PERIODONTAL RADYOLOJi

Periodonsiyumun en yaygin hastaliklari gingivitis ve periodontitistir. Her ikisi de enfeksiyonun sonucudur,
ancak gingivitis marginal gingivada sinirlidir, periodontitiste ise alveoler kemik kaybi da s6z konusudur.
Periodontal hastaligin degerlendiriimesinde radyograflar tek basina yeterli degildir, anamnez ve klinik
muayene bulgularini (inspeksiyon, palpasyon, cep derinligi dlgiimleri, gingival index, mobilite, yapisik

disetinin miktari...) tamamlayici rol oynarlar.

Periodontal hastalikta radyograflarin yararhiliklari:

Var olan kemik miktarini, alveoler kretlerin durumunu, kalsifiye dokulardaki degisiklikleri, kemik kaybinin
bdlgesini ve yonind, furkasyon bdlgelerindeki kemik kaybini,
Dislerin boyutu, kdk sayi, pozisyonlarini, kék uzunlugu ve morfolojisini, kron-kdk oranlarini gésterir.

Disin her bolgesindeki (mesial, distal, apikal) periodontal araligin durumu tek plan halinde gorulir.
Periodontal hastaliga neden olan ya da siddetlendiren supra ve subgingival dis taslarini, uyumsuz veya
taskin restorasyonlar gibi lokal etyolojik faktorleri,

anatomik énemli bolgeleri, periodontal deformite ile iliskili maksiller sinlisiin pozisyonunu,

eksik, sirnimerer veya gomduli disleri, 6nemli patolojileri, ¢lrikleri, periapikal lezyonlari, kok
rezorbsiyonlarini degerlendirmeye yardimci olur.

Ayrica hastaligin gidisi boyunca kemigin durumu ile ilgili kalici kayitlar da saglar.
Prognozun saptanmasinda, yapilan tedaviyi ve iyilesme seyrini izliemede 6nemli bir muayene yontemidir.
Densitometrik analizle kemikteki iyilesme saptanir.

Klinik muayeneyi dogrular ve tekrar muayenesi gereken bolgeleri belirler.

Periodontal hastalikta radyograflarin bu avantajlari, ancak uygun teknigin secimi, dogru uygulanmasi

ve gorunti kalitesinin istenen diizeyde olmasi ile gergeklesir.

Periodontal hastalikta radyograflarin yetersiz kaldigi durumlar:

- ik yetersizlikleri, var olan kemik duvarlari (izerine siiperpoze olan kemik defektlerinin gériilmesindeki
zorluktur, ¢uiinkd t¢ boyutlu bir durumu, iki boyutlu olarak betimlerler. Buccal ve lingual kemik seviyelerini
gorunttlemek genellikle mimkin olmaz.

- Kemik deformitelerinin morfolojisi radyograflarda izlenemez. Yogun kortikal tabakalar, i¢c singerimsi
kemikteki yikimlarin gértntisuni engeller. Yani buccal ve lingual kemik tabakalari arasinda radyografik
bulgu olmaksizin derin defektler var olabilir.

- Periodontal hastaligin baslangicindaki mindr kemik degisiklikleri gdzlenemez. Cunku hafif destriktif
lezyonlar, kemik densitesinde saptanabilir dedisiklikler yaratmaz. Ayrica defektin gértntlsi Gzerine
superpoze olan kdkun densitesi, kemik yluksekligini belirsizlestirir.

- Radyograflar yikimin siddetini var olandan daha az gdsterirler. Radyografta dlgtlen kemik kaybi miktari,
gercek kemik kaybl miktarindan daha azdir.

- Sert ve yumusak doku iligkisi, yumusak dokudaki degisiklikler radyografide izlenemez.



- Periodontal cebin varligi ve derinligi de radyografta anlagilamaz. Ancak, radiopak goérunti veren
periodontal sond, giimis kon, gutta kon, lipiodol gibi maddelerin cep i¢ine uygulanmasi ile cep derinligi
radyografik olarak degerlendirilebilir.

- Radyograflar digte liksasyon olup olmadigini géstermez.

- Radyograflar tedavi edilmis ve edilmemis vakalari ayirt etme olanagi vermez. Yani radyografa bakilip,

hastaliin tedavi dncesi mi, sonrasi mi oldugu belirlenemez.

