmis gims halojendr kristalleri,
metalik gumig grantllerine dongiir. Isinlanmg filmin tamaminin  kararma
derecesine radyografik densite denir ve bu dengtesel densite olarak
hesaplanabilir. Negatoskop Uzerinde radyografanggigin (Io), radyograftan gecen
Isiga (It) oraninin logaritma 10 tabanina goregeate gorsel densiteyi verir
(Wuehrmann, 1973).

I (Filme gelersik miktari)

D =log1o
T (Filmden gecensik miktari)

Filmi 1sinlama suresi arttikga, filmin gorsel densitesiatear. 0.6 (acik) - 3.0
(koyu) arasi gorsel densiteye sahip olan radyografdiagnostik dgeri iyi
radyograflar olarak nitelendirilirler ( Razmus, B3%Vhite, 2004 chapter 5 page 53-
64).

Radyografin densitesi, filmin Uzerine gelen fotoayisina ve fotonlarin
deliciligine balidir. mA veya ginlama suresinin agt, flme ulsgan foton sayisini
artirir, sonu¢ olarak radyografik densite de artevp artsi fotonlarin hizini
arttiracgindan, densitede de artgorulir. Ayrica fokal spot-film arasi mesafenin
azalmasi da densiteyi artirir. Kalin cisimler iseasixi demetini absorpsiyon
nedeniyle zayiflatir ve densitesi acik radyograflegydana gelmesine neden olur.
Eriskine goOre ayarlanmi isinlama faktorleri, cocuklar veya sdiz hastalarda
kullanildiginda, doku densiteleri az olgiundan, daha koyu radyograflar elde edilir.

X-1ginlart farkh dokular tarafindan farkli miktarlardabsorbe edilip, etkileri
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zayiflatilir. Bu nedenle radyograflarda acik ve kalensiteli alanlar meydana gelir.
Yogun yapilarin radyografik goéruntisi acik densitg@ni radyopaktir. Dgiik
densiteli, x-¢inlarini az absorbe eden cisimlerden isgitifotonlari d@grudan gecer
ve koyu densiteli radyolusent gorintiler plu(Razmus, 1996; White, 2004 chapter
5 page 53-64).

1.3.2. Radyografik Kontrast

Radyografik kontrast, bir radyografdaki gortntlrdegisik bolgeleri arasindaki
densite farkidir. Kontrast; radyograf Uzerinde, eleoen yapinin densitesi ile
cevresindeki yapinin densitesi arasindaki farkthif@/ 2004 chapter 5 page 53-64;
Harorl, 2006). Goruntu siyah ve beyaz ile sonlabagok gri golge iceriyorsa bu
kontrasta, dgiilk kontrast veya uzun skala kontrast denir. Bukintrast siklikla
kemik ve yumgak doku densitelerindeki minimal gigikliklerin saptanmasinda
kullantlir. Goruntd, siyah ve beyaz ile sonlananna@ktarda gri golge iceriyorsa bu
radyografik kontrasta, yuksek kontrast veya kisalaskontrast denir ve genellikle
dis sert dokularindaki dgsikliklerin incelenmesinde kullanilir. Goruntinin
radyografik kontrasti, obje kontrasti, film kontnage sacilan radyasyonun etkilai
sonucu olgur. KVp, kontrasti dgstirmeye yarayansinlama faktorlerinden biridir
(Yolalan, 2008).
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Sekil 1.2. 40-100 kVp kVp-Kontrast gkisi

Objenin karakteristik 6zellikleri obje kontrastiarak radyografik kontrasti etkiler.
Obje kontrasti, goruntllenen objenin kalnlidensitesi ve atom numarasindaki
degisiklikler sonucu olgur. Ayrica x-sini demetinin enerjisi veiddeti de kontrast
Uzerinde etkilidir. kVp dgerindeki arty, radyografin bitin densitesini artirir, fakat
obje kontrastinin azalmasina neden olur. kVp dahiidusunda ginlama siresi ve
mA dezisimi de obje kontrastini etkileRayet radyografsari derecede acik densiteli
veya koyu densiteli ise anatomik yapilarin kontragalir.

Film kontrast) radyografik filmin obje kontrasti farkliliklaringtsterebilme
kapasitesidir. Obje kontrastindaki ufak gdgklikler, ytksek kontrasth filmlerde
disuk kontrasth filmlere gbre daha net goruntl verirlAyrica yuksek kontrastli
filmler farkli gorsel (optik) densitesi olan yamdia, digik kontrastl filmlere gore
daha iyi kontrast gosterirler. Filmiginlanma siresi de kontrasti etkiler. Yeterli

miktarda ginlanan filmler, az sinlanmg acik densiteli radyograflara gore daha iyi
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kontrasta sahiptirler. Banyglemleri de, kontrasti etkileyen bir ghr faktordar.
Optimal banyo keullari film kontrastini artirir. Yetersiz veya fazapilmg banyo
islemleri anatomik yapilarin kontrastini azaltir. niligrin uygun olmayaryekilde,
ornesin yiksek i1sida depolanmasi, fazla parkaga maruz birakilmasi veya karanlik
odada filmlerin gik almasi gibi faktorler film kontrastini gliirtr. Kontrast, fog ve
sacilan radyasyondan ters yonde etkilenir(Razm86;1White, 2004 chapter 5 page
53-64)

Fog, radyografin densitesinin dizensiz olarak astcha Fog’lu bir radyograf
yeterli bilgi sa&lamaz ve film kontrasti bu istenmeyen densitesiaite azalir.
Compton reaksiyonu sonucu meydana gelen sacilarasgan, filmin kararmasini
arttir. Bunun sonucu olarak fog derecesi artar metiast kaybr meydana gelir. Fog,
filmin kaza sonucu sik ile isinlanmasiyla, banyo odasinin glo
isiklandirilmamasiyla, filmin sicalgi fazla yerlerde depolanmasiyla, uzun stire veya
yuksek sicaklikta banyglemine tabi tutulmasiyla da meydana gelebilir. Agtfog
goruntide diagnostik bilgi kaybina sebep olur. UygkMp, filmin boyutunda
kollimasyon ve extraoral teknikler icin grid kullwak, sacilan radyasyonu ve

dolayisiyla da fogu azaltabilir.(Yolalan A. 2008)

1.3.3. Film Hizi

Film hizi, diagnostik amacgla alinan bir radyograstandart densitede goriintu
olusturmak icin gerekli olan radyasyon miktarini ifagémektedir. Filmin hizi,
gumis halid kristallerinin boyutlarisekilleri, konsantrasyonlari ve bu kristallerin
gum icerikleri ile kontrol edilir(Razmus, 1996; Whit20D04 chapter 5 page 53-64).
Gunumiuzde intraoral radyografide kullanilan filmlerzlarina gére A, B, C, D, E ve
F olarak siniflandirtlirlar. Bilinen en yaydilmler A tipi, en hizh filmler ise F tipi
filmlerdir. intraoral radyografide, genellikle E ve F hizli fismkullanilir. Ozellikle
E veya F hizli filmler,ultraspeedD tipi filmlerin 1sinlama suresinin yarisi kadar
Isinlama sdresine ihtiya¢c duymalari ve D tipi filméekasgilastirilabilir kontrast ve

cozunurlige (rezolusyona) sahip olmalari nedeniyle terciHirkgh. Ayrica F hizli
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filmlerin emulsiyonunda gegiytzeyli gumig halid kristallerinin kullanilmy olmasi
nedeni ile bu filmler, D hizh filmlere gore dahahdir. Filmlerin hizi indirekt olarak
da deistirilebilir. Ozellikle yiiksek sicaklikta banyo edii filmlerde hiz artar, fakat
yuksek sicaklik sonucu fog kaciniimazdir. Bayatkabanyo soltisyonu kullanimi ise
filmin efektif hizini azaltir. Bu nedenle diagndstadyograflar elde etmek icin taze
banyo solisyonu ile, Onerilen sure ve sicakliktaybaiglemlerinin yapilmasi

gerekmektedir.

1.3.4. Film Isinlama Arali g1 (Lattitude)

Film Gzerinde fark edilebilir gorsel veya yararlerssite olgmasi igin gerekli
Isinlama sire arglinin gengligine sinlama aralii denir. Geny 1sinlama araf olan
bir film, objeyi disuk obje kontrasti ile kaydeder. Boylelikle objedgecen
radyasyon miktarinin genfarkliliklari kaydedilebilir ve gorintl bittin cisidensite
farkhliklarini ve detaylarini gosterebilir. Ggnisinlama aral olan filmlerin, dar
Isinlama arafil olan filmlere gore daha diik kontrastlari (uzun gri skala) vardir.
Cunku tam siyah ile tam beyaz arasinda bircok teriarklihigl gortntilenebilir.
Eger kemik ve yumgak dokularin her ikisi birden gorintilenecekse aget iyi

olmasi icin geni isinlama aralgl olan filmler daha kullaghdir.

Yuksek kVp, geni isinlama aralii ve goérintide diiik kontrast olgmasini
saglar. DUk 1sinlama siresi ise acgik, daha danlama aralii ve daha yiksek
kontrasth gorunttler meydana getirir. Objenin kieyapisindan kaynaklanan densite
farkhliklar1 goriantilenecekse, genisinlama arafil olan filmler kullaniimalidir.
Boylece daha diagnostik goruntuler elde edilir(Ragnl996; White, 2004 chapter 5
page 53-64)



19

1.3.5. Radyografik Gurultt (Noise)

Radyografik gurultt, uniformsinlanms bir radyografta gt olmayan densite
goruntisiinin  okmasidir. kit olmayan densite goéruntlsd, butin radyografi
kaplayabildgi gibi, radyograf Uzerinde lokalize densite fanigil olan bir bdlge
olarak da gorulebilir. Dguik hizh filmlerde gurdltt dahazdir. Film ne kadar ¢ok x-
Isint ile sinlanir ise radyografik gurultd oranda azaliRadyografik artifaktlar ise
filmin kullanimi sirasinda yapilan, filmin Gzerindgarmak izi olgmasi, filmin
cizilmesi, 6rselenmesi, filmin Gzerine 1. ve 2. Yardamlamasi gibi géli hatalar
sonucu meydana gelensitk istenmeyen gorintilerdirintraoral dental filmlerde,
Ozellikle goruntt dgerlendirmesi icin blayute¢ kullaniliyorsa, film emaiylonundaki
gumis grandllerin gorindr hale gelmesi sonucu film kuynhws veya grenliymy
gibi benekler gorilebilir, yuksek i1sida banybemine tabi tutuldgunda da, film
kumlu gibi gorantr (Razmus, 1996; White, 2004 cbaptpage 53-64).

1.3.6. Radyografik Bulaniklik

Radyografik gorintl nefli; radyografta ince, keskin kenarlarin (mine sement
birlesimi, ince trabekiler tabaka gibi) sinirlarinin taotarak gordlebilmesidir.
Goruntiiniin densite farkhliklarinin sinirlarini ggigebilme derecesi detay keskgnli
(sharpness) olarak tanimlanir. Uzaysal ¢ozununiiksek obje kontrastina sahip
kiguk yapilari goéruntuleyebilme ozgildir.(kemik hava ayirimi gibi). Kontrast
¢c6zunarligh ise, benzer obje kontrastina sahip dokulari tivtéen ayirt edebilme
Ozelligidir (Razmus, 1996; White, 2004 chapter 5 page £3-6

Radyografik bulaniklik; goruntt reseptor bulanikli hareket bulanikgn ve
geometrik bulaniklik gibi birgok faktér sonucu glm.

Goruntl Reseptdr Bulanigii
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Intraoral dental radyograflarda, goriinti keskinii film emulsiyonundaki giimgi
grenlerinin boyutu ve sayisi belirler. Kuguk grefilimlerde daha keskin gorinti
olusur fakat film hizi yavstir. Genellikle kicik grenli filmler daha yayabuyuk
grenli filmler daha hizlidir. Filme yiksek sicakhkbanyo slemi uygulanirsa, artrai

gren boyutu nedeniyle film grenli gibi gorunir veskinlik kaybi olgur.

Hareket Bulanikj

Isinlama sirasinda film, obje veya st kayn&inin hareketi goruntt keskinlik
kaybina neden olabilir. Xsin1 kayn&inin hareketi fokal spot gestémis gibi bir etki
yapar ve goruntl keskigi azalir. Hasta hareketi hastanin stabilizasyoras |l
minimalize edilebilinir. Bu nedenle radyografinlama sirasinda hastaninsba

tetiyere konumlandirilarak film ¢ekilmelidir.

Geometrik Bulaniklik

Goruntu keskiniini etkileyen birgok faktor vardir. Bunlardan bae fokal spot
boyutudur. Goruntt keskinlik kaybinin buytk bir fus da fotonlarin xsini
tipinden dyari noktasal bir kaynaktan yayllmamasi sonucwuluBlyuk fokal
spot, goruntl keskirginde buylk kayiplar okiurur. Geometrik keskinlik kaybl,
mesafe azaltilarak dizenlenebilir. Fokal spot-@pesi mesafe ne kadar fazla, obje-
film arasi mesafe ne kadar az olursa geometrik iklélskkaybi1 veya penumbra o
kadar az olgmaktadir. Ayrica objenin kaligh ve sekli de, gorunti keskirgini
etkileyebilir(Razmus, 1996; White, 2004 chapterfe 53-64).

1.3.7. Goruntt Boyut Distorsiyonu

Radyografdaki gorintiintin boyutunun, objenin gefg@kutundan fazla olmasina
goruntd boyut distorsiyonu denir. XHni ve goruntl reseptort ile G¢ boyutlu bir

objenin, iki boyutlu goéruntlisi elde edilir. Noktaselsini kayn&indan cikan
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fotonlarin farkli yollar takip etmesi radyograftdugan goruntisinin buylimesine
neden olur. Fokal spot-obje arasindaki uzakliartmasi, obje-film arasindaki
uzaklgin azalmasi goéruntideki magnifikasyonu azaltir. sidtni yonlendirmek
amaclyla uzun kon kullanimi periapikal filmlerde gndikasyonu azaltir. Ayni
zamanda bu teknik, fokal spot-obje arasindaki negsafrttirarak gorintl negni
de artinir (Razmus, 1996; White, 2004 chapter ®i8364)

1.3.8. Goruntu Sekil Distorsiyonu

Ayni cismin farkli bélimlerinin gt olmayan magnifikasyonu sonucu meydana
gelen distorsiyona goruntgekil distorsiyonu denir. Bu durum gonlukla filmin
agiza bukulerek yerkgiriimesi sonucu, cismin bitin bdlgelerinin fokadosa olan
uzakliklarinin ayni olmamasindan kaynaklanir. Crsmekli nedeniyle olgan

distorsiyonu dnlemek amaciyla bazi ayarlamalarlgapir.

Bunlar:

Film, disin uzun aksina paralel yegteilmelidir. Merkezi x-sini filme dik
geldiginde, ger obje filme paralel yerjfenemi ise distorsiyon meydana gelir. X-
Isin1 demetinin filme dik gelmesi sonucu géruntulekmstenen objenin boyu filmde
daha kisa olarak ojur. Eger x-sin1 demeti, dik aci ile objeye yonleniyorsa ve obje
ile film arasinda paralellik yok ise objenin radyafik goruntlsi, gercek

gorantistinden uzun olur

Merkezi sin, obje ve filme dik gelmelidir. Obje ve film birine paralel ise, fakat
merkezi $in bunlarin her birine dik gelmiyorsakil distorsiyonu meydana gelir. Bu,
siklikla st cene molar boélge gorintilenirkensatu Ezer merkezigin, fazla vertikal
acl ile yonlendirilirse, palatal kokler, bukkal Kéke gore daha uzun gordlir.
Distorsiyon hatalarini  6nlemek amaciyla obje vemfil birbirine paralel

konumlandirilmali ve merkezgin her ikisine de dik olarak yonlendirilerek patale
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goruntuleme tekeg kullaniimahdir(Razmus, 1996; White, 2004 chadiepage 53-
64)

1.4. Radyograflarin Yorumlanmasi

Radyograflar, tani konulmasinda ve tedavi planulyagsinda yardimci, faydali
diagnostik bilgiler edinmemizi géarlar. Klinik veriler, semptomlar ve hastanin
hikayesinden elde edilen bulgular, hekimi radyograegserlendirmeye yonlendirir.
Bu Klinik bilgiler, taniya yardimci olacak radyogjraesidinin belirlenmesinde etkili

olurlar.

