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OZET

Anterior Dislerde Goriilen Periapikal Lezyonlarin Teshisinde Ultrasonografinin
Tan1 Degeri Ve Bulgularin Histopatolojik Sonuclarla Karsilastirilmasi
Amac: Bu c¢alismada periapikal kist ve periapikal graniilomun ayirici tanisinda

ultrasonografi (USG) ile yapilan gri skala goriintiilemenin ve Doppler uygulamalarinin
etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmuistir.

Materyal ve Metot: Bu calismada maksiller veya mandibular 6n bolgede
enflamatuar kaynakli periapikal lezyonu bulunan ve apikal rezeksiyon cerrahisi ile tedavi
edilecek olan yirmi sekiz hastanin USG goriintiileri ile histopatolojileri karsilagtirilmistir.
Periapikal lezyonun ayirici tanisinda USG gri skala goriintiileme ve Power Doppler
iizerinde ekojenite, akustik gelisme ve internal vaskiilarizasyon incelenmistir. Apikal
cerrahi ile elde edilen 6rnekler histopatolojik olarak degerlendirilmistir. Elde edilen
veriler SPSS 20.0.0 ile karsilastirilmis ve istatistiksel olarak analiz edilmistir.

Bulgular: Sonografik bulgular ile histopatolojik bulgular korele olarak
degerlendirildiginde 28 adet periapikal lezyondan, 13 adet periapikal graniilom ve 10 adet
periapikal kist dogru olarak degerlendirildi. USG’nin periapikal kistlerin
degerlendirilmesindeki sensitivite degeri % 71.42, periapikal graniillomlarin sensitivite
degeri % 92.86 olarak bulunmustur. Calismamizda USG’nin ayiric1 tanidaki dogrulugu
% 82.14 olarak bulunmustur.

Sonu¢: USG gri skala goriintilleme ve Power Doppler periapikal lezyonlarin
ayirici tanist i¢in alternatif bir yontemdir. Bu ¢alismada, periapikal lezyonlarin tanisinda
USG’nin dogrulugu degerlendirilmistir.

Anahtar Sozciikler: Periapikal kist, periapikal graniiloma, ultrasonografi,

histopatoloji
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ABSTRACT

Diagnostic Value of Ultrasonography in the Diagnosis of Periapical Lesions in
Anterior Teeth and Comparison of the Findings with Histopathological Results

Aim: The aim of this study was to evaluate the efficacy of ultrasonography (USG)
grayscale and Power Doppler imaging on differential diagnosis of the periapical cyst and
periapical granuloma.

Material and method: In this study, USG images and histopathology of twenty-
eight patients who had an inflammatory periapical lesion in the maxillary or mandibular
anterior region and were treated by apical resection surgery were compared. In the
differential diagnosis of periapical lesion, USG gray-scale and Power Doppler imaging
echogenicity, acoustic enhancement and internal vascularization were examined. The
specimens obtained by apical surgery were evaluated histopathologically. The data were
compared with SPSS 20.0.0 and analyzed statistically.

Result: The sonographic and histopathological findings were correlated, out of
28 periapical lesions; 13 periapical granulomas and 10 periapical cysts were evaluated
correctly. In the evaluation of periapical cysts, the sensitivity of USG was found to be
%71.42, while the sensitivity of periapical granulomas was %92.86. In this study, The
accuracy of USG in the differential diagnosis was found to be 82.14%.

Conclusion: USG grayscale imaging and Power Doppler is an alternative method
for differential diagnosis of periapical lesions. In this study, we evaluated the accuracy of
USG in the diagnosis of periapical lesions.

Keywords: Periapical cyst, periapical granuloma, ultrasonography,

histopathology
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1. GIRIS

Periapikal lezyonlar dis hekimligi pratiginde siklikla rastlanan, pulpa dokusunun
bakteriyel, mekanik veya kimyasal yollar ile olusan akut veya kronik travmalari
sonucunda ortaya ¢ikan patolojilerdir.!- Periapikal lezyonlarin ayirici tanisinin yapilmasi
ve klinik olarak dogru teshisin koyulmasi gereksiz prosediirleri onlemek, tedavi
planlamasin1 dogru yapmak, hasta takibini degerlendirmek, hastalarin dis hekimine olan
giivenini arttirmak igin olduk¢a 6nemlidir.%® Geleneksel kok kanal tedavisi periapikal
graniilomlar i¢in ana tedavi yontemidir; ancak periapikal kistlerin tedavisi i¢in yeterli
olmayip cerrahi olarak apikal rezeksiyon tercih edilmelidir. Periapikal kistler, 6zellikle
de periapikal gercek kistler geleneksel kok kanal tedavisinin yaninda cerrahi miidahaleyi
de gerektirir.”#

Periapikal lezyonlarin direk radyografiler ile ayirici teshisinin yapilamayacagi
literatiirde birgok galigma ile bildirilmistir. '>1® Bilgisayarli tomografi (BT) ve konik
151l bilgisayarli tomografi (KIBT) periapikal kist ve graniilomanin ayirici tanisinda,
direk grafilerden daha basarilidir; ancak yiiksek radyasyon dozu ve pahali olmasi nedeni
ile rutinde tercih edilememektedir.!®?” Manyetik rezonans goriintileme (MRG),
periapikal lezyonlarin tanisinda BT ve KIBT kadar basarili olmasit ve radyasyon
icermemesine ragmen, pahali bir yontem olmasi, goriintiilemenin uzun siirmesi,
klostrofobik hastalarda kullanilamamasi ve kalp pili, implant gibi metallerden etkilendigi
i¢in rutin olarak tercih edilememektedir.?8-3!

Ultrasonografi  (USG), 1iyonizan radyasyon icermemesi, gerektiginde
tekrarlanabilen bir yontem olmasi ve diger radyolojik goriintiilleme yontemlerine gore
goreceli olarak ucuz olmasi ile avantajli bir ydntemdir.*?3> Ancak; cihazlarin ¢ok yaygin
olmamasi, gorlintii yorumunun oldukca zor olmasina bagli olarak kapsamli bir operator

egitimi ve deneyimi gerektirmesi gibi dezavantajlart1 bulunmaktadir.®> 3¢ Dis



hekimliginde ultrasonografi bir ¢ok alanda kullanilmaktadir bunlar; tiikiiriik bezi
patolojileri, dile ait lezyonlar, bas-boyun kemik i¢i kist ve tlimorleri, orofasiyal
dokulardaki yabanci cisimlerin degerlendirilmesi, kemik yasi tayini, post-operatif 6dem
ve hematom belirlenmesi ve iyilesme takibinin yapilmasidir.’’#” Ultrason, periapikal
lezyonlarin patolojik yapisinin belirlenmesinde giivenilir bir tekniktir.*-° Literatiirde,
periapikal lezyonlarin teshisinde ultrason goriintiilerinde ekojenite, akustik giiclenme ve
vaskiiler durum degerlendirilerek kist ile graniilomlarin ayirict tanis1 yapilabilecegi
bildirilmigtir, % 4°-52

Bu calismada, USG’den faydalanilarak, periapikal lezyonlarin ayirici tanisinin
yapilmast amaglanmistir. USG bulgularinda lezyonlarin ekojenitesi, posteriorda akustik
giiclenme olusturmasi ve Power Doppler Ultrasonografi’de (PDUS) internal kanlanma
gostermesi goz Oniinde bulundurulmustur. USG goriintiileri ile konulan teshisler, altin
standart olarak kabul edilen histopatolojik tani ile korele olarak degerlendirilmistir.

Periapikal lezyonlarin ayirict tanisinda USG’nin dogruluk orani ve lezyonlarin USG ile

teshisindeki sensitivite ve spesifisite degerleri degerlendirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Periapikal Hastaliklar
Pulpa dokusu; ciiriikler ile pulpaya ulasan bakteriler, mekanik veya kimyasal

yollar ile olugan akut veya kronik travmalar gibi nedenler ile inflamasyona ugrayan bir
dokudur.* > Dis pulpa dokusunun, ¢esitli etkenlerden dolay1 olusan yaralanmaya tepkisi
diger dokularda goriilenlerden farkli degildir ve periapikal hastaliklar agiz boslugunda
goriilen en yaygin enfeksiyonlardan biridir.* Dise uygun tedavi uygulanmadiginda, pulpa
dokusunu etkileyen bu inflamatuar olaylar sonucunda pulpa nekrozu olusur. Pulpa
nekrozu ve pulpada olusan inflamasyonun periapikal dokulara sizmasi ile disin apikal
kismini igeren, farkli periapikal doku hastaliklart meydana gelir.* > 1533
2.2. Periapikal Hastaliklarin Smiflandirilmasi

1997 yilinda Nair, periapikal lezyonlarin dinamigini ve histopatolojisini gdz Oniine
alarak bir siniflama olusturmustur.>*

1. Akut Apikal Periodontitis

2. Kronik Apikal Periodontitis

3. Apikal Apse

4. Periapikal Kist

2018 yilinda, Diinya Saglik Orgiiti (DSO) apikal periodontitisi su sekilde
siniflamigtir.>

1. Periapikal Periodontitis

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

3. Radikiler Kist



2.2.1. Akut Apikal Periodontitis:

Pulpa dokusunun travmaya, bakteriyel etkenlere veya periapikal bolgedeki
bakteriyel invazyona veya travmaya karst gosterdigi ilk periapikal yanit, primer akut
apikal periodontitistir. Herhangi bir tedavi yapilmadigi takdirde iyilesme, periapikal apse
olusumu, fistiil gelisimi, enfeksiyonun kemik ve yumusak dokulara ulasmasi (yani
seliilit), kist olusumu ya da kroniklesme (kronik apikal periodontitis) ile sonuglanabilir.
Akut apikal periodontitis, dncesinde saglikli olan pulpa dokusunda meydana geldiginde
‘primer akut periodontitis’ adint alir, var olan kronik apikal periodontitisin akut olarak
alevlenmesi ise ‘sekonder akut periodontitis’ olarak adlandirilmaktadir. 3% 3¢ Hastalar
genellikle ¢cigneme basinci veya perkiisyona oldukca agrili bir yanit verir, asemptomatik
agr1 mevcuttur ve disler vital veya nekroz olabilir.>’

2.2.2. Kronik Apikal Periodontitis (Periapikal Graniiloma):

Pulpa dokusundan periapikal dokulara yayilan inflamasyon ve apselerden sonra
olusur. Granililoma, kronik enflamatuar reaksiyonlarda goriilen graniilamatoz
inflamasyon alanin1 tanimlamak ic¢in kullanilan histopatolojik bir terimdir.
Histopatolojisinde 6demli, gevsek bag dokusu ve kapiller proliferasyonun yani sira,
yogun plazma hiicresi, lenfosit, Polimorfniikleer 16kosit (PMNL) ve makrofaj i¢eren
inflamatuar lezyondur. Graniilasyon dokusu c¢evre kemik dokusunda rezorpsiyonu
olusturmaktadir. Periapikal kistlerin olusumunda bir etken olarak goriilmektedir. > 3% 38

Hastalar genellikle, kronik apikal periodontitiste semptom gostermezler, bu
lezyonlar rutin radyolojik muayene sonucunda rastlanti bir bulgu olarak goriiliir. Dis,
perkiisyona, baskiya veya palpasyona hassas degildir; fakat bu testlerde hasta “farkli”

duygular hissedebilir ve diste hafif mobilite olabilir. '



2.2.3. Periapikal Apse:

Periapikal dokularda olusan akut inflamasyondur. Cevre dokularda 6dem ve
bolgede belirgin agr1 vardir. Histopatolojilerinde, apselesen aktif-kronik inflamasyon ve
fistiil kanali ¢evresinde graniilasyon dokusu izlenir.> Apseler, periapkal lezyonlarin
yaklasik %2 sini olusturmaktadir.>

Periapikal apse, lokal olarak bolgede irin toplanmasi ile karakterizedir. Primer
akut apikal periodontitisin bir sekeli olarak olugan periapikal apse ‘primer akut apikal
apse’ olarak tanimlanirken, sekonder akut apikal periodontitise veya kronik apikal
periodontitise ikincil olarak gelisen apseler ‘sekonder akut apikal apse’ olarak
tanilanmaktadir. >* Kronik apikal apse, drenaj yolu olan siniis ve fistiil ile karakterizedir
ve agr1 semptomu bulunmamaktadir. Kronik apikal apseler, irin {iretimi olmadiginda
periapikal graniilom veya kiste dontigebilir, fistiil yolu ile drenaji durdugunda ise akut
apikal apseye doniisebilir.!> Periapikal apse, perkiisyonda agri, agiz i¢i veya disinda
sislik, diste mobilite, ilgili bolgede kizariklik ve ates ile karakterizedir. >’

2.2.4. Periapikal Kist (Radikiiler Kist):

Apikal bolgedeki inflamatuar olaylar ve periapikal graniilomalar apeks bolgesinde
bulunan malessez epitel artilar1 ile kist olusumuna neden olabilir. Histopatolojik
incelemede epitel hiicreleri, fibroz bag dokusu, yabanci cisim dev hiicreleri, distrofik
kalsifikasyon, hemosiderin ve kolesterol kristalleri birikimi ile enflamatuar hiicreler
vardir. °> Radikiiler kistler kok kanalina bagli olarak (cep kisti) veya kok kanal
kompleksinden bagimsiz olarak (gergek kist) olusabilirler. Cep kistinin liimeni, kok
kanalina acilmaktadir ve dis ile iliskilidir. Gergek kistin liimeninin ise dis koki ile
herhangi bir baglantist yoktur. Cep kistlerinin yalnizca kanal tedavisi ile iyilesebilecegi

bilinirken, ger¢ek kistlerin cerrahi prosediir olmaksizin iyilesmesi miimkiin



18, 54, 58

goriilmemektedir. Gergek kistler ile cep kistlerinin ayirici tanisinin yapilabilmesi

i¢in herhangi bir method bulunamamuigtir.2>- 0
Periapikal kistler, agrisiz sekilde yavas biiyiiyen, yeterli biiyiikliige ulasana kadar
semptom vermeyen kistlerdir. Cenelerde goriilen en yaygin kisttir. Erkeklerde kadinlara

oranla, maksillada mandibulaya oranla daha sik goriiliir.>% ¢!

