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ÖZ
Amaç: Sınıf 3 maloklüzyonun düzeltilmesi için farklı 

bimaksiller cerrahi planların üst hava yolunun ön-arka boyutlarına 
etkisini değerlendirmek.

Gereç ve Yöntem: Sınıf 3 düzeltimi için bimaksiller cerrahi 
ile tedavi edilen 59 birey (ortalama yaş: 23.11±1.85 yıl) dahil 
edildi. Ameliyat öncesi (T1) ve ameliyat sonrası (T2) lateral 
sefalogramlar analiz edilerek kafa kaidesi üzerinde çakıştırıldı. 
A ve B noktalarının yatay hareketlerinin miktarlarına göre 3 
grup oluşturuldu. Grup-1: (n=21) B noktasının yer değiştirmesi 
A noktasından büyüktü. Grup-2: (n=13) A ve B noktalarının 
yer değiştirmeleri arasındaki fark ≤1mm idi. Grup-3: (n=25), 
A noktasının yer değiştirmesi B noktasından büyüktü. Ön-arka 
faringeal hava yolu boyutları (mm), arka (PAS), üst-arka (SPAS), 
orta (MAS), alt (IAS), epiglottik (EAS) hava yolu boşluklarında 
ölçüldü. Sınıf içi değerlendirme Paired sample t testi ve Wilcoxon 
testi ile yapıldı. Sefalometrik değişiklikler için sınıflar arası 
karşılaştırmalar ANOVA ve Tukey testi ile değerlendirilirken, 
hava yolu değişiklikleri için Welch ANOVA ve Kruskal-Wallis 
testleri yapıldı. Hava yolu parametrelerinin ikili karşılaştırmaları 
Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney u-testi ile yapıldı. Birincil 

yordayıcı ve sonuç değişkenleri arasındaki ilişkiyi değerlendirmek 
için Pearson korelasyon analizi yapıldı.

Sonuçlar: Maksiller yükseklik, palatal düzlem, SNA, SNB, 
ANB, Wits, N-Perp, maksiller derinlik toplam örnekte önemli 
ölçüde değişti. Mandibular düzlemdeki ve SNB’deki değişiklikler 
Grup-1’de daha yüksekti (p<0.05). SNA, N-PERP, maksiller 
derinlikteki değişiklikler Grup-3’te daha yüksekti (p<0.05). Toplam 
örnekte PAS (ortalama:2.44±2.21mm; medyan:2.17mm) ve SPAS 
(ortalama:1.07±2.31mm; medyan:1.14mm) oldukça anlamlı 
artış gösterdi. Grup-1’de İAS anlamlı olarak azaldı (ortalama: 
– 1,98±3,68 mm; ortanca: – 1,36 mm). Grup-2’de önemli bir 
faringeal değişiklik yoktu. Grup-3’te PAS (ortalama:3.03±2.20mm, 
ortanca:2.63mm) ve SPAS (ortalama:1.64±1.81mm, ortanca: 
1,74mm) anlamlı olarak arttı. Toplam örnek, PAS ve SNA arasında 
(r=0.335); ve IAS ve B noktası arasında (r=0.275) anlamlı pozitif 
doğrusal zayıf ilişki ortaya koydu. Grup-3’te PAS ve SNA ölçümleri 
arasında anlamlı pozitif doğrusal orta ilişki vardı (r=0.613).

Sonuç: Farklı kombinasyonlardaki maksillomandibular 
hareketler üst hava yolunun ön-arka boyutları üzerinde belirgin 
olarak farklı etkiler göstermiştir. Klinisyenler, hava yolu üzerindeki 
etkilerini göz önünde bulundurarak ameliyat planlamasını dikkatli 
bir şekilde yapmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Ortognatik cerrahi işlemler, LeFort 
osteotomi, Angle sınıf 3, Farinks

ABSTRACT
Objective: To evaluate the effect of different surgery plans on 

anteroposterior dimensions of upper airway in bimaxillary surgery 
for correction of Class III malocclusion.

Materials and Methods: 59 subjects (mean age: 
23.11±1.85years) treated with bimaxillary surgery for Class III 
correction were included. Preoperative (T1) and postoperative 
(T2) lateral cephalograms were traced and superimposed. 3 groups 
were formed according to different relative horizontal movements 
of A and B-points. Group-1: (n=21) displacement of B-point 
was greater than A-point. Group-2: (n=13) difference between 
displacements of A and B-points were ≤1mm. Group-3: (n=25), 
displacement of A-point was greater than B-point. Anteroposterior 
pharyngeal airway dimensions(mm) were measured at 
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posterior(PAS), superoposterior(SPAS), middle(MAS), 
inferior(IAS), epiglottic(EAS) airway spaces. Intraclass evaluation 
was performed with Paired sample t-test and Wilcoxon’s test. 
Interclass comparisons were evaluated with ANOVA and Tukey 
test for cephalometric changes while Welch ANOVA and Kruskal-
Wallis tests were performed for airway changes. Pairwise 
comparisons of airway parameters were made with Mann-Whitney 
u-test with Bonferroni correction. Pearson correlation analysis was 
performed to evaluate relationship between primary predictor and 
outcome variables.

Results: Maxillary-height, palatal-plane, SNA, SNB, 
ANB, Wits, N-Perp, maxillary-depth changed significantly 
in total sample. Changes in Mandibular-plane and SNB were 
higher in Group-1 (p<0.05). Changes in SNA, N-PERP, 
maxillary-depth were higher in Group-3 (p<0.05). In total 
sample, PAS (mean:2.44±2.21mm; median:2.17mm) and SPAS 
(mean:1.07±2.31mm; median:1.14mm) showed highly significant 
increase. In Group-1, IAS decreased significantly (mean:-
1.98±3.68mm; median:-1.36mm). Group-2 had no significant 
pharyngeal changes. In Group-3, PAS (mean:3.03±2.20mm, 
median:2.63mm) and SPAS (mean:1.64±1.81mm, median: 
1,74mm) increased significantly. Total sample revealed significant 
positive linear weak relationship between PAS and SNA (r=0.335); 
and between IAS and B-point (r=0.275). Group-3 had significant 
positive linear moderate relationship existed between PAS and 
SNA measurements (r=0.613).

Conclusion: Differential maxillomandibular movements 
showed distinctly different effects on anteroposterior dimensions 
of upper airway. Clinicians should prepare surgery planning 
carefully, considering its effects on the airway.

Keywords: Orthognathic surgical procedures, Le Fort 
Osteotomy, Angle Class III, Pharynx

INTRODUCTION

The relationship between craniofacial morphology and 
airway has been well documented in literature (Lowe et al., 
1997). Along with increased understanding of these factors, 
effects of different orthodontic and surgical interventions on 
airway resistance and dimensions have been studied. Rapid 
maxillary expansion, orthodontic tooth extraction, and 
orthopaedic orthodontic treatments are reported to affect 
airway dimensions (Kilic et al., 2008; Germec-Cakan et al. 
2011; Kilinc et al., 2008).

Skeletal Class III malocclusion often requires a 
multidisciplinary approach including orthognathic surgery 
in adult patients. Craniofacial characteristics, like size of 
maxilla, mandible and soft palate are found to substantially 
affect anteroposterior dimension of pharyngeal airway space 
(Muto et al., 2006). Surgical changes in jaw positions create 
reorganization in surrounding tissues i.e. soft palate, tongue 
and pharynx; depending on magnitude and direction of 
correction. More extensive effects of surgery like backward 
rotation of cervical spine with respect to skull base, a 

backward shift in hyoid bone, and a change in head position 
have also been reported after single jaw surgery along with 
a decrease in pharyngeal cavity volume (Hasebe et al. 2011; 
Hochban et al., 1996; Kawamata et al. 2000; Kitagawara et 
al., 2008).