Radyograflarin istenilen diagnostik kaliteye salopmasi belirli 6zelliklere
baglidir: Radyograf, goriintiilenmesi istenen bélgewn @arak icermelidir. Orrn;
periapikal radyograflarda gn kokleri ile birlikte tamami ve kdklerin en azr@m
apikalindeki kemik goruntilenebilmelidir. Patolojidir durum mevcut oldgunda,

lezyonu ¢evreleyen normal kemik bolgesi radyogrgé@dintilenmi olmalidir.

Radyograflardaki distorsiyon miktari minimal olndhh Diagnostik olarak ideal
radyograflar elde etmek icin, filmin ve x-ray tupimpozisyonlandiriimasina dikkat

edilmelidir.

Radyograflarin hassas bgekilde yorumlanabilmesi icin densite ve kontrasti
yeterli olmahdir. Densite ve kontrasti etkileyen énemli faktorler; akim (mA),
voltaj (kVp) ve sinlama sdresidir. Banyosamalari da radyografin diagnostik

kalitesini etkileyen 6nemli bir faktordur.

Goruntulerin ideal kgullarda dgerlendirilmesi, hekimin bitiin gorsel ve zihinsel

yontemleri kullanarak gérunttdeki buttn bilgilelile etmesini s#ar.

Degerlendirme yapilabilmesi icin lokal kollar sOyle siralanabilir:
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Sadece uygurekilde sinlanms ve banyo glemine tabi tutulmg radyograflar
degerlendirilmelidir.

Eger gerekli ise radyografik dzellikleri i¢ boyutlegdrlendirebilmek igin farkh
radyografik teknikler de kullaniimahdir

Degerlendirme odasi sessiz olmalidir

Odanin indirekt, g 1siklandirmasi olmalidir

Negatoskop yuzeyi temiz olmalidir

Negatoskopursigl her bolgeye @t olarak yaylimahdir

Negatoskop butin gorintilere uyunglsanahdir

Negatoskopsigininsiddeti arttirilabilmeli veya azaltilabilmelidir

Degerlendirme sirasinda butignk sizintilar dnlenmelidir

. Radyograf dgerlendirilirken belli bir alana ygunlasmadan 6nce radyografin

tamami genel olarak gderlendirilmelidir.

Butin radyograflara tek tek ganlagiimalidir

Degerlendirilen bolgenin boyutu, ilgilenilen alan genirlandiriimalidir

Blyutec kullaniimahdir. Blyute¢ kullaniimasi filizerindeki kiictuk alanlarin
detayll olarak incelenmesinidar.

Gozlemciler devamli g6z hareketleri ileggelendirme yapmalidir Devamli g6z
hareketleri diffiz kenarl lezyonlardaki kucukgigkliklerin ve minimal densite

farklarinin dgerlendiriilmesinde ¢ok énemlidir (Langlais, 1994)

Bu deserlendirme prensipleri, gou diagnostik yorum yapilabilmesi amaciyla

radyograflardan en fazla bilginin elde edilebilnrmessgslayacak en uygun fiziksel

sartlarin olgmasini sglar. Radyografik yorumun birinci kurali, hasgah var olup

olmadginin saptanmasidir. Bu amacla secilecek géruntileetedu, olabilecek en

disUk radyasyon dozu kullanilarak, en iyi diagnostdngcun elde edilebilmesini

salamalidir. Radyograf secim kriterleri tam olarakitbenmems olsa da, uyulmasi

gereken bu genel kural, hasta ve hekimin @acadyasyon dozunu minimumda

tutarak radyasyon nedeniyle meydana gelen riskitiazee maksimum diagnostik
bilgi saslar. Bu kural “ALARA” (As Low As Reasonably Achiebée) prensibi
olarak adlandirilir ( Langlais, 1994; White, 200vapter 3 page 33-43)
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Radyologlar, radyograflari gozleri ile okurlar, &kbu goérsel organlar da
yanilabilirler. Go6zlemciler radyograflarin gerlendirilmesi esnasinda bu gorsel
yanilsamalar sonucu dlabilecek hatalara dikkat etmelidirler. Bu yanilstamdan
biri Mach Band Effetir. Cogu zaman farkli densiteleri olan bélgelerin ayni and
degerlendirilmesi gerekir. Bu durumda g6z, densitegika(opak) olan bdlgeye
komsu, lusent bélgeyi daha karanlik (lusent); densitesiu (lusent) olan bdlgeye
komsu, acik (opak ) boélgeyi daha opak algilar. Bigati gorsel yanilsama dgbrsel
kontrast etkisi (visual kontrast efekt) dmadyograflarda diilk densiteli iyi sinirli
bdlgelerde, dgiik densiteli opak bélgenin etrafinda lusent cizigirak gorulir. Bu
gorsel yanilsama genellikle dental radyograflakialisin minelerinin birbiri Gzerine
superpoze oldtu bolgelerde gorulir. Bu durum, mach band efdktibenzerlik
gosterir, fakat tamamen ayni gldir. Bu superpozisyon kemik dokularda ofgu
zaman mach band efekté gorsel kontrast efeksiyah cizgiseklinde yanilsamalara
neden olabilir. Gozlemciler bu lusent cizgileri gedendirirken ¢ok dikkatli
olmahdir. Bu lusensilere, fraktlr veyaskdirin aproksimal ylzlerinde erken c¢urik

bdlgeleri gibi yank tani konulabilir (Wuehrmann, 1973)

Periapikal radyograflar, hekime sdicevre kemik dokulari, lokalize bdlgelerde
periodontal hastaliklar, ¢uruk, periapikal patdéje ilgili ayrintili bilgi verirler.
Literatir incelendiinde gerek farkh yontemler, gerekse farkh cihamiaullanildg
teknikler arasinda yapilan kdastirmal calsmalarin, genellikle dlerin boyutlari,
dis koklerinin rezorpsiyonlari, patolojileri ve alveolkemik kayip miktarlari tizerine
oldugu gorulmektedir. Ancak radyograflar, alveolar kemiayip miktarlarini
gosterebilmelerine kain, periodontal hastaliklarin erken tanisinda, poaginun ve
tedavi sonuclarinin gerlendiriimesinde tek ana yeterli bilgi veremezler. Klinik
degerlendirmeye yardimci olarak kullanilirlar. Bu neleradyograflar yardimiyla
periodontal hastaliklar gerlendirilirken, periodontal anatomi ve hastalikian da

bilinmesinde fayda vardir (Newman, 2002)
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1.5. Periodontal Hastaliklar

Periodontal dokular yani periodonsiyumseti, periodontal ligament, sement ve
alveol kemginden olgan dsi destekleyen yapidir. Periodontal ligament, senvent
alveol kemgi, disin ¢ceneye tutunmasini, sgéiti ise alttaki bu yapilarin korunmasini
salar. Alveol kemginin seviyesi ve mineral yiunlugu; lokal ve sistemik faktorler
tarafindan dizenlenen kemik yapimi ve yikimi aden bir denge ile korunur.
Yikimin yapimdan fazla oldw durumlarda kemik yikselgi ve/veya ygunlugunda

azalma goralur (Newman, 2002).

Diseti hastaliklarinin en sik gorilen tipi, dental kplalusumu ile gelsen
gingivitistir. Gingivitis, inflamasyonun klinik betilerini gosteren, gingiva ile sinirli,
atacman kaybl meydana getirmeyen bir tablothftamasyonun di etinden destek
dokulara yayilimi gingivitisten periodontitise ggdisaret eder. Periodontitis daima

gingivitisten sonra okur ama bitin gingivitisler periodontitise yol aghaaz

Periodontitis, @izda bulunan bazi mikroorganizmalar sonucu peritadon
ligament ve alveol kerginin ilerleyen yikimiyla kendini gosteren;sdi destek
dokularinin iltihabi hastghdir. Konak ile mikroorganizmalar arasindaki derigen
bozulmasi sonucu geén periodontal hastaliklar, siklikla periodontal p ce

olusumuna, alveol keniin yogunlugunun ve yuksekginin azalmasina sebep olurlar.

Periodontal hastaliklardaki kemik yikimi bazi lokaktorler sonucu okur.

Bu lokal faktdrler 2 gruba ayrilir (Newman, 2002):

* Gingival inflamasyon

¢ Okluzal travma

Gingival inflamasyonun ilerlemesine gla meydana gelen kemik kaybi, kemik

yuksekliginde azalmaya neden olur. Okluzal travmalar iseKi#eyine dgru lateral
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yonde bir kemik kaybi meydana getirirler. Periodbmastalikta kemik yikiminin en
yaygin sebebi; iltihabin giktinden, destekleyici periodontal dokulara ilerleide.

Olusan kemik yikiminirgekli, bazi anatomik faktdrlerden etkilenir. Bu faker:

» Disler arasindaki kergin (interdental septa) kalig ve gengli gi

* Fasiyal ve lingual taraftaki alveol kegmin kalinlig

* Fenestrasyofalveolar kemikte pencegeklinde kemik defekti olgmasi) ve/veya
dehisengalveolar kemikte kamgeklinde kemik defekti olgmasi) varlg

e Diglerin dizilimi

« Kok ve gbvde anatomisi

* Alveol kemigi icinde kdkun pozisyonu

» Diger kok yuzeyi ile olan yakinhk

1.5.1. Kemik Defektlerinin Siniflandiriimasi

Dis icin primer destek yapiyr ofturan, mandibuler ve maksiller kemiklerin
Ozellesmis kismina “alveoler kemik” denir. Temelde vicuttakiger kemiklerle
kiyaslanabilse de, alveoler kemiks diirmesi ve @neme fonksiyonu ihtiyaclarina
bagl olarak devamli ve hizli yenidegekillenmeye programlanstir. Alveol
kemigin hizli yenidensekillenme kapasitesi, gerin pozisyonel adaptasyonlari
acisindan ¢ok 6nemliyken, periodontal hagtalilerlemesi acisindan yikici ve yok
edici olabilir.

Digler arasindaki interdental septumun gkpi ve kalinlgi, dislerin dizilimi,
dislerin kok ve gdvde anatomileri, alveol keinicerisinde kokiin pozisyonu, kékin
komsu d§in kok yluzeyi ile olan yaking, vestibul ve lingual yuzlerdeki alveol
kemigi kalinligi, dis cevresinde fenestrasyon (pencere,delik) ve/veyhaiseils
(centik) tipi kemik defektlerinin va, periodontal hastallk sonucunda meydana
gelen kemik yikiminin,seklini etkileyen bazi anatomik faktorlerdir (Cotiel,
1996).



27

Kemik defekti, alveol kengi icinde bir veya daha fazlaglilgilendiren konkavite
veya deformite olarak tanimlanir (Ao, 1999). Amerikan Periodontoloji
Derneii'nin (AAP) 1992'de yayinladii Periodontoloji Terimler S6zfiii'nde, kemik
ici defekt “1, 2 ya da 3 duvarla veya her Uclunumkmasyonuyla cevrili, kemik
icindeki periodontal defekt” olarak tanimlagim. Goldman ve Cohen’in(1953)
siniflandirmasina gore, periodontal cep tabaniiweoh kemgi kristasinin tizerinde
konumlanan defektler, kemik Ustl defekt, alveol keénin apikalinde konumlanan
defektler ise kemik ici defekt olarak adlandirilrtesdkr.

Kemik ici defektler, kalan kemik duvari sayisi, eldfgengligi ve dis etrafindaki
topografik yayilima gore siniflandiriilmaktadir. Bkfler kemik duvari sayisina gore
bir duvarli, iki duvarl ve ¢ duvarl olarak adthnlirken, defekt icindeki duvar
sayllarl dgisiklik gosteriyorsa, kombine olarak isimlendirilirKomsu kokler
arasinda olgan vertikal defektte septumun yarisinin big giizeyinde varfini
korudusu durumlar ise hemiseptal defekt olarak adlandakiadir.iki komsu disin
kokleri arasindaki interdental alveol keimde yikim gorulip bukkal ve lingual
kemik kretinin daha koronalde konumlagddurumlarda olgan defektler ise krater
(canak) olarak terimlendirilir. Bu defekperiodontitisin, iki kongu dis arasindaki
meziodistal olarak dar interproksimal alanda agkghyilimi sonucu okmaktadir
(Papapanou ve Tonetti 2000).
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Kemik defektlerinin duvar sayisina
gOre goruntusi

A)Bir duvarli defekt
B)iki duvarl defekt
C)Ug duvarli defekt
D)interproksimal krater

(Papapanou ve Tonetti, 2000)

Sekil 1.3. Kemik defektlerinin duvar sayisina gére goruntisu

Lang, 2000 yilinda yayinlagh derlemesinde, kemik ici defektlerin ginimuzde
dahi c@unlukla Goldman ve Cohen’in 1958'de belirledikldditerler uyarinca

siniflandinidiklarini bildirmgtir. Bu kriterlersdyle 6zetlenmtir:

» Tek-duvarli kemik ici defektler: Bir kemik duvari ve di yuzeyi ile sinirh
defektlerdir. Genellikle interdental bolgede o defektlerdir. Kalan duvar
proksimal duvar ise defekt, hemiseptum olarak atltair. Kalan duvar fasial ya da

lingual ylizde olabilir.

« iki-duvarli kemik ici defektler: iki kemik duvarl ve di yiizeyi ile sinirl
defektlerdir. En sik gorilen kemik defektidir. Bafekt genellikle bukkal ve lingual

duvarlari kapsar.

 Uc-duvarli kemik ici defektler: U¢ kemik duvari ve diyizeyi ile sinirh
defektlerdir. 3 duvarli kemik ici defekt, en sikterdental bdlgede gorulir. Kalan
kemik duvarlari fasiyal, lingual ve proksimal keriik Bu tir defektler “infrabony
defekt” olarak adlandirilir. Uc duvarli defektleyni zamanda fasiyal ve lingual
yuzeylerde tekne benzeri bir defekéklinde ortaya cikabilir.(Budunelli, 1997)
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Kemik ici defektlerde di cevreleyerek iki veya daha fazla keumkok yizeyini
sarabildgi ender gorilen durumdr Boyle defektler “sirkiimferensiyal(cevrest
defektler” olarak adlandirilir.Kalan duvisayisina gére adlandirmanin yani sir:

duval defekt boyutlarina gére dar 'geni agizli olaraktanimlanabili.

» Kombine defekt: Kemik defektlerinin ¢gu bir, iki veya 3 duvarli kemil
defektlerinin kombinasyonweklinde gorulir,kombir defekt olarak adlandir
(Ataoglu, 1999)

1
DUVARLI
2

DUVARLI

3
DUVARLI

KOMBINE
INTER
DENTAL

{HORRONTAL

KEMIK
UsTU

,_,,—

KEMiKiCi]

KEMIK
DEFEKTI

INTER
RADIKULER

VERTIKAL

Sekil 1.4. Kemikici defekt siniflandirma tablo

Periodontal kemik lezyonlarininsta@sinde, atggman seviyesinin élcimu ile el
edilen klinik bilgilere ek olarak intraoral radyadilerden de yararlaniimaktad
Teshiste radyografiden vyararlanilirk, G¢ boyutlu bir ortamin iki boyutl
goruntiasinun elde edilgli ayrica ilerlemg lezyonlarin Gs¢ Uste calgan yapilal
tarafirdan maskelenebilege bilinmelidir (Eickholz, 1999).Radyografide kemil
lezyonlarinin goéruntulenebilmesi icin 6zellikle endental bolgede belirli miktarc

doku yikimi olymasi gerekmektec (Lang, 1977)
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Radyograflar, klinik periodontal sondlama yapilastalarda herhangi bir kemik
kaybi belirtisi olup olmadini saptamak ve tedavinin etkilerini @lendirmek
amacltyla da kullanilirlar (Gréndahl, 1983; Newm&02). Alveoler kemgin
goruntilenmesi icin 80 kVp'lik rontgen cihazi kuli@malidir. Radyografin
densitesinin yiuksek olmasi, kortikal kemik marjmmé daha iyi dgerlendiriimesini
saglar. Ancak radyograflar ile kicuk miktarlardaki ablar kemik kayiplar tespit
edilemeyebilir (White, 2004 page 283-294 chaptey. I&6ndahl ve ark (1983),
radyograflarin, 6zellikle b#angic safhasindaki periodontal hastaliklarin taalis,
dislerin bukkal ve lingual bolgedeki kemik defekt nakiarinin dlgimiinde yetersiz

kaldigini bildirmislerdir.