2.3. Periapikal Lezyonlarin Goriintillenmesinde Kullanilan Diagnostik Yontemler

Periapikal hastaliklar ile birlikte goriilen periapikal lezyonlar genellikle ilk
radyografik bulgulara gore teshis edilir ve bu teshise gore tedavi edilirler. ¥ Kist veya
graniilom tanis1 olan periapikal lezyonlu dislerin, radyolojik bulgular1 siklikla ayni
olmayabilir. Periapikal lezyonlarin radyolojik incelemesi lezyonu boyutu ve anatomik
konumu ile ilgili yeterli bilgi saglarken, lezyonun histopatolojisi ile ilgili yeterli bilgi
saglamamaktadir. Bu nedenle kiirete edilen periapikal patolojinin, histopatolojik
incelemesinin yapilmasi, lezyonun dogru teshisinin konulmasi agisindan énemlidir.% 2
Radyografik teknikler, kok kanalinin enfeksiyonundan kaynaklanan periapikal
lezyonlarin teshis, tani, tedavi ve takip degerlendirmelerinde Onemli bir rol
oynamaktadir.3¢-37
2.3.1. Direk Radyografiler

Endodontik enfeksiyon kaynakli periapikal patolojileri aragtirmak ve
goriintiilemek i¢in periapikal, okliizal ve panoramik radyografiler kullanilabilir. Dijital
radyografiler geleneksel olarak periapikal lezyonlarin tani, tedavi prosediirleri ve
takibinde temel goriintiileme yontemleridir.’® Radyografiler ti¢ boyutlu yapilarm iki
boyutlu projeksiyonunu sunarken ¢ogu zaman lezyonlarin ger¢cek boyutunu ve anatomik
noktalarla iliskisini gostermekte yeterli degildir. Bir periapikal lezyonun agikca
goriilebilir hale gelene kadar kemik yikiminin ilerlemesi ve belirli bir seviyeye gelmesi

gerekmektedir, !8-40,63-67



Panoramik radyografi, alt ve iist cenedeki dislerle bu ¢enedeki komsu anatomik
yapilarin veya patolojik olusumun birlikte incelenebildigi bir yontemdir. 4 68

Periapikal radyografi, dislerin kuronlarini, koklerini, destek dokularmi ve
periapikal bolgelerini incelemek igin kullanilan yéntemdir.*%- 68

Periapikal kistler radyolojik olarak iyi sinirlanmis olan hiperostatik lezyonlar
olarak tanimlanirken, periapikal graniilomlar belirsiz smirli lezyonlar olarak
tanimlanmaktadir® %79, Ancak radyografiler ile radikiiler kist ve graniilomanin ayriminin
yapilamayacagi bildirilmistir.®> 7! Radyoopak sinirlar, daha 6ncesinde radikiiler kist ile
graniilasyon dokusunun ayriminda kullanilmis olsa da, giiniimiizde bu radyolojik bulgu,
lezyonun uzun siireli bir lezyon olduguna ve biiyiikliigiiniin de yavasca arttiginin bir
gostergesi olarak kabul edilmektedir. Radyografilerde daha biiyiilk boyutlara sahip
lezyonlarin, periapikal kist olma olasiliginin yiiksek oldugu bilinse de lezyonun boyutu
ve kistik olmast arasindaki iliski histopatolojik veriler ile kanitlanamamuigtir.
Radyogramda, lezyonun biiyiikliigliniin ve radyoopak smirla c¢evrili olmasinin
degerlendirilmesi, periapikal graniilom veya kistin ayirici tanisindaki giivenilirligini
yitirmistir. Yalnizca radyografik goriintii ile periapikal graniiloma ve kistin ayrimin
yapmak miimkiin degildir. ! 15-18.59,61,62,67

Periapikal lezyonlar, iki boyutlu goriintii olusturan direk radyografilerle her
zaman gercekten degerlendirilemez ve iiciincii boyutun eksikligi nedeni ile de cerrahi
planlamada yeterli tanisal bilgiyi saglamayabilirler.”?7*
2.3.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

1970'lerde Hansfield tarafindan tasarlanan BT, X 1sinlarinin ince bir demet olarak
dokudan gegirildikten sonra detektore ulastirilmasi prensibi ile ¢aligir. 3% 8 X 1gimlar

hasta viicudundan gegerken ateniiasyona ugrar ve x 1sininda enerji kayb1 olusur. Dedektor

yardimut ile saptanan x 1g1ninda var olan bu ateniiasyon, bilgisayarlarca degerlendirilir ve



matematiksel fonksiyonlar ile iglenerek rekonstriikte edilir. Rekonstriiksiyon sonrasi
veriler, gri tonlamalar ile goriintii olarak bilgisayar ekranin yansitilir.’® ® BT, yumugak
dokularin, kemik ve damarlarin bir kombinasyonunun goriintiilenmesini saglamaktadir
ve bu teknik, maksillofasiyal bolgedeki patolojik durumlarin tanisi i¢in yaygin olarak
kullanilan bir yontem haline gelmistir. Ayrica panoramik veya periapikal bir
radyografiyle yapilan bir 6n taramadan sonra teshis ve tedavi planlamasi igin
kullanildiginda 6nemli bir rol oynasa da radyasyon dozunun fazla olmasi ve maliyeti
nedeni ile periapikal lezyonlarin tanisinda rutin olarak kullanilmamaktadir. 3672
2.3.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

1990’larda oral ve maksillofasiyal bolgede kullanim ig¢in iiretilen ve Dental
Volumetrik Tomografi (DVT) olarak da bilinen KIBT, tek rotasyonel tarama ile
multiplanar projeksiyonlar olusturmaktadir. KIBT ta, periapikal hastaliklar heniiz
baslangic asamasinda iken, kemik yikiminin konvansiyonel radyografiler ile heniiz
belirgin olmadig1 asamalarda erken teshis saglayabilir. 7> 76 Periapikal lezyonlardan kist
ve graniilomun ayriminin yapilmasinda, endodontik cerrahi endikasyonunun kararinin
verilmesinde KIBT kullanilabilir. 7> 76 KIBT’lar, bilgisayarli tomografilere gore
cihazlarin daha kii¢iik olmasi, daha ince kesit alma imkani sunmasi, tarama siiresinin kisa
olmasi, radyasyon dozunun az olmasi nedeniyle avantajlidir. Periapikal lezyonlarin tanist
icin KIBT ile goriintiileme yapilmasi, dijital radyografiler ile karsilastirildiginda
hastalarin daha fazla radyasyona maruz kalmasi, daha uzun siiren tarama stiresi ve daha
pahali maliyetler olusturmasi nedeniyle tartigmalidir. Bu nedenle endodontik
uygulamalarda kiiciik FOV alanli KIBT, maruz kalinan radyasyon miktarini azaltmak,
tarama stiresini kisaltmak amaciyla 6nemlidir. 767

Periapikal lezyonlarin teshisinde KIBT taramalarimin tercihi, klinik ve

radyografik bulgularla yeterli teshis bilgisine ulagilamayan durumlarda yapilmalidir ve



kompleks endodontik vakalar igin tercih edilmelidir. ¢7- 7> 7% 7 KIBT da, yapisal olarak
diisiik yogunluga sahip periapikal kistler koyu bir goriiniime sahip iken, kiste nazaran
daha yogun yapidaki graniilomlar ise daha agik bir goriiniime sahiptir.?>7! Konvansiyonel
radyografilerde x 1s1ninin gectigi yapilar birbirleri {izerine siiperpoze olurlar ve aralarinda
yogunluk farki belirgin olmayan yapilarin se¢ilmesi zorlasir. Maksilla ve mandibulada
yer alan maksiller siniis, zigoma, mental foramen, mandibular kanal, insiziv kanal ve
foramen gibi anatomik yapilarin  siiperpozisyonlar1  lezyonlarin  teshisini
zorlagtirabilmektedir. BT ve KIBT’da kesit alinmasi nedeniyle doku ve organlarin
birbirleri lizerine siiperpoze olmazlar. Bu nedenle daha net bir degerlendirme saglar.6” 76
2.3.4. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

MRG 1984'ten beri var olan, hidrojen atomlarinin giiglii bir manyetik alan
icerisinde bir radyofrekans dalgasi ile uyarilip hidrojen atomlarinda olusan hareketlerin,
cesitli matematiksel parametreler kullanilarak bilgisayar tarafindan goriintiiye
dontistiiriilmesine dayanan bir goriintiileme teknigidir.?® ®® Manyetik rezonans, radyo
dalgalarim1 kullandig1 i¢in tamamen invaziv olmayan; ayn1 zamanda viicudun biitiin
diizlemlerde goriintiilenmesini de saglayan bir tekniktir. En iyi performansin1 yumusak
doku ve damarlarin goriintiillenmesinde sergileyen MRG, kemik yapilarla ilgili detayl
bilgiyi yeterince veremez. MRG'nin dezavantajlari, BT'ye gore daha uzun bir tarama
sliresine sahip olmasi, giiclii bir manyetik alan olusturmasi nedeni ile aragtirilacak
alanlarda kalp pili veya metal parcalar tasiyan hastalarda kullanilamamasidir. 8 MRG
dis hekimliginde, temporomandibular eklem tetkiklerinde, paranazal siniis hastaliklarinin
degerlendirilmesinde, maksillofasiyal kist ve tiimdrlerin teshisinde, oral kavite, dil,
tiikiiriik bezleri fizyolojisinin ve patolojisinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.’
MRG goriintiileri, periapikal lezyonlarin ayirici tanisinda kullanilabilmektedir ancak bu

alanda yapilmis az sayida calisma bulunmaktadir. Lezyonlarin ayirici tanisi, lezyonun T1



ve T2 agirlikli gorlintiilerde gosterdigi intensite farkliliklari, ¢evre dokulara gore lezyon
alaninin degisiklik gosteren intensitesi ve lezyonun yapisal 6zellikleri (homojenitesi)
degerlendirilerek yapilmaktadir. 2% 3!

2.3.5. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi (USG), incelenmesi istenen viicut boliimlerine yiiksek frekanslt
ses dalgalar1 gonderilerek, dokulardan yansiyan veya sacilan ses dalgalarinin bilgisayar
mekanizmalari ile degerlendirilerek, uygun bir bicimde islenmesi ile ii¢ boyutlu ve gercek
zamanli kesitsel gortintiiler elde edilmesidir.®!

Ultrasonografi dis hekimliginde son yillarda daha sik kullanilmaya baslanan bir
goriintiileme yontemidir. Iyonizan radyasyon igermedigi icin hastada herhangi biyolojik
bir etki olusturmaksizin taniya yardimci bilgiler vermektedir ve gerektiginde
tekrarlanabilir bir goriintiileme yontemidir.**-** En 6nemli dezavantaji, USG cihazlarinin
cok yaygin olmamasi ve goriintii yorumunun oldukga zor olmasina bagl olarak kapsamli
bir operator egitimi ve deneyimi gerektirmesidir.>¢

Dis hekimliginde ultrasonografi, tiikiiriik bezlerinin fizyolojisinin ve
patolojilerinin incelenmesinde, orofasiyal dokulardaki yabanci cisimleri tanimlama,
orofasiyal kaslar, dile ait lezyonlar, boyundaki lenf nodlar1 ve post-operatif 6dem ve
hematom degerlendirilmesinde kullanilir.’® Ultrasonografi, solid ve kistik yapidaki
lezyonlarin taninmasinda siklikla kullanilmaktadir.®’

Ultrasonografi, bukkal kemik kalinliginin yetersiz oldugu kemik lezyonlarinin
igerigine iliskin onemli derecede tanisal bilgiyi verebilen bir gériintiileme teknigidir ¥’
Ultrason goriintiileri boyut, igerik ve vaskiiler durumu degerlendirebildigi i¢in kistler ile
graniilomlarin ayirt edici tanisinda kullanilabilir. Radyografik teknikler, bir lezyonu
ultrasondan daha dogru sekilde gosterebilir ancak lezyonun radyolojik goriintiisii ile

patolojik taniy1 belirlemek miimkiin degildir. Ultrason goriintiisii ise lezyonun patolojik
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yapisi hakkinda daha dogru bilgi saglayabilmektedir.®?> Konvansiyonel ve dijital
radyografi periapikal lezyonlarin varligini saptamamizi saglasa da, lezyonun yapisi ile
ilgili yeterli bilgi vermemektedir. RDUS ve PDUS ile yapilan inceleme ile periapikal
lezyonlarin yapisina ait tedavi siirecini etkileyen énemli bilgiler edinilmektedir.® 1% 83
Klinik muayene ve radyografiler periapikal lezyonlarin teshisi, ayirici tanisi, iyilesme
donemi ve iyilesme takibinde yeterli olmadigindan basta ultrason olmak iizere yeni
goriintiileme teknikleri lizerinde ¢alisilmaya baglanmugtir.3
2.3.5.1. Ultrasonografi Cihazinin Fiziksel Prensipleri

USG’de kulagin duyma sinirlarindan ¢ok daha yiiksek frekansa sahip olan, 1 ile
20 megahertz (MHz), ses dalgalari kullanilmaktadir. 3 76 Bu yiiksek frekansli ses
dalgalar1 elde etmek igin, piezoelektrik olaydan yararlanilir. 8' Elektronik olarak
uyarilarak deforme olan ve genisleyip daralarak titresmeye baslayan kuartz kristalleri, ses
dalgalar1 olusturur ve kendilerine gelen ses dalgalarini ayn1 yontem ile elektrik enerjisine
cevirirler. Enerji ¢evirici maddelere transduser (¢evirici) denir ve bunu tasiyan bagliga
‘prob’ adi verilir. Ultrasonografide; ultrasesin olusturulmasi, dokulara gonderilmesi,
dokudan yansiyan ses dalgalarinin algilanmasi ve bunlarin elektrik sinyallerine
doniistiiriilmesi transduser (prob) tarafindan saglanir. Ultrasonda kisa ses pulslart
kullanilmaktadir. 3276