Regarding orthognathic surgery, contemporary findings 
agree on the following outcomes: isolated mandibular 
setback surgery generally decreased the airway volume; 
whereas isolated maxillary or mandibular advancement, and 
especially bimaxillary advancement generally increased the 
total airway and oropharynx airway volumes (Steegman et 
al., 2022)

Hwang et al have found that changes in positions of hyoid 
bone and tongue are gradually restored following single jaw 
surgery without obvious restoration of pharyngeal volume 
(Hwang et al., 2010). Bimaxillary surgery is reported to 
cause a smaller decrease in airway compared to isolated 
mandibular setback surgery. Azevedo et al reported that 
oropharyngeal volume change after bimaxillary surgery 
was not significant, while Uesugi et al reported a significant 
decrease in pharyngeal airway capacity (Azevedo et al., 
2016; Uesugi et al., 2014).

Bimaxillary surgery for Class III correction describes 
a combination of simultaneous mandibular setback and 
maxillary Le Fort I osteotomy advancement. However, 
different combinations of movements in all 3 dimensions are 
possible during this correction according to characteristics 
of deformity and individual needs. We hypothesized that 
differential maxillomandibular movements might induce 
different effects on airway. Present study aims to answer the 
following clinical question: In patients with skeletal Class 
III malocclusion undergoing bimaxillary surgery, how do 
different surgery plans affect anteroposterior dimensions of 
upper airway?

MATERIALS AND METHODS

Study design and sample

The present cohort retrospective study was approved by 
ethical committee of Marmara University, Dental School 
(Decision date: 01/06/2020; Id number: 2020-400).

Study sample was derived from population of patients 
who presented to Department of Orthodontics in Marmara 
University, Dental School for evaluation and management of 
skeletal Class III malocclusion from January 1, 2010 through 
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January 1, 2019. Signed informed consent was obtained 
from all patients. Inclusion criteria were adult patients with 
skeletal Class III malocclusion, orthodontic decompensation 
followed by bimaxillary orthognathic surgery, complete 
records. Exclusion criteria were craniofacial syndrome, 
history of facial trauma, missing records, poor radiographic 
quality. 11 subjects were excluded and 59 subjects (28 
male, 31 female; mean age: 23.11 ± 1.85 years) were 
included in study group. Preoperative (1-2 month before 
surgery; T1) and 6-12 months postoperative (T2) lateral 
cephalometric radiographs were retrieved from archive 
of Orthodontics department. All patients had bimaxillary 
surgery consisting of advancement of maxilla with Le Fort I 
maxillary osteotomy and mandibular set-back with bilateral 
sagittal split osteotomies. Surgical plans were determined 
on NemoStudio NX Pro v.10.4.2 (Software Nemotech SL, 
Madrid, Spain). Rigid intermaxillary fixation was applied 
for first two weeks postoperatively. Light elastics were 
continued for four more weeks for fixation.

Data collection, Management and Analyses

T1 and T2 lateral cephalometric radiographs were taken 
in same centre by same machine (Morita Veraviewepocs, 
J Morita Corp) in natural head position by positioning 
patients looking directly into reflection of their own eyes in 
mirror opposite to cephalostat. Lateral cephalograms were 
traced and superimposed on Sella-Nasion on NemoStudio 
NX Pro 10.4.2 cephalometric tracing software (Nemotech, 
Madrid, Spain) by same examiner.

In cephalometric analysis, vertical relationship was 
evaluated using mandibular plane angle, maxillary height 
angle and sum of inner angles. SNA, SNB, ANB and 
maxillary depth angles and linear distance of A-point to 
Nasion perpendicular (N-Perp; McNamara analysis) were 
used to evaluate sagittal relationship. Occlusal changes 
were evaluated using palatal plane and occlusal plane 
angles in vertical and Wits appraisal in sagittal. On T1-T2 
superimposition, horizontal displacement of A-point and 
B-point were measured parallel to Frankfort Horizontal 
plane (FH) using ruler of software. (Figure 1) Patients were 
then divided into 3 groups according to different relative 
movements of A and B points. Group-1 (n=21) consisted of 
patients where absolute displacement of B-point was greater 
than that of A-point and difference between two values was 
greater than 1 mm. In Group-2, (n=13) displacements of A 
and B-points were almost equal (the difference between two 
values was 0 to 1mm). In Group-3 (n=25), displacement of 

A-point was greater than B-point and difference between 
two values was greater than 1 mm.

Figure 1. Horizontal displacement of A-point and B-point, 
measured on T1-T2 superimposition

At T1 and T2, anteroposterior pharyngeal airway 
dimensions (mm) were measured based on method of 
Mochida et al. (Mochida et al., 2004) at level of posterior 
airway space (PAS; anteroposterior depth of pharynx 
measured between posterior pharyngeal wall and posterior 
nasal spine on a line parallel to Frankfort horizontal plane 
through posterior nasal spine), superoposterior airway space 
(SPAS; anteroposterior depth of pharynx measured between 
posterior pharyngeal wall and dorsum of soft palate on a line 
parallel to Frankfort horizontal plane through middle of line 
from posterior nasal spine to tip of soft palate), middle airway 
space (MAS; anteroposterior depth of pharynx measured 
between posterior pharyngeal wall and dorsum of tongue 
on a line parallel to Frankfort horizontal plane through tip 
of soft palate), inferior airway space (IAS; anteroposterior 
depth of pharynx measured between posterior pharyngeal 
wall and surface of tongue on a line parallel to Frankfort 
horizontal plane through most anteroinferior point on 
body of second cervical vertebra) and epiglottic airway 
spaces (EAS; anteroposterior depth of pharynx measured 
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between posterior pharyngeal wall and surface of tongue 
on a line parallel to Frankfort horizontal plane through tip 
of epiglottis) (Figure 2) One investigator performed all 
measurements and 50% of records were randomly selected 
and re-measured 1 week after first measurements.

Figure 2. Anteroposterior pharyngeal airway dimensions (mm) 
on a presurgery cephalometry, measured at level of posterior 

(PAS), superoposterior (SPAS), middle (MAS), inferior (IAS) and 
epiglottic airway spaces (EAS).

The primary predictor variables were cephalometric 
skeletal parameters (A-point, B-point, SNA and SNB) and 
primary outcome variable was change in airway parameters.

Statistical analysis

IBM SPSS software (IBM SPSS Statistics for 
Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp) was 

used for statistical analysis. Shapiro-Wilks test was used to 
evaluate normal distribution of data. To evaluate intraclass 
measurements at two time points, Paired sample t-test was 
used for normally distributed data and Wilcoxon’s test for 
data that did not show normal distribution. For interclass 
comparison of cephalometric changes in time, ANOVA 
was used to analyse presence of significant changes and 
Tukey test was used to determine between which groups 
differences were. Welch ANOVA and Kruskal Wallis tests 
were performed for intergroup comparisons of airway 
changes in time. Pairwise comparisons of airway parameters 
were made with Mann-Whitney u test and Bonferroni 
correction was applied to p values. Pearson correlation 
analysis was performed to evaluate relationship between 
primary predictor and outcome variables. Significance 
was evaluated at a level of p<0.05. Data reliability was 
assessed with intraclass correlation coefficient. Results 
were evaluated at a 95% confidence interval and a P value 
less than 0.05 was accepted as statistically significant.

RESULTS

The intraclass correlation coefficient ranged between 0.99 
and 0.89 indicating high similarity between measurements 
at two time points. Table 1 displays displacement of A – and 
B-points for total sample and each group.