Van der Stelt, Van der Linden ve aid.985) aratirmalarinda; konvansiyonel
radyografide birtakim distorsiyonlara gha kiiciik kemik lezyonlarinin tespitinde
limitasyonlar olabilecgini, bu bozulmanin butiin anatomik yapilardasahilecegini
ve bu durumun diagnostik 6nemi olan yapilarin goodarak tespit edilebilirgini

sinirlayacgini savunmsgtur.

Intraoral radyograflarin kemik @sikliklerinin erken tanisinda da etkigli
sinirhdir. Periodontal hastaliklar tanimlanirkemevcut alveoler kemik kaybi
kolaylikla gorilur; fakat farkli zamanlarda alinaadyograflarda kemik kaybinin
minimal dizeyde ilerleyini tespit etmek zordur (Grondahl, 1983). Cunkiglaa
kortikal tabakalarin varh, trabekiler kemik kaybinin belirlenmesini engelle
(Christgau, 1998).Ayrica kokler superpoze @dluicin furka boélgesi ile ilgili
defektlerin de gordlebilirligi  azalir. Cunkt kemik densitesindeki kuguk
degisikliklerin ciplak gozle fark edilmesi mumkin gilir. Radyograflar trabekuler
kemikte gozle gorilemeyecek kadar az kemikgideliklerinin tanisinin

konulmasinda genellikle yetersiz¢iol, 2003).

Van der Stelt ve ark, 1985 yilinda yaptiklargeti bir argtirmada d§ koklerinin
alveol kemik kaybi olan bdlgelere superpoze olmasdeniyle radyograflarin
genellikle interdental bélgedeki kemik kaybini ggigigini bildirmislerdir.
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Uzun takipli calsmalarda dgerlendirmenin amaci, belirli zaman araliklarindaki,
fiziksel ve patolojik dgisimleri gostermektir. Ancak, radyograflarin; erkerestal
kemik kaybi, bukkal ve lingual kortikal kemik taksérinin bozulmagh
interproksimal lezyonlar, kemik tabakalarinin inddugu bukkal ve lingual kemik
kayiplari, kemik rezorpsiyonunun furkanin apikallgasine dgru genglemedgi
furka problemleri gibi klinik Gnemi olan kiguk leaylar d@ru olarak géstermegii

konusunda tagmalar bulunmaktadir (Newman, 2002).

Furkart ve ark. (1992) tarafindan gercgtitden bir calsmada, bir CCD sistemi
ile periodontal kemik lezyonlarinin belirlenmesikdedogruluk, D ve E hizh
filmlerdeki ile kasilastinlmistir. Ug goriinti alicisinin etkigi arasinda istatistiksel

olarak 6nemli farkhliklar bulunmargtir.

Pass ve ark. (1994) geleneksel D-hizl filmlerGieve 8-bit’lik dijital gérunttleri
kargilastirmiglar ve geleneksel uyarilgiperiodontal lezyonlarin belirlenmesinde
onemli farklilhklari olmadgini bulmylardir.

Disin bukkal ve lingual yuzindeki kemik seviyesi, radyaflar Uzerinde
belirlenemez olarak ganudlmistir (Hausmann, 1985; Okano, 1990; Jeffcoat, 1996;
Lehmann, 1998) Bukkal ve lingual yuzlerdeki perintiy kemik kaybinin kantitatif
degerlendirilmesi ile ilgili ilk calgmalarda konvansiyonel radyograflar
“degerlendirme icin yetersiz” ve “mutlak @gerlerin temsilcisi olamaz” olarak
yorumlanmglardir. Kontrol radyograflariyla kiyaslandiklarindiisin bukkal/lingual
yuzindeki kemik seviyesinin zayif gortntistindenasglklasik radyograflarda
kemik kaybinin g6z ardi edilgli bildirilmi stir (Okano, 1990).Yakin zamanda hem
konvansiyonel hem de dijitalize edilgnigOriintilerin incelengi bir calismada,
Hildebolt ve ark.(2000) elde ettikleri sonuclar timdeki yorumlari ile bu eski

actklamalari onaylangardir.

Akesson ve arkadkrinin 1992 yilinda yaptiklari bir cginada ileri kemik kaybi
olan hastalardan alinan radyografik gorintiler iader olcumler yapilngy

sonrasinda klinik sondalama olctimleri ile bu olgginkiyaslanmtir. Degerlendirme
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sonucunda film Gzerinden yapilan olcimler ile gkrkknik olcimleri arasinda 2-3
mm lik bir fark bulunmy, radyografi Gzerinden yapilan dlciimlerin eksikralka

yapildg! kaydedilmstir.

1.6. Periodontal Hastalikta Kullanilan GoriintilemeYontemleri

Periodontal hastalin deserlendiriimesinde radyograflar, anamnez ve klinik
muayene bulgularini (inspeksiyon, palpasyon, cepnlidg Oolcimleri, gingival
index, mobilite, yapik disetinin miktari...) tamamlayici rol oynarlar. Gerdhrak;
var olan kemik miktarini, alveoler kretlerin durunu, furkasyon bélgelerindeki
kemik kaybini, periodontal argln gensligini, periodontal hastaia neden olan ya
da siddetlendiren lokal bgatici faktorleri, d§ taglarini, uyumsuz veya gkin
restorasyonlari,k6k uzuriu ve morfolojisini ve kron-kdk oranini, anatomikemli
bdlgeleri, periodontal deformite ile gkili maksiller sintsin pozisyonunu,eksik,
surnimerer veya gOmula steri, ©nemli patolojileri,ctrtkleri, periapikal
lezyonlari,k6k  rezorbsiyonlarini  gerlendirmede radyograflarin  yaraul
bilinmektedir. Ayrica hastalin gidisi boyunca kengin durumu ile ilgili kalici
kayitlar da sglar (White 2004 chapter 18 page 283-294)

Intraoral radyograflar genellikle alveol ketni kretinin lokalizasyonunun
belirlenmesinde kullanilirlar. Kemik kretinin konunsiklikla mine-sement bigeni
ile olan iligkisine gore ifade edilir. Geng insanlarda alveahkekretinin proksimal
yuzlerde 2 mm’den az bir mesafede konumigndildirilmistir. Kallestal ve ark.
1989 yilinda on adet kuru ¢cene kgmizerinde yaptiklari 6lcimlerde bu mesafeyi 2
mm den az olarak bulmlardir. Epidemiyolojik cakmalarda, alveol kemik kretinin
normal konumunu tanimlamak icin kullanilan kriterlé ile 3 mm arasinda
desismektedir. Cenelerle gkili olarak x-isini yonlendiriimesindeki dasimlerin,
film Ozerinde kaydedilen anatomik yapilarin iki by iliskilerinde deisikliklere
yol actgl argtirmaci gruplari tarafindan gosterigni. Mine sement birlgmi ile
kemik kreti arasi radyografik mesafe ve gercek @mét mesafe arasindakigkinin
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en iyi olarak, xgini dise ve buna paralel yesdirilen filme dik olarak
yonlendirildiginde elde edildii bildirilmi stir.

Periodontal hastalikta radyograflar bazi durumlasddersiz kalabilirler Ik
yetersizlikleri, var olan kemik duvarlari Gzeringpgrpoze olan kemik defektlerinin
gorulmesindeki zorluktur. Cunkd d¢ boyutlu bir demw, iki boyutlu olarak
betimlerler. Bukkal ve lingual kemik seviyelerindmgintilemek genellikle mimkin
olmaz. Kemik deformitelerinin morfolojisi radyodi@da izlenemez. Ygun
kortikal tabakalar, i¢ singerimsi kemikteki yikimka gorintistuni engeller. Yani
bukkal ve lingual kemik tabakalari arasinda radsbigrbulgu olmaksizin derin
defektler var olabilir. Periodontal hasfah baglangicindaki mindr kemik
degisiklikleri gbzlenemez. Cunkl hafif destriktif lezyian kemik densitesinde
saptanabilir d@siklikler yaratmaz. Ayrica defektin gérintist Uzerisiperpoze
olan kokin densitesi, kemik yuksekhi belirsizlestirir. Radyograflar yikimin
siddetini var olandan daha az gosterirler. Radydgréfcilen kemik kaybi miktari,
gercek kemik kaybi miktarindan daha azdir. Sengak doku ilskisi ve yumiak
dokudaki dgisiklikler radyografide izlenemez. Periodontal cebarligi ve derinlgi
de radyografta arddamaz. Ancak, radyoopak goérunti veren periodosiahd,
gumis kon, gutta kon, lipiodol gibi maddelerin cep icinggulanmasi ile cep
derinligi radyografik olarak dgerlendirilebilir. Radyograflar dgte Iiksasyon olup
olmadgini gostermez. Radyograflar tedavi edme edilmemj vakalari ayirdetme
olangl vermez. Yani radyografa bakilip, hastall tedavi dncesi mi, sonrasi mi

oldugu belirlenemez.

Bu yetersizliklerine kain radyograflar, kalsifiye dokulardaki gigiklikleri agiga
citkarir. Mevcut kemik miktarinin saptanmasinda, ikerkaybinin bdlgesini ve
yonind belirlemekte yardimci olur. dlerin gercek boyutu, kdk sayi, pozisyonlari,
kron-kdk oranlari grenilir. Prognozun saptanmasinda, iyiteenin takibinde
yararlidir. Densitometrik analizle kemikteki iyglme saptanir. Bin her bolgesindeki
(mesial, distal, apikal) periodontal aralik, telphalinde gorilur. Klinik muayeneyi

dogrular ve tekrar muayenesi gereken bolgeleri belifitkenin ne oldgunu ortaya
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citkarir. Supra ve subgingival tartirlar, uyumsuz tegkin restorasyonlar, okluzal
travma gibi lokal etyolojik faktorleri ortaya koyar

Periodontal hastalikta radyograflarin bu avantgjmcak uygun tekgin secimi,
dogru uygulanmasi ve gorunti kalitesinin istenen dideeplmasi ile gercekde
(White, 2004 chapter 18 page 283-294)

1.6.1. Standardizasyon

Radyograflar, tedavi sonrasi iyhaenin takibinde de siklikla kullanildiklarindan
standardizasyon kurallarina uyularak alinmalidiu 8macla; hasta takiplerinde
cihazin kVp, mA, filtrasyon, kolimasyon gibi tekntzellikleri her seferinde ayni
olmahdir. Yani periyodik kontrollerde hep ayni am kullaniimalidir. 80 kVp ve
Ustiindeki cihazlar 6nerilmektedirsinlama suresi hep ayni olmalidir. Kullanilan
filmler, ayni marka, 6zellik ve saklama sklarini tgimalidir. Karanlik oda ve
banyo glemlerinde de standardizasyona dikkat edilmelidfullanilan banyo
Ozellikleri ayni olmahdir (tazelik, sicaklik, sirmarka...). Banyo soltisyonlari taze
olmal ve optimum sicaklik kullaniimalidir. Isirtnidoklari sabit olmalidir. Hasta ilk
geldiginde hazirlanan isirtma bloklari, periyodik kontgodle kullanilarak, hastanin

her seferinde ayni yerden isirmagilaamalidir (White, 2004).

Dijital sistemlerde standardizasyoslemi, banyo glemleri olmadgl icin daha
rahat sglanabilmektedir. Banyosieminin ortadan kaldirilmasi, intraoral filmlerin
kullaniimamasi dijital sistemlerde standardizasyglemini daha kolay uygulanir

hale getirmgtir.

Bu standart kgullarda alinan radyograflar, kalitatif olarak ddosetrik analizle
degerlendirilir. Standardizasyona uyulmazsa, mevcutimike seviyesi, kemik
yikiminin miktari, periodontal argin gensli gi, densite, trabekuler yapi, lamina dura
ve interdental septumun konturu, her seferindelifayiriilecginden, radyograflar

aras! kiyaslama mumkin olmayacaktir. Periodontadtah& incelemesinde full
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mouth (tim alt ve Ust ¢enesblri) radyolojik inceleme yapilmalidir. Periodontal
hastalik tanisinda en sik paralel teknik ve bitegitekngi kullanilir (Harorli, 2006).

1.6.2. Paralel Teknik

Periodontal hastallk tanisinda ve takibinde pekalpi radyografilerden
yararlanilir. Periapikal radyografiler alinirken llamilan aci-ortay tekginin
getirdigi bazi dezavantajlardan oturi paralel tekniktenasgtaniimaktadir. X-
isinlarinin kafinden yaklalk 1 yil sonra, radyografi ilk olarak Morton tanadian
periodontal hastalik gdisinde kullaniimgtir.1907 yilinda Dr. Cieszynski intraoral
radyografiye izometri ilkesini uygulagtir. Franklin W.McCormack, 1910 yilinda
San Fransisco’'da ilk dental amacl sxa1 laboratuarini acrgy Rollins tarafindan
tavsiye edilen “imaj kalitesini arttirmak icin umu bir target-film mesafesi
kullaniimasi gerekgi” ilkesini paralel teknge uygulanmg ve bu tekngi
“McCormack uzun mesafe tekfii’ olarak isimlendirmgtir. (White, 2004 chapter 18
page:283-294)

Bilindigi gibi goéruntl distorsiyonunu en az dizeye indirmgin, zaman
icerisinde farkli ilkelere dayanan, 2 periapikabyagrafi tekngi gelistirilmi stir.
Bunlar paralel teknik (Right Angle Technique) vaaatay tekngi(Bisecting Angle
Technique)’dir.

Uzun kon, dik agi veya Fitzgerald tegniadlari da verilen paralel teknik(right
angle technique),bilinen en eski radyografi tgidir. ilk olarak 1896 yilinda
C.Edmund Kells, film tutucu kullanaralkgim kaynaini, filme ve objeye dik tutmak
gerektgini bildirmistir. Daha sonra Dr. Weston A. Price (1904),hertédnigin de
formalana tarif etmgtir. 1940°'h yillarda Dr.Gordon Fitzgerald (19474%9),”
'McCormack uzun mesafe telgmi” kullanmak icin dental rontgen cihazina uzun
bir kon dizayn ederek paralel tekgmi intraoral slemler esnasinda pratik kullanimini
gelistirmis ve bu tekngi “Uzun kon tekngi” olarak isimlendirmgtir (White, 2004
chapter 18 page:283-294)



36

Bu teknikte film, objenin uzun eksenine paralelrakayerlatirilir ve merkezi §in
hem obje hem de filme dik olarak gonderilirse film paralellgini saglamak igin
¢esitli film tutucular kullanilir. Paralel teknikte wmnm bir target-obje mesafesi
gereklidir. Bunu sglamak icin uzun konlardan faydalanilir (Turgut, I9Bayirh,
1985; Goaz, 1994; White, 2004)

Uzerinde ekstraoral kon yonlendirici kisimlar buwon film  tutucular
kullanildiginda minimum teknik hata ile ideale yakin gorunteesdildii igin bu tip
film tutucular tercih edilir.

Sekil 1.5. Film tutucu ile intraoral radyografi

Kon yonlendirici film tutucularin bir ucuna film ykestirilir, diger ucunda
bulunan halka tupin konuna takilarak obje-film palligi saglanir. Bu dizenekte
merkezi ginin film duzlemi ve objenin uzun eksenine dik gériinesi de sganir.
Film agiza vyerlatirildikten sonra radyografi slemi tamamlanincaya kadar film

tutucunun pozisyonu korunur.

Film, dis ve merkezi ginin bu geometrik oryantasyonu gorinti distorsiyanu
minimale indirir. Pratik uygulamadagdiilm paralelligi, dis ile film arasina kuguk bir
tampon konularak da glanabilir. Bu teknikte ana prensiplgsnlardir:
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Obje ve film birbirine paralel olmal

Fokal spot-obje arasi mesafe uzun olmal

Obje ve film mesafesi mimkun olglwkadar kisa olmali

Merkezi sin obje ve filme dik olarak gonderilmeli

Fokal spot kticik olmali

Bu prensipler uygulanginda, magnifikasyon, yari goélge alanlari ve bigim
distorsiyonlar minimuma indirilir. Bive film paralellgini saglamak icin film diten
uzaklgtinldigi zaman goéruntiide biyime olacaktir. Bunu 6nlemek maralel
teknikte fokal spot-obje mesafesi artirilyani uzun bir kon kullanilir (Manson,
1979; Bayirl, 1985; Harorlu, 2006) En ¢ok kullamlkon uzunlgu 40 - 50 cm dir.

Paralel teknikte din gercek boyutuna ¢ok yakin buyuklikte gorintieeddlilir.
Paralel teknikte obje-film mesafesi ne kadar ya&larsa, radyografide ojacak
goruntideki buyime vgekil distorsiyonu o kadar az olur.