Periodontal hastalik tanisinda kullanilan radyolojik teknikler:

Periodontal hastalik tanisinda paralel teknik ve bite-wing teknigi en uygun goértntileme teknikleridir.

Bitewing radyografta dislerin sadece kron kisimlari ve alveoler kret tepesi goriintilenebildiginden
yalnizca supragingival tartirlar ile kretin Ust kismindaki harabiyetler gorulebilir.

Tani ve tedavi seyrinin izlenmesi agisindan en uygunu paralel tekniktir.

Paralel teknikte 30-40 cm.lik uzun konlar kullanilir ve dis boyutlari ile alveoler kemik miktari, gergek
goérindmlerine yakin olarak izlenir. Bir diger avantaji da, maksilla posterior bélgede proc. zygomaticusun
superpozisyonunu 6nleyerek radyografin degerlendiriimesini kolaylastirmasidir.

Son yillarda, komputerize ve ileri géruntileme sistemleri de, periodontal hastaliga bagl kemik yikimini
degerlendirmede kullaniimaya baglanmistir. Orn: subtraction radyografiler.
Bu yontemin avantaiji, farkli zamanlarda alinan radyograflarda, kiiglik miktardaki kemik kayiplarini daha iyi
saptamaya olanak vermesidir, ancak genel pratikte uygulanmasi zordur.
Panoramik radyograflar periodontal hastalik i¢in uygun dedgildir.
Radyograflar, tedavi sonrasi iyilesmenin takibinde de siklikla kullanildiklarindan, standardizasyon
kurallarina uyularak alinmalidir. Bu amagla;
Hasta takiplerinde cihazin kVp, mA, filtrasyon, kolimasyon gibi teknik 6zellikleri her seferinde ayni
olmalidir. Yani periyodik kontrollerde hep ayni cihaz kullaniimahdir.
80 kVp ve Ustlindeki cihazlar 6nerilmektedir.
Isinlama suresi hep ayni olmalidir.
Kullanilan filmler, ayni marka, 6zellik ve saklama kosullarini tagimaldir.
Karanlik oda ve banyo islemlerinde de standardizasyona dikkat edilmelidir.
Kullanilan banyo 6zellikleri ayni olmalidir (tazelik, sicaklik, stre, marka...).
Banyo sollisyonlari taze olmali ve optimum sicaklik kullaniimalidir.
Isirtma bloklari sabit olmalidir. Hasta ilk geldiginde hazirlanan isirtma bloklari, periyodik kontrollerde
kullanilarak, hastanin her seferinde ayni yerden isirmasi saglanmalidir.
Bu standart kosullarda alinan radyograflar, kalitatif olarak densitometrik analizle degerlendirilir.
Standardizasyona uyulmazsa, mevcut kemik seviyesi, kemik yikiminin miktari, periodontal araligin genisligi,
densite, trabekuler yapi, lamina dura ve interdental septumun konturu, her seferinde farkh gérileceginden,
radyograflar arasi kiyaslama mimkin olmayacaktir.
Periodontal hastalik incelemesinde full mouth radyolojik inceleme yapilmaldir.

iyilesme takibinde kullanilan filmlere grid uygulanmasi, kemigin kantitatif élgiimlerine olanak saglar.

Normal Anatomik Yapi



Disleri destekleyen normal alveoler kemigin karakteristik bir radyografik gériintiisii vardir. ince kortikal
kemik tabakasi alveoler kreti kaplar ve radiopak goérunr.
Kretin ylksekligi, komsu dislerin mine-sement sinirinin asag@i yukari 1-1,5 mm. altindadir. On digler
arasinda genellikle sivrilmigtir, dens bir korteksi vardir ve arka dislerde oldugu gibi komsu dis
mine-sement sinirlarinin 1-1,5 mm altindan seyreder.
Kemikteki inflamatuar degisiklikler radyografik bulgulari ortaya cikarir. Bu degisiklikler iki ttrlG olur;
destek alveoler kemikteki morfolojik degisiklikler ,
internal densite ve trabekuler yapidaki degisiklikler.
Kemikteki tim enflamatuar lezyonlara benzer sekilde, periodontal hastalikta da kemik yikimi ve yeni
kemik formasyonu kombine olarak gorilir. Ancak akut erken lezyonlarda kemik kaybi daha agirlikli

izlenir, kronik lezyonlarda ise kemik sklerozu daha fazladir.