Table 1: Displacement of A-point and B-point on T2-T1 
superimposition

Total 
Sample

Group 1 Group 2 Group 3

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD

Amount of 
displacement 
(mm)

A-point 4.1 1.7 3.4 1.2 3.1 1.2 5.2 1.7

B-point -4.3 2.6 -7 2.1 -3.3 1.3 -2.6 1.5

SD: Standard deviation

Table 2: Cephalometric characteristics at T1 and T2, and intraclass and interclass comparisons of the T2-T1 changes

Total sample Group 1 Group 2 Group 3

Mean SD P Mean SD P Mean SD P Mean SD P

Inner angles (°) T1 394.6 7.4
0.40

393.2 8.6
0.02*

395.6 6.2
0.96

395.2 6.9
0.48

T2 395.1 6.3 395.1 7.2 395.7 6.7 394.6 5.5

Difference 0.5 3.5 1.9 3.4 0.1 5.2 -0.6 3.9
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Mandibular 
plane (°)

T1 37.4 6.3
0.82

36.1 7.7
0.08

37.8 4.7
0.70

38.2 5.7
0.07

T2 37.5 5.4 37.5 6.4 38.2 5.6 37.1 4.5

Difference 0.1 3.3 1.4a 3.4 0.4a,b 3.5 -1.1b 2.9

Maxillary 
height (°)

T1 62.8 3.4
0.00*

63.0 4.0
0.17

62.7 3.6
0.04*

62.6 2.8
0.00*

T2 61.1 3.4 62.1 3.5 61.2 4.0 60.4 3.0

Difference -1.7 1.7 0.9 2.9 -1.5 2.4 -2.2 2.1

Palatal Plane 
(PP-SN) (°)

T1 9.4 3.8
0.02*

9.5 3.5
0.53

10.5 4.3
0.49

8.7 3.7
0.07*

T2 10.2 3.9 10.0 4.8 11.1 3.5 10.0 3.4

Difference 0.8 1.8 0.4 3.1 0.5 2.7 1.3 2.2

Occlusal plane 
(OP-SN) (°)

T1 16.8 4.9
0.21

16.2 6.5
0.07

17.1 4.0
0.85

17.0 3.8
0.94

T2 17.2 4.6 17.5 6.2 17.2 4.9 17.0 2.8

Difference 0.4 2.4 1.3 3.2 0.2 3.1 0.0 2.7

Sella-Nasion-A 
point (SNA; °) T1 78.1 4.2

0.00*
79.4 4.1

0.00*
77.0 3.9

0.00*
77.6 4.4

0.00*
T2 81.7 4.3 82.2 4.7 80.0 4.0 82.2 4.1

Difference 3.6 2.1 2.8a 1.3 3.0a 1.1 4.6b 1.7

Sella-Nasion-B 
point (SNB; °) T1 82.5 4.4

0.00*
83.9 5.4

0.00*
80.9 3.8

0.00*
82.2 3.6

0.00*
T2 80.2 4.0 80.1 4,9 78.9 3.7 80.9 3.3

Difference -2.3 2.1 -3.8a 1.4 -2.0b 1.1 -1.3b 1.4

A point – 
Nasion-B point 
(ANB; °)

T1 -4.4 3.3
0.00*

-4.4 3.2
0.00*

-3.9 2.8
0.00*

-4.6 3.6
0.00*

T2 1.5 2.1 2.1 2.2 1.1 1.4 1.2 2.2

Difference 5.9 1.6 6.5 2.4 4.9 2.0 5.8 2.5

Wits appraisal 
(mm)

T1 -11.1 4.0
0.00*

-12.2 4.4
0.00*

-9.0 2.8
0.00*

-11.3 3.8
0.00*

T2 -3.5 2.4 -3.2 2.3 -2.8 1.6 -4.1 2.7

Difference 7.6 3.0 9.0 3.8 6.3 2.4 7.2 3.3

Nasion 
Perpendicular 
to A-point 
(mm)

T1 -5.4 4.1
0.00*

-4.4 3.5
0.00*

-5.6 3.8
0.00*

-6.1 4.7
0.00*

T2 -1.4 4.1 -1.3 4.1 -2.2 3.8 -1.0 4.4

Difference 4.0 2.0 3.1a 1..3 3.4a 1.6 5.1b 1.8

Maxillary 
depth (°)

T1 85.0 3.8
0.00*

86.1 3.2
0.00*

84.6 3.6
0.00*

84.3 4.4
0.00*

T2 88.7 3.9 88.8 3.7 87.9 3.8 89.1 4.1

Difference 3.7 1.8 2.7a 1.3 3.3a 1.5 4.8b 1.7
T1: Preoperative; T2: Pstoperative; SD: Standard Deviation. *P <0.05. Superscript letters (a) and (b) reflect the results of paired intergroup comparisons: 
Having same superscript letters symbolize “no statistically significant intergroup difference” and different letters symbolize “statistically significant 
intergroup difference”. Group with both letters (a,b) has no statistically significant difference with neither (a) nor (b).



63Erdem et al.
Maxillomandibular Movements and AirwayEuropean Journal of Research in Dentistry 2022; 6(2):  58-66

Table 2 summarizes cephalometric characteristics of 
total sample and each group at T1 and T2, and documents 
interclass comparison of T2-T1 changes. For cephalometric 
parameters that measure in vertical plane, Inner angles 
showed significant increase in Group-1 (1.9±3.4°, p=0.02); 
maxillary height showed significant decrease in total 
sample (-1.7±1.7°, p=0.00), Group-2 (-1.5±2.4°, p=0.04) 
and Group-3 (-2.2±2.1°, p=0.00). Palatal plane increased 
significantly in total sample (0.8±1.8°, p=0.02) and in 
Group-3 (1.3±2.2°, p=0.01). All changes in sagittal plane 
(SNA, SNB, ANB, Wits, N-PERP, maxillary depth) were 
highly significant in all groups (p=0.00). Between groups, 
Mandibular plane (p=0.04), SNA, SNB, N-PERP and 
maxillary depth (p=0.00) changes showed significant 
difference. Multiple comparisons showed that changes in 
Mandibular plane and SNB were significantly higher in 
Group-1 (p<0.05). Changes in SNA, N-PERP and maxillary 
depth were significantly higher in Group-3 (p<0.05).

Table 3 shows changes (T2-T1) in airway parameters. In 
total sample, PAS (mean: 2.44±2.21mm; median: 2.17mm) 
and SPAS (mean: 1.07±2.31mm; median: 1.14mm) showed 
highly significant increase while changes in MAS, IAS 
and EAS were insignificant (p>0.05). In Group-1, IAS 
decreased significantly (mean: – 1.98±3.68mm; median: 
– 1.36mm; p=0.01). There were no significant changes in 
pharyngeal parameters in Group-2 (p>0.05). In Group-3, 
PAS (mean: 3.03±2.20mm, median: 2.63mm; p=0.01) and 
SPAS (mean: 1.64±1.81mm, median: 1,74mm; p=0.04) 
increased significantly. Between groups, only ΔPAS showed 
significant difference (p=0.02). Paired comparisons showed 
that there was significant difference between Group-2 and 
3. ΔPAS in Group-2 was significantly lower than Group-3 
(p<0.05).