Ultrasesin frekans: ile goriintii rezoliisyonu arasinda dogru, ses dalgasinin
penetrasyonu arasinda ters orantili bir iliski mevcuttur.®! Dalga boyu ile frekans ters
orantili oldugu icin, yiliksek frekansa sahip olan problarin ¢oziiniirlikkleri daha iyidir;
ancak derin dokulara penetre olamadiklarindan kullanimlar: yiizeyel dokular ile sinirlt

kalmaktadir.32

11



2.3.5.2. Ultrasonografide Sesin Doku ile Etkilesimi

Transduserda olusan yiiksek ses dalgalar1 viicudun farklt dokularina
gonderildiginde yansima, kirilma, sagilma veya absorpsiyon gibi degisikliklere ugrayarak
enerjilerini kaybederler ve farkli goriintiiler olustururlar. 76

Akustik empedans terimi, bir malzemenin ultrason dalgalarinin yayilmasina karst
direncini tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Ses dalgasinin hizi ve dokunun dansitesi ile
iliskilidir. 328

Absorbsiyon; sesin bulundugu ortamda ilerlemesi sirasinda ortaya ¢kan kayiplarin
toplamidir. Yansima; ses dalgalarinin birbirinden farkli akustik impedans gosteren ara
yiizeylerden gecerken ugradigi degisikliklerdir. incelenen dokular arasindaki akustik
empedans ne kadar fazla ise yansima 6zelligi de o kadar fazladir. Maddeyi gegen ses
dalgasi, absorbsiyon ve yansima nedeniyle zayiflamaktadir. Sagilma; ses dalgasinin farkli
yonlere dogru dagilmasidir. Sagilma sonucunda zayif bir sinyal olusmaktadir. Kirilma;
ses gecirgenligi farkli olan iki ayr1 doku ile karsilasan ses dalgasinin yoniinii
degistirmesidir.3? 3381
2.3.5.3. Ultrasonografide Goriintiileme Sekilleri

Incelenecek olan dokulara gonderilen ses dalgalarinin dokulardan donen ekolarr,
cihaz monitoriine degisik bicimlerde yansitilmaktadir. Ultrasonografik gosterim, A
(Amplitiid), B (Brightness-Parlaklik) ve M (Motion-Hareket) olmak iizere 3 ana grup
altinda toplanmaktadir.®!

A (Amplitud ) Mod

Dokulardan yansiyan ses dalgalari, amplitiidler seklinde grafik olarak monitore
aktarilmaktadir. Amplitiidler arasindaki mesafeler, goriintiillenen dokularin derinligini,

amplitiidlerin  yiiksekligi dokularin  yogunlugunu gdstermektedir.®! A mode
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ultrasonografi dis hekimliginde periapikal lezyonlarin teshisinde ve maksiller siniis

patolojilerinin tespitinde kullanilmigtir (Sekil 1).86-8

Sekil 1. A. 22 ve 23 nolu dis bolgesinde bulunan radikiiler kiste ait periapikal radyografi.
B. Radyogramda goriilen radikiiler kistin A mode ultrasonografisi.®¢

B (Brightness ) Mod

Dokularin yogunluguna bagli olarak yansiyan ekolarin siddetlerine gore parlak
noktaciklar olarak monitdre yansitildigi ultrasonografi teknigidir. Rutinde kullanilan
ultrasonografik goriintiileme olup, ilk versiyonlarini olusturan statik sistemlerde yalnizca
parlak ve parlak olmayan yansimalar goriintiilenirken, gri skala goriintiilemede her doku
yogunlugu ile uyumlu parlaklik derecesinde monitore yansitilmakta ve gri rengin tonlari
seklinde goriintiiler olugsmaktadir. B mod goriintiileme tip ve dis hekimliinde en yaygin

kullanilan gésterim modudur.?>- 8139

M (Motion) Mod

Hareketli yapilarin yanstyan ekolarinin zaman/pozisyon grafigi seklinde monitore
aktarilmasidir.®! B mod ultrasonografi goriintiilerinin, zamana karsi hareketi olarak da
tanimlanabilir. Tip alaninda 6zellikle ekokardiyografi alaninda kalp fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilirken, dis hekimliginde o6zellikle yutkunma

sirasinda dilin hareketlerinin incelenmesinde kullanilmaktadir (Sekil 2). % °!
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Sekil 2. B ve M mode ultrasonografi goriintiileri. Soldaki resim B mod ultrasonografide
rastgele seciler bir tarama ¢izgisini gostermektedir. Sagdaki resim M mod
ultrasonografide tarama ¢izgisi iizerindeki farkli anatomik yapilarin hareketini
gostermektedir.”!
2.3.5.4. Ultrasonografide Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Akustik Golge

Ultrasonografik sesin hemen hemen tamaminin, sesin gidis yolu iizerindeki bir
olusum tarafindan geriye yansitilmasi veya absorbsiyonu sonucunda gelisen bir
artefakttir. Sesin tiimiiniin ilerlememesinden ve transdiisere geri yansitilmasindan dolay1
ilgili olusum hiperekojen, gerisinde kalan bolge hiperekojen olusumun genisligi ile
orantil1 olarak anekoik, siyah bir bant seklinde goriiniir. Tiikiirtik bezi tas1 gibi kalsifiye
yapilar ve kemikler, ses demetinde olusturduklart ateniiasyon nedeni ile bulunduklari
alanin posteriorunda tamami ile anekoik golgelenmeye neden olurlar (Sekil 3). Yiiksek
ateniiasyon olusturma 6zelligine sahip olan yag igceren ve yumusak doku ile ¢evrili olan

dokular ise kismi golgelenmeye neden olurlar. 323!
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Sekil 3. Submandibular bezde bulunan tiikiiriik bezi taginin ultrasonografik goriintiisiinde
olusan akustik golge (ok)

Akustik Zenginlesme

Ses demetinin i¢cinden gectigi doku tarafindan komsu dokulara gore daha az
zayiflatildig1 durumlarda ortaya cikar. Ses demeti, icinden gectigi yapiya bagli olarak
cevresindeki dokulara gore daha az soguruldugu zaman ilgili yapiy1 terk ettigi durumda,
heniiz yogundur. Bu durum, terk ettigi olusumun hemen arkasinda ekojenite artisi
seklinde ortaya ¢ikar ve bu yapinin arka kesimi, ayni derinlikteki komsu diger yapilara
gore daha parlak goriiniir. Icerisinde sivi bulunan yapilar goriintiilenirken akustik
zenginlesme artefakti olusmaktadir (Sekil 4).3> 8185 Bu artefakt kistik ve solid yapilarin

birbirinden ayrilmasinda kullanilmaktadir. 32
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Sekil 4. Dudakta bulunan bir mukosel, i¢i sivi dolu bir yapiya sahip oldugu i¢in akustik
giiclenmeye neden olmaktadir (ok).

Ekojenite

Materyal kat1 ve pargaciklar yogun ise sonografik dalgalar daha fazla yansitilir.
Bu nedenle, kat1 materyaller akiskanlardan daha az ses dalgasi iletir ve akiskanlara gore
daha fazla ses dalgas1 yansitirlar. Goriintiilenen alanda, ekolarin yogun oldugu bolgeler
‘hiperekoik (beyaz)’, az oldugu bolgeler ‘hipoekoik (siyah)’, hi¢ bulunmadigi bolgeler
ise ‘anekoik (simsiyah)’ olarak goriiniirler (Sekil 5, 6 ve 7).3% %92 Sonug olarak, sivilar
hipoekoik goriintii olustururlar. Kalsifik yapilar (sialolith, kemik gibi) daha fazla ses
dalgas1 yansitir ve "hiperekoik" olarak parlak goriintiiler olustururlar. Ultrason dalgalari
taglarla iletilemediginden, tasin arkasinda anekoik bir akustik golge olusur. Ekojenitesi

birbirine esit alanlara ise ‘izoekoik’ denir. 358>
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Sekil 5. Farkli ekojeniteleri gosteren sematik diagram A.Izoekoik B.Hipoekoik
C.Hiperekoik D.Anekoik %2

Sekil 6. Submandibular tiikiiriik bezinde USG goriintiilemesi yapilan sialolith hiperekoik
(diiz ok), arkasinda olusturdugu akustik gblge anekoik (egri ok) goriinmektedir.

Sekil 7. Hipoekoik (ok) internal ekojeniteye sahip bir lenf nodu
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2.3.5.5. Ultrasonografide Rastlanan Artefaktlar

Reverberasyon Artefakti

Transdiiser ile incelenen dokular arasinda asir1 akustik impedans farki oldugunda
yani ses dalgalarinin ¢ok giiclii yansitici ylizeylerle karsilasmasi neticesinde olusan bir
artefakttir. Yansitic1 yiizeylerden gelen ses dalgasinin bir boliimiiniin transdiiser
ylizeyinden geri donerek tekrar refrektif yiizeye carpmasi ve bu olayin esit zaman
araliklartyla siirekli ger¢ceklesmesi ile olusur. Yansitici ylizeyin goriintiisiinii monitérde
proba yakin kisimda birbirine parelel ve yilizeyden derinlige dogru parlakliklar1 giderek
solan beyaz cizgiler olusturur. Bu artefakt, goriintiilenen yapinin proba yakin kisminda
olusan multiple cizgilenmeler seklinde goriilmektedir (Sekil 8). Bu artefakt kistik

yapilarin degerlendirilmesini zorlastirirken, kistik yapi ile prob arasindaki mesafenin

r. 32,81,93,94

arttirtlmasi ile reverberasyon artefakti azaltilabili

Sekil 8. Normal akcigerde, plevral ¢izgiden itibaren olusan ¢oklu parelel ekolar seklinde
goriilen reverberasyon artefakti®?

Kuyruklu Yildiz Artefakt
Reverberasyon artefaktinin bir baska cesitidir. Transduserden ¢ikan ses dalgasi
demetinin, yansitici iki yiizey arasinda gidip gelmesi sonucu ortaya ¢ikar (Sekil 9). Ses

dalgasinin kendisini zil gibi titrestirecek bir yapi ile karsilasmasi ile olusur ve monitdrde
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ylizeyden derinlige dogru tek bir noktadan baslayip kuyruklu yildiza benzer sekilde

sacilarak ilerleyen parlak bir goriintii olusturur. Bu artefaktta ilgili yapilarin doppler

r. 32,81,94,95

incelemesi zorlasmaktadi

Sekil 9. Kistik bir tiroid nodiiliinde goriinen kalsifiye alanlar nedeni ile olusan kuyruklu
yildiz artefakti (ok) %3

Ayna Goriintiisii Artefakti

Ses demetinin diizgiin ve giiclii bir yansitici ylizey ile karsilagsmast sonucunda,
tek bir yapinin iki ayr1 yapi seklinde goriilmesidir. Diiz yiizeylerin olusturdugu ayna
artefaktinda orijinal obje ile hayali benzer boyut ve sekilde iken egimli yiizeylerin
olusturdugu ayna artefaktinda, orijinal objenin hayalinde distorsiyonlar mevcuttur (Sekil
10). Goriintiileme alanindaki gazlar, ses dalgalarmin tamamini yansittig1 i¢in viicuttaki

en iyi ayna olarak degerlendirilirler. 3% 81-96
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Sekil 10. Akciger arayiiziinde, hava-yumusak doku arayiizii akustik bir ayna gorevi goriir
ve sag hemi diyaframimin tizerinde karacigerin bir “ayna goriintiisiinii” olusturur.”®

Kirilma Artefakti
Ses demetinin, yayilim hizinda farkliliklar gosterdigi iki arayiiz arasinda, bir ortamdan
digerine gecisi sirasinda olusan artefakttir. Ses dalgalar1 yag ve yumusak dokularda farkli
hizlarla hareket ettiginden, viicutta en belirgin yag ve yumusak doku ara yiizlerinde
goriilmektedir. Yumusak doku ve sivi ara ylzlerinde de kirilma artefakti

goriilebilmektedir (Sekil 11). 3% 8!