Erken periodontitis: Erken lezyonlar, alveoler kret tepesinde lokalize erozyon sahalari seklinde ortaya
cikar. On bolgelerde alveol kreti sivriligini kaybeder, kérelme olur. Posterior bélgede de, lamina dura ve
alveol kret arasindaki normal koseli agi yapisi kaybolabilir.

Erken periodontal hastaligin varliginda, bu agi normal kortikal ylzeyini kaybedebilir ve irregller ve
diffiiz bir sinirla tamamlanabilir.

Hafif radyografik degisiklikler bile, hastalik progesinin belli bir stire 6nce ortaya ¢ikmis ve ilerlemis
oldugunu gosterir. ClUnk ilk radyografik belirtiler, atagmanda belirli bir kayiptan, 6-8 ay sonra ortaya
cikar. Ayrica x-iginlarinin yonlendirilmesindeki farkhiliklar da alveoler kemigin var olan yiksekliginde

biraz degisikliklere yol agabilir.

Orta duzeyde periodontitis: Periodontitis lezyonlari ilerlerse, alveoler kemik yikimi, kretteki erken
degisikliklerden biraz ileriye gider ve gesitli defektler ortaya ¢ikar.

Buccal ve lingual kortikal tabaka rezorbe olabilir veya her iki tabaka arasinda defektler yer alabilir.
Kemik kaybi, radyograflarda yaygin horizontal erozyon veya lokalize vertikal (anguler) defektler seklinde
izlenebilir.

Klinik olarak diglerde mobilite gérilebilir.

Horizontal kemik kaybi: Alveoler kemik yiksekligi horizontal olarak azalmigstir.

Kret okluzal dizleme paralel, fakat normalden daha asagdida seyreder.

Lokalize horizontal kemik kaybi birka¢ disle sinirlidir, oysa generalize kayip bir yarim gene veya daha
fazlasini ilgilendirir. Horizontal kemik kaybi, yayginligina bagh olarak hafif, orta veya siddetli olabilir.
Tek bir muayene ile kemik kaybinin genisligine bakarak, hastaliyin o sirada var olan aktivitesini
anlamak mumkun degildir.

Cunku; 6rnegin, daha 6nceden orta derecede horizontal kemik kaybi ile sonuglanan generalize
periodontal hastaligi olan bir hasta, basarili bir periodontal tedavi gérmis, cep ve enflamasyon elimine
edilmis olabilir. Boyle bir hastada, kemik kaybi gortlse de, durum stabildir.

Horizontal kayip, diabette ve kronik okluzal travmada da goruldr.



Kemik defektleri: Genellikle bir veya iki diste lokalize, vertikal kemik lezyonlarini ifade eder.
Bu defektler baslica iki sekildedir:

interproksimal krater ,

intrabony (kemik ici) defekt.

Bu defektlerin radyograflarda izlenmesi, stiperpozisyonlar nedeniyle olduk¢a zordur.

interproksimal krater: Komsu disler arasindaki interproksimal septal kemigin tepesinde ortaya cikan
bir ¢okuntudur. Buccal ve lingual kortikal tabakalarin olusturdugu iki duvari vardir ve bunlarin koronal
sinirlari radyografta belirgindir.

1 mm ve daha fazla derinlikteki kraterler radyografta gortlebilir.

Defektin apikal kenari tipik olarak kot sinirhdir.

intrabony defekt: Kemik iginde alveoler kretten kék boyunca apikale dogru uzanir. Erken déneminde
mine-sement birlesim yerinde periodontal araligin genislemesi ile ortaya ¢ikar.

Buccal ve lingual kortikal tabakalar varsa ¢ duvarl,

bunlardan sadece biri varsa iki duvarli ,

her iki tabaka da kayba ugramissa bir duvarli olarak tanimlanir.