Table 3: Changes in airway parameters (T2-T1) and the 
intergroup comparisons

Group Mean SD Median P value

ΔPAS

1 2.41 2.28 2.19 x,y 0.52

2 1.36 1.80 0.71 x 0.06

3 3.03 2.20 2.63 y 0.01*

Total 2.44 2.21 2.17 0.00*

ΔSPAS

1 0.57 3.13 1.03 0.12

2 0.77 1.31 0.77 0.28

3 1.64 1.81 1.74 0.04*

Total 1.07 2.31 1.14 0.00*

ΔMAS

1 0.11 3.19 -0.04 0.16

2 -0.70 3.20 -0.28 0.60

3 0.97 1.81 1.04 0.10

Total 0.30 2.72 0.44 0.09

ΔIAS

1 -1.98 3.68 -1.36 0.01*

2 -0.28 3.44 -0.11 0.84

3 0.03 1.94 -0.19 0.70

Total -0.75 3.09 -0.4 0.14

ΔEAS

1 -1.42 3.31 -0.89 0.31

2 0.48 2.14 -0.4 0.89

3 -0.10 2.50 -0.32 0.99

Total -0.44 2.81 -0.46 0.23

SD: standard deviation. *P <0.05 . ΔPAS: Change in posterior airway 
space; ΔSPAS: Change in superoposterior airway space; ΔMAS: Change 
in middle airway space; ΔIAS: Change in inferior airway space; ΔEAS: 
Change in epiglottic airway space. Superscripts letters (x) and (y) 
reflect the results of paired intergroup comparisons: same superscript 
letters symbolize “no statistically significant intergroup difference” 
and different letters symbolize “statistically significant intergroup 
difference”. Group with both letters (x,y) has no statistically significant 
difference with neither (x) nor (y).

The correlation between skeletal changes (primary 
predictors: SNA, SNB, A-point and B-point) and airway 
parameters (primary outcome variables) revealed statistically 
significant positive linear weak relationship between PAS 
and SNA (r=0.34); and between IAS and B-point (r=0.28) 
in total sample. Within groups, only in Group-3, statistically 
significant positive linear moderate relationship existed 
between PAS and SNA measurements (r=0.61).

DISCUSSION

To date, there is still controversy in literature regarding 
the effects of surgical Class III correction on upper airway 
(Steegman et al., 2022; Hwang et al., 2010; Azevedo et 
al., 2016). Bimaxillary surgery for correction of skeletal 
Class III has been evaluated as a generalized combination 
of maxillary advancement and mandibular setback, 
regardless of the relative movements of jaws. It has been 
overlooked that effects of differential maxillomandibular 
movements in bimaxillary Class III surgery might induce 
different effects. And this aspect, which might be the 
reason of controversial results in literature, has not been 
evaluated previously. Therefore, primary aim of this study 
was to investigate influence of different combinations of 
maxillary advancement and mandibular setback in terms of 
magnitudes of horizontal movement.
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Lateral cephalometric radiographs are amongst 
conventional routine orthodontic records for diagnosis 
and treatment results. Previous studies used them for 
assessment of airway changes and evaluated as accessible 
and suitable tools for evaluation of craniofacial and soft 
tissue deformities in their correlations with obstructive 
sleep apnea syndrome (OSAS) severity (Jakobsone et al., 
2010). Although cephalograms cannot display 3D volume 
of airway, a significant correlation was reported between 
pharyngeal airway space measurements on cephalometric 
radiography and hypopharyngeal airway volume measured 
on computed tomography (CT) (Ryu et al., 2015). In present 
study, several measures were taken to standardize head 
posture. All radiographs were taken at same centre with a 
standard procedure. Patients with questionable head posture 
were eliminated during initial phase of data collection. After 
cephalometric analysis and superimposition, patients with 
more than 10° discrepancy between true vertical lines at two 
time points were excluded. Linear airway measurements that 
were proposed by Mochida et al were adopted (Mochida et 
al., 2004).

Isolated mandibular setback has been associated with a 
decrease in region of soft palate and base of tongue; and 
maxillary advancement plus mandibular setback has been 
associated with an increase in posterior nasal spine region 
and decrease in soft palate, tongue, and vallecula regions 
in studies performed on cephalometric analyses (Riley & 
Powell, 1990). In present study, when whole sample was 
evaluated as a bimaxillary Class III correction group, 
PAS and SPAS showed highly significant increase while 
changes in MAS, IAS and EAS were insignificant. This 
result was similar to findings of Jakobsone et al, who 
observed a substantial increase in volume in oropharyngeal 
and hypopharyngeal areas and concluded that bimaxillary 
surgery for Class III correction did not cause decrease of 
posterior airway space (Jakobsone et al., 2010). Burkhart 
et al also detected a significant increase of upper airway at 
level of PNS (Burkhard et al., 2014). They also reported 
a slight narrowing at level of epiglottic vallecula. This 
narrowing effect was only present in Group-1 at the level of 
IAS in this study.

 However, when data was categorized in groups 
according to relative jaw movements, significant 
differences were observed between groups. IAS reduced 
significantly in Group-1 where mandibular setback amount 
was greater (-7±2.1 mm) than maxillary advancement 
(3.4±1.2 mm). In Group-2, where maxilla and mandible 

moved equal amounts in opposite directions (3.1±1.2 
and 3.3±1.3 mm respectively), airway parameters did 
not show significant change. In Group-3, where amount 
of maxillary advancement was greater than mandibular 
setback (5.2±1.7 mm and – 2.6±1.5 mm respectively), PAS 
showed a significant increase. Differences between whole 
sample and study groups supported study hypothesis that 
differential maxillomandibular movements might induce 
different effects on airway. These results are important to 
document selective quantitative effects of jaw movements 
on anteroposterior airway dimensions in Class III correction 
with bimaxillary surgery. Clinical significance of these 
changes on airway function as experienced by patients 
should be evaluated by prospective controlled studies.

On a cone beam CT study, Hart et al recorded linear 
changes in positions of A-point and D-point (midpoint of 
internal symphysis) using reference planes (Hart et al., 
2015). For their whole sample, including Class II and Class 
III individuals, they concluded that horizontal movement 
of mandible and vertical movement of posterior maxilla 
significantly affected total airway volume. In present study, 
amount of horizontal movements in A-point and B-point 
were used for grouping the sample and for airway correlation 
along with other cephalometric parameters. Similar to 
Hart et al, a relationship was found between IAS and 
B-point (r=0.275). While A-point showed no correlation, 
a moderate positive correlation between PAS and SNA 
(r=0.335) was present in total sample. This relationship was 
more pronounced in Group-3 (r=0.613) where maxillary 
advancement was greater than setback.

The 2D evaluation of airway can be counted as a 
limitation of this study since volumetric measurements 
could not be performed. In a retrospective study design, 
obtaining CBCT data was not possible. Future three-
dimensional studies can be conducted in the light of these 
findings to quantify volumetric outcomes and to clarify 
conflicting reports on effects of bimaxillary Class III 
surgery. Weight change, as a confounding variable was 
not evaluated. Medium weight loss (5-10%) is reported to 
decrease severity of obstructive sleep apnoea and collapse 
tendency of airway space (Hart et al., 2015). Data regarding 
weight change was not present in patient files. However, 
we can confirm that during treatment, none of patients were 
on a diet for weight loss purposes. As a general observation 
from our practice, patients usually recover their weight after 
removal of splints even if they lost weight postoperatively 
due to intermaxillary fixation. Cephalometric radiographs 
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included in this study were taken 6-12 months after surgery, 
with an interval of minimum 8 months between two time-
points. Muscle adaptation is reported to happen during first 
6 months after surgery (Schwartz et al., 1992). In post-
surgical period, 85-90% of swelling resolves during first 6 
months and remaining swelling diminish at second 6-month 
period. A minimum of 12 months post-surgery would be 
ideal, however, a post-surgical period of 6 months has 
been reported to be acceptable for evaluation of soft tissue 
changes (van der Vlis et al., 2014).

CONCLUSIONS

This study is the first to analyse and document the 
effects of differential magnitudes of maxillomandibular 
movements in bimaxillary orthognathic surgery and to show 
their impact on upper airway anteroposterior dimensions. In 
the total sample of surgical Class III correction, posterior 
and superoposterior airway spaces showed highly significant 
increase while changes in middle, inferior and epiglottic 
airway spaces were insignificant. When the study sample 
was categorized according to the magnitude of intervention 
on both jaws, the locations of the significant changes in 
airway spaces changed considerably.