Sekil 11. Ust abdominal bdlge orta hattindan elde edilen US gériintiisiinde aort (A), rektus
kasinin olusturdugu kirilma artefakti nedeni ile ¢ift goriinmektedir. 32
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Kesit Kalinhg1 Artefakti
Ses demetinin kalinlig1, incelenen bolgedeki kistik bir olusumun genisliginden daha fazla
oldugunda, ses demetinin bir kisminin kesit plan1 digindaki yapilara g¢arparak kist

icerisine geri donmesi ile olusmaktadir (Sekil 12). 8197

Sekil 12. Safra kesesi icerisinde kesit kalinlig1 artefakti nedeni ile goriinen yalanci kitle
(Ok)97

2.3.5.6. Doppler Ultrasonografi
Sabit frekansli bir ses kaynagi, mesafe azaldik¢a daha tiz (yliksek frekansli),

mesafe arttikca daha pes (diisiik frekansli) olarak isitilmektedir. Ses frekanslarinin
harekete bagli olarak gosterdigi degisimler ‘doppler kaymas1’ olarak isimlendirilmektedir
ve doppler USG’nin temelini bu frekans degisimi olusturmaktadir. 38! Kan, damar, kalp
gibi hareket eden enerji kaynaklarimin, bu enerjileri algilayic1 sistemlere dogru
yaklasirken veya uzaklagirken {iirettigi enerjilerin frekanslart degisiklik gostermektedir.
Probdan sabit olarak iiretilen ses dalgasinin, bir yiizey tarafindan yansitilirken gecirdigi
degisiklikler, o ylizeyin hareketli veya sabit olup olmamasina baglidir. Sabit yansiticilar;
ses dalgalarinin frekansinda herhangi bir degisiklige neden olmaz iken hareket eden
yansiticilar; hareketin yonii ve hizina gore ses dalgasinin frekansinda degisiklige neden
olurlar. Ses dalgasinin frekansinda olusan bu degisiklikler bilgisayarda farkli degerlerde

ve renk kodlarinda degerlendirilirler. Doppler ultrasonografi ile kanin damarlardaki akim
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yonil, akim hizi, akim voliimii ve akimin sekli incelenir. Dokulardaki kanlanmalar,
doppler ultrasonografi ile incelenerek malign ve enfeksiy6z olaylar incelenir.”®

Doppler USG, periferik vaskiiler hastaliklarin degerlendirilmesinde genis
kullanim alan1 bulmustur. Doppler USG maksillofasiyal bolgenin konjenital vaskiiler
lezyonlarinin degerlendirilmesinde, bas ve boyun anomalilerinin akiginin izlenmesinde,
hemanjiyomlarin ve diger damar malformasyonlarinin incelenmesinde, periapikal
lezyonlarin degerlendirilmesinde, cerrahi operasyon sonrasinda lezyonlarin iyilesmesinin
incelenmesinde kullanilabilmektedir.”®1% Literatiirde, benign ve malign tiikiiriik bezi
timorlerinin teshis ve ayirici tanisinda MRG ile Renkli Doppler USG'min (RDUS)
etkinliginin arastirildigi bir ¢alismada, tiimor sahasinin belirlenmesinde RDUS’un
dogruluk oran1 % 95 olarak bulunmustur.!’! RDUS ve Power Doppler Ultrasonografi
(PDUS), wvaskiilaritenin gercek zamanli degerlendirmesini saglayarak lezyonlarin
teshisinde ve tedavi planlamasina fayda saglamaktadir.”®

Power Doppler Ultrasonografi

Gorlintliniin inceleme alanindan elde edilen sinyallerin giicii dogrultusunda
olusturulan bir uygulamadir. Doppler sonografide, proba donen ekolarin frekans ve
amplitiidleri degerlendirilir. PDUS’da ise frekans degisikligi yerine, eko sinyallerinin
giicli, 6rnekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu ve inceleme alani ile transdiiser arasinda
kalan dokularin atentiasyonu degerlendirilir. PDUS’da renklenme, kan akiminin hizi ve
akig yoniinden bagimsiz olup, hareketli kan hacmine baglidir. Bu nedenle yiiksek
amplitiidli sinyaller parlak iken diigiik amplitiidlii sinyaller soluk renktedir ve RDUS’a
gore daha az miktarda akim saptamaktadir. PDUS akim yonii ve hizi ile ilgili bilgi

vermezken, harekete duyarli olmasi énemli bir dezavantajidir. 32 338!
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Renkli Doppler Ultrasonografi

Renkli doppler incelemede akima ait doppler bilgisi, dokuya gonderilen ses
dalgasinda olusan doppler kaymasinin fazi ve ortalama frekansina gore elde edilmektedir.
Incelenen alanin gri skala gériintiisiinde bircok kiigiik alan segilerek, damarlardaki akim
incelenmektedir. Bu veriler damarlarin akim yonleri ve hizlart ile uyumlu olarak
renklendirilmektedir. Transdiisere dogru donen akimlar mavi, transdiiserden uzaklasan
akimlar kirmizi renkte; hizli akimlar agik, yavas akimlar koyu tonlarda kodlanmaktadir.
Doku morfolojisi gri sklada goriiniirken, damar igerisinde akan kan es zamanli olarak
RDUS modda gosterilebilmektedir. Hareketsiz objeler faz sifti olusturmadig i¢in renk
kodlamas1 gostermezler. RDUS, vaskiiler yapilarin saptanmasi ve kan akimindaki fokal
bozukluklarin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Kiiciik damarlar igerisindeki akimi
kolay ve kisa zamanda goriintiileyebilirler. Uygulama sirasinda kanlanma alanlari
disindaki bolgeler de hareket, kasilma veya solunum nedeni ile renkli olarak
kodlanabileceginden dikkatli uygulanmalidir, 323381
2.4. Periapikal Lezyonlarin Tedavisi

Periapikal lezyonlarin tedavisinde basar1 orani cerrahi olmayan teknikle vakanin
klinik durumuna bagli olarak en az %68 en fazla %98 olarak belirtilmektedir. Yalnizca
kanal tedavisinin basarili olmadig1 yani ortograd olarak tedavi edilmeyen dislerde, apikal
rezeksiyon ile birlikte gerceklestirilen retrograd dolgu, iyilesmeyi saglayabilmektedir.
Apikal rezeksiyon iglemi; anatomik varyasyonlar, kalsifiye kanallar, kok rezorpsiyonlari,
iyilesmeyen lezyonlarin varligi, lezyon histopatolojisi gibi biyolojik sebeplerin yaninda
kanal aleti kiriklarinin varligi, kok perforasyonlari, apikalde kok kirigi, dislerin post-core
restorasyonlari, kanal dolumunun tam yapilamamasi veya yenilenen kanal tedavisinin

bagarili olmamasi gibi klinik sebepler ile gergeklestirilmektedir,!? 102104
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Geleneksel kok kanal tedavisi periapikal graniilomlar i¢in ana tedavi yontemidir
ancak periapikal kistler i¢in yeterli olmayabilir. Periapikal kistler 6zellikle de periapikal
gercek kistler, geleneksel kok kanal tedavisinin yaninda cerrahi miidahaleyi de
gerektirir.”!2
2.4.1. Apikal Cerrahi ile Tedavi
2006 yilinda Avrupa Endodonti dernegi tarafindan apikal cerrahi islem endikasyonlari
asagidaki sekilde giincellenmistir:

1. Radyolojik olarak apikal periodontitis bulgular1 ve / veya dolumu yapilmis
kanalla iliskili semptomlarin bulunmast (dolumun sokiilebilir olmadigi, hasar
riskinin biiyiik oldugu vakalar),

2. Taskin materyal nedeniyle goriilen apikal periodontitisin klinik veya radyolojik
bulgular1 ve / veya uzun bir siire devam eden semptomlari,

3. Kok kanal tedavisini takiben ortaya c¢ikan ya da devam eden hastaliklarda,
yeniden yapilacak olan kok kanal tedavisinin uygun olmadigi durumlarda,

4. Pulpa odasinin tabaninin veya kokiin perfore oldugu ve pulpa odasindan tedavinin

miimkiin olmadig1 durumlar. %> 196

Yukaridaki endikasyonlar cercevesinde apikal rezeksiyon tedavisi karari verilen
hastalara uygulanan cerrahi miidahale su sekildedir; anestezi uygulanir ve bolgeye uygun
bir cerrahi flep tercih edilerek insizyon yapilir. Minimal travma ile mukoperiosteum
kaldirilir ardindan lezyonu 6rten kemik kaldirilir. Dis ile iligkili apikal ve lateral bolgede
yer alan lezyon alani kiirete edilerek alveolar kemikten uzaklastirilir. Kiirete edilen doku
histopatolojik inceleme icin uygun tasima ortamma ve fiksasyon soliisyonuna
yerlestirilir. Kok kanalinin ileri enfeksiyonlara neden olabilecek, dezenfekte edilemeyen
veya dolum materyali ile doldurulamayan kismi kesilir. Kok ucu az egimli veya egimsiz

sekilde kesilmelidir. Prosediir nadiren tek basina kullanilabilir ancak kok kanal sisteminin
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tatmin edici bir sekilde tedavi edilmesi ve iyi doldurulmasi gerekmektedir. K6k ucu
preperasyonu, kok ucu rezeksiyonu sonrasinda tercih edilir. Retrograd dolgu, kok ucu
boslugunun doldurulmasi ve kok kanalindan periradikiiler dokulara giden herhangi bir
yol kalmamasi amaciyla yapilmaktadir. Kok dolgusu ve rezeksiyonu tamamlandiktan
sonra kaldirilmis olan flep dikilir. Postoperatif radyografi alinir ve hasta postoperatif

bakim ile ilgili bilgilendirilir. Takip ile devam edilir, 12104106

2.5. Periapikal Lezyonlarin Histopatolojik Incelenmesi

Periapikal kistlerin ve graniilomlarin ayirict tanisinin yapilabilmesi igin
ekzisyonel biyopsi sonrasi yapilan histopatolojik degerlendirme altin standart olarak
kabul edilmektedir.26: 56 107

Histopatolojik olarak periapikal kist, epitel hiicreleri, fibroz bag dokusu, yabanci
cisim dev hiicreleri, distrofik kalsifikasyon, hemosiderin ve kolesterol kristalleri birikimi
ve enflamatuar hiicreler gostermektedir. Kist epitelinin kalinligi bolgeden bolgeye
degismekle birlikte periapikal kistler, epitel ile doseli kaviteler olarak da

tanimlanmaktadir (Sekil 13 ve 14), 3-3% 108
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Sekil 13. Periapikal kist; skuamoz epitel ile doseli (ok), duvarinda yogun mikst tipte
iltihabi hiicre infiltrat1 (y1ldiz) bulunan kistik olusum, Hemotoksilen ve Eozin (H&E)
boyama, x40

Sekil 14. Periapikal kist; skuamoz epitelin (ok) inflamatuar hiicreler (yildiz) ile
infiltrasyonu, H&E, x100
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Histolojik olarak periapikal graniilom, baskin olarak kronik enflamatuar
hiicrelerden olugmakla birlikte 6demli, gevsek bag dokusu (fibroblast), minimal miktarda
kollajen, kapiller damar, kronik enflamasyon hiicreleri (yogun plazma hiicresi, lenfosit,
polimorfniikleer 16kosit ve makrofaj) iceren inflamatuar lezyondur. Odontojenik epitel
formasyonu gosterebilir. Periapikal graniilomlarin yaklasik %20’si epitel formasyonu

gostermektedir (Sekil 15 ve 16).5 5% 61,108

Sekil 15. Graniilasyon dokusu; damar yapilarindan (ok) zengin, fibroblastik proliferasyon
(zigzag ok) ve lenfosit baskin inflamatuar hiicre infiltrat1 (y1ldiz) ile karakterize doku
ornegi, H&E, 40
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Sekil 16. Graniilasyon dokusu; damar yapilari (ok), fibroblastik proliferasyon (zigzag ok)
ve lenfosit baskin inflamatuar hiicre infiltrat1 (y1ldiz), H&E, 100
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3. MATERYAL VE METOD
Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
(ADCR) Anabilim Dalinda, 2017-2018 yillar1 arasinda yiiriitilen bu arastirmanin
bilimsel etik kurallara uygunlugu, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik
Kurul Bagkanliginin 07.12.2017 tarihli 97 sayili karariyla onaylanmistir. Bu ¢alismada,
kriterlere uygun bireyler ¢alisma hakkinda bilgilendirildikten sonra, goniilliilik esast ile
secilmis ve “Aydinlatilimig Onam Formu” imzalatilmistir.

3.1. Calismanin Dizaym

Bu calismaya, maksilla veya mandibula 6n bdlgede endodontik kaynakli
periapikal lezyonu bulunan, ¢esitli endikasyonlar ile apikal rezeksiyon planlanan ve
periapikal lezyonun USG ile goriintiilenebildigi hastalar dahil edilmistir. Hastalarin
periapikal lezyonunun bulundugu bolgeye, cerrahi operasyonun hemen Oncesinde
ultrasonografi ile goriintiilleme yapilmistir. Cerrahi operasyon ile elde edilen eksizyonel
biyopsi materyali, patoloji laboratuvarina gonderilerek periapikal lezyonun histopatolojik
incelemesi yapilmistir. Histopatolojik olarak tani1 konulan lezyonlar, periapikal kist ve
graniilom olmak iizere iki grup altinda siiflandirilmistir. Bu iki grubu olusturan
periapikal lezyonlarin histopatolojik bulgulari ile USG bulgular1 degerlendirilmistir.

3.2. Hastalarin Secimi

Bu calismada hastalar, maksilla veya mandibula anterior bolgede endodontik
kaynakli periapikal lezyonu bulunan ve apikal rezeksiyon ile tedavi edilmesi planlanan
hastalar arasindan sec¢ilmistir. Caligmaya dahil edilen hastalarda, periapikal lezyon
bolgesine uygulanan sonografik incelemede, lezyonun goriintiilenebilmesi i¢in bukkal
kortikal kemikte incelme veya perforasyon izlenmesi, kriter olarak alinmistir. Hastanin
USG incelemesinde, yeterli kemik incelmesi ya da kemik perforasyonunun olmadig:

durumlarda hasta ¢aligmaya dahil edilmemistir. Hastalarin ¢aligmaya dahil edilmesinde,
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herhangi bir yas grubu ya da cinsiyet farki géz Oniinde bulundurulmamis, apikal
rezeksiyon kriterlerine uygunluk ve goniilliilik esas alinmistir.

3.3 Periapikal Lezyonlarin Klinik ve Sonografik Muayene Bulgularimin
Degerlendirilmesi

Hastalara apikal rezeksiyon isleminin hemen oncesinde patolojik muayeneye en
yakin degerlendirmenin yapilabilmesi agisindan hem kinik hem de sonografik muayene
birlikte yapilmig ve lezyon degerlendirme kriterlerine gore bulgular kaydedilmistir.
Klinik ve sonografik muayene bulgularini etkilememesi agisindan, cerrahiye hazirlik
asamasinda alinan rutin rontgen kayitlar1 incelenmemistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin demografik 6zellikleri anamnez formuna kaydedilmistir.