Sekil 1.6.Film obje iliskisi

Paralel teknikte filmin objeden uzaktailmasi sonucu radyografik agidan gda
olumsuz durumsin kayng&i-obje mesafesi artirilarak minimum dizeye indirili

Geometrik distorsiyonu ve magnifikasyonu azaltmagin i fokal spot-obje
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mesafesinin artirlmasi gerekin kayn&i-obje arasi mesafe ne kadar fazla
olursa,radyografik gorinti o kadar net ve aslinguayolur. (White, 2004;Harorlu,
2006).

Sekil 1.7.1sin kayn& film obje iliskisi

Paralel teknik ile maksilla posterior bdlgede proggomaticusun stiperpozisyonu
onlenerek radyografin derlendiriimesi kolaylair, ancak bu teknikte en sik
karsilagilan gucluk, Ust cenede damak yiksgkiin, alt cenede lingual derigin
yetersizlgi nedeniyle filmin yeterince derine yegtgilememesi ve bunun sonucu
diglerin apekslerinin tam olarak goéruntilenememesiir.nedenle paralel tekin

cocuklarda kullanimi oldukca sinirhdir.

1.6.3. Bite-wing Tekngi

Periodontal hastalik tanisinda kullanilangeti bir yontem de bite-wing
yontemidir. Isirtma tekg, interproksimal teknik olarak da bilinir. Isirtma
tekniginde 0zel olarak hazirlangifilmler kullanilir. Film paketlerinin hassas
yuzeylerinin ortasinda i1sirma kanadi vardir(Whz@Q4; Harorli, 2006)Hazir bite-
wing filmi bulunamaz ise kartondan bir tutucu yapgeriapikal film bunun igine
yerlestirilerek 1sirma filmi yapilabilir ya da filmin ceesine yapilan selofan bir bant
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yardimiyla filmin gin alacak yizinde bir kanat sturulabilir.

Bite-wing radyografi igin oklizal dizlem yere palalolacak sekilde hastaya
pozisyon verilir. Film Gzerindeki i1sirtma kanadsldr arasinda olacagekilde film
hasta gzina vyerlgtirilir. Film kanadini 1sirma siemi arka dslerde normal
okliizyonda iken, 6n glierde ise kesici dier bg baa getirilerek yapilir. Merkezi
Isin goruntlsu istenen gderin interproksimalinden gececek ve filmi merkgeeek
sekilde 1sirma kanadina yakl& 1 vertikal ac ile gonderilir.

Sekil 1.8.Bite wing radyografi

Agizdaki butin dilerin goruntistu ke bitewing filmle elde edilir. Periyodik
olarak yapilan @i clrigt kontrollerinde bu yontem tavsiye edilir. Kalalali
gruplarin radyolojik incelemelerinde (okullar, askeirlikler gibi) bu yontem tercih
edilir. Isirtma tekngi daha ekonomiktir, daha az zaman alir, hasta kartie aldig

radyasyon miktari daha azdir (Harorli, 2006)

Bitewing radyografta dlerin sadece kron kisimlari ve alveoler septumun ug
kisimlari gorulebilir. Bu nedenle yalnizca supragmal tartirlar ile interdental
septumun uc¢ kismindaki harabiyetler gorilebilir (Wh 2004). Bitewing
projeksiyonlar periodontal dokularin incelenmesidgednemli yer tutar. Bu yontem

alveoler kemik kretinin uygun gégiacisiyla dgerlendiriimesini sglar. Orta veya
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ileri derecede periodontal hasgah mevcut oldgu durumlarda, alveol kemik
yuksekligindeki desisiklikler gorilebilir. Ayrica projeksiyon acisina gla olarak
interproksimal bdlgelerdeki gli taslari da saptanabilir. sinlama suresi diiik

tutulursa, bu birikintiler daha iyi goralir.

Bitewing radyografiler,

* Diglerin kronlarini gérmek

* Dis curdklerini, 6zellikle interproksimal curukleri goek.
» Restorasyon altindaki sekonder c¢urtkleri gormek.

» Taskin dolgulari gérmek.

* Dislerin kontak noktalarini gérmek.

* Pulpa odasini gérmek.

« Interdental septumu gérmek.

« Interproksimal araliklardaki gtiasi birikintilerini gormek
« Kokun ortasina kadar kok kanalini gormek

* Dislerin furkasyon bélgelerini gdormek icin istenir.

Bu calsmada amacg, mandibuler molar ve premolaledileki kemik defektlerinin
bukkal, lingual lokalizasyonunu belirlemede konugasel gorintileme yontemi,
kablolu dijital goruntileme ve kablosuz dijital @dtileme sistemlerinin
etkinliklerini karsilastirmaktir. Ayrica 3 farklh gorintileme sisteminegdsmnci olarak
kullanilan dijital subtraksiyon programinin periodal defektlerin varfii ve

lokalizasyonlarinin belirlenmesindeki etkigihi arastirmaktir.
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2. GEREC-YONTEM

Arastirmamizda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anaidknabilim Dali’'indan
temin edilen 8 adet ekin, kuru, insan mandibulasi kullanildi. Atamada
kullanilan mandibulalarin hepsinde premolar ve mdiglerin bulunmasina dikkat
edildi. Mandibulalar 6zel olarak hazirlannmlan dizenekler tizerine 6lgii malzemesi
(Heraus Kulzer Optosil) kullanilarak sabitlendi.

Sekil 2.1. a. Defektsiz molar digoriintiisii, b. 2 mm defektli molarsdgoriintiisii, c. Defektsiz
premolar d§ goriintisi, d. 2 mm defektli premolas didrinttsi

Modelden film c¢ekimleri sirasinda, yugak dokuyu taklit etmek icin 2 mm’lik
pembe mum ve 1 mm’lik $ok akrilik cene kemikleri Gzerine yeskérildi (Schropp,
2012). kinlamalar i¢in konvansiyonel, ve iki farkli dijitakablolu sensér, kablosuz
sensor) goruntileme olmak tzere 3 farkli goriumégeyontemi kullanildi.
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Sekil 2.2. Yumusak doku gdegeri mum ile kaplanmgicene

Paralel teknikle standardizasyonglsanak icin film tutucu apareylerden yararlanildi.
(Dentsply, Rinn Corp., Elgin Ill, ABD)

Sekil 2.3. Dentsply Rinn film tutucu

Calsmaya dahil edilen di gruplarinda bukkal ve lingual kemik defektinin
olmamasina dikkat edildi. Her bir ceneden periodbdefektler acilmadan once, 3
farkl gorunttleme sistemi ile gortntiler alindbr@ntuler premolar ve molar gier
ayri radyograflarda olacajekilde, paralel teknik kurallari ¢ercevesinde alind
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Goruntulemede kullanilan kablolu dijital goruntilesistemi Trophy RVG cihazi
(Trophy- marne la vallee-FRANCE) , kablosuz dijitgbriintileme sistemi ise
Acteon Sopro PSR Fosfor Plak’ ti. (Sopro Imaging,Acteon Group,Ldo@t
Cedex, France). Konvansiyonel goruntiler KODAK ¢indi (Eastman Kodak
Co,Rochester,NY),no 2 , E/F sensitiviteli film larilarak alindi. dinlamalar
Evolution X3000-2C Roéntgen Cihazi ile 70 Kvp 8 mAD sn ginlama suresi ile ve
40 cm’ lik kon kullanilarak yapildi. Konvansiyongbntemde ginlama stiresi 0,08 sn

olarak belirlendi.

Sekil 2.4.Kablosuz dijital gérintiileme sistemi ekipmanlari

Konvansiyonel olarak cekilen film banyolari Velop&xtra-xe otomatik banyo
cihazinda yapildi. Konvansiyonel filmler Kodak EGB0 Dijital fotogzraf makinasi
yardimiyla dijitize edildi. Defektsiz bolgelerin ginttlerinin elde edilmesi
sonrasinda, her bir ¢cenede bulunan molar ve prendieerin bukkal ve lingual
yuzeyinde bulunan ¢evre kemik dokusuna cap! 1 man elmas frezler yardimiyla
derinligi 2 mm olan defektler okturuldu. Olyturulan defektlerin yerleri kayit altina

alinarak sonrasinda yapilacak olan gézlem formubgi anahtar olgturuldu.
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Sekil 2.5. a. defektsiz konvansiyonel gorii b-2 mm defektli konvansiyonel gorir c- 4 mm
defektli konvansiyonel goriin d- 0-2 mm calgtirma gorintisi

N

Sekil 2.6.a. Defektsizkablosuz dijital goruntu sistemi ile aling goruntt, b2 mm defektl, kablosuz
dijital gorunti sistemi ile alinng goranti, ¢. 4 mm defektlikablosuz dijital gorinti sistemi i
alinms goérantd, d. @ mm, ¢cakstirma gorintisu
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Sekil 2.7.a. defektsiz, kablolu dijital gérintileme sistetaialinan gérintd, b. 2 mm defektli, kablolu
dijital gérintileme sistemi ile alinan goruntiidcmm defektli, kablolu dijital gérintiileme sisteitei
alinan goruntd, d. 0-2 mm c¢akrma goruntisiu

Sekil 2.8. a. defektsiz konvansiyonel goérinti, b- 2 mm defdidinvansiyonel gorintl, c- 4 mm
defektli konvansiyonel gorinti, d- 0-2 mm gakma goruntisu
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Sekil 2.9. a. defektsiz, kablosuz dijital goriintileme sistakaialinan goruntt, b. 2 mm defekili,
kablosuz dijital géruntileme sistemi ile alinan igdifi goéranti, c. 4 mm defektli, kablosuz dijital
gorinttleme sistemi ile alinan goérunti gérint-@ mm calkgtirma gorintisi

Sekil 3.0.a. defektsiz kablolu dijital géruntileme sisterai dlinan goruntd, b. 2 mm defektli, kablolu
dijital gérintileme sistemi ile alinan goruntiidcmm defektli, kablolu dijital gérintiileme sisteitei
alinan goruntd, d. 0-2 mm c¢akrma goruntisu
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Yapay olarak hazirlanmiiolan kemik defektlerin bulungu ceneler ilk gamada
kullanilan gorintileme yontemleri ile ve ayni stambizasyon kurallarina uyarak
tekrar gorunttlendi. Alinan goérantiler kendi kategobasliklari altinda
numaralandirilarak depolandi. Gorintilerin - alinmasitakiben periodontal
defektlerin derinlinlikleri, yine elmas frez kulldarak 4 mm’ye cikartildi. Defekt
derinliklerinin 4 mm’e ¢ikartilmasini takiben ayagiruntilemesglemleri tekrarlandi.
Her sistemle elde edilen tim goruntiler tzerind@)8&yilinda Ege Universitesi
tarafindan gegtirilen bir yazihm olan RAIN caktirma programi kullanilarak,
goruntulerin birbirinden ¢ikartmalemi yapildi. (Ozturk 2004,Raitz R. 2013)

N RAONIA T -~ - . s I e ]
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Sekil 3.1. Rain subtraksiyon programinda cakstirma

Ceneler Uzerinde defektler acilmadan alinan radyogr (1.Grup) ve ceneler
Uzerine 2 mm defekt acildiktan sonra alinan radyfilgr (2.Grup) ile caktirldi.
1.Grup radyografiler ile ceneler Gzerine 4 mm defekildiktan sonra alinan
radyografiler (3.Grup), yine RAIN programi kullaswék cakgtirildi. Son olarak
2.grup ve 3.grup radyografiler Gzerinde gakma slemi yapildi. Calgtirma kslemi
sonrasi ortaya ¢ikan goéruntuler kendi aralarindglgndirilarak dosyalandi.
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Goruntulerin dgerlendirilmesi icin, Ankara Universitesi PHekimligi Fakultesi
Agiz Dis Cene Radyolojisi Anabilim Dal’'ndan 5 gozlemci agni fakultenin
Periodontoloji Anabilim Dali'ndan 5 olmak tzererkla deneyimleri olan toplam 10
gozlemci secildi. Cagmaya hangi gézlemcinin katiigldiger gézlemciler tarafindan
bilinmemekteydi. Gozlemcilere derlendirme sonuglarini  kaydetmeleri icin
hazirlanan formlar verildi. Filmlerle birlikte keierine teslim edilen bu formlarda
defektin varlgi-yoklugu ve defektin bukkalde veya lingualde oldugu komasu
gorslerini isaretlemeleri istendi. Bu amacgla gozlemcilere 84t a@ddblosuz dijital
goruntuleme sistemi ile alinghgorintt ve DSR programi ile elde edigngiikarim
goruntuleri, 84 adet kablolu dijital gorintilemstsemi ile alinmg gorintt ve DSRI
ile elde edilmg ¢cikarim goruntuleri, 84 adet konvansiyonel yoneadinmg gorunti
ve DSR ile elde edilmicikarim gorunttleri, formlarla birlikte verildi v&5 gin

icerisinde gruplar halinde incelemeleri istendi.

Incelemeler Microsoft®Office Picture Manager (12606.1000) SP3 MSO
program Uzerinde yapildi. Elde edilen veriler Mgwti Office Excel 2007 ve SPSS
17.0 (Asustos,2008) yardimi ile diizenlendi. DiizenlenenlereAnkara Universitesi
Bioistatistik AbD’da istatistiksel olarak @gerlendirildi. Verilerin analizinde
Duyarhlik/Secicilik, Kimelenm verilerde Ki-Kare testi uygulandi.( Geng Y, 2005;
Oztuna D, 2010)Duyarlilik defekt bulunmayan ve bulunan gériintiler arasindan,
defektli olan goruntulerin ayriimassecicilik ise defekt bulunan géruntuler arasinda

farkl derinlikteki defektlerin tayini olarak kulkalmistir.



Cizelge 2.1. Gozlemcilere verilen dgrlendirme formu

1
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* *% *kk

Var(Bukkal) | Var(Lingual) Var(???)

*kkk

Yok

*kkkk

Fikrim Yok

Periodontal defekt(48)

Periodontal defekt(47)

Periodontal defekt(46)

* : Periodontal defekt var, lokalizasyonu bukkal.
** :Periodontal defekt var, lokalizasyonu lingual.
***: Periodontal defekt var, lokalizasyonu belisi
*xx%. Periodontal defekt yok.

rrxxk: Periodontal defektin varlgl ve yokluysu hakkinda kesin bilgim yok.
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3. BULGULAR

Mandibuler molar ve premolar gdierin bukkal ve lingual alveoler kegfinde
yapay olarak olgturdusumuz 2 ve 4 mm lik defektlerin vaginin ve var oldgu
lokalizasyonun (bukkal/lingual) hangi goruntilemedntemi ile daha dgu
saptanabilegegni belirlemek amaciyla 8 kuru mandibuladaki 36 arpl23 premolar
olmak Uzere toplam 59 de kablolu, kablosuz ve konvansiyonel gérintileme
yontemlerinin her biri ile 0 mm defektsiz, 2 mm &#anm defektli djlerden toplam
252 radyografik goranti ve 252 DSR goruntust eldkerek gozlemcilerin
degerlendirmesi icin hazirladik. Cizelgelerde, molar premolar dierde 0,2,4 mm

defektler icin her bir gorintl sistemi ile eldeledisonuclar verilmektedir.

Cizelge 4.1. 0, 2 ve 4 mm defektlerin vagini belirlemede, 3 farkli gorintileme ydnteminin
etkinlikleri ( Molar ve premolar di slerde)

Kablosuz DGS KONVANSIYONEL Kablolu DGS P
Segicilik/duyarlilik Secicilik/duyarlilik Secicilik/duyarlilik

0 mm Molar 0,781 Molar 0,758 Molar 0,752 p>0,05
Premolar | 0,707 Premolar 0,680 Premolar | 0,722 p>0,05
P>0,05 P>0,05 P>0,05

2mm Molar 0,829 Molar 0,746 Molar 0,757 p>0,05
Premolar | 0,820 Premolar 0,743 Premolar | 0,779 p>0,05
P>0,05 P>0,05 P>0,05

4 mm Molar 0,856 Molar 0,809 Molar 0,770 p>0,05
Premolar | 0,828 Premolar 0,757 Premolar | 0,783 p>0,05
P>0,05 P>0,05 P>0,05

Tablodan izlendii gibi, defektlerin varlgini belirlemede, her iki gigrubunda,

gorintileme yontemleri arasinda istatistiksel ddamalamli fark gorilmemektedir.
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Cizelge 4.2. 3 farkh goruntileme sistemi ile hadanan subtraksiyon géruntilerinin, molar-
premolar dislerde defektin varligi yoklugunu belirlemedeki duyarhlig

Kablosuz DGS KONVANSIiYONEL Kablolu DGS P
Secicilik/duyarlilik Secicilik/duyarhlik Secicilik/duyarlilik
0-2 mm | Molar 0,880 Molar 0,801 Molar 0,876 P>0,05
arasl | Premolar | 0,712 Premolar 0,672 Premolar | 0,830 P<0,05
P<0,05 P>0,05 P>0,05
0-4 mm | Molar 0,951 Molar 0,850 Molar 0,935 P<0,05
arasi | Premolar | 0,740 Premolar 0,680 Premolar | 0,788 p>0,05
P<0,001 P<0,01 P<0,01
2-4 mm | Molar 0,950 Molar 0,838 Molar 0,920 P<0,05
arast | Premolar | 0,830 Premolar 0,700 Premolar | 0,813 p>0,05
P<0,05 P<0,05 P<0,05

Cakstirma goruntulerinde farkli buyudkliklerde (0-2 mmasi, 0-4 mm arasi, 2-4
mm arasl ) molar ve premolarskdirde, her 3 yontem arasinda belirli farkliliklar
bulundu. Genel olarak cakirma goéruntuleri incelenginde konvansiyonel sistem
ile olusturulan cakgtirma goruntiulerinin en diik duyarlilga sahip oldgu tespit
edildi.