Knowing the effect of selective movements is important 
to guide the clinicians during the surgical planning in cases 
where airway dimensions are critical presurgically and also 
to understand the postoperative results of the intervention.
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ABSTRACT
Objective: Present study aims to investigate patients’ oral 

hygiene habits, their perspective of the relationship between 
orthodontic treatment and periodontal health, and the effectiveness 
of oral hygiene education (OHE).

Materials and Methods: In this cross-sectional study, subjects 
were randomly selected among the patients who were under active 
fixed orthodontic treatment. 100 patients with a mean age of 16.4 
years (range: 13-28 years) was included. Patients were asked to 
join a paper-based survey of 20 questions at the end of their routine 
orthodontic session. At the end of survey, group A received OHE 
conventionally on a dental model using orthodontic and interdental 
toothbrushes; group B received OHE visually with a digital video 
on a personal digital assistant (PDA). Patients were asked to reply 
the last question after the OHE to assess the retention of key 
concepts from the education.

Results: 46% believed that orthodontic materials are harmful 
for their oral health and 39% thought that orthodontic treatment 
and oral hygiene are independent. 36% confirmed that they 
received OHE, and 25% of these patients do not think that OHE 
helps with their orthodontic treatment. 88% of the patients stated 
that the OHE given at the end of the survey was beneficial while 
the remaining 12% found it unhelpful.

Conclusion: Patients were unable to realize the benefits of 
OHE adequately at the first bonding session. The use of audiovisual 
animations like short digital videos were found to be more effective 
method for patient education compared to conventional methods.

Keywords: Orthodontics, Oral Hygiene, Health survey, 
Audiovisual aids

ÖZ
Amaç: Bu çalışma, hastaların ağız hijyeni alışkanlıklarını, 

ortodontik tedavi ile periodontal sağlık arasındaki ilişkiye bakış 
açılarını ve ağız hijyeni eğitiminin (AHE) etkinliğini araştırmayı 
amaçlamaktadır.

Gereç ve Yöntemler: Bu kesitsel çalışmada denekler aktif 
sabit ortodontik tedavi gören hastalar arasından rastgele seçilmiştir. 
Ortalama yaşı 16,4 yıl (dağılım: 13-28 yıl) olan 100 hasta dahil 
edildi. Hastalardan rutin ortodontik seanslarının sonunda 20 
soruluk kağıt tabanlı bir ankete katılmaları istendi. Anketin 
sonunda A grubu, ortodontik ve interdental diş fırçaları kullanan 
bir diş modelinde geleneksel olarak AHE aldı; B grubu, AHE’yi 
bir kişisel dijital asistan (PDA) üzerinde dijital bir video ile görsel 
olarak aldı. Eğitimden anahtar kavramların akılda tutulmasını 
değerlendirmek için hastalardan AHE’den sonraki son soruyu 
yanıtlamaları istendi.

Bulgular: %46’sı ortodontik malzemelerin ağız sağlığına 
zararlı olduğuna inanırken, %39’u ortodontik tedavi ve ağız 
hijyeninin bağımsız olduğunu düşündü. %36’sı AHE aldığını 
doğruladı ve bu hastaların %25’i AHE’nin ortodontik tedavilerine 
yardımcı olduğunu düşünmüyor. Hastaların %88’i anket sonunda 
verilen AHE’nin faydalı olduğunu belirtirken, kalan %12’si 
yararsız bulmuştur.

Sonuç: Hastalar ilk bonding seansında AHE’nin faydalarını 
yeterince anlayamadıkları görüldü. Kısa dijital videolar gibi 
görsel-işitsel animasyonların kullanılmasının hasta eğitiminde 
geleneksel yöntemlere göre daha etkili bir yöntem olduğu görüldü.

Anahtar Kelimeler: Ortodonti, Ağız hijyeni, Sağlık anketleri, 
Odyovizüel araçlar

INTRODUCTION

Teeth move in a periodontal surrounding. The health 
and hygiene of these tissues directly affect orthodontic 
treatment starting from treatment planning throughout 
the mechanics and treatment progress, until the treatment 
outcome. Therefore, understanding of the biological basis of 
the relationship between orthodontics and periodontology is 
one of the keys for a successful orthodontic treatment.
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The nature of orthodontic appliances makes it difficult 
to maintain proper oral hygiene, requiring special care. 
Doctors have a control over the mechanics and appliances 
but it is the patients who have an active role in maintaining 
oral care. For the patients to supply this special care, it is very 
important that they understand the underlying justifications. 
In the literature the relationship between fixed orthodontic 
treatment and some adverse conditions (such as white 
spot lesions, gingivitis, increased probing depth, increased 
crevicular fluid volume, increased bleeding on probing, 
white spot lesions, increased anaerobic microbial flora, and 
even loss of alveolar bone and periodontal attachment) has 
been documented (Bollen et al., 2013; Weltman et al., 2010; 
Höchli et al., 2017; van Gastel et al., 2008). However, most 
of these problems are transient and can actually be prevented 
with proper oral hygiene education, patient awareness and 
motivation (Gomes et al., 2007).

As clinicians, we try to give proper oral hygiene 
education (OHE) and inform our patients about the 
importance of oral care both for their personal well-being 
and orthodontic treatment success. However, despite our 
efforts, we may sometimes be disappointed with what we 
encounter in the patients’ mouth. This present study aims to 
investigate patients’ oral hygiene habits; their perspective 
of the relationship between orthodontic treatment and 
periodontal health, and to evaluate the effectiveness of OHE 
in a group of patients who are undergoing fixed orthodontic 
treatment.

MATERIALS AND METHODS

The Ethical Committee of Marmara University, Faculty 
of Dentistry approved the study with the protocol number 
2020-386. Signed informed consent was obtained from 
patients and their parents. Data from 100 patients with a 
mean age of 16.4 years (range: 13-28 years) was included 
in the study and analyzed. A survey of 20 questions was 
prepared (Table 1). Patients were asked to join a paper-
based survey in a private location at the end of their routine 
orthodontic session. They were randomly assigned to one 
of the two groups. At the end of survey, group A received 
OHE conventionally on a dental model using orthodontic 
and interdental toothbrushes; group B received OHE 
visually with a digital video on a personal digital assistant 
(PDA). Patients were asked to reply the last question after 
the OHE to assess the retention of key concepts from the 
education. The same investigator performed the surveys and 
oral hygiene instructions for all patients and the education 
process in both groups lasted about 10 minutes.

Table 1: The questionnaire with the percentage of answers given

Date:
Name-Surname:

Sex:

□ Male    47%

□ Female   53%

Educational status:

□ Primary school  0%

□ Secondary school 36%

□ High school  41%

□ University  21%

□ MSc   2%

□ Phd   0%

Employment:

□ Yes    29%

□ No    71%

Profession:……….

Do you smoke?

□ Yes (.... cigarettes /day)  39%

□ No   61%

Do you think that the orthodontic appliances used during 
your treatment are harmful for your gingiva and teeth?

□ Yes   46%

□ No    54%

Do you think that there is a correlation between oral 
hygiene and orthodontic treatment?

□ Yes   61%

□ No   39%

Do you think that orthodontic treatment makes it difficult 
to maintain oral hygiene?

□ Yes   62%

□ No    38%

Did you receive oral hygiene education (OHE) 
previously?

□ Yes    36%

□ No    64%
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If yes, please explain when and where:

□ when: .................... where: ……...........

If yes, do you think that this OHE helped you with your 
orthodontic treatment?

□ Yes    75%

□ No   25%

Which of the following tools do you use during your 
orthodontic treatment?

□ Tooth brush  81%

□ Interdental brush 21%

□ Dental floss  8%

□ Mouthwash  27%

Why do you prefer to use this/these oral hygiene tool(s)?