3.4. Lezyon Degerlendirme Prosediirleri

3.4.1. Ultrasonografi (USG) ile Degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalarin tamaminin periapikal lezyonlari, Agiz Dis ve
(Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda bulunan, Toshiba Aplio 300 marka ultrasonografi
cihaz1 (Toshiba Corporation, Tokyo, Japan) ile 12-MHz lineer array transdiiser prob

kullanilarak incelenmistir (Sekil 17).
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Sekil 17. Calismada kullanilan ultrasonografi cihazi (Toshiba Aplio 300)

Hastalarin  ultrasonografi incelemesinde, standardizasyonu saglamak ve
hareketliligi minimale indirmek amaciyla hasta, basi tetiyerde sabit olacak sekilde, sagital
diizlemi yere dik ve okliizal diizlemi yere paralel olacak sekilde oturtuldu (Sekil 18).
Ultrasonografik inceleme, probun periapikal lezyonun bulundugu bélgeye esktraoral
olarak transversal diizlemde hareket ettirilmesi ile yapildi. Lezyonun kanlanma
degerlendirmesi, cihazin PDUS 6zelligi ile yapildi. Goriintiiler, anlik goriintii ve video

olarak cihaza kaydedildi.
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Sekil 18. Hastanin oturma pozisyonu A. Yandan B. Onden

Ultrasonografi degerlendirmesi transversal olarak baslamis, ilgili lezyon
bolgesinde probun dolastirilmasi ile periapikal lezyon alani tespit edilmeye ¢alisiimistir
(Sekil 19). Kortikal kemikte yeterli incelme veya rezorpsiyonun oldugu durumlarda
lezyon goriintiisii elde edilmistir. Kanlanmanin degerlendirilmesi i¢in PDUS 6zelligi aktif
hale getirilerek lezyonun kanlanma durumu degerlendirilmistir. Ultrasonografiyle
goriintii  elde edilebilen vakalarda, lezyonlar asagida belirtilen kriterlere gore

degerlendirilmistir.
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Sekil 19. Ultrasonografik inceleme, periapikal lezyonun bulundugu bdlgeye probun
transversal diizlemde hareket ettirilmesi ile ekstraoral olarak yapilmistir.

Lezyonun goriiniirliigiiniin degerlendirilmesi: USG taramasi sirasinda ilk olarak,
lezyonun bulundugu boélgede perforasyon varligi veya kortikal kemikteki incelme
degerlendirilmistir.  Kortikal kemikte incelme veya perforasyona neden olmayan
lezyonlar sonografik olarak degerlendirilemedigi i¢in ¢aligmaya dahil edilmemistir (Sekil

20).
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Sekil 20. Periapikal lezyon, bukkal kortikal kemikte (ok) sonografik incelemenin
yapilabilmesi i¢in yeterli kortikal incelme veya perforasyona neden olmamastir.

Lezyonun internal ekojenitesinin degerlendirilmesi: Lezyonun internal ekojenitesi
degerlendirilirken, ¢cevredeki yumusak doku dikkate alinarak degerlendirme yapilmstir.
Periapikal lezyon, ¢evresindeki yumusak dokuya gore daha diisiik ekojenite gosteriyorsa
‘hipoekoik’, yumusak dokuyla es ekojenite goOsteriyorsa ‘izoekoik’, ekojenite

gostermiyorsa ‘anekoik’ olarak tanimlanmustir (Sekil 21, 22, 23, 24, 25).

Lezyonun yapisinin degerlendirilmesi: Periapikal lezyonun yapis1 degerlendirilirken,
solid ya da kistik yapida olmasi1 géz dniinde bulundurulmustur. Internal yapisi anekoik
veya icerisinde anekoik alanlar bulunan yumusak doku ile izoekoik ve posteriorunda
akustik giliclenmesi mevcut olan lezyonlar ‘kistik’ olarak tanimlanirken, internal
yapisinda sivi komponent barindirmayan, posteriorunda akustik giliclenmesi olmayan,

hipoekoik yapida olan lezyonlar ‘solid’ olarak tanimlanmustir (Sekil 21, 22, 23, 24 ve 25).
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Sekil 21. Periapikal kistin USG bulgulari. Lezyon alaninda bukkal kortikal kemikte yer
yer perforasyona mevcuttur (diiz oklar). Lezyonun i¢ ekojenitesi anekoiktir ve posteriorda
akustik giiclenme gostermektedir (egri ok).

Sekil 22. Periapikal kistin USG bulgulari. Lezyon alaninda bukkal kortikal kemikte yer
yer perforasyona mevcuttur (diiz ok). Lezyonun ekojenitesi yumusak doku ile izoekoiktir
(egri ok); ancak anekoik odaklar da igermektedir (ok bas1). Posteriorda akustik giiclenme
gostermektedir.
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Sekil 23. Periapikal granilomun USG bulgulari. Lezyon alaninda bukkal kortikal
kemikte perforasyon mevcuttur (diiz ok). Lezyonun i¢ ekojenitesi hipoekoiktir (egri ok)
ve hiperekoik goriintiilenen alan dis kokiidiir (zigzag ok). Lezyon posteriorda akustik
giiclenme gostermemektedir.

Sekil 24. Periapikal granilomun USG bulgulari. Lezyon alaninda bukkal kortikal
kemikte perforasyon mevcuttur (diiz ok). Lezyonun i¢ ekojenitesi hipoekoiktir (egri ok)
ve hiperekoik goriintiilenen alan dis kokiidiir (zigzag ok). Lezyon posteriorda akustik
giiclenme gostermemektedir.
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Sekil 25. Periapikal kistin USG bulgulari. Lezyon alaninda bukkal kortikal kemikte yer
yer perforasyon mevcuttur (diiz ok). Lezyonun i¢ ekojenitesi anekoiktir ve posteriorda
akustik giiclenme gostermektedir (egri ok).

Lezyonun PDUS ile degerlendirilmesi: Periapikal lezyonun gri skala degerlendirilmesi
yapildiktan sonra, USG cihazinda PDUS &6zelligi kullanilarak lezyonun internal

kanlanmas1 degerlendirilmistir. Periapikal kistlerde internal kanlanma gdzlenmezken,

periapikal graniilomlarda internal kanlanma gozlenmektedir.

Sekil 26. Periapikal graniilomanin PDUS bulgulari. Lezyon alaninda internal kanlanma
gozlenmektedir.
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Sekil 27. Periapikal kistin PDUS bulgulari. Lezyon alaninda internal kanlanma
gozlenmemektedir.

USG goriintiilerinin degerlendirildigi kriterler dahilinde;

e anckoik internal ekojenite ve posteriorda akustik giiclenmeye neden olan; fakat
internal vaskiileritesi olmayan lezyonlar periapikal kist,

e cogunlukla yumusak doku ile izoekoik ancak igerisinde anekoik odaklar bulunan
miks internal ekojenite ve posteriorda akustik giiclenmeye neden olan fakat
internal vaskiileritesi olmayan lezyonlar enfekte periapikal kist,

¢ hipoekoik internal ekojenite ve internal vaskiileriteye neden olan fakat posteriorda
akustik giliclenmeye neden olmayan lezyonlar ise periapikal graniilom olarak

tanimlanmastir.

3.4.2. Histopatolojik Degerlendirme

Histopatolojik degerlendirme, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
boliimiinde gorev yapan 7 yil deneyimli uzman bir patolog tarafindan yapilmistir.

Lezyonlar iki kategoride, periapikal kist ve graniilom olarak degerlendirilmistir.
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3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizde, IBM SPSS Statistics for Mac 20.0.0 (Chicago, IL, USA)
programi kullanilmigtir. Hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi ve lezyonlarin var oldugu
cenelerin dagilimi i¢in siklik degerlendirmesi yapilmistir. Periapikal lezyonlar ile cinsiyet

arasindaki iliski tanimlayici testlerden ki-kare testi ile degerlendirilmistir.

Lezyonlarin ultrasonografik goriintiilerle konulan teshisleri ve altin standart
olarak kabul edilen histopatolojik teshislerin arasindaki uyum spesifisite (6zgiilliikk) ve
sensitivite (duyarlilik) tani testleri ile degerlendirilmistir. USG’nin periapikal kist
bulunan hastalarin teshisindeki ayirici olma yetenegi sensitivite ile belirlenirken, spesifite
degeri ile de periapikal kist bulunmayan hastalarin teshisindeki ayirici olma yetenegi
belirtilmektedir. Yine benzer sekilde USG’nin periapikal graniilom bulunan hastalarin
teshisindeki ayirict olma yetenegi sensitivite ile belirlenirken, spesifite degeri ile de
periapikal graniilom bulunmayan hastalarin teshisindeki ayirici olma yetenegi

belirtilmektedir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 28 hasta katilmis olup, hastalarda toplam 28 periapikal lezyonunun
degerlendirilmesi yapilmistir. Hasta se¢imi sirasinda 30 hastaya ultrasonografik muayene
uygulanmis; ancak yeterli kemik incelmesi ya da kemik perforasyonunun olmadigi
vakalar ¢caligmaya dahil edilmemistir. Calismaya katilan bireylerin 13’1 (%46.4°1) kadin,
15’1 (%53.6°s1) erkektir. Katilimeilarin yaslar1 13-40 arasinda degismekle birlikte, yas
ortalamast 25.18 £ 8.38’dir. Calismaya dahil edilen lezyonlarin 24 tanesi (%85.7’si)
maksillada, 4 tanesi (%14.3’1i)) mandibulada bulunmaktadir. Calismamiza dahil edilen
periapikal lezyonlarin histopatalojik olarak 14 tanesini (%50) graniiloma, 14 tanesini
(%50) kistler olusturmaktadir.

Calismamiza  dahil  edilen lezyonlarn, cinsiyete  gore  dagilimi
degerlendirildiginde, periapikal kistlerin 9 tanesi (%32.1) kadinlarda, 5 tanesi (%17.9)
erkeklerde goriilmekteyken periapikal graniilomlarin 6 tanesi (%21.4) kadinlarda, 8
tanesi (%28.6) erkeklerde goriilmektedir. Periapikal lezyonlarin cinsiyete gore dagilimi
ki-kare testi ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Periapikal lezyonlarin cinsiyete gore dagilimi Tablo.1’de sunulmustur.

Tablo 1. Periapikal lezyonlarin bulunduklar1 hastalarin cinsiyetine ve histopatolojilerine
gore dagilimi ve istatistiksel degerlendirmesi

Hastanin Periapikal Lezyonun Histopatolojisi
Cinsiyeti Periapikal Graniiloma Periapikal Kist X2 p
Kadin
6 (%21,4) 9 (%32,1)
n (%)
Erkek
8 (%28,6) 5(%17,9) 1,292 0,256
n (%)
Toplam
14 (%50) 14 (%50)
n (%)
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Calismamizda goriintiilenen periapikal lezyonlar bulunduklari hastalarin yas

gruplarina gore degerlendirildiginde, periapikal kistlerin 5 tanesi (%17.8) 0-20 yas

araliginda, 5 tanesi (%17.9) 21-30 yas araliginda, 4 tanesi (%14.3) 31-40 yas araliginda

goriilmekteyken; periapikal graniilomlarin 6 tanesi (%21.4) 0-20 yas araliginda, 4 tanesi

(%14.3) 21-30 yas araliginda, 4 tanesi (%14.3) 31-40 yas araliginda bulunmaktadir.

Periapikal lezyonlarin yas gruplarin gére dagilimi Tablo.2’de sunulmustur.

Tablo 2. Periapikal lezyonlarin bulunduklari hastalarin yas grubuna ve histopatolojilerine

gore dagilimi ve istatistiksel degerlendirmesi

Yas Gruplan Periapikal Lezyonun Histopatolojisi
Periapikal Graniilom Periapikal Kist

0-20 yas arahg

6 (%21,4) 5 (%17,8)
n (%)
21-30 yas arahg

4 (%14,3) 5(%17,9)
n (%)
31-40 yas arahg

4 (%14,3) 4 (%14,3)
n (%)
Toplam

14 (%50) 14 (%50)
n (%)

Caligmamizda goriintiilenen periapikal kistler bulunduklar1 ¢eneye gore

degerlendirildiginde, periapikal kistlerin 10 tanesi (%35.7) maksillada, 4 tanesi (14.3)

mandibulada, periapikal graniilomlarin timii (14 hasta-%50) maksillada izlenmistir.

Periapikal lezyonlarin ¢enelere gore dagilimi Tablo.3’de sunulmustur.
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Tablo 3. Periapikal lezyonlarin bulunduklar1 ¢eneye ve histopatolojilerine gore dagilimi
ve istatistiksel degerlendirmesi

Lezyonun Bulundugu Periapikal lezyonun Histopatolojisi
Cene Periapikal Graniiloma Periapikal Kist
Mandibula
0 4 (%14,3)

n (%)
Maksilla

14 (%50) 10 (%35,7)
n (%)
Toplam

14 (%50) 14 (%50)
n (%)

Calismamiza dahil edilen periapikal lezyonlarmn tiimiinde, vestibiil kortikal
kemikte yeterli incelme veya perforasyonun mevcut oldugu lezyonlardan USG bulgulari
elde edilebilmistir. Calismamiza dahil edilen periapikal lezyonlarin, internal ekojeniteleri
degerlendirildiginde 7 tanesi (%25) anekoik, 17 tanesi (%60,7) hipoekoik, 4 tanesi
(%14,3) igerisinde anekoik odaklar bulunan yumusak doku ile izoekoik miks goriintii
vermektedir. Periapikal lezyonlarin USG teshislerine gore ekojenite dagilimlar
Tablo.4’te sunulmustur.

Tablo 4. Periapikal lezyonlarin USG’deki internal ekojenitesine ve USG’deki
teshislerine gore dagilimi

Lezyonun USG’deki Periapikal Lezyonun USG Teshisi
internal ekojenitesi Periapikal Graniiloma Periapikal Kist
Anekoik
0 7 (%25) 0
n (%)
Hipoekoik
17 (%60.7) 0 0
n (%)
Miks
0 0 4 (%14.3)
n (%)
Toplam
17 (60.7) 11 (%39.3)
n (%)
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Calismamiza dahil edilen periapikal lezyonlarin, posteriorda akustik giliglenme
olusturmasi degerlendirildiginde 11 tanesi (%39.3) akustik giiclenme olustururken, 17
tanesi (%60.7) akustik giiclenme olugturmamaktadir. Periapikal lezyonlarin sonografik
degerlendirmesine gore posteriorda akustik gliclenme olusturma durumlar1 Tablo.5’te
sunulmustur.