Kalan bir veya iki duvarin sliperpozisyonu nedeniyle bu defektleri radyografik olarak tanimlayabilmek

oldukga gugtdr.

ileri periodontitis: Ilerlemis yetiskin periodontitisinde kemik kaybi o derece ilerlemistir ki, yetersiz
destek nedeniyle diglerde asiri sallanma ve yer degistirme gorilir. Diglerin kaybi tehlikesi bas gosterir.

Yaygin horizontal kemik kaybi veya yaygin kemik defektleri gérulebilir.

Gok koklii diglerin furkasyon bdlgelerindeki kemik deformiteleri: ileri periodontal hastalik ve ona
bagh kemik kaybi, furkasyon bdlgelerini de etkileyebilir. Cok kokli bir disin altina yayilan ve kok
Uzerindeki marginal kortikal kemigi yok eden kemik rezorbsiyonu, furkasyon seviyesine ve daha 6tesine
ulasabilir.

interradikiiler kemik tavaninda periodontal araliin kalinlasmasi, furkasyonun periodontal hastalik
progesi tarafindan istila edilmis oldugunun guglu bir kanitidir.

Molar dis furkasyon boélgesinde lingual ve buccal kortikal kemiklerde yikim varsa, furkasyondaki defekt,
kokler arasinda belirgin olarak goérunur. Kemik defekti buccal ya da lingual kortikal tabakalardan birini
tutabilir ve furkasyon catisinin altina uzanabilir, bu durumda, komsu kemikle kiyaslandiginda daha
irregller ve artmis bir radiolusensi ile izlenir. Radyograflar septal kemigin buccal mi lingual mi kortikal
tabakalardan kayboldugunu gdstermez.

Furkasyon defektleri Ust molarlarda, alt molarlara gore U¢ kat daha fazla gérindar.

Bir Ust molar dis furkasyonundaki interradikller kemigin kaybi, disin buccal, mesial veya distal
yuzlerinden kaynaklanabilir.

Furkasyon tutulumunun en sik gérildugi yer, Gst 1.molar disin mesial yiiziindendir. Ust diglerde
furkasyon tutulumu palatinal kokiin stiperpozisyonu nedeniyle, alt dislere gore radyografik olarak daha

zor goruldr.



Alveoler yikim: Marginal kemik apikale dogru iner ve kok ylzeyi acida ¢ikar. Defekt genis irregliler ve

etkilenen disin apeksine kadar yayilmis olabilir. Kokin lingual veya vestibil ylizinde ortaya ¢ikabilir.

Periodontal Apse: Genellikle derin bir yumusak doku cebinden kaynaklanan, hizli ilerleyen, destriktif
bir lezyondur. Klinik olarak bdlgede sisme ve agri vardir. Lezyon devam ederse yaygin bir radiolusensi

olugabilir. Tedavi sonrasi, kaybolan kemigin bir kismi rejenere olabilir.

Agresif Periodontitis: Agresif, ancak yaygin olmayan bir periodontitis formudur. Genellikle 30 yas
altinda, ¢cocuk ve genclerde gorulir. Klinik olarak, keser digler ve 1. molarlar ile birlikte en az 3 sirekli

disi tutan yaygin interproksimal atagsman kaybi ile radyografik olarak vertikal kemik yikimlari vardir.

Periodontal Tedavinin Degerlendirilmesi:

Radyograflar basarili tedavinin isaretlerini gosterebilir. Tedavi 6ncesi, aktif rezorbsiyona maruz kalan
kemigin nispeten radyolusent marjinleri, basarili tedavi sonrasi daha sklerotik (radiopak) hale gelebilir.
Bazen de basarili tedavi sonrasi alveoler progesin radyografik goruntiist degismeyebilir. Dogru
degerlendirme igin, optimal kalitede goérintiler olusturulmahdir.

Periodontal Hastalik ve Sistemik Hastaliklar:

Sistemik hastaliklar (AIDS, diabetes mellitus, hematolojik hastaliklar),

genetik ve herediter hastaliklar (Hiperkeratosis palmoplantaris, Down sendromu, hipofosfatemi...),
hormonal degisiklikler (puberte, hamilelik, menapoz), stres gibi faktorler periodontal hastaliga neden

olmaz, ancak savunma ve onarim kapasitesini etkileyerek hastaligin gidisini hizlandirir.