□ Orthodontist advised  45%

□ Comfortable to use  52%

□ Efficient   57%

□ Cheap/Easy to afford 41%

□ Other: ……………  14%

Do you think that you use your oral hygiene tool(s) in 
the correct way?

□ Yes   51%

□ No    49%

Do you use your oral hygiene appliance regularly?

□ Yes    46%

□ No   54%

How often per day do you use your oral hygiene tools?

□ Once    40%

□ Twice    55%

□ Three times  5%

Do you think that your oral hygiene tool is efficient 
enough?

□ Yes    57%

□ No    43%

OHE . . . (to be signed by the investigator)

□ A – Verbally on model  50%

□ B – Visually on video  50%

Do you think that the OHE was beneficial?

□ Yes  A – 40% B – 48%

□ No   A – 10%  B – 2%

According to the OHE that you just listened to, which of the 
following is correct?

□ Toothbrush should be moved with horizontal movements 
to and fro, in contact with the teeth and braces & interdental 
brush should be horizontally applied to interdental area and clean 
adjacent teeth surfaces by contacting them

□ Tooth brush should be moved up and down with straight 
movements from gingiva towards teeth from front to back, in 
contact with the teeth and braces & interdental brush should be 
applied perpendicularly and with a strong force to interdental area 
and clean adjacent teeth surfaces by coarse contact

□ Tooth brush should be moved from gingiva towards 
teeth in round movements, and then angulated to contact the 
teeth and braces from under and above again with round brushing 
movements & interdental brush should be applied to interdental 
area perpendicularly and with a light force and clean adjacent teeth 
surfaces by contacting them with light vibrations

Inclusion criteria were receiving active fixed orthodontic 
treatment longer than 6 months, volunteering to join the 
study, fulfilling the questionnaire including the oral hygiene 
education at the end, normal physical, systemic and mental 
status. Exclusion criteria were receiving fixed treatment for 
less than 6 months, incomplete surveys, failure to complete 
oral hygiene education, periodontally compromised 
patients, poor physical, systemic or mental condition. 
All participants provided written informed consent after 
receiving explanations of study objectives and procedures.

As a rule of thumb, all patients were instructed to complete 
all necessary dental treatments (such as fillings, root canal 
treatment, periodontal treatment) prior to orthodontic 
treatment. All patients were given oral hygiene education 
(OHE) by their orthodontists at the first appointment after 
brackets were bonded.

The main outcome measure of this study is the 
evaluation of personal habits and awareness in oral care of 
the orthodontic patients. Secondary outcome measure is the 
effectiveness of the first and the second OHE.
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Statistical Analysis

In this cross-sectional study, the subjects were randomly 
selected among the patients who were under active fixed 
orthodontic treatment in the Orthodontic Department of 
Marmara University Dental Faculty. Sample size of the 
study was calculated as 47 with G*Power Version 3.1.9.2, 
considering a previous study (7) and 0,5 effect size, 95% 
power and %5 Type I error. After data collection was 
completed, the responses to the surveys were evaluated. 
Distributions of important variables were graphed and 
descriptive statistics calculated.

RESULTS

Table 1 displays the questions in the survey and the 
percentage of given answers. Table 2 summarizes the 
descriptive statistics of the study sample. 39% of the 
employed patients were smokers. Table 3 shows the chart of 
the responses to questions concerning orthodontics and oral 
hygiene. 46% believed that orthodontic materials are harmful 
for their oral health and 39% thought that orthodontic 
treatment and oral hygiene are independent. Table 4 displays 
the chart of responses to questions concerning oral hygiene 
education. 36% stated that they received OHE, and 25% 
of these patients do not think that OHE helps with their 
orthodontic treatment. 81% confirmed using tooth brush and 
they mostly preferred it for its efficiency (57%) and the ease 
of use (52%). 51% thought that they use the oral hygiene 
instrument in the correct way and 46% confirmed using it 
regularly, with 55% using it twice a day. 57% find their oral 
hygiene instrument inadequate for proper cleaning. 88% of 
the patients stated that the OHE given at the end of the survey 
was beneficial while the remaining 12% found it unhelpful.

Table 2: Summary of sociodemographic characteristics for entire 
sample

Study variable Descriptive statistics
Sample size (n) 100
Gender – – male 47 (47%)
Age (years) 16.4±4.8
Educational status
Primary school 0 (0%)
Secondary school 36 (36%)
High school 41 (41%)
University 21 (21%)
MSc 2 (2%)
Phd 0 (0%)
Employment 29 (29%)

Table 3: Patients’ response to questions concerning orthodontics 
and oral hygiene
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Table 4: Patients’ response to questions concerning oral hygiene 
education

DISCUSSION

Clinicians spend time to understand patients’ concerns 
and to communicate their own point-of-views and 
instructions about diagnosis and treatment plan. While 
both parties may think that they understand each other and 
communicate their own concerns well enough, the actual 
situation may not be as such. All in all, the wisdom that 
one can transfer is as much as the listener comprehends. In 
our orthodontic department, despite the attention we pay 
to give oral care instructions at the bonding appointment 
and continue to warn patients at monthly visits in case of 
necessity, we may fail to be content with the oral hygiene 
status of most patients. The aim of the present study was 
to evaluate patients’ perspective of the relationship between 
orthodontics and their oral hygiene and their conception of 
oral hygiene instructions.

Questionnaires are used in a wide range of settings in 
all fields to collect information and evaluate the general 
opinion on a specific subject. In the literature, many studies 
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are based on questionnaires (Paillaud et al., 2018; Obeidat et 
al., 2018; Fleming et al., 2018; Mafla et al.,2019). With the 
emphasis on patient involvement for evaluation of treatment 
outcomes (patient related outcome measures), questionnaires 
are becoming more systematic, standardized and valuable 
tools that provide objective assessment from the patients’ 
perspective (Baiju et al., 2017). This survey was performed 
on 100 patients whose mean age was 16.4 years (range: 13-
28 years) and majority (71%) were students. According to the 
results of this survey, patients prefer to use toothbrush in the 
first place, as the main tool but the number of patients who 
use mouthwash and interdental brush is rather low. Only 50% 
of the patients brush their teeth twice a day and do it regularly. 
They also seem to have a tendency to blame the oral hygiene 
tool for ineffectiveness. 61% of the patients think that there’s 
a correlation between orthodontic treatment and oral hygiene 
and that orthodontic appliances make it difficult to maintain 
oral hygiene. However, less patient (46%) find orthodontic 
appliances harmful for their gingiva and teeth. This may be 
an indicator of patients’ awareness about the fact that rather 
than orthodontic appliances, poor oral hygiene is to be 
blamed for the adverse effects during treatment. However, 
this consciousness definitely needs to be increased.

Patient education has a gross role in treatment progress. 
It has been documented that informed patients are better at 
presenting positive health behaviors (Stone et al., 2001), 
participating at health decisions (Fairley et al., 2003) and 
adhering to medication regimens (Di Matteo et al., 2002; 
Simoni et al., 2003; Edworthy et al., 1999; Smith et al., 2003). 
For patient education, a clinician-led theory-based manner 
explaining why and how’s with feedback from the patient 
is described as the ideal method. In a study that evaluated 
orthodontists’ assessment and management of patient 
compliance, “verbally praising the patient” was selected as 
the most effective method for improving patient compliance 
among 24 methods in total (including various options such as 
charging additional fee, rewarding, reminding etc.). (Mehra 
et al., 1998). The following 9 of the top 10 methods were 
about educating the patient and parents about treatment goals 
and discussing the consequences of poor compliance.