Tablo 5. Periapikal lezyonlarin USG’deki akustik giiclenme durumuna ve USG’deki
teshislerine gore dagilimi

Lezyonun USG’de Akustik Periapikal Lezyonun USG Teshisi
Giiclenme Olusturma Durumu Periapikal Graniiloma Periapikal Kist
Var 0 11

n (%) (%39.3)

Yok 17 0

n (%) (%60.7)

Toplam 17 11

n (%) (%60.7) (%39.3)

Calismamiza dahil edilen periapikal lezyonlarin kanlanmalari, PDUS araciligi ile
degerlendirildiginde 17 tanesinde (%60.7) internal vaskiilerite goriiliirken 11 tanesinde
(%39.3) internal vaskiilerite gdzlenmemektedir. Periapikal lezyonlarin USG teshislerine

gore PDUS’da internal vaskiilerite gosterme durumlar1 Tablo.6’da sunulmustur.
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Tablo 6. Periapikal lezyonlarin PDUS’daki wvaskiilerite durumuna ve USG’deki
teshislerine gore dagilimi

PDUS’da Internal Vaskiilerite Periapikal Lezyonun USG teshisi
Durumu Periapikal Graniiloma Periapikal Kist
Var 17 0

n (%) (%60.7)

Yok 0 11

n (%) (%39.3)
Toplam 17 11

n (%) (%60.7) (%39.3)

Calismamiza dahil edilen 28 periapikal lezyonun 23 tanesinin USG teshisleri ile
histopatolojik teshisleri uyumlu olarak bulunmustur. USG teshislerine gore periapikal
kistlerin 10 tanesi dogru pozitif, 1 tanesi yanlis pozitif, 4 tanesi ise yanlis negatif olarak
degerlendirilmistir. Periapikal graniilomlarin USG’de teshisleri degerlendirildiginde 13
tanesi dogru pozitif, 4 tanesi yanlis pozitif, 1 tanesi yanlis negatif olarak
degerlendirilmistir. Periapikal lezyolarin USG bulgular1 sonucundaki teshisleri ile

histopatolojik degerlendirme sonuglar1 Tablo.7’de sunulmustur.

Tablo 7. Periapikal lezyonlarin USG teshisleri ile histopatolojik teshislerinin dagilim1

USG bulgularina gore  Histopatolojik Degerlendirme Toplam
degerlendirme Periapikal Graniiloma Periapikal Kist

Periapikal Graniiloma 13 (%23.5) 4 (%76.5) 17

n (%) (%60.7)
Periapikal Kist 1 (%9.1) 10 (%90.9) 11

n (%) (%39.3)
Toplam 14 (%50) 14 (%50) 28

n (%) (%100)
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Periapikal kistlerin teshisinde USG’nin sensitivite (duyarlilik) degeri %71.42,
spesifisite (0zgiillik) degeri ise %92.86 olarak bulunmustur. Periapikal graniilomlarin
teshisinde USG’nin sensitivite degeri %92.86, spesifisite degeri ise %71.42 olarak

bulunmustur. USG’nin periapikal lezyonlarin ayirict tanisindaki giivenilirligi %82.14

olarak bulunmustur.
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ORNEK VAKALAR

VAKA 1

Lezyon alaninda bukkal kortikal kemikte yer yer perforasyona mevcuttur (diiz
oklar). Lezyonun i¢ ekojenitesi anekoiktir ve posteriorda akustik giiclenme
gostermektedir (egri ok). Bu lezyon periapikal kist olarak degerlendirilmistir ve

histopatolojik olarak dogrulanmistir.

VAKA 2

Lezyon alaninda bukkal kortikal kemikte perforasyon mevcuttur (diiz ok).
Lezyonun i¢ ekojenitesi anekoiktir ve posteriorda akustik giiclenme gostermektedir (egri
ok). Bu lezyon periapikal kist olarak degerlendirilmistir ve histopatolojik olarak

dogrulanmustir.
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VAKA 3

Bukkal kortikal kemikte lezyon bolgesinde perforasyon mevcuttur (diiz ok).
Lezyonun ekojenitesi yumusak doku ile izodenstir (egri ok); ancak anekoik odaklar da
icermektedir (ok bast). Lezyon posteriorda akustik giiclenme gostermektedir. Bu lezyon

periapikal kist olarak degerlendirilmistir ve histopatolojik olarak dogrulanmastir.

VAKA 4

Lezyon alaninda bukkal kortikal kemikte perforasyon mevcuttur (diiz ok).
Lezyonun i¢ ekojenitesi hipoekoiktir (egri ok) ve hiperekoik goriintiilenen alan dis
kokidiir (zigzag ok). Lezyon posteriorda akustik giiclenme gostermemektedir. Bu lezyon

periapikal graniilom olarak degerlendirilmistir ve histopatolojik olarak dogrulanmistir.
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VAKA §

Lezyon alaninda bukkal kortikal kemikte perforasyon mevcuttur (diiz ok).
Lezyonun i¢ ekojenitesi hipoekoiktir (egri ok) ve hiperekoik goriintiilenen alan dis
kokidiir (zigzag ok). Lezyon posteriorda akustik giiclenme gostermemektedir. Bu lezyon

periapikal graniilom olarak degerlendirilmistir ve histopatolojik olarak dogrulanmistir.
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5. TARTISMA

Periapikal lezyonlar, nekrotik pulpadan kaynaklanan g¢enelerde en sik goriilen
patolojilerdir. !-* Periapikal lezyonlarin ayiric tanisinin yapilmasi ve klinik olarak dogru
teshisin koyulmasi gereksiz prosediirleri 6nlemek, tedavi planlamasint dogru yapmak,
hasta takibini degerlendirmek, hastalarin dis hekimine olan giivenini arttirmak igin
oldukg¢a 6nemlidir.5® Cerrahi miidahale, periapikal kistlerin tedavisinde graniilomlara
gore daha sik tercih edilmektedir. Bu nedenle periapikal kist ve graniilomun ayirict
tanisinin yapilmasi, olasi cerrahi operasyon kararinin verilmesi agisindan oldukca
onemlidir, '3 14

Bu tez ¢aligmasinda maksilla ve mandibulada anterior bolgede bulunan kronik
periapikal lezyonlarin USG bulgularinin degerlendirilmesi ve ayirict tanidaki basarisinin
belirlenmesi amaglanmistir. Calismamiza, apikal rezeksiyon tedavisi planlanan, ilgili
periapikal lezyon bolgesinde sonografik inceleme saglanmis olan hastalar cinsiyet ve yas
sinirt gozetmeksizin, goniillillik esasina dayali olarak calismaya dahil edilmistir.
Periapikal lezyonlar histopatolojik olarak periapikal kist ve graniillom olarak iki grupta
siniflandirilmigtir. Caligmamizda periapikal lezyonlarin cinsiyete gore dagilimlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Literatiirde Lalonde ve arkadaslari!”’,
Stockdale ve arkadaslar1'®, Becconsall-Ryan ve arkadaslar1!?’, Koivisto ve arkadaglari''?
da periapikal lezyonlarin cinsiyete gore dagilimlarinda herhangi bir anlamli fark
bulamamustir.

Literatiirde periapikal lezyonlarin ¢enelerde en sik goriildiigii yer maksiller
anterior bolge olarak bildirilmistir.!® 19-112 Koivisto ve arkadaslari'!® , Spatofore ve
arkadaslar1'!?, Kuc ve arkadaslar1''!, Akinyamaju ve arkadaslar1''3 ¢enelerdeki lezyonlar:
analiz ettikleri caligsmalarinda, periapikal kist ve graniilomlarin en sik maksilla anteriorda,

en nadir olarak da mandibula anterior bolgede bulundugunu belirtmisken, Lalonde ve
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arkadaslar1'” bu lezyonlarin en sik maksilla anteriorda ikinci sirada ise mandibula anterior
bolgede goriildiigiinii belirtmislerdir. Calismamizda ise yalnizca maksilla ve mandibula
anteriordaki lezyonlar incelenmis ve incelenen lezyon sayisinin maksilla anteriorda
literatiir ile uyumlu olarak mandibuladan daha fazla sayida oldugu goriilmiistiir.
Caligmamiza dahil edilen periapikal lezyonlarin %350’si kistlerden, %50’si
graniilomlardan olusmaktadir. Literatiirde periapikal lezyonlarin histopatolojik olarak
dagilimini farkli veren birgok ¢alisma bulunmaktadir. Koivisto ve arkadaslar1''® |, Block

ve arkadaslar1''¥, Linenberg ve arkadaslari''>, Spatofore ve arkadaslari''?, Nair ve

6 6 7

arkadaslar1''®, Stockdale ve arkadaslar1'é, Lalonde ve arkadaslar1'’, Schulz ve
arkadaslar® yaptiklar1 c¢aligmalarda periapikal graniilomlarin kistlerden daha sik
goriildiigiinii belirtirken, Seltzer ve arkadaslari''’, Zain ve arkadaglari''®, Priebe ve
arkadaslar1'!® yaptiklar1 calismalarda periapikal kistlerin, graniilomlardan daha sik
goriildiigiinii belirtmislerdir. Periapikal kistlerin insidanst %6 ''* ile %55 !''° arasinda
degisirken, periapikal graniilomlarin insidanst %46 ' ile %94 % arasinda
degismektedir. Literatiirde periapikal kist ve graniilomlarin farkli olarak belirtilmesinin
sebebi ¢aligmalarin degisik popiilasyonlar {izerinde yapilmis olmasindan ve hasta sayilari
arasindaki farkliliktan kaynaklandigi disiiniilmektedir.

Direk radyografiler periapikal lezyonlarin tanisinda, tedavisi sirasinda ve
takibinin yapilmasinda onciil ve 6nemli bir rol oynamaktadir. ! 2% 115 120-122 Djrek
radyografiler rutinde kullanilan bir yontem olsa da periapikal lezyonun histopatolojik

yapisi ile ilgili ayrintili bilgi vermemektedir.?®> ¢

Periapikal Kkistlerin, periapikal
graniilomlar ile ayirici tanisi yapilirken en 6nemli kriterler, lezyonun boyutu, sklerotik
sinirinin bulunmast ve lezyon kenarlarimin diizenli olmasidir. Bu kriterler dahilinde
ozellikle kiigiik periapikal kistler ile biiylik periapikal graniilomalarin ayirici tanisinin

19,52

direk grafiler ile yapilmast miimkiin degildir. Linenberg ve arkadaslar1!!> yaptiklari
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bir calismada, periapikal lezyonlarin ayirict tanisinda konvansiyonel radyografinin
basarisin1 %60 olarak bildirmistir. Baumann ve arkadaslari'?® yaptiklar1 bir ¢alismada
periapikal lezyonlarin teshisinde konvansiyonel grafinin sensitivite (duyarlilik) oranini
periapikal kistler igin %44, periapikal graniilomlar icin %68,5 olarak bildirmistir.
Gbadebo ve arkadaslari® periapikal lezyonlarn ayirici tanisi lizerine yaptiklari bir
calismada konvansiyonel grafinin dogruluk oranmi %54.3 olarak bildirmistir. Goel ve
arkadaglar1'®, periapikal kistlerin ayirici tanisinda konvansiyonel radyografilerin
sensitivite oranin1 %78.95, periapikal graniilomlarin tanisinda ise %45.45 olarak
bulmustur. Raghav ve arkadaslar®® yaptiklar1 bir ¢alismada periapikal lezyonlarin ayirici
tanisinda konvansiyonel radyografilerin basarisin1 %47.61, dijital radyografilerin basari
oranini ise %355.56 olarak bildirmislerdir. Bansal ve arkadaslari®? birden fazla gozlemci
ile yaptiklar1 caligmalarinda dijital grafiler ile konvansiyonel grafilerin periapikal
lezyonlarin ayirici tanisindaki basarisini degerlendirmis ve konvansiyonel radyografilerin
basarisint %53 - 76 araliginda, dijital radyografilerin basarisin1 % 70 - 88 araliginda
bildirmislerdir. Literatiirde direk grafilerin basarilari ile ilgili farkli sonuglar elde edilmis
olsa da bu basar1 yiizdeleri, ultrasonun ayirict tanmidaki basar1 ylizdeleri ile
karsilagtirildiginda daha diisiik olarak bulunmaktadir.>> 8

BT, periapikal lezyonlarin ayirict tanisinda ve biiyiikk lezyonlarin takibinde
kullanilmaktadir ancak yiiksek radyasyon dozu, yiiksek maliyeti ve goriintiileme
siiresinin uzun olmasi nedeni ile rutin olarak tercih edilmemektedir.!®-2!-2%-71. 72 Agarwall
ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismalarinda BT kesitleri iizerinde lezyon merkezlerindeki
Hounsfield birimlerini (HU) degerlendirerek teshis koymuslardir. Lezyon, merkezindeki
HU degeri - 20 ile + 20 arasinda ise periapikal kist, + 40’tan biiyiik ise periapikal
graniiloma olarak tanimlanmistir ve BT’nin ayirict tanidaki basarist %100 olarak

bildirilmistir. Trope ve arkadaglar1’! ile Aggarwal ve arkadaglar1'® BT nin ayiric1 tanida

51



basarili oldugunu bildirmis olsalar da, radyasyon dozu nedeni ile kullanim alanini kisith
bulmuslardir.

KIBT, BT ye gore diisiik radyasyon miktari, daha kisa siiren tarama siiresi ve daha
diisiik maliyeti nedeniyle avantajlidir.?> 2> KIBT, direk grafilere gore siiperpozisyon
olusturmamasi, lezyonun anatomik yapilarla olan iligkisi ve lezyonun gercek boyutlarini
ortaya koymasi agisindan avantajlidir ancak daha pahali olmasi ve daha fazla radyasyon
icermesi dezavantajlaridir.>* Guo ve arkadaslari>>, Chanani ve arkadaslari?’, Simon ve

arkadasglari?®

yaptiklan ¢aligmalarinda KIBT yi periapikal lezyonlarin ayirici tanisinda
basarili bulurken Rosenberg ve arkadaslar1'’’ basarisiz bulmustur.