0-2 mm de hazirlanan ¢cakrma goruntuleri incelenginde 3 yontem arasinda
molar dslerde herhangi bir farklilk gézlenmezken, premalgterde kablolu dijital
goruntileme sistemi ve kablosuz dijital goruntilersestemi ile hazirlanan

goruntulerde duyarlgnin, konvansiyonel yonteme gore daha iyi gago6zlendi.

0-4 mm hazirlanan caytirma goruntileri incelenginde, 3 ybntem arasinda
farkhlik bulundu. Molar dilere ait cakytirma goéruntulerinde kablolu dijital
goruntileme ve kablosuz dijital sistemi ile haznda cakgtirma goéruntulerinin,
konvansiyonel sistem ile hazirlanan gakma goruntulerine oranla duyarfiinin

daha iyi oldgu tespit edildi. Premolar gerde ise herhangi bir farkhlik bulunmadi.

2-4 mm de hazirlanan ¢alkirma goéruntileri incelenginde 3 yontem arasinda
farkhlik bulundu. Molar dilere ait cakytirma goéruntulerinde kablolu dijital

goruntileme ve kablosuz dijital gérinttleme ileilanan cakgtirma goruntulerinin
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konvansiyonel sistem ile hazirlanan gakma goruntulerine oranla duyarfiinin

daha iyi oldgu tespit edildi. Premolar gerde ise herhangi bir farkhlik bulunmadi.

Cizelge 4.3. 0, 2, 4 mm defektlerin vagini belirlemede, 3 farkli gérintileme sisteminin méar

ve premolar tiim dislerde duyarlilik kar silastiriimasi

Kablosuz DGS

KONVANSIYONEL

Kablolu DGS P
Segicilik/duyarlihk Segcicilik/duyarhihk Segcicilik/duyarhihk
0 mm 0,752 0,728 0,740 P>0,05
2 mm 0,825 0,745 0,766 P>0,05
4 mm 0,845 0,788 0,775 P>0,05

Farkli defekt boyutlari ve 3 farkli goruntileme y&mi ile molar, premolar ayrimi

g6zetmeksizin yapilan derlendirmede secicilik arasinda herhangi bir faikh
bulunamamtir.

Cizelge 4.4. Calgtirma gorintilerinde 3 farkl gortintlileme sisteminin molar ve premolar tim
dislerde defektin varhgi yoklugu Gizerindeki duyarhl ginin saptanmasi

Kablosuz DGS KONVANSIiYONEL Kablolu DGS P
Segicilik/duyarlilik Secicilik/duyarlilik Secicilik/duyarlilik
0-2 mm 0,817 0,753 0,858 P<0,05
0-4 mm 0,872 0,789 0,878 P<0,05
2-4 mm 0,903 0,786 0,877 P<0,05

3 farkli goriintileme sistemi ile hazirlanan gakma goruntuleri incelenginde
kablosuz dijital goruntileme sistemi ve kabloluitdlj goriintileme sisteminin

konvansiyonel sisteme oranla secgili daha iyi oldgu tespit edildi.



Defektin yerini(Bukkalde veya lingualde olsun,

ayrimsama oranlarinin(duyarginin) 3 yontemde kaastiriimasi:

Cizelge 4.5.
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ayadan) dgru olarak

3 goriuntileme sisteminin ve subtraly®n yénteminin defektin yerini (bukkal ya

da lingual ayirmadan) dggru olarak ayrimsama oranlarinin (duyarhli ginin) karsilastiriimasi:

Kablosuz DGS Konvansiyonel Kablolu DGS P
2 mm 0,582 0,560 0,473 <0,05
4 mm 0,554 0,547 0,548 >0,05
0-2 mm 0,516 0,508 0,515 >0,05
0-4 mm 0,564 0,588 0,519 >0,05
2-4 mm 0,556 0,552 0,531 >0,05

2 mm’'lik ve 4 mm’lik defektlerin bulundgu filmlerde defektin varfiini veya

yoklugunu dgerlendirmede 3 farkli gortntileme sistemigkagtiridiginda, 4 mm

defektlerin bulundgu filmlerde anlamh bir farklihk bulunmazken, 2 mrik

defektlerin  bulundgu filmlerde kablolu dijital

goruntuleme sistemlerine gére dahaasesiz bulunmgtur.

goruntileme sistemi gdr

Defektin bulunmady (O mm) radyografiler ile 2 mm lik ve 4 mm lik cdtlerin

bulundigu radyografilerin subtraksiyon programi ile gakilmasi sonucu, elde

edilen goruntiler Gzerinde defektin v@rlive yoklggunun dgerlendiriimesinde, 3

farkl goruntileme sistemi arasinda anlamh bikliak bulunmamstir.

Cizelge 4.6. Molar ve premolar tim cglerde 2 mm defekt ile hazirlanan gortntilerde 3 fekli
goruntuleme sistemi ile defekt lokalizasyonlarinirbelilenmesinde duyarhlik

Kablosuz DGS Konvansiyonel Kablolu DGS P
2mm | (duyarhhk) (duyarhhk) (duyarlilik)
Bukkal | Lingual |Bukkal Lingual |Bukkal Lingual  [Bukkal Lingual
0,587 0,586 0,642 0,497 0,503 0,438 | <0,05 <0,05
P p>0,05 P<0,05 p>0,05

2 mm lik defektlerin bulundgu gorintiler Gzerinde, her bir goérintileme sistemi

icerisinde bukkal-lingual defekti gou olarak ayrimsama orani (duyarhlik);

ve
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kablolu dijital goruntileme sisteminde de farklilgostermezken, konvansiyonel

sistemde bukkal defektin ayrimsama orani daha yWikskinmutur.

2 mm bukkal defektlerin tespiti acisindan 3 farigdrintileme sisteminin
karsilastirilmasinda, kablolu dijital goéruntileme sisteminduyarlilgl daha dgik

bulunmugtur.

2 mm lingual defektlerin tespiti acisindan 3 farkjértintileme sisteminin
karsilastirilmasinda, kablolu dijital géruntileme sisteminduyarhilgl daha dgik

bulunmutur.

Cizelge 4.7. Molar ve premolar tim d§lerde 4 mm defekt ile hazirlanan goruntilerde 3Jarkli
gorintuleme sistemi ile defekt lokalizasyonlarinirbelirlenmesinde duyarhlik

Kablosuz DGS Konvansiyonel Kablolu DGS P
4mm | (duyarhlik) (duyarhhk) (duyarlilik)
Bukkal | Lingual |Bukkal Lingual |Bukkal Lingual  [Bukkal Lingual
0,477 0,623 0,556 0,600 0,472 0,593 >0,0% >0,0p

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

4 mm lik defektlerin bulundgu géruntuler Gzerinde, her bir gorinttleme sistemi
icerisinde bukkal-lingual defekti @ou olarak ayrimsama orani (duyarllik);
Konvansiyonel ve kablolu dijital goruntileme sistede farklilik gostermezken,
kablosuz dijital goruntileme sisteminde lingual ed@f ayrimsanma orani daha

yuksek bulunmgtur.

4 mm bukkal ve lingual defektlerin tespiti acisind& farkli gortntileme
sisteminin  kagilastirlmasinda duyarhlik acisindan herhangi bir  Feulk
bulunmamgtir.
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Cizelge 4.8. Molar, premolar tim dglerde 0 mm defekt bulunmayan ve 2 mm defekt bulura
goOruntulerin cakistirimasi sonrasi defekt lokalizasyonlarinin belirenmesinde goérintileme
sistemlerinin duyarlli g

Kablosuz DGS Konvansiyonel Kablolu DGS P
0-2 (duyarlilik) (duyarlilik) (duyarlilik)
mm Bukkal | Lingual |Bukkal Lingual |Bukkal Lingual  Bukkal Lingual
0,718 0,352 0,632 0,447 0,496 0,497 | <0,05 <0,05
P P<0,001 P<0,05 p>0,05

Defekt bulunmayan 0 mm ve 2 mm lik defektlerin mdusu gorintilerin
cakstiriimasi sonucu elde edilen gorunttler Gzerindpilga inceleme sonucu, her
bir goruntileme sistemi icerisinde bukkal-linguafekti dgru olarak ayrimsama
orani (duyarhlk); kablolu dijital gérintileme sminde de farklihk gostermezken,
konvansiyonel ve kablosuz dijital goruntileme sistede defektin bukkalde

oldugunun bilinme orani daha yiksek bulunytuu.

Defekt bulunmayan 0 mm ve 2 mm lik defektlerin mdusu goruntilerin
cakstirilmasi sonucu elde edilen goruntuler tzerindpilga inceleme sonucunda,
bukkal defektlerin tespitinde kablosuz dijital gotiileme sisteminin duyarlgi daha

yuksek olarak bulunnytur.

Defekt bulunmayan 0 mm ve 2 mm lik defektlerin mdusu goruntilerin
cakstiriimasi sonucu elde edilen gorintiler Gzerindpilga inceleme sonucunda

yuksek olarak bulunnytur.
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Cizelge 4.9. Molar ve premolar tim dilerde 0 mm defekt bulunmayan ve 4 mm defekt
bulunan goruntilerin  cakistinimasi  sonrasi defekt lokalizasyonlarinin belirenmesinde
duyarlilik

Kablosuz DGS Konvansiyonel Kablolu DGS P
0-4 (duyarhihk) (duyarhihk) (duyarlilik)
mm Bukkal | Lingual |Bukkal Lingual |Bukkal Lingual  [Bukkal Lingual
0,627 0,526 0,640 0,555 0,467 0,592 | <0,05 >0,05

P P<0,05 P>0,05 P<0,05

Defekt bulunmayan 0 mm ve 4 mm lik defektlerin mdusu gorintilerin
cakstiriimasi sonucu elde edilen gorunttler Gzerindpilga inceleme sonucu, her
bir goruntileme sistemi icerisinde bukkal-linguafekti dgru olarak ayrimsama
orani (duyarlilik), konvansiyonel sistemde de fdkigostermezken, kablosuz dijital
goruntileme sisteminde bukkal defektin ayrimsanmgadiligi orani, kablolu dijital

goruntileme sisteminde lingual defektin ayrimsamamiodaha yiuksek bulunrtur.

Defekt bulunmayan 0 mm ve 4 mm lik defektlerin mdusu goruntilerin
cakstirilmasi sonucu elde edilen gorintiler Gzerindpilga inceleme sonucunda
bukkal defektlerin tespitinde kablolu dijital gotiateme sisteminin duyarlgli daha
disUk olarak bulunmgtur. Konvansiyonel sistemin isegdir iki sisteme gore daha

basarili olduzu gbzlenmgtir.

Defekt bulunmayan 0 mm ve 4 mm lik defektlerin mdusu goruntilerin
cakstirilmasi sonucu elde edilen gorintiler Gzerindpilga inceleme sonucunda

lingual defektlerin tespitinde sistemler arasindehlangi bir farklilik bulunmangtir.
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Cizelge 4.10. Molar ve premolar tim djlerde 2 mm defekt bulunan ve 4 mm defekt bulunan
goruntulerin cakistiriimasi sonrasi defekt lokalizasyonlarinin belirenmesinde duyarhlik

Kablosuz DGS Konvansiyonel Kablolu DGS P
2-4 (duyarhhk) (duyarhihk) (duyarlilik)
mm Bukkal | Lingual |Bukkal Lingual |Bukkal Lingual  [Bukkal Lingual
0,489 0,588 0,467 0,642 0,379 0,644 >0,0% >0,06

P P>0,05 P<0,05 P<0,001

2 mm lik defektlerin bulundgu ve 4 mm lik defektlerin bulungu géruntilerin
cakstiriimasi sonucu elde edilen gorunttler Uzerindpilga inceleme sonucu, her
bir goruntileme sistemi icerisinde bukkal-linguafekti dgru olarak ayrimsama
orani (duyarhlik); kablosuz dijital goruntilemest@minde farkhlik gostermezken
konvansiyonel ve kablolu dijital gorintileme sistede lingual defektin ayrimsama

orani daha yuksek bulungtur.

2 mm lik defektlerin bulundgu ve 4 mm lik defektlerin bulungu gdrunttlerin
cakstiriimasi sonucu elde edilen gorintiler Gzerindpilga inceleme sonucunda
bukkal ve lingual defektlerin tespitinde sistemi@masinda herhangi bir farklilik

bulunmamgtir.

Cizelge 4.11. 2 mm defektlerde, molar ve premolaiim dislerde, defektin bukkal-lingual yerini
belirlemede 3 goruntileme sisteminin duyarligi

Kablosuz DGS P Konvansiyonel P Kablolu DGS P
Bukkal | Lingual Bukkal |Lingual bukkal [lingual
2 Molar 0,580 0,554 P>0,0%5 0,618 0,487 P>0,05 0,511 0,407 >0,08
mm | Premolar | 0,597 0,624 P>0,05 0,688 0,513 P>0,05 0,491 0,481 >0,08

2 mm de U¢ yontemde hem molar hem de premokderde bukkal ve lingual
defektleri d@ru olarak ayrimsama oranlarinda(duyarlilik) farktw p>0,05

2 mm de U¢ yontemde de hem bukkal hem de linguakterin duyarhlgi molar
ve premolar dierde farkh dgildir (p>0,05).
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Cizelge 4.12. 4 mm defektlerde, molar ve premolaiim dislerde, defektin bukkal-lingual yerini
belirlemede 3 goruntileme sisteminin duyarligi

4 Molar

Kablosuz DGS P Konvansiyonel P Kablolu DGS P

Bukkal | Lingual Bukkal |Lingual bukkal |lingual

0,420 0,632 P<0,01 | 0,463 0,541 P>0,05 0,381 0,600 P<0,01
mm Premolar | 0,591 0,613 P>0,05| 0,792 0,674 P>0,05 0,711 0,584 >0,08

Molar dislerde her bir goruntileme yonteminde bukkal-lingudéfektleri

ayrimsama orani (duyarhlik), konvansiyonel sisterfatk gostermezken, kablolu ve

kablosuz dijital gorintileme sistemlerinde lingdafektlerin ayrimsama orani daha

yuksek olarak bulunnytur.
Cizelge 4.13. Molar ve premolar tim dilerde, defektin bukkal-lingual yerini belirlemede 3
goruntileme sistemi ile hazirlanan  0-2 mm subtrakgon goruntilerinde duyarlih gin
incelenmesi
Kablosuz DGS P Konvansiyonel P Kablolu DGS P
bukkal | lingual bukkal | lingual bukkal |lingual
0-2 Molar 0,699 0,351 P<0,001 | 0,615 0,480 P>0,05 0,466 0,448 P>0,
mm Premolar | 0,778 0,353 | P<0,001 | 0,667 0,385 | P<0,05 | 0,581 0,579 P>0,05

Molar dislerde defektsiz 0 mm gerden alinan goruntiler ile 2 mm defekti

bulunan djlerden alinan gorintilerin  ¢akrilmasi

sonucunda elde edilen

goruntulerin  dgerlendiriimesi sonucunda, molar sidirde her bir gorunttileme

sisteminde bukkal ya da lingual defekt ayrimsanmanio(duyarllik) konvansiyonel

yontem ve kablolu dijital gorintileme sistemindekfiadegil iken, kablosuz dijital

goruntuleme sisteminde bukkal defekti bulma oranadyiiksek olarak bulunrtur.