In the present study, patients were given oral hygiene 
education at two time points. First OHE was given verbally by 
their orthodontists at the first bonding appointment, patients 
had a hand mirror and they were told how and which tools to 
use at this time. Second OHE was after 6-8 months, given by 
the same clinician at the end of the survey in one of two ways: 
either on a dental model using orthodontic and interdental 

toothbrushes; or visually with a video on a PDA. Different 
from the first time, visual objects were included at the second 
OHE. It is an interesting finding of this survey that although 
all patients received OHE at the end of first bonding session, 
64% replied that they did not receive OHE previously. This 
may be related to the fact that patients were more involved in 
their new appliances and esthetics at this first time experience. 
Moreover, at this first session, patients had no previous 
experience of brushing with the braces and arch wires. It may 
be a better idea to have an extra session a few days later when 
OHE is given separately to indoctrinate patients about this 
subject. They will be used to their appliances and will have 
experienced brushing with the appliances on. Then, they may 
have a more active participation at this session. 75% of those 
patients who recognized the first OHE found it helpful for 
their oral care. This may show that patients do benefit from a 
good oral hygiene education but they need and deserve a well 
arranged time and space which will increase their conception. 
The increase in the number of patients who found the second 
OHE helpful (88%) is also supporting this. Also, the last 
question was replied correct by a higher number of patients 
in group B (video group, 98%) compared to group A (model 
group, 90%).

CONCLUSION

In conclusion, this survey documents the following facts: 
firstly, the majority of patients in our university clinic were not 
paying enough attention to their oral hygiene in their daily life. 
Secondly, they did not benefit enough from OHE at the first 
bonding session. Finally, the use of audiovisual animations like 
short digital videos were a more effective method for patient 
education compared to conventional methods.

Main Points

• 46% of the patients participating in the survey 
believed that orthodontic materials are harmful for 
their oral health and 39% thought that orthodontic 
treatment and oral hygiene are independent.

• 57% of the patients find their oral hygiene instrument 
inadequate for proper cleaning.

• 88% of the patients stated that the OHE given at the 
end of the survey was beneficial while the remaining 
12% found it unhelpful.

• 36% confirmed that they received OHE, and 25% of 
these patients do not think that OHE helps with their 
orthodontic treatment.
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• The use of audiovisual animations like short digital 
videos were found to be more effective method for 
patient education compared to conventional methods.
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ABSTRACT
Objectives: The purpose of this study is to evaluate the inferior 

alveolar nerve’s position and nerve plexus within the mandibular 
canal (MC) with turbo spin echo (TSE) sequences of magnetic 
resonance imaging (MRI).

Methods: The IAN position was evaluated retrospectively 
in 220 patients as right and left mandibles (n=440). IAN was 
classified according to topographical features and branches. MRI 
images were evaluated as the sequences of T1-weighted, T2-
weighted and Proton Density TSE images with standard scanning 
protocols. Additionally, location of the nerve plexus was recorded 
as anterior, premolar, molar and retromolar regions.

Results: Patient age was in the range of 7-81 years and the 
mean age was 37.23 ±16.38. Most common type was Type I 
(75.2%) which identifies a single major branch of IAN, followed 
by Type II (21.8%) that identifies inferiorly located and extended 
branching IAN, and Type III (3%) which represents IAN divides 
posteriorly into two major branches. Also, it was found that molar 
region nerve plexus (66.2%) was significantly higher than other 
regions.

Conclusions: MRI is a non-invasive soft tissue imaging 
method and is an alternative promising modality regarding in 

the evaluation of IAN. Preoperative MRI examination may help 
surgical planning of mandible molar region to avoid complications.

Keywords: inferior alveolar nerve, mandible, mandibular 
canal, magnetic resonance imaging, turbo spin echo

ÖZ
Giriş: Bu çalışmanın amacı inferior alveolar sinirin konumunu 

ve mandibular kanalın içerisindeki sinir demetinin morfolojik 
sınıflamasını turbo spin eko manyetik rezonans görüntüleme (TSE 
MRG) ile değerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Inferior alveolar sinirin konumu, 220 
hastaya ait manyetik rezonans görüntülerinde sağ ve sol olarak 
(n=440) retrospektif olarak sagittal, koronal ve aksiyal kesitlerde 
değerlendirilmiştir. Inferior alveolar sinir topografik özelliklerine 
ve dallanmalarına göre sınıflandırılmıştır. Manyetik rezonans 
görüntüleri T1 ağırlıklı, T2 ağırlıklı, Proton Density olarak 
kaydedilmiştir. Sinir pleksusunun konumu anterior, premolar, 
molar, retromolar olarak kaydedilmiştir.

Bulgular: Yaş aralığı 7-81 ve yaş ortalaması 37.23±16.38 
olmuştur. En sık görülen inferior alveolar sinir, tek bir sinir dalını 
ifade eden Tip I (75.2%) olmuştur. İkinci en sık görülen Tip II 
(%21.8) olup, mandibulanın inferiorundan geçen, uzamış sinir 
dallanmaları izlenen tipi olmuştur. Posteriorda iki ana dala ayrılan 
inferior alveolar sinir tipi Tip III olup, görülme sıklığı %3 olarak 
saptanmıştır. En sık görülen sinir demeti bölgesi molar bölge 
(%66.2) olarak bulunmuştur.

Sonuç: MRG, invaziv olmayan bir yumuşak doku görüntüleme 
yöntemi olup inferior alveolar siniri görüntülemede alternatif bir 
yardımcı yöntem olabilir. Preopertatif olarak MRG, mandibula 
molar bölgenin cerrahi planlamasında kullanılabilir.

Anahtar Kelimeler: inferior alveolar sinir, mandibula, 
mandibular kanal, manyetik rezonans görüntüleme, turbo spin eko

INTRODUCTION

Inferior alveolar nerve (IAN) lies inside the mandibular 
canal (MC) with vascular tissue and it is the largest branch 
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of the mandibular division of the trigeminal nerve (Kim et 
al., 2009). Histological sections had shown that the IAN 
is observed as the fusion of numerous arteries, veins and 
nerve fibers collected in the connective tissue and located 
in the upper and lateral parts of the main mandibular nerve 
trunk. As the inferior alveolar vein and artery runs above the 
inferior alveolar nerve, surgical interventions to the superior 
part of the mandibular canal may also affect these vascular 
tissues as well (Fukami et al., 2012). This is the reason of 
the course and location of IAN are great interest of dental 
clinicians.

The topography of the IAN has been tried to be understood 
by various methods. Although there is no consensus about the 
course and topography of IAN, there are two approaches for 
investigating the character and configuration of the inferior 
alveolar nerve: cadaver studies and imaging methods. As 
the technological advances progress, imaging methods have 
been improved and diversified (Weck et al., 2016).

Currently, there are various imaging methods for 
evaluation of IAN: panoramic radiography (Juodzbalys 
and Wang, 2010; Weck et al., 2016), computed tomography 
(CT) and cone beam computed tomography (CBCT) 
(Imamura et al., 2004; Juodzbalys and Wang, 2010; Chau, 
2012; de Oliveira Santos et al., 2012; Ogawa et al., 2016), 
ultrasonography (USG) (Machtei et al., 2010), endoscopy 
(Beltrán et al., 2012) and magnetic resonance imaging 
(MRI) (Nasel et al., 1998; Imamura et al., 2004; Eggers et 
al., 2005; Ferreti et al., 2009; Krasny et al., 2012; Assaf et 
al., 2014; Agbaje et al., 2017; Deepho et al., 2017; Kreutner 
et al., 2017; Deepho et al., 2018; Wamasing et al., 2019; 
Beck et al., 2019). Panoramic radiography, CT and CBCT 
can view the mandibular canal cortex, but these imaging 
methods are not adequate for the interior neurovascular 
tissue. Traditional radiographs or CBCT may not represent 
the actual appearance of the bone structure. IAN might not 
be visible due to the higher interaction of the radiation with 
the cortical bone rather than trabecular bone. Also, sparse 
trabeculation of mandibular bone is an inhibitory feature of 
CBCT image quality. For all these reasons MRI is a superior 
method with the imaging of neurovascular tissues compared 
to CBCT (Cavalcanti et al., 1999; Couture et al., 2003).