MRG, periapikal lezyonlarin goriintiilenmesinde X 1s1mi1 kullanilan radyolojik
yontemlere alternatif olarak sunulmustur ancak bu alanda yapilmis ¢alisma sayisi azdir.?-
30. 124 Jyerchott ve arkadaslari®® 11 periapikal lezyonu inceledikleri ¢aligmalarinda,
lezyonun homojenitesi, lezyonun yumusak dokuya gore sinyal intensitesi ve T1 ile T2
agirliklt  goriintiilerdeki sinyal intensitelerinde olusan farkliligin degerlendirildigi
kriterler dahilinde lezyonlarin ayirict tanisinda MRG’nin basarisint %100 olarak
bildirdiler. MRG kapal1 alan korkusu olan hastalarda kullanilamamasi, goriintiilemenin
uzun siirmesi ve pahali olmasi nedeni ile rutin olarak kullanilmamaktadir. 28-30: 124

Ultrasonografi, iyonizan radyasyon i¢cermedigi i¢in hastada herhangi biyolojik bir
etki olusturmayan, gerektiginde tekrarlanabilen ve diger radyolojik goriintiileme
yontemlerine gore goreceli olarak ucuz bir goriintileme yontemidir.>*-3 USG, iyonize
radyasyon icermedigi icin, hastaliklarin degerlendirilmesinde en zararsiz yontem olarak
kabul edilmektedir.*® Cihazlarin ¢ok yaygin olmamasi, goriintii yorumunun oldukga zor
olmasina bagli olarak kapsamli bir operatér egitimi ve deneyimi gerektirmesi gibi

dezavantajlar1 olsa da USG, dis hekimliginde de sik olarak kullanilmaya baslanmigtir.?>

36 Dis hekimliginde ultrasonografi, tiikiiriik bezi patolojilerinin, dile ait lezyonlarin, bas-
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boyun kemik ig¢i kist ve tlimdrlerinin, orofasiyal dokulardaki yabanci cisimlerin
degerlendirilmesinde, kemik yasi tayininde, post-operatif 6dem ve hematom belirlenmesi
ve iyilesme takibinin yapilmasinda kullanilmaktadir, 37-3%41-47. 76

Direk grafiler, bir lezyonu ultrasondan daha dogru sekilde gosterebilir, varligin
saptamamizi saglayabilir ancak lezyonun direk grafi goriintiisii ile patolojik taniy1
belirlemek miimkiin degildir. Ultrason goriintiisii ise lezyonun patolojik yapist hakkinda
daha dogru bilgi saglayabilmektedir.®? Periapikal lezyonlarin teshisinde ve iyilesme
doneminde klinik muayene ve radyografiler yeterli olmadigindan basta ultrason olmak
lizere yeni goriintiileme tekniklerin basarisi iizerinde calisilmaya baslanmigtir.!®: 34
Ultrasonografi, bukkal kemik kalinliginin yetersiz oldugu kemik lezyonlarinin igerigine
iliskin 6nemli derecede tanisal bilgiyi verebilen bir gériintiileme teknigidir.>” Ultrason
goriintiilerinde ekojenite, akustik giiclenme ve vaskiiler durum degerlendirilerek kist ile
graniilomlarin ayirici tamis1 yapilabilir.” 1 8% Ultrason, periapikal lezyonlarin patolojik
yapisinin belirlenmesinde giivenilir bir tekniktir.*3->" Literatiirde yer alan ¢aligmalarda,
USG bulgular farkli kriterler dahilinde degerlendirilmis olsa da histopatolojik olarak
lezyonlarin periapikal kist veya graniiloma olarak degerlendirilme kriterleri aynidir.

Cotti ve arkadaslar1®, 2003 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda 11 tane periapikal
lezyonun USG bulgulan ile histopatolojik bulgularini karsilagtirmistir. Histopatolojik
olarak lezyonlarin 4 tanesi periapikal graniiloma, 6 tanesi periapikal kist, 1 tanesi her iki
kompetenti de barindiran miks bir lezyondan olusmaktadir. USG’de hipoekoik, iyi sinirls,
icerisi s1v1 dolu, RDUS’da internal kanlanma gdstermeyen lezyonlar kistik lezyon; kotii
sinirlt, hiperekoik goriintii veya hiperekoik alanlar iceren hipoekoik goriintli veren ve

RDUS’da internal kanlanma gosteren lezyonlar graniiloma olarak tanimlanmistir.

USG’de miks goriintii veren bir lezyonun, histopatolojik olarak da kistik komponenti
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bulunan bir graniilom oldugu dogrulanmistir. Periapikal lezyonlarin ayirici tanisinda
USG’nin dogrulugu %100 olarak bildirilmistir.

Gundappa ve arkadaslar1*®, 2006 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda maksilla ve
mandibula anterior bolgede bulunan 15 periapikal lezyonun konvansiyonel radyografi,
dijital radyografi ve USG bulgularin1 histopatolojik bulgular1 ile korele sekilde
degerlendirmistir. Histopatolojik olarak lezyonlarin 7 tanesi periapikal graniiloma, 7
tanesi periapikal kist, 1 tanesi de icerisinde liimeni bulunan graniilomat6z doku nedeniyle
miks lezyon olarak degerlendirmistir. USG’de hipoekoik, iyi sinirli ve RDUS ta internal
kanlanma vermeyen lezyonlar kistik lezyon; diizensiz sinirli, hipoekoik ve RDUS’da
internal kanlanma gosteren lezyonlar graniiloma; baskin olarak hipoekoik olan ancak
anekoik alanlar da i¢ceren ve RDUS’da kanlanma gosteren lezyonlar miks lezyon olarak
tanimlanmistir.  Periapikal lezyonlarin ayirict tamisinda radyografik yontemler
kiyaslandiginda USG %100 basarili olarak bulunurken, konvansiyonel ve dijital
radyografi ile ayirici taninin yapilamadigi belirtilmistir.

Agarwall ve arkadaglar1!®, 2008 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda maksilla anterior
bolgede bulunan 12 periapikal lezyonun BT, USG ve histopatolojik bulgularini
karsilastirmistir. Histopatolojik olarak lezyonlarin 10 tanesi periapikal kist, 2 tanesi
periapikal graniilomadan olusmaktadir. USG’de anekoik, PDUS’da kanlanmasi olmayan
ve iyi smirli lezyonlar sivi dolu kistik kaviteler; icerisinde hipoekoik alanlar iceren
anekoik ve PDUS’da kanlanmasi1 olamayan iyi sinirli lezyonlar irin dolu kistik kaviteler;
kotli siurli, gogunlukla hipoekoik goriinen ve PDUS’da kanlanma gosteren lezyonlar
periapikal graniiloma olarak tanimlanmustir. Periapikal lezyonlarin ayirici tanisinda, BT
ve USG %100 basaril1 olarak bulunmustur.

Raghav ve arkadaslari®, 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda maksilla ve

mandibula anterior bdlgede periapikal lezyonu bulunan 21 hastanin konvansiyonel
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radyografi, dijital radyografi ve USG bulgularin1 histopatolojik bulgular1 ile korele
sekilde degerlendirmistir. USG bulgularina gore hipoekoik, iyi simnirli ve RDUS’da
internal kanlanmas1 olmayan lezyonlar periapikal kist; hipoekoik, diizensiz sinirlt ve
RDUS’da internal kanlanmasi olan lezyonlar periapikal graniilom; ¢cogunlukla hipoekoik
ancak icerisinde anekoik alanlar bulunan, RDUS’da kanlanma gosteren lezyonlar miks
lezyon olarak tanimlanmistir. Histopatolojik olarak lezyonlarin 13 tanesi periapikal
graniiloma, 7 tanesi periapikal kist, 1 tanesi enfekte periapikal kist olarak
degerlendirilmistir. Periapikal lezyonlarin ayirici tanisinda konvansiyonel radyografi
%47.6, dijital radyografi %55.6, ultrasonografi ise %95.2 oraninda basarili olarak
bildirilmistir.

Goel ve arkadaslar1'®, 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda 30 hastada bulunan
maksilla ve mandibula anterior bolgedeki periapikal lezyonlarin konvansiyonel
radyografilerinden ve USG goriintiilerinden konulan teshisler ile bu lezyonlarin
histopatolojilerini karsilagtirmigtir. Periapikal lezyonlar1 USG goériintiilerine gore
periapikal kist, enfekte periapikal kist ve periapikal graniilom olarak simiflarken,
histopatolojik olarak yalnizca periapikal kist ve graniillom olarak siniflamiglardir. USG’de
anekoik, belirgin sinirlar1 olan, sivi igerikli, RDUS ve PDUS’da kanlanma gdstermeyen
lezyonlar periapikal kist; degisken hipoekoik ekojenite gosteren, belirgin sinirlart olan,
stvi icerikli, RDUS ve PDUS’da kanlanma gostermeyen lezyonlar enfekte periapikal kist;
sinirlar1 belirsiz, hiperekoik ya da hiperekoik alanlar igeren hipoekoik, RDUS ve
PDUS’da internal wvaskiilerite gosteren lezyonlar periapikal graniilom olarak
tanimlanmistir. Histopatolojik olarak lezyonlarin 19 tanesi periapikal kist 11 tanesi
periapikal graniillom olarak degerlendirilmistir. Yapilan caligmadaki 30 lezyonun,
konvansiyonel radyografi ile 21 tanesi dogru teshis edilirken, USG ile 29 tanesi dogru

teshis edilmistir. Periapikal kistlerin tanisinda konvansiyonel radyografilerin sensitivite
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oran1 %78.95, USG’nin sensitivite orani ise %100 olarak bildirilmistir. Periapikal
graniilomlarin tanisinda konvansiyonel radyografilerin sensitivite orant %45.45,
USG’nin sensitivite orani ise %90.91 olarak bildirilmistir. Calismamizda incelenen
periapikal lezyonlarin USG’deki teshislerinin  simiflamasi  ve histopatolojik
degerlendirmesi Goel ve arkadaslarinin ¢aligmasi ile method olarak benzerdir.

Prince ve arkadaslar1!?®, 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda radyografide
radyolusent goriintli veren 15 adet periapikal lezyonu incelemistir. Periapikal lezyonlar
USG’de periapikal graniillom, periapikal kist ve miks lezyon olarak degerlendirmeye
almigtir. Hipoekoik, iyi smirlara sahip, igerisi sivi dolu ve RDUS’ta kanlanmasi
bulunmayan lezyonlar1 periapikal kist; zor secilebilen hipoekoik olan ve RDUS’da
kanlanmas1 bulunan lezyonlar1 periapikal graniilom olarak tanimlamigtir. Miks tip
lezyonlar1 ise icerisinde anekoik alanlar bulunan ancak genel olarak hipoekoik goriintii
veren, RDUS’ta kanlanma gosteren lezyonlar olarak bildirmistir. Histopatolojik olarak
lezyonlarin 14 tanesi periapikal kist, 1 tanesi periapikal graniilom olarak
degerlendirilmistir. Periapikal kistlerin ayirici tanisinda USG’nin sensitivite degeri %
85.7 iken, periapikal graniillomanin tanisindaki sensitivite degeri ise % 50 olarak
bulunmustur. Ultrasonografik goriintiilerde izlenen miks lezyona periapikal apse teshisi
konulmus ancak histopatolojik olarak periapikal kist olarak degerlendirilmistir. Bu
calismada USG’nin ayiric1 tanidaki dogruluk oran1 % 86.7 olarak bildirilmistir.

Tiwari ve arkadaglari'¥, 2014 yilinda yaptiklari g¢alismalarinda maksilla ve
mandibulada anterior bolgede bulunan 30 periapikal lezyonun tanisi i¢cin USG bulgular1
ile histopatolojik sonuglarini karsilastirmiglardir. Periapikal lezyonlari hem USG
bulgular1 ile hem de histopatolojik olarak; periapikal kist, enfekte periapikal kist ve
periapikal graniilom olarak siniflanmistir. USG’de anekoik, iyi sinirlh, RDUS’ta

vaskiilerite gostermeyen posteriorda akustik giiclenme yapan lezyonlar periapikal kist;
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heterojen goriinlimde hipoekoik ekojenite gosteren, diizensiz sinirli, posteriorda akustik
giiclenmesi olan, RDUS’ta kanlanma gdstermeyen lezyonlar enfekte periapikal kist;
hipoekoik, zor ayirt edilebilen sinirli, RDUS’ta internal kanlanmasi olan lezyonlar
periapikal graniiloma olarak degerlendirilmistir. Histopatolojik olarak lezyolarin 5 tanesi
periapikal kist, 15 tanesi enfekte periapikal kist, 10 tanesi periapikal graniilom olarak
degerlendirilmistir. Periapikal kistlerin USG ile tanisinda sensitivite %100, periapikal
graniilomlarin tanisindaki sensitivite %70 olarak tespit edilmistir. USG’nin periapikal
lezyonlarin ayirici tanisindaki dogruluk orani %90 olarak bulunmustur.

Parvathy ve arkadaslari?®, 2014 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, maksilla ve
mandibula anterior bolgede endodontik kaynakli periapikal lezyonu bulunan 20 hastanin
USG bulgular1 ile histopatolojik bulgularii karsilastirmistir. Lezyonlar hem
histopatolojik hem de USG sonugclarina gore periapikal kist ve periapikal graniilom olarak
siniflandirilmistir. USG’de anekoik veya hipoekoik, iyi sinirli, akustik giiclenmeye neden
olan, RDUSta internal kanlanma gostermeyen lezyonlar periapikal kist; heterojen yapida
hiperekoik ve hipoekoik alanlarla birlikte miks goriiniim veren, RDUS’ta internal
kanlanma gosteren ve zor secilebilen sinirlara sahip lezyonlar periapikal graniilom olarak
degerlendirilmistir. Histopatolojik olarak lezyonlarin 9 tanesi periapikal graniiloma, 11
tanesi periapikal kist olarak teshis edilmistir. USG’nin ayirici tanidaki basari orant %100
olarak tespit edilmistir.