Premolar dilerde ise her bir goéruntileme sisteminde anlamh flairklilik

bulunmamgtir.
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Cizelge 4.14. Molar ve premolar tum dilerde, defektin bukkal-lingual yerini belirlemede 3

goruntileme sistemi ile hazirlanan

0-4 mm subtrakgon go6runtilerinde duyarlili gin

incelenmesi
Kablosuz DGS P Konvansiyonel P Kablolu DGS P
Bukkal | Lingual Bukkal |Lingual bukkal |lingual
0-4 Molar 0,610 0,473 | P<0,05 | 0,615 0,480 P>0,05 0,466 0,448 P>0,
mm Premolar | 0,676 0,623 P>0,05| 0,667 0,385| P<0,01 | 0,581 0,579 | P>0,05

Molar dislerde defektsiz 0 mm glerden alinan gorintiuler ile 4 mm defekti

bulunan djlerden alinan gorintilerin  ¢akrilmasi

sonucunda elde edilen

goruntulerin dgerlendirilmesi sonucunda, her bir gorinttileme egtele bukkal ya

da lingual defekt ayrimsama orani (duyarlilik) kansiyonel yéntem ve kablolu

dijital gorunttileme sisteminde farkli gié iken, kablosuz dijital goruntileme

sisteminde bukkal defekti bulma orani daha yukdaka& bulunmstur.

Premolar dilerde ise kablosuz dijital gorintileme sistemi \a&blklu dijital

goruntileme sistemlerinde duyarlilik acisindan aeghn bir farklihk bulunmazken,

konvansiyonel yontemin bukkal defekt tespitindealaBarili olduzu gézlenmgtir.

Cizelge 4.15. Molar ve premolar tium dilerde, defektin bukkal-lingual yerini belirlemede 3

goruntileme sistemi ile hazirlanan

2-4 mm subtrakgon goéruntilerinde duyarlili gin

incelenmesi
Kablosuz DGS P Konvansiyonel P Kablolu DGS P
Bukkal | Lingual Bukkal |Lingual bukkal |lingual
2-4 Molar 0,442 0,553 P>0,05| 0,415 0,592 P>0,05 0,402 0,615°<0,01
mm Premolar | 0,577 0,645 P>0,05| 0,593 0,714 P>0,05 0,333 0,687<0,01

bulunan djlerden alinan gorintilerin  ¢akrilmasi

Molar dislerde 2 mm defekti bulunangigrden alinan goruntiler ile 4 mm defekti

sonucunda elde edilen

goruntilerin dgerlendirilmesi sonucunda, her bir gérinttleme eigtele bukkal ya

da lingual defekt ayrimsama orani (duyarlilik) kansiyonel yontem ve kablosuz

dijital goruntileme sisteminde farkli gie iken kablolu dijital goruntileme

sisteminde lingual defekti bulma orani daha yukslekak bulunmsgtur.
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Premolar dilerde ise konvansiyonel yontem ve kablosuz dijgékinttileme

sistemlerinde duyarlilik agisindan herhangi bikliik bulunmazken, kablolu dijital

goruntileme yonteminin lingual defekt tespitind@a®aarili olduzu gézlenmtir.

Cizelge 4.16. Farkli defekt boyutlarinin varlginin yoklugunun belirlenmesinde gdézlemcilerin

kararsiz kalma yuzdeleri

Defekt Var — Yok Kararsiz Kalma Orani
0 mm % 5,6
2 mm % 3,7
4 mm % 3,7
0-2 mm % 6,1
0-4 mm % 4,9
2-4 mm % 4,2

590 film dzerinden 10 go6zlemci

tarafindan defekuarligi-yoklugu utzerine

yapilan dgerlendirmede defekt bulunmayan ceneler Uzerinderamlfilmlerin - %

5,6’ sinda gozlemcilerin kararsiz kaidiizlendi.

bulundigu ceneler Uzerinden alinan

kaldig! izlendi.

2 mm ve 4 mm defektlerin

filmlerin % 3,7’'sindezlgincilerin kararsiz

Subtraksiyon gorintilerinde sirasiyla 0-2 mm, O0+#h,n2-4 mm godzlemcilerin
filmlerin % 6,1 ,% 4,9, %4,2 de kararsiz kgidezlendi.

Cizelge 4.17. Farkh defekt boyutlarinda defekt Iloklizasyonlarinin belirlenmesinde

gO6zlemcilerin kararsiz kalma yuzdeleri.

Bukkal — Lingual Lokalizasyon Kararsiz Kalma Orani
2 mm % 29

4 mm % 25,9

02 mm % 56,5

04 mm % 49,5

24 mm % 48,5
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590 goruntu Uzerinden 10 gozlemcinin yapuleserlendirmede, ¢cene kemikleri
Uzerinde bulunan defektlerin lokalizasyonlarininliri@mesinde kararsiz kalma

oranlari cizelge 4-17 de gosterikti.

Her iki cizelgede de gorulgii gibi, genel olarak defektin vagltyoklugunda tim
goruntileme yontemlerinde kararsizlik ytzdesi % - 3,1 arasinda iken,
lokalizasyon belirleme de, gbzlemcilerin kararszfiizdeleri % 29- 56,5 gibi dnemli

bir artls gbstermektedir.
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4. TARTISMA

Periodontal hastalik tanisinda ve hastanin me¢maunda, intraoral ve ekstraoral
bircok goruntileme tekpi yardimci olarak kullanilabilir. Periapikal gradi, 1sirtma
grafisi (bite-wing) ve panoramik radyografiler, bamacla yaygin olarak
kullaniimaktadir. Ancak kullanilan bu gorintileme sistemleri ve télem,
periodontal olarak dierin bukkal ve lingual yizeyinde alan kemik defektlerinin
teshisinde yetersiz kalmaktadirlar. Bu sorunlarin go@uicin c¢eitli programlar
gelistirilmi stir. Dijital subtraction radyografi (DSR) tekhi bunlardan birisidir.
Dijital subtraction radyografi, oral mineralize lddarin erken ddnem
degisikliklerinin tespit ve takip edilmesinde, yapilaredavilerin sonuclarinin
degerlendirilmesi ve gorintilenmesinde kullanilan isiétyar destekli bir tani ve
takip yazihmidir (Lee SS ve ark, 2004; Zacharakavk, 2004).

Elwood ve ark. 1997 yilinda yaptiklari gahada gerek kalitatif gerek kantitatif
acidan klinik uygulamalarda yeterli hassasiyetin RDSle sa&lanabilecgini
bildirmislerdir. Bu tekngin, ayni goéruntileme geometrisine sahip radyografla
kullanilarak uygulangn zaman, dokulardaki ¢ok kicuk mineralgd@mlerini bile
tespit edebilir o6zellikte oldtu ditunulmektedir. DSR’'de kullanilacak olan
goruntulerin ayni veya ¢ok benzer goruntileme geosige sahip olmasi, ¢ikarma
islemi sonucu olgan DSR goruntisinde sabit olan tim yapilarin ontd@dkmasini
ve desisime yrayan yapilarin net biekilde ortaya ¢ikmasini gamaktadir. Her ne
kadar, kullanilan goruntileme geometrisi standarbirtiin ginlama, banyo kaillar
sabitlenmg olsa da, klinik cabmalarda birtakim distorsiyonlar veya kontrast densi
farkhliklarinin olismasi kaciniimazdir. Bu nedenle, kullanilan DSR lyazmin,
geometri ve kontrast farkhliklarini dizeltebilecezelliklere sahip olmasi
gerekmektedir. GUnimuzde g@o DSR yazilimi geometri ve kontrast farkliliklarini
telafi edebilmektedir. Ardik olarak elde edilen goéruntilerin ¢ikarmgeminden
onceki geometrik rekonstriksiyonu ve kontrast dimzesi, yazilim icegindeki
goruntd gleme teknikleri kullanilarak gercekkriimektedir. DSR'nin alveoler kemik
defektlerinin tespitinde konvansiyonel radyografam daha etkin oldw, hem in
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vitro hem in vivo ¢cakmalarla gosterilmiir (Alan A. 2008).

Lee ve ark. 2004 yilinda yaptiklari gaialarinda DSR Uzerinde kullaniimak
Uzere "Sunny” adinda bir yazilim Uretgher ve bunu dier bir DSR yazilimi olan
“"Emago” ile karsilastirmiglardir. Sunny yaziliminda da Ruttimann algoritmdam
yararlaniimgtir. Anterior, premolar ve molar bolgelerden alinaadyografiler
Uzerinde her iki yazilim programi ile gaha yapilmg ve sonuc¢ olarak, yeni
gelistirilen Sunny isimli DSR programinin Emago’ya ga@tha duyarli bir program
oldugu saptannstir.

Guneri ve ark. da 2007 yilinda yaptiklari galda kendilerinin gedtirdigi RAIN
programinin o6nceki yazilimlara gore daha Uustlun liklee sahip oldgunu
bildirmislerdir. Bu bahsedilen nedenlerden dolayi sgahmizda kullanggmiz DSR
goruntalerinin  standardizasyonu icin bir yazilim ll&mimasi kacinilmaz hale
gelmistir. Bu calgsmada kullanilacak yazilimin secilmesinde, standasjionun
sglanmasinda en 6nemli referans olan Ruttimann algasini kullanmasini tercih
ettik. Arastirmamizda kullangamiz RAIN programi Ruttimann algoritmasinin
gelismis bir versiyonunu icermekteydi. Bu program, kontrd&zenlemesinin yani
sira, elde edilen goruntuler arasinda agilama ifekdrindan dgan minimal
duzensizlikleri de ( %10’a kadar) ortadan kaldirtaalkr.

Literatir incelengiinde, zaman icinde ataricilarin farkli dg gruplari Gzerinde
calistigl, bu calsmalarda 6lctimlerin daha kolay yapilabilmesi aciamdandibular
molar ve premolar grup gderi tercih ettikleri gérulmgttr (Clerchugh V, 1986;
Douglass CW, 1986).

Reed ve Polson 1984'te krestal alveolar keraikylerinin tespitinde bitewing ve
periapikal radyograflarin etki@ini arastirdiklari calgmalarinda, 1.premolarin
mezialini de ¢cakmalarina dahil etmgierdir. Ancak 1988 de Rise ve Albandar, kanin
ve 1. premolarin mezialinin superpozisyonlar nedengalsmalarda kullaniimamasi

gerektgini bildirmislerdir.
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Putnins ve ark. 1988 vyilinda yaptiklarn galalarinda premolar bélgesindeki
kemik katlesinin, molar bolgesinden daha az gidw belirtmg ve bu nedenle kuguk
kemik defektlerinin tespit edilmesine yonelik gadalarda premolar bdlgelerin tercih

edilmesi gerekfiine dikkati cekmytir.

Aass ve ark. 1994 yilinda yaptiklari gadaya kaninlerin distalinden 2. molarin
mezialine kadar olan butun interproksimal bolgeti&dnil etmglerdir.

Yaptgimiz calsmada, kicik kemik defektlerinin daha kolay tespitebilmesi,
Olcimlerin daha kolay yapilabilmesi ve paralel gpikal radyografi tek@nin bu
bolgelerde daha kolay uygulanabilmesi nedeniyleditarar molar ve premolar i
gruplari tercih edilngtir. Molar ve premolar bdlgede yer alan defektlefaBkli
goruntileme sistemi ile incelengni bolgeler arasinda defekt tespiti acisindan
istatistiksel olarak anlamh bir farklik bulunmemn, molar bdlgede yapilan defekt

tespitlerinin ¢ok diiik farklarla da olsa yuksek bulunglugorulmitir (Cizelge-3).

Paralel radyografi tekgii alveol kemik kaybi miktarinin dgoudan dgruya en
yakin olcimini gdasa da, kiisel yorum farkhiliklari ve radyograflarin alveoler
kemikteki az miktardaki d@siklikleri saptamadaki yetersigi, dijital radyografi
tekniklerinin ve yazilimlarinin galiriimesine neden olmgur. Bu sebeple
gelistirilen, Ozellikle DSR yazilimlarinin bir objedereqyodik zaman araliklariyla
alinan goruntulerdeki gesiklikleri karsilastirmada ve alveol keri densitesindeki
az miktardaki dgisikliklere tani koymada, konvansiyonel radyografemddaha
Ustiin oldgunu, Grondahl K., ve ark. 1987 yilinda 10 hastaitide 52 hafta stren
calismada saptangardir.

Ortman ve ark., 1985 yilinda kurukafalarda alge krestal kemik defektlerini
subtraction radyografi analizleri ve bilgisayarli densitometrilnalizler ile
deserlendirdikleri calgmalarinda, krestal kemik ytikseginde %30 kayip olmadan
radyograflar ile tani konulamayaggalr gostermilerdir. Ayrica alveoler kemik
kitlesinde %1-5 oraninda gleikligin DSR tekngi ile tespit edilebilecgni
bildirmislerdir.
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Grondahl ve ark. 1988’ de yaptiklar gatalarinda ise alveolar kret Uzerinde
yapay olarak farklh boyutlarda alwrulan kemik defektlerini 125 |
absorbsiyometreyle @erlendirmg, buradan elde ettikleri derleri referans deer
kabul etmglerdir. Bukkal lezyon bulunan bdélgelerden eldekédti konvansiyonel ve
subtractionradyografi goruntileri on gozlemci tarafindangeidendiriimis; sonug
olarak 0.49 mm’lik kompakt kemik defektlerinin tamda DSR’nin miukemmele
yakin d@ruluk gosterdii, fakat konvansiyonel radyografinin bu boyutlardgni

dogrulugu gostermediini bulmuslardir.

Nummikoski ve ark. 2000 yilinda DSR’nin periodonk&mik kayiplarini tespit
etmekteki yeterligini konvansiyonel radyografi yontemleri ile kdastirarak
deserlendirdikleri calgmalarinda, alveoler krestal kemik kayiplarini tesgtmede
DSR’nin konvansiyonel radyografiye gore yuksek diagtik dgruluk gosterdiini
bulmulardir.

Yaptigimiz calsmada defektlerin tespiti icin kablosuz dijital gitileme sistemi,
kablolu dijital goruntileme sistemi ve konvansiybry@ntemlerle alinan filmler
Uzerinden 10 go6zlemci tarafindangddendirilmis, yapms olduklari dgerlendirme
sonucunda 3 sistemin de aralarinda istatistikggh&lherhangi farklilik bulunmagl
saptanmygtir. Ancak 4 mm lik defektlerin bulung@gu goéruntuler Gzerinde yapilan
degerlendirmelerin 2 mm lik defektler Utzerinde yapildeserlendirmelere goére
istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha yiuks##ugu, kablosuz dijital
goruntileme sistemi Uzerinde yapilargeldendirmelerin istatistiksel olarak anlamli
olmasa da daha yuksek offlusaptanngtir. Subtraksiyon goéruntulerinin, defektin
varhgini ve yokligunu tespit etmedeki duyarkiinin daha yiksek olgw saptannsi
ancak dijital sistemler ile ofturulan gorintilerin, defektin vagini-yoklugunu

tespit etmede konvansiyonel sisteme oranla daferihaoldusu ortaya konulmsgtur.

Carvalho ve ark., 2011 yilinda yayinladiklari bake raporlarinda, travma sonucu
apikalinde yaklgtk 3 cm c¢apinda radyolusent lezyon olap gat lateral diin tedavi
ve takip surecini anlatrglar, takip strecinde hem CBCT hem de DSR dan

faydalanmglardir. Sonuc olarak DSR ile yapilan takipte minirkamik desisimleri
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CBCT ye oranla daha erken fark edgtimi DSR tekngi, uygulanmasi zor bir teknik
olmasina kafin hem maliyet hem de radyasyon dozu miktari agsinCBCT’ ye

gore daha avantajli bir metoddur.

Fitzgerald ve ark. 1947'de paralel teknikle alineadyograflarda, aciortay
teknigine gore daha az gorunti distorsiyonustlgunu bildirmitir.

Updegrave ve ark. ,1961'de de aciortay tgkmn dogal bir sonucu olan

distorsiyonun, paralel teknik kullanilarak mininzadiedilebilecgini belirtmistir.

Prichard, 1961 yilinda periodontal kemik defektirialéginin ve miktarinin,
paralel teknikle elde edilen radyograflarda dahgradoespit edildgini saptamgtir.

Updegrave ise 1968 yilinda yayinlgdmakalesinde, paralel radyografi tenin

aclortay tekrginden daha iyi sonuclar vegini bildirmistir.

Biggerstaff ve Philips, 1976 yilinda, santral kesiigte yaptiklari bir cajmada,
paralel ve aclortay tekgini kullanarak kron/kok oranlarini derlendirmg, bu
degerlendirme sonucunda paralel tekni aciortay tekriinden daha Ustin ve
bilimsel calsmalarda tercih edilmesi gereken bir teknik @du sonucuna

varmslardir.

Forsberg ve ark. 1987 vyilinda yaptiklari gaalarinda, endodontik kanal
boyutunun saptanmasinda, aciortay yontemi kullghrida hata payinin daha fazla
olmasi nedeniyle, tedavi 6ncesi paralel teknikidyograf alinmasinin gerekigini

savunmugtur.

Huh ve ark. 2005 yilinda yaptiklar gahada DSR tekgini ¢ farkl yontemle
uygulayarak aclortay tek#ij paralel teknik ve bitewing tekgini karsilastirmis, DSR
ile birlikte agiortay tekr@inin kullaniimamasi gerelgini, paralel tekngin

kullaniimasinin en iyi gorintl sonuclarini vegidaildirilmi stir.
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Yaptigimiz calgmada DSR etkindiini arttirmak ve periodontal defektlerin
saptanabilirlgini  arttirmak amaciyla, paralel teknik kullanilaragorunttler

alinmstir.

Rudolph ve ark. 1988 yilinda yaptiklari gaiada DSR ile elde edilen
goruntilerin optimizasyonu igin stent ve oklizayitanateryallerinin kullaniminin

tercih edilmesi gerektini bildirmislerdir.

Fidler ve ark, 2000 yilinda yaptiklari gahalarindaginlama esnasinda uygulanan
standardizasyon kadar,sinlama sonrasi yapilanslemlerin de subtraksiyon
duyarliliginda etkili oldgunu savunmglardir. Yaptiklari cakmada 2 adet kuru
insan mandibulasini 6sie parcaya ayiripsinlamalar yapnsglar, isinlama sonrasi
farkll tazelikteki banyolarda film banyoslemlerini yapmglardir. Hazirlanan
goruntiulerde kemik kaybi ve kazanci gddendiriimis, banyo tazefii arttikca
istatistiksel olarak anlamli olmasa da gozlemailerdeserlendirmelerinde daha
basarili olduzu saptannstir.

Nummikoski ve ark., 2000 yilinda DSR’nin ilerleyperiodontal lezyonlarin tani
ve takibinde, rutin klinik uygulamalarda 6nemli g&in bir ydontem oldgunu ortaya
koyduklari calymada radyograflarin iye 6zel stentler veya sefalostat kullanimina
gerek kalmadan, basit bir gorintileme standardaasy yapilarak elde
edilebilecginden, fakat xgini yonlendirici araclarin kullaniilmasinin  DSR

tekniginde gorintd dgrulugunu artirdgindan bahsetrglierdir.

Rawlinson ve ark. ise, 2005 yilinda yaptiklari gahda paralel teknik film
apereyi kullanmglar ve bu aygitin standardizasyonu ve hassasiygirgin bir
sekilde arttirdgini belirtmglerdir.

Yaptigimiz calsmada paralel teknik apareylerinden faydalanilaréktgtiler
alinms ve DSR tekrginin kolaylikla uygulanabilege standart radyografiler elde
edilmistir.
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Hausman ve ark, 1985 yilinda yaptiklar galda 22 hastadan alinan 72
radyografiyi DSR ile ve konvansiyonel yontemle skiastirmistir. Bu calgmada ilk
seansta, 3., 6. ve 12. aylarda cekilen filmlegikagtiriimis ve sonuclar kemik kaybi
veya kemik kazanci agisindanggdendirilmistir. Ayni ¢alsmada kemik kazancinin
tayininde konvansiyonel radyografi % 4 gloluk gosterirken, DSR’'nin % 38
oraninda dgruluk payina sahip oldiunu gdstermgierdir. Ayni ¢alsmada kemik
kaybinin dgerlendiriimesinde konvansiyonel radyografi % 10sdva oranina
sahipken, DSR % 15 kar1 oranina sahip olarak bildirilstir.

Janssen ve ark., 1988 yilinda yaptiklari sgahda kuru insan mandibulalarinda
yaptiklari cagmada erken dbénem periodontal lezyonlarin konvangiyo
radyografiye gore DSR ile daha kolay fark edileigiloi belirtmisler, bunun yaninda
in vivo calsmalarda standardizasyon sorunlari ve ygmRudoku etkilerine bzl

olarak ayni sonuclara yiéamayacgini da bildirmglerdir.

Putnins ve ark., 1988 yilinda yaptiklar galada 0,5 mm’lik yapay defektlerin,
konvansiyonel radyografilerle goruntilenen®gdi halde, DSR ile

goruntulenebildiini belirtmiglerdir.

Katsarky ve ark. 1994 yilinda kuru insan mandilarialda olgturulan farkli
boyutlardaki deneysel lezyonlarda konvansiyonel talerradyografi ve DSR
goruntulerinde diagnostik tani glulugunu test ettikleri gagmalarinda, 178 kemik
defekti olan bdlgenin 108’ine konvansiyonel radyaigte dgzru tani konuldgunu,
DSR ile ise 162 bdlgeye @nu tani konuldgunu gostermierdir. DSR teknginin
diagnostik tani dgrulugunu %91 olarak tespit etgherdir. Ayni argtirmacilar, ayni
konudaki 6nceki ¢cajmalarda da belirtilgii gibi, DSR’nin in vivo olarak ayni
diagnostik hassasiyete sahip olmayabigtiebildirmislerdir. Bu aratirmacilar kuru
kemikler Uzerinde frezle acilan yapay lezyonlareskin kemik kenarlara sahip
oldugunu, ancak gercek periodontal lezyonlarin dizessizli ve keskin olmayan

hatlara sahip olduklarinin unutulmamasi geg@htivurgulamstir.
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Holmes ve ark. 2001 yilinda yaptiklari galalarinda, maksiller anterior bolge
disleri bulunan 2 adet kadavra kullangiardir. internal rezorbsiyonu taklit etmek
amaclyla elmas frezler yardimi ilesge biyukliklerde, dslerin labial ylizeylerine
defektler acilmy, defekt lokalizasyonu koronal ve apikal olarak idtehmistir.
Defekt 6ncesi ve sonrasinda alinan 120 adet komywared radyografi 5 adet
gozlemci tarafindan gerlendirilmistir. Ayni islem subtraksiyon goruntuleri ile de
tekrarlanmgtir. Sonug olarak konvansiyonel radyografgedendirmelerinde boyutu
daha kicuk defektler ¢bis edilebilirken, apikalde buyik boyutlu defektleshis
edilebilmistir. DSR ile yapilan dgerlendirmede her 2 bélgede ve biutin defekt
boyutlarinda tghis s&lanmstir. DSR’In konvansiyonel sisteme oranla duyailili
daha yiksek bulunngukoronal bélgede istatistiksel olarak anlamli barkiilik

bulunmamgtir.

Masood ve ark. , 2002 yilinda yaptiklarn galalarinda 2 mm c¢apindaki kemik
ciplerini mandibuler kondilin ggtli bolgelerine yerlgtirmisler ve panoramik
radyografiler almglardir. Gozlemcilere sunulan gérintilerde kondigezlemlenen
degisiklikleri skorlamalari istenmstir. Sonrasinda DSR ile hazirlanggoérintileri de
degerlendirmeleri istenmgtir. Sonug olarak DSR’ In (0,786) konvansiyonelb@h)
sisteme oranla daha yiiksek oranlgapegdsterdii gbzlenmitir.

Cury ve ark. 2004 yilinda alt molar stlrin furkasyon defektleri tzerinde
yaptiklari calgmada 18 hasta Uzerinde toplam 72 farkli kiyaslaa@mglar ve bu
defektlerin goriantilenmesinde DSR’nin  konvansiyomablyografiye goére daha

objektif ve Ustuin oldgunu bildirmglerdir.

Yaptigimiz calgmada 59 bélge tGzerinde kemik defektleri 3 farklrigiitileme
yontemi ile dgerlendirilmis, 3 sistem arasinda anlamli bir farkhlik bulunmezk
subtraksiyon goruntileri ile yapilan ghrlendirme sonucunda daha yuiksek bir
duyarlihk bulunmygtur (Cizelge-1; Cizelge-2). Burada dikkat edilmegereken

noktalardan birisi de DSR ile ilgili yapilan k#estirmall ¢calsmalarda, bu sistemin
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yillar gectikgce hassasiyetinin agiinin gorilmesidir. Bu kacginilmaz ggfienin,
ilerleyen teknoloji ile birlikte DSR yaziliminin fgmesine bgh oldugunu

disinmekteyiz.

Konvansiyonel radyografiler ile DSR tekmin kasilastirildigi calsmalarin
biyluk kisminda DSR’nin dsturgiinden bahsedilse de, bazi yayinlarda iki sistem
arasinda fark olmagi da bildiriimistir. Ornezin Bittar-Cortez ve ark. , 2005 yilinda
yaptiklari calgfmada implant operasyonu yapilan 34 hastada 1.d=zafia 4. ayda
alinan goruntilerde implant cevresi sert dokugigkliklerinin konvansiyonel
radyografi ve DSR tekagi ile incelemiler, ancak ikisi arasinda anlamli bir farklilik

bulamamglardir.

Miguens ve ark. 2008 yilinda yaptiklari gatalarinda kuru kafa (zerinde
bulunan 77 diten faydalanmiardir. Dilerin apikal kisimlarina belirli zaman
arahklari ile % 70 lik asit uygulaglar ve her gamada hem dijital hem de
konvansiyonel yontemle panoramik radyografiler alandir. Gozlemcilerden apikal
lezyonun var olup olmagh hakkinda dgerlendirme yapmalarini istegierdir.
Konvansiyonel radyografiler ile dijital radyogradil Gzerinde subtraksiyon programi
ile calsma yapilmg, goruntiler gozlemciler tarafindan gelendirilmistir. Sonug¢
olarak konvansiyonel radyografi ile dijital radyafjr subtraksiyon gorintileri
Uzerinde vyapilan derlendirmede istatistiksel olarak anlamh bir farkl

bulunmamgtir.

Shawn ve ark., 1996 yilinda yaptiklar bir gadada kemik defekt hacmi ile
subtraksiyon metodunun etkigiini kiyaslamglardir. Aratirmacilar yaptiklari
calsmada defektsiz c¢eneler Uzerinden kablolu dijitalrligéiileme sistemi ile
radyografiler almy, sonrasinda defektler glurularak tekrar filmler alngtir. Defekt
olusturulan cene kemikleri ile defekt aglurulmams kemikler arasinda garlik
Olcimleri yapilmgtir. Defektin radyografik olarak saptanabiliiliile ¢cene kendi
agirhk olcumleri arasinda belirgin bir korelasyonlimmustur.
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Parsell ve ark. 1998 yilinda yaptiklari galalarinda alveoler kemik defektlerine
tani koymada konvansiyonel radyografi, dijitalizeonkansiyonel radyografi,
gelistirilmi s dijitalize konvansiyonel radyografi, direkt dijiteadyografi, geltirilmi s
direkt dijital radyografi, DSR ve gstiriimis DSR tekniklerinin etkingini
kargilastirmiglardir. Bu calgma icin mandibular premolar ve molar sldrin
koklerinde bulunan farkl derinlikteki kemik lezylam kullaniimstir. Sonug olarak
deserlendirilen teknikler arasinda sadece DSR vesiidiinis DSR tekniklerinin
alveoler kemik lezyonlarinin tanisinda&el yontemlere gore dahagaali oldusu ve

defektlere yank tani konulmasini azalgni bulmulardir.

Goren ve ark. 2008 yilinda yaptiklar gatada DSR tekgi ile klinik olarak
alveoler kemik  yuksekliklerindeki  d@esikliklerin  efektif  bir  sekilde
degerlendirilebilecgini bildirmislerdir.

Yaptigimiz calgmada molar ve premolar bodlgede bukkal lingual kemik
defektlerinin gorunurlgi Gzerinde konvansiyonel, kablolu dijital goruntake
sistemi, kablosuz dijital gérintileme sistemi veRD&kinligini arastirdik. 2 mm’lik
ve 4 mm’lik defektlerin bulundgu filmlerde defektin varfiini veya yoklgunu
degerlendirmede 3 farkh gorunttileme sistemigdastirildiginda, 4 mm defektlerin
bulundgu filmlerde anlamh bir farkhilik bulunmazken, 2 mik defektlerin
bulundgu filmlerde kablolu dijital goruntileme sistemi gdr goruntileme
sistemlerine gbére daha gaasiz bulunmgtur. Defektin bulunmaga O mm
radyografiler ile 2 mm’lik ve 4 mm’lik defektleriroulundi@gu radyografilerin
subtraksiyon programi ile cagkirilmasi sonucu elde edilen goérintiler Gzerinde
defektin varlgl ve yoklygunun dgerlendiriimesinde, 3 farkli goéruntileme sistemi
arasinda anlamli bir farkhlik bulunmagmiDSR sisteminin her 3 gdoruntileme

sistemine oranla defekt tayininde dahaavd olduzu saptannstir.

Janssen ve ark. 1989 yilinda ve Wenzell ve Sewid1 yilinda yaptiklari in
vitro calsmalarda, yapay periodontal kemik defektleriningelgendiriimesinde,
DSR’nin sayisal dlcimlerinin yiksek gwluga sahip oldgunu belirtmglerdir.

Bizim calsmamizda DSR sistemi defekt va@rhin tespitinde daha kearili
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bulunmy, fakat defektin bukkal ya da lingualde ofgmun saptanmasinda
istatistiksel olarak anlamli farkllik gozlenmegtmi.

Douglas ve ark. 1998 yilinda yaptiklari ealalarinda DSR, konvansiyonel
sistem ve kablolu dijital sistemlerin kansel6z kkteki desisimleri saptamadaki
etkinligi arsgtirmak amaciyla 6 adet insan mandibulasi kullgtani mandibulalar
Uzerinde bulunan premolar ve molasléiin kdk ylzeylerine denk gelecgkkilde
0 mm, 1 mm, 2 mm, 4 mm ve 6 mm dergnide defektler olgturulmus ve her
asamada konvansiyonel ve kablolu dijital sistemlexcaigiyla gorunttler alinnstir.

20 gb6zlemci goruntuler Gzerinde gglendirme yaparak skorlama yagtim Sonug
olarak 1 mm derinfiinde defektlerin tghisinde her 3 yontem de etkili bulunmazken,
2, 4 ve 6 mm lik defektlerin saptanmasindaggelimis DSR metodu her 2 yonteme
gore daha etkin bulunmgr. Ancak defekt boyutlarina gore yapilan
degerlendirmede 2 mm konvansiyonel radyografi yontetairbukkal defektleri
ayrimsama orani daha yuksek bulugmibem 2 mm hem de 4 mm lik defektleri
deserlendirmede kablolu dijital gorintileme sistemi haa baarisiz olarak

bulunmutur.

Zhou S. ve ark. 1998 yilinda yaptiklari galalarinda premolar ve molarstrin
bukkal ytzeylerinde okturduklari ¢gitli blyuklukteki defektlerin saptanabiligini
konvansiyonel yontem ve DSR ilegelendirmiler, 0,2 mn}- 0,5 mnt hacmindeki
defektlerin tghisinde hem DSR hem de konvansiyonel yontemde té&gggiti %50
nin altinda bulunurken, 0,7 nimve 0,9 mm?® lilkk defektlerde DSR metodunun

basarisini konvansiyonel sisteme oranla daha yuksekusiardir.

Yaptigimiz calsmada 2 mm lik ve 4 mm lik defektlerin saptanabgirlizerine
alinan sonuclarda 3 farkli gérintileme sistemi iadss istatistiksel olarak anlaml
bir farkhlik bulunmamgtir. DSR gorintileri Gzerinde 2 mm lik ve 4 mm lik
defektlerin tayininde de anlamli bir farklihk buonamstir. 2 mm ve 4 mm lik
goruntuler ile hazirlanan subtraksiyon goruntiléeirgozlemcilerin defekt tayininde

daha bsgaril olduklari saptanngiir.
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Henrikson ve Lavstedt, 1975 yilinda kurukafalardgadl olarak bulunan marjinal
alveoler kemik kayiplarini radyografik olarak inegikleri bir calsma yapmy, cok
kicuk miktarlardaki kemik kayiplarini bile radyofjkaolarak saptanmgiardir. Ayni
zamanda Klinik olarak 6lcilen alveol kemik kaybiktari ile paralel teknikle alinan
radyograflarda 6lgulen alveol kemik kaybi miktarkasilastirmiglar ve radyografik
olarak olctlen alveol kemik kaybinin, gercek alvkeimik kaybi ile ayni oldgunu
bildirmislerdir.