Khambete ve arkadaglarinin'?® 2015 yilinda yaptiklari galismada, maksilla ve
mandibula anterior bolgede bulunan 10 adet periapikal lezyonun radyolojik ve sonografik
lezyon boyutlar1 6l¢iilmiis ve goriintiilerden konulan teshisler ile histopatolojik bulgular
korele olarak degerlendirilmistir. Hipoekoik, iyi sinirlara sahip, igerisi sivi dolu ve
RDUS’ta kanlanma gostermeyen lezyonlar periapikal kist; hipoekoik, zor secilebilen ve

RDUS’ta kanlanmas1 bulunan lezyonlar1 periapikal graniilom; icerisinde anekoik alanlar
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bulunan ancak baskin olarak hipoekoik goriintii veren ve RDUS’ta kanlanma gosteren
lezyonlar ise miks tip lezyon olarak siniflandirilmistir. Histopatolojik olarak lezyonlarin
4 tanesi periapikal kist, 4 tanesi periapikal graniiloma, 1 tanesi enfekte radikiiler kist, 1
tanesi ise periapikal apse olarak tanimlanmistir. USG’de miks lezyon goriintiisii veren
lezyonlar, enfekte periapikal kist ve periapikal apse olarak degerlendirilmistir.
Lezyonlarin USG ile histopatolojik bulgular1 karsilastirildiginda sonuglar %100 olarak
uyumlu bildirilmistir.

Bansal ve arkadaslari®> 2016 yilinda yaptiklart bir ¢alismada, maksilla ve
mandibula anterior bolgede periapikal lezyonu bulunan 30 hastayi ¢aligsmalarina dahil
etmiglerdir. Yapilan calismada periapikal lezyonlarin sonografi, konvansiyonel
radyografi ve dijital radyografi ile histopatolojik tanilarinin korele degerlendirilmesi
amaclanmigstir. Periapikal lezyonlar USG’de kistik lezyon, graniiloma veya miks lezyon;
histopatolojik olarak da periapikal kist, graniilom veya apse olarak degerlendirilmistir.
Hipoekoik, iyi sinirly, akustik giiclenmesi olan ve RDUS da internal kanlanmasi olmayan
lezyon periapikal kist; kotii sinirli, hipoekoik, RDUS’da internal kanlanmasi olan
lezyonlar graniiloma; icerisinde anekoik alanlar bulunan hipoekoik ve RDUS’da internal
kanlanmasi1 bulunan lezyonlar miks lezyon olarak tanimlanmigtir. Histopatolojik olarak
30 periapikal lezyonun 11 tanesi periapikal kist, 19 tanesi periapikal graniilom olarak
tanimlanmistir. Periapikal lezyonlarin goriintiileme yontemlerindeki dogruluk oram
USG’de % 83.33, konvansiyonel radyografide %53-76 dijital radyografide %70-88
oraninda bulunmustur.

Tikku ve arkadaslari®® 2016 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada maksilla ve
mandibulada anterior, premolar ve molar bolgelerde yer alan endodontik kaynakli 30
periapikal lezyonun USG bulgularin1 degerlendirmistir. Histopatolojik olarak periapikal

lezyonlarin 27 tanesi periapikal graniiloma, 3 tanesi periapikal kistlerden olugmaktadir.
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Anekoik veya hipoekoik, iyi sinirli, posteriorunda akustik gliclenme gosteren, RDUS’da
kanlanma gostermeyen lezyonlar periapikal kist; baskin olarak hipoekoik yapida ancak
hiperekoik alanlar igeren, RDUS’da kanlanma gosteren lezyonlar periapikal graniilom
olarak tanimlanmigtir. USG bulgularin goére arastirmacilar lezyonlarin yalmizca 23
tanesini tanimlamistir. USG bulgularina gore periapikal graniiloma olarak tanimladiklar
20 lezyon ve periapikal kist olarak tamimladiklart 3 lezyon histopatolojik olarak
dogrulanmistir. Periapikal kistlerin ayiric1 tanisindaki USG’nin sensitivetisi %100,
periapikal graniilomlarin ayirict tanisindaki sentisitivitesi %74.1 olarak bildirilmistir.
Calismada USG ile goriintillenemeyen 7 periapikal graniilomun, kortikal kemik
kalinligindan dolay goriintiilenemedigi belirtilmis ve bu lezyonlar histopatolojik olarak
dogrulanmustir.

Literatiirde periapikal kistlerin USG’de verdikleri gortintiilerde ekojeniteler farkl
degerlendirilmistir. Cotti ve arkadaslari, Gundappa ve arkadaslari, Raghav ve arkadaslari,
Prince ve arkadaglari, Khambete ve arkadaslari ile Bansal ve arkadaslari, periapikal
kistleri hipoekoik lezyonlar olarak tanimlamisken; Parvathy ve arkadaglari ile Tikku ve
arkadaglar1 periapikal kistleri anekoik veya hipoekoik goriintii veren lezyonlar olarak
tanimlamislardir. Goel ve arkadaglari ile Tiwari ve arkadaslar1 periapikal kistleri anekoik
ekojenitede kabul ederken enfekte periapikal kistleri hipoekoik ekojenitede kabul
etmislerdir. Calismamizda PDUSta internal kanlanmasi olmayan, posteriorunda akustik
giiclenmesi bulunan periapikal lezyonlardan anekoik ekojenite gosterenler periapikal kist,
cogunlukla yumusak doku ile izoekoik ancak igerisinde anekoik odaklar bulunanlar
enfekte periapikal kist olarak degerlendirilmistir.

Yapilan ¢aligmalarda periapikal graniilomlarin USG’de verdikleri goriintiilerdeki
ekojeniteleri farkli sekilde bildirilmistir. Gundappa ve arkadaslari, Agarwall ve

arkadaslari, Raghav ve arkadaslari, Prince ve arkadaslari, Tiwari ve arkadaslari,
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Khambete ve arkadaslari, Bansal ve arkadaglari periapikal graniilomlar1 hipoekoik
ekojenitede; Cotti ve arkadaslari, Goel ve arkadaslar1, Parvathy ve arkadaslari, Tikku ve
arkadaglar1 periapikal graniilomlar1 hipoekoik-hiperekoik miks goriintii veren lezyonlar
olarak tanimlamislardir. Calismamizda PDUS ta internal kanlanmasi olan, posteriorunda
akustik giliclenmesi bulunmayan, hipoekoik ekojenite gosteren lezyonlar periapikal
graniiloma olarak tanimlanmustir.

Periapikal lezyonlarin ayirici tanisinda ekojeniteler ile ilgili olarak farkli gortisler
bulunsa da periapikal kistlerde RDUS veya PDUS’ta internal kanlanmanin olmadigi, iyi
sinirli oldugu ve sivi igerikli olup akustik giiclenmenin oldugu konusunda literatiir
hemfikirdir. Bununla birlikte periapikal graniilomlarda ise RDUS veya PDUS’ta internal
kanlanma izlenmesi, kotii sinirli sahip, akustik gliclenmesi olmayan lezyonlar oldugu
konusunda yine literatlir hemfikirdir.

Caligmamizdaki periapikal lezyonlarin ayirici tanisinda USG’nin dogruluk orani
%82.14 olarak bulunmustur. Bu dogruluk orani literatiirde, periapikal lezyonlarin ayirict
tanisindaki dogrulugunu USG ile degerlendiren calismalardan daha az fakat direk
radyografilerle degerlendiren ¢aligmalardan daha yiiksek oranda bulunmustur.
Calismamizda USG’nin periapikal kistlerin tanisindaki sensitivite oram1 %71.42,
periapikal graniilomlarda ise %92.86 olarak bulunmustur. Periapikal kistler igin
bildirdigimiz sensitivite oranlar1 Tiwari ve arkadaslari, Tikku ve arkadaslari, Prince ve
arkadaslar1 ile Goel ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmadan kiigiik oranda bulunmustur.
Periapikal graniilomlar i¢in bildirdigimiz sensitivite oranlar1 Tiwari ve arkadaslar1, Tikku
ve arkadaslar ile Prince ve arkadaslari ile Goel ve arkadaglarinin yaptiklari ¢calismadan
biiylik oranda bulunmustur.

Calismamizda periapikal lezyonlardan 4 tanesi periapikal kist, 1 tanesi periapikal

graniilom olmak iizere 5 tanesinin USG ile histopatolojik bulgular1 uyusmamaktadir. Bu
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durum gozlemcinin yanlis degerlendirmesi, apikal rezeksiyon islemi sonucunda elde
edilen numunenin dogru dokudan elde edilememesi veya histopatolojik teshis sirasinda
olusabilecek hatalardan kaynaklanabilir. Periapikal kistlerin teshisindeki sensitivite orant
daha diisiik bulunmustur bunun nedeninin PDUS’ta hareket artefaktlar1 nedeni ile yanlig
kanlanma goériintiilerinin ortaya ¢ikmis olmasi ve akustik giiclenmenin dogru
degerlendirilememis olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Baz1 arastirmacilar
tarafindan periapikal kistin igerisinde debris bulunuyorsa ultrasonografik olarak solid bir
goriintii  verebilecegi bildirilmistir.'?”> 28 Ultrasonografide yeni gelisen ‘Superb
Mikrovaskiiler Goriintiileme (Superb Microvascular Imaging - SMI) yonteminin kiigiik
damarsal yapilart Doppler USG’ye gore daha iyi degerlendirdigi ve hareket artefaktindan
daha az etkilendigi bildirilmigtir, 2% 130

Bu calisma, USG’nin periapikal lezyonlarin ayirict tanisinda dogrulugunun
yiiksek olmasi, lezyonun internal yapist ile ilgili bilgi vermesi, iyonize radyasyon

icermemesi ve ucuz olmast nedeniyle tercih edilebilir bir yontem oldugunu

gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

USG, periapikal lezyonlarin goriintilenmesinde lezyonun yapisal 0Ozellikleri,
vaskiilarizasyonu, diger vaskiiler yapilarla olan iliskisi, yumusak dokularda meydana
getirdigi degisiklikler gibi avantajlar1 ile direk radyografiler ve KIBT 1n sunamadigi
bilgileri saglamaktadir. Maksilla ve mandibula anterior bolgedeki periapikal lezyonlarda
ultrasonografinin ayirici tanidaki basarisinin bildirildigi bu tez ¢calismasinda su sonuglara
varilmistir:

1. Periapikal lezyonlarin gri skala USG ile ekojenite ve akustik giiclenme
ozelliklerinin, Power Doppler USG ile de internal kanlanma o&zelliginin
degerlendirilmesinin bu tip lezyonlarin teshis ve ayirici tanisinda faydali oldugu
tespit edilmistir.

2. Periapikal lezyonlarin USG ile teshisi ve bu lezyonlarin ayirici tanisinda altin
standart olarak kabul edilen histopatolojik degerlendirme sonuglari ile biiyiik
oranda (%82.14) uyumlu olarak bulunmustur.

3. Periapikal lezyonlarin bukkal kortikal kemikte incelmeye veya perforasyona
neden oldugu vakalarda, bu lezyonlarin teshisinde USG’nin faydali olabilecegi
tespit edilmistir. Bu baglamda radyolojik bir yontem olarak ayiric1 tanida USG

kullanimi dnerilmektedir.
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EAnterior Dislerde Gorilen Periapikal Lezyonlarin Teshisinde Ultrasonografinin Tani Degeri ve Bulgularin Histopatolojik Sonuglarla Kargilagtiriimasi

<
1 4,'!

Sizin de bu aragtirmaya katilmamzi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya
katilim géniilliiliik esasina dayalidir. Kararimizdan 6nce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimz.

IUItrasonograﬁnin periapikal lezyonlarin tanisindaki giivenilirligini ve gegerliligini degerlendirmektir.

|

Eger aragtirmaya katilmay: kabul ederseniz Aras.Gor.Dt.lif Kurtuldu veya onun gorevlendirecegi bir hekim/aragtirmaci
tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. Inceleme sonucunda uygun goriirse bu calismaya alinacaksimz.

Ultrasonografik gériintileme ile muayene

Apikal rezeksiyon tedavisi éncesinde yapilacak olan ultrasonografik gériintilemenin herhangi bir riski yoktur.

Bu ¢aligmaya katilmaniz igin sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir. Caligmaya katildigimiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak galismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi
halinde incelenebilecektir.

Proje yiiriitiilmesi esnasnda herhangi bir sebep gostermeden aratrmadan gekilebilirisiniz(ancak aratrmaclar zor durumda brakmamak igin
aratrmadan gekileceimi 6nceden bildirmemin uygun olacakr). Bu durumda da sonraki bakmnz garanti altna alnacaktr. Ayrca tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kouluyla aratrmac tarafndan aratrma d tutulabilirsiniz.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun
tedavisi sorumlu aragtirici tarafindan yapilacak, ubbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik talep edilmeyecektir.

| <

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diigiinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma
projesinde “katilime1” (denek) olarak yer alma kararim aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliilik igerisinde
kabul ediyorum.

Katihmer

Ad - Soyad

Adres

Telefon

Tiiga, °  ciemtedsimsasiss

ps://atauni.edu.tr/uploads/disHekForm2/ Sayfa1/2
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Velisi

Ad - Soyad
Adres
Telefon

I'mza ......................................

Katilimer ile goriisen aragtirmaci
Ad - Soyad

Adres

Telefon

imza .....................................

Goriisme Tamgy:
Ad - Soyad
Adres

Telefon

Imza e,

Gorev
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27.12.2017 00:39

Sayfa2/2

81