Grondahl ve ark. , 1983 yilinda yaptiklari galada kuru kafalar deneysel olarak
olusturduklari lezyonlarin incelenmesinde dijital sabiyon radyografinin,
geleneksel radyografilere oranla dahgrdosonuglar vergini gostermgtir.

Okano ve ark. 1990 yilinda yaptiklari gatada oral hijyen @timi verdikleri
bireylerde kemik kazancini DSR ile dlcgiér ve bu teknikle 0.2 mm’lik boyut
degisikliklerinin gosterilebildgini belirtmislerdir.

Jeffcoat ve ark. 1996 yilinda yaptiklari in vivdigaada farkli merkezlerde 17
hastaya g@rliklari 1-11 mg arasinda geen hidroksiapatit cipleri yerdeirmis, ve
alinan radyografileri DSR tekgiiile farkli argtirmacilar tarafindan incelegterdir.

6 ay suren bu ¢alna sonucunda 1, 7 ve 10 mg'lik ¢ipler gastiriimis, 7 ve 10
mg'lik ¢ciplerde DSR’nin hassasiyeti %100 oraninddéuburken, en diilk hassasiyet
1 mg’lik ¢iplerde %80-91,7 arasinda bildiriktr.

Southhard ve ark.1996 yilinda Ust ¢cenede yapaypstez olgturarak, balangic
degisikliklerinin DSR ile gbzlenebilegéni bildirmislerdir.

Dove ve ark. 2000 yilinda kemik lezyonlarinin tamig DSR tekr@inin
duyarlihk ve kesinkinin %87.9 ve %85.23 olgwnu bulmglardir. Buna kanlik
konvansiyonel radyografide %47.54 duyarlilik, %®7&sinlik tespit etnsierdir.
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Sonug¢ olarak, farkli goérinti geometrilerinde, ikonyem arasinda duyarlilik
yoninden anlamli bir farkhlik varken, kesinlik yi@mden anlamli bir farklilk

olmadgini belirtmglerdir.

Yaptigimiz calsmada dijital subtraksiyon yodnteminin defekt tayohen daha
duyarli old@gu saptanngtir. Dijital gorintileme sistemleri Uzerinden e¢dan
subtraksiyon gorunttleri ile yapilan defekt taymmdeki duyarlilgin, konvansiyonel
yontemle cakilan subtraksiyon goruntilerine oranla daha yuksekliugu

saptanmytir.

Kaeppler ve arkagéari, 2000 yilinda yaptiklar ¢aimada periodontal dokularin
gorulebilirligini konvansiyonel radyografi ve fosfor plak kullam ile
karsilastirmislar ve Digora (Soredex, Helsinki, Finland) markaféo plak sisteminin

daha iyi géruntt vergdini saptamglardir.

Borg ve Grondahl 1997 yilinda yaptiklar bir galada 10 adet mandibuler 1.
molar ve 7 adet mandibuler 2. molarstdn yararlanngiardir. Lingual kemgin
sglam oldygu ve furkasyon problemi bulunmayan sldrden kablolu dijital
goruntileme sistemi ve kablosuz dijital gortntilesrstemi kullanilarak gorintiler
alinmstir. Sistemler arasinda defektin yerinin tayini fize yapilan caimada
herhangi bir farklilik gézlenmestir.

Stephanopoulos ve ark. 2011 yilinda yaptiklan sgalarinda internal
rezorbsiyon tghisi icin dijital gorlntileme sistemi ve DSR etkfhi
karsilastirmiglardir. Calsmalarinda kuru kafalarda yer alan 18 adet mandibule
anterior dsten yararlanmylardir. Dilerin bukkal bdlgelerinde 3 farkli alana 0,5 - 0,6
- 0,8 - 1,0 ve 1,2 mm deriginde defektler olgturulmus, islem 6ncesi ve sonrasinda
radyografiler alinnytir. Defektlerin tghisi icin 7 gézlemci bu calmaya katilmgtir.
Sonug olarak dijital radyografi ile defekishesinde % 63 Iiik bir oran yakalanirken,
bu oran DSR da % 79 oraninda saptgtimi
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Fereira ve ark. nin 2006 wyllinda vyaptiklari bir igahda mine
demineralizasyonlarinin geisi icin csaitli gorintileme yontemleri arasinda bir
kiyaslama yapilmy bu tip defektlerde fosfor plaklarin konvansiyomatlyografiye
gore daha avantajli olgu belirtiimis, bununla birlikte DSR’nin de iyi bir alternatif

oldugu savunulmstur.

Ono ve ark. , 2011 yilinda yaptiklarn gatalarinda, ortodonti tedavisi esnasinda
dislerin kdk uclarinda olgan rezorbsiyonlari deneysel olarak gplumuslar,
calismalarinda toplam 9 mandibula tzerinde bulunan 4& dd kullanmglardir.
Diserin apikaline ve lingual kisimlarina silindirikrbirez yardimi ile 0.5, 1.0, 1.2,
and 1.4 mm boyutlarinda defektler aglan, islem 6ncesinde ve sonrasinda CCD
sensorler kullanilarak goruntuler akhardir. Toplam 750 dijital ve DSR goruntusi, 3
ag1z, dis cene radyologu tarafindan 30 gun araylgedendirilmistir. Degerlendirme
esnasinda 1 ile 5 arasinda defektin garie yoklusunu belirleyen bir skorlama
yapilmstir. Sonug olarak DSR ile yapilan glendirme orani dijital radyografi ile

yapilan dgerlendirme oranina gére daha yuksek bulugtaru

Bizim calsmamizda 3 farkli géruntileme sistemi arasinda derital defektlerin
tespitinde istatistiksel olarak herhangi bir farkliolmadgl saptanmytir (Cizelge
4.1). 3 farkh goruntileme sistemi ile hazirlanarekigtirma gorintileri
incelendginde ise kablosuz dijital goruntileme sistemi veblel dijital
goruntileme sisteminin konvansiyonel sisteme oradeiciligin daha iyi oldgu
tespit edildi. (Cizelge 4.4) DSR vegér goruntileme sistemlerle kdastirildiginda
DSR duyarhlginin daha ytiksek olgw goralmigtar.

Furkart ve ark. tarafindan 1992 yilinda gercgtkligen bir calsmada, bir CCD
sistemi ile, D- ve E- hizli filmleri karlastirmislar, yapay olarak 11 kuru insan
mandibulasi lGzerinde hazirlagmiolduklar periodontal kemik defektlerinin
degerlendirilmesi icin 9 gbzlemci goruntiuler Gzerinslkorlama yapmglardir. Sonug
olarak (¢ gorunti reseptori arasinda istatistikekrak o6nemli farklilklar

bulunmamgtir.
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Gurgan ve ark. 1995 yilinda yaptiklari galalarinda, geleneksel radyografilerde
bukkal/lingual kemik seviyesinin Olcumleri ile gkili dogruluk ve hassasiyet
Uzerinde yaptiklar ¢cagimada, kemik kaybi miktari artarken kemik kaybina dksik
degerlendirmenin daha belirgin hale gdihi bulmuslardir.

Baksi, 2008 yilinda ya@ calkmasinda 6 adet kuru insan mandibulasindan
yararlanarak periodontal dokularin gorulebigrliGzerine yapfii c¢alsmasinda,
F-hizli filmler ile Digora fosfor plak sistemlermietkinligini karsilastirmistir. Sonug
olarak Digora fosfor plak sisteminin, F-hizli filexe nazaran daha etkin bir sonug

ortaya koydgunu saptanstir.

Khocht A. ve ark. , 2003 yilinda yaptiklari gatada dijital gorintileme
sistemlerin ile konvansiyonel goérintileme sistemlenlveoler kemik kaybinin
teshisi Uzerinde etkinfini Kkarsilastirmiglar, konvansiyonel radyografinin alveoler

kemik dezerlendiriimesinde daha etkin olglunu saptamglardir.

Nair MK. ve ark. , 1998 yilinda yaptiklari bir gahada, krestal kemik
yuksekliginin degerlendiriimesinde CCD ve E hizli filmleri kakastirmiglar, iki

goruintileme sistemi arasinda belirgin bir fargldiolmadgini bildirmislerdir.

Yaptigimiz calgmada mandibuler molar ve premolarslérin bukkaline ve
lingualine yapay olarak ofturulan defektlerin tayini kablolu dijital, kablozulijital
ve konvansiyonel yontemler ile glerlendiriimis, yontemler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklihk bulunmatir. Ancak konvansiyonel sistem ile
hazirlanan dijital subtraksiyon gorintilerinde diijy&in diger iki sisteme oranla
daha dgik olduzu saptanmyimolar bélgeden alinan gorintilerde daha yuksek bir
duyarlilik tespit edilmytir.
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Gurgan ve ark. , 1995 yilinda yaptiklar gadalarinda dijital sistemler ile kemik
kaybinin dgerlendirmesi tzerinde eksik 6lgtimler yapilsa Hile,deerlendirmenin
konvansiyonel sistem Uzerinde yapilan o6lcimlerenlaradaha iyi oldgunu

saptanyglardir.

Li G. Ve ark 2007 yilinda yaptiklari bir ¢ginada dijital intraoral gérinttileme
sistemleri ile F-hizhi filmleri periodontal defektayininde kagilastirmiglardir.
Yaptiklar calsmada periodontitis tanisi konulan 21 hasta Uzeritafdam 47
bdlgeden yararlanilmgir. 7 gbzlemciden mine sement siniri ile marjitkaimik
seviyesi arasi mesafeyi olgcmeleri istegimi Sonug olarak 2 sistem arasinda anlamli
bir farklihk bulunmasa da dijital sistemlerle yEm olctimlerin gercek gerlere

daha yakin oldgu tespit edilmgtir.

Yaptigimiz calsmada goruntileme sistemleri arasinda defekt tag@in
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunneasga fosfor plak ile alinan goruntuler
Uzerinde yapilan dgerlendirme sonuglarinin daha yiksek @du saptannstir.
Defektin lokalizasyonu ile ilgili yapilan @erlendirmede de yodntemler arasinda
anlamh bir farkhlik bulunmamngtir. DSR sisteminin defektin vagh ve yoklysunun
belirlenmesinde etkin bir yontem olgly, ancak defekt lokalizasyonu belirlenmesi

acisindan gier yontemlerle farklilik gostermeglisaptanmgtir.
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5. SONUC

E4dPremolar ve molar glerin bukkal ve lingualinde olturulan kemik defektlerinin
varhgini belirlemede, genel olarak konvansiyonel sisté@ablolu dijital ve kablosuz
dijital sistem arasinda istatistiksel anlamliliknaimakla birlikte, konvansiyonel sistemin
etkinligi daha digiktdr.

E4DSR ‘de kablolu ve kablosuz dijital gortintilemetesisleri konvansiyonel sisteme oranla
daha etkili bulunmgtur.

&4Genel olarak her 3 gorlntileme yonteminde, molatedieki defektler, premolar
dislerden daha ylksek oranda gorihaii.

&4 Defektin bukkalde mi lingualde mi olgunu ayirt etmede en etkili gorttntileme
yonteminin konvansiyonel gortintileme ofdug6rilmigtir.

g4 Dijital subtraksiyon metodu cok kiicik kemik defekihin tespitinde bgarili olmasi
beklenirken yapgimiz calsmada intraoral radyografilerle istatistiksel olarkcklilik
bulunmamgtir. Bunu dlciimleri yapan gézlemcilerin bu yonteguk gina olmamalarina
bagliyoruz.

EEDSR sistemini periodontal defektin vailive yoklygunun belirlenmesinde etkin
bir yontem olmasina kan defekt lokalizasyonun belirlenmesinde etkin alinia
gorulmugtar.

g4 Dijital subtraksiyon metodu uygulamalarinda duyagli artirmak amaciyla daha cok
dijital goruntileme sistemlerinden yararlaniimalidonvansiyonel yéntem ile alinan
filmlerin bilgisayara aktarim esnasinda sgaan veri kaybi, subtraksiyon metodu
uygulamasinda duyarlgh distirmektedir.

&4 Defektin varlgini/yoklugunu belirlemede gozlemcilerin kararsiz kalma oraher
goruantileme sistemi ve defekt boyunda % 3,7 — 8ahiada dgisirken, lokalizasyonu

konusunda bu oran % 25,9 — 56,5 gibi oldukc¢a yUkak@imlara ulgmistir.
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OZET

Periodontal kemik defektlerinin varligi ve bukkal-lingual lokalizasyonlarinin belirlenmesnde
farkh intraoral gorintileme yontemleri ile dijital subtraksiyon tekniginin etkinliklerinin

karsilastiriimasi

Gelisen teknoloji ile birlikte tim medikal alanlarda afgi gibi dis hekimligi radyolojisinde de
konvansiyonel goérintileme ydntemlerinin yani sdgital tekniklere d@ru bir yonelg olmustur.
Periodontal hastaliklarda kemik kaybinighisi, iyilesme sonrasi okan kemik dgisikliklerinin
degerlendirilmesi icin bircok gorintileme sistemindeyararlaniimaktadir. Farkli tekniklerin
(Periapikal grafiler, 1sirtma grafisi (bite-wingk panoramik radyografiler) kullanimi ile perioddnta
defekt tghisinde bazi kolayliklar gganmaktadir. Ancak bukkal ve lingual kemik kayipladis
dokusunun goriintl Gzerine siiperpozisyonu nedengti®larak goriintilenememektedir. Son yillarda
gelistirilen “digital subtraction” tekngi ile kemikte olgan cok kicuk d&sikliklerin teshisleri
kolaylikla s&lanmaktadir. Argtirmamizda mandibuler molar ve premolaglelin bukkal ya da
lingual yuzeylerinde okiurulan periodontal kemik defektlerinin, kabloluji@il sistem, kablosuz
dijital sistem, konvansiyonel radyografi ve DSR #aptanabilirigi degerlendiriimistir. Deneysel
olarak kuru mandibula tizerinde molar ve premolglediie 6nce 2 mm, daha sonrasinda 4mm olarak
olusturulan kemik defektleri, farkli goérintileme sistem yardimi ile goérintilenni ve
degerlendirme 10 ayri gozlemci tarafindan yapstmi Arastirmamizin sonucunda, genel olarak
defektin varlgi veya yoklgunu belirlemede kablolu dijital ve kablosuz dijitgjorintileme
sistemlerinin etkingi daha fazla iken, bukkal/lingual lokalizasyonu idemede konvansiyonel
yontem daha etkin bulunmgur. Defekt lokalizasyonunun belirlenmesinde DS kbnvansiyonel,
kablolu dijital, kablosuz dijital sistemler arasandistatistiksel olarak anlamli bir farkhlik

bulunmamgtir.

Anahtar Kelimeler: Dijital Subtraksiyon, Dijital intra-Oral Gériintiileme , Periodontal Defekt,
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SUMMARY

Comparison of digital subtraction technique with dfferent intraoral radiography techniques for

determination and identification of buccal-lingual localization of periodontal bony defects.

By the advance in technology there is tendencyigdad techniques besides conventional imaging
systems in dentistry like in all medical fields.fferent kinds of imaging systems are used for
assesment of bony changes after healing procesrimdontal diseases. Usage of different techniques
(periapical radiographies, bite-wings, panoramicliagraphs) are convenient in diagnosis of
periodontal bony defects. However determinatiorbeécal and lingual bony defects could not be
easily performed due to superposition of dentasuts. By the advance of digital subtraction
technique in recent years even small changes ire lmmuld be easily detected. In this research
detectability of buccal and lingual defects in mo¢éad premolar teeth by direct digital imaging,
phosphor plate (semi-direct digital imaging), comi@nal radiography and DSR is investigated. In
our research we first drilled artificial bony defeof 2mm and 4 mm on dry mandibles and then
images of these defects are taken by four differaaging techniques. Evaluation of these images are
performed by 10 different observers. As a resulbwoif research we found that while defining the
presence of periodontal bony defects, direct digiteging and sem,-direct digital imaging is more
effective than other imaging systems. But, in dafinthe buccal and lingual positions of bony
defects, conventional imaging is more effective. \W&ind no statistical difference between
conventional imaging, direct digital imaging andmselirect imaging in defining the defect

localization.

Key words: Digital subtraction, digital intra-oral imagingepodontal bony defect
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