The purpose of this study is to verify the topography 
of the inferior alveolar nerve, artery and vein therein by 
MR imaging method retrospectively.

MATERIAL AND METHODS

Ethical approval for this retrospective study was granted 
by the Marmara University, Faculty of Medicine, Ethical 
Committee of Non-invasive Clinical Research with the 
following project no: 09202272.

MRI images of 220 patients (48 male and 172 female, 
mean age was 37.23, age range was 7-81) from the archive 
of Marmara University Medical Hospital, Department of 
Radiology were collected from the years between 2014 
and 2021 for this retrospective study. Aimed region of the 
interest was also recorded as following modalities: cervical, 
temporal, facial and temporomandibular MRI.

In the cases with the absence of informed consent form 
which refers using images for research and scientific reasons, 
poor qualified images (metal artefacts, movement artefacts, 
artefacts caused by head stabilizer of MRI machine), 
insufficient region of interest, presence of any unilateral/ 
bilateral pathologies (tumours, cysts), malformations of 
mandible or disorders that changes location or branching 
pattern of MC (e.g. fibrous dysplasia, floride osseous 
dysplasia, von Recklinghousen disease), presence of 
postoperative reconstructive or fixative materials, presence 
of mandibular or bimaxillary orthodontic wire, presence of 
impacted or partially erupted teeth were excluded from this 
study.

Procedures

Imaging of the mandible was performed with 3.0-T 
(MagnetomVerio, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) 
as standard procedure in all MRI scans with a standard 
Siemens multicoil. Routine MRI protocol of turbo spin 
echo (TSE) sequences [T1-weighted (T1w), T2-weighted 
(T2w), Proton density (PD)] were used in order to evaluate 
the location and branches of IAN (Table 1).

Table 1: Scanning protocol parameters.

Scan Parameters
T1 weighted T2 weighted Proton Density

Matrix size (mm) 295 x 229 240 x 220 240 x 205
FOV (mm) 178 x 178 150 x 150 150 x 150
FA 90 90 90
TR 450 2500 2000
TE 7 80 21



75Ocbe et al.
Evaluation of Inferioral and Alveolar Nerve With MRIEuropean Journal of Research in Dentistry 2022; 6(2):  73-79

Image Analysis

DICOM file form of images were transferred for 
reconstruction as sagittal, coronal and axial. The image 
analysis was performed by using INFINITT software (Version 
3.0.11.4 BN11, INFINITT Heathcare Co., Ltd, South Korea).

To ensure efficient evaluation, a clinician (MO) in the 
Department of Oral Diagnosis and Radiology evaluated 
the images. During meetings for the pilot study, a specialist 
working in the Department of Radiology, Faculty of 
Medicine trained the radiology specialists, and an agreement 
on the objective criteria for the qualitative evaluation of the 
images was forged among the evaluators.

For the evaluation of the IAN, classification of Carter and 
Keen was used (Carter and Keen, 1971). IAN was evaluated 
bilaterally and Type I (Figure 1 and 4) was used to identify 
one major branch of IAN which is located nearby the roots of 
mandibular molars. Type II (Figure 2) was used to represent 
the IAN located inferiorly. In this type, nutrient canals were 
seen prolonged, extended and more obliquely run to the 
superior of the mandible. Type III (Figure 3) presents the IAN 
type which divides in two major branches in posterior region.

Also, distribution of nerve plexus was classified 
according to their area such as molar region, retromolar 
region, premolar region and anterior region.

Figure 1. Type I, sagittal cross section 3T TSE MRI a; T1w b; T2w c; Proton Density

Figure 2. Type II, sagittal cross section 3T TSE MRI a; T1w b; T2w c; Proton Density

Figure 3. Type III, sagittal cross section 3T TSE MRI a; T1w b; T2w c; Proton Density
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RESULTS

There was a statistically significant difference between 
age groups in terms of IAN Morphology classifications 
(p:0.002; p<0.05). Type I rate (84.1%) in the 36-45 age 
group is significantly higher than patients younger than 25 
years old (65.2%) and 26-35 years old (71.3%). The rate of 
Type I over the age of 45 (81.4%) is significantly higher 
than the group under the age of 25 (65.2%). The rate of Type 
II under 25 years old (33.3%) is significantly higher than 
36-45 years old (13.6%) and over 45 years old (14.3%). 
There was no significant difference between other age 
groups (p>0.05).

There was no statistically significant difference between 
the genders, between right and left sides, between sequences 
in terms of IAN morphological classifications (p>0.05).

Although it is close to significance between modalities 
in terms of IAN morphological classifications, there is 
no statistically significant difference (p>0.05). Hence the 
difference was not significant, it is noteworthy that the 
incidence of Type II in the facial MRI (50%) is higher than in 
the cervical MRI (10.5%) and temporal MRI (0%) (Table 2).

Table 2: Assessments on inferior alveolar nerve parameters.
Type 1 Type 2 Type 3
n (%) n (%) n (%) p

Age 
groups

< 25
86 (%65,2) 44 (%33,3) 2 (%1,5)

0,002*

26-35 57 (%71,3) 20 (%25) 3 (%3,8)
36-45 74 (%84,1) 12 (%13,6) 2 (%2,3)
> 45 114 (%81,4) 20 (%14,3) 6 (%4,3)

Gender Female 255 (%74,1) 76 (%22,1) 13 (%3,8) 0,140
Male 76 (%79,2) 20 (%20,8) 0 (%0)

Side Right 167 (%75,9) 46 (%20,9) 7 (%3,2) 0,873
Left 164 (%74,5) 50 (%22,7) 6 (%2,7)

Sequence T1 – weighted 133 (%72,7) 43 (%23,5) 7 (%3,8) 0,527
T2 – weighted 33 (%70,2) 12 (%25,5) 2 (%4,3)
Proton Density 165 (%78,6) 41 (%19,5) 4 (%1,9)

Modality Cervical MRI 34 (%89,5) 4 (%10,5) 0 (%0) 0,061
Temporal MRI 10 (%100) 0 (%0) 0 (%0)
Facial MRI 4 (%50) 4 (%50) 0 (%0)
Temporomandibular 
MRI 283 (%73,7) 88 (%22,9) 13 (%3,4)

Chi-square test  *p<0.05

DISCUSSION
Classification of inferior alveolar nerve anatomy as a 

cadaveric study was made initially by Olivier. In this study, 
the anatomy of the inferior alveolar nerve is divided into 
two categories on 50 cadavers; Type I as the only structural 
formation with the branches that reach to the teeth (66%) 
and Type II as the inferior alveolar nerve that forms the 
plexus that supplies the teeth (34%) (Olivier, 1928). Polland 
et al. examined 7 cadavers to examine the anatomy of the 
inferior alveolar nerve. They found a single large nerve 
bundle in each case (Polland et al., 2001).

Kieser et al. studied one hundred and seven edentulous 
mandible cadavers to examine the vertical position of the 
inferior alveolar nerve and its intraosseous branches. They 
classified IAN as high, if the nerve is located superiorly to 
the half of the mandibular corpus and as low if it is located 
in the middle of the mandibular corpus or close to the 
inferior border of the mandible. Also, IAN were divided 
into 4 categories according to the branching pattern in the 
study of Kieser et al. (Kieser et al., 2005). Type I is a single 
nerve branch, Type II represents a single nerve with small 
branches, Type III is a form of IAN which gives branches to 
the molar region in the proximal half of the nerve. Finally, 
Type IV represents two plexuses in the proximal and distal 
half of the IAN. According to the study of Kieser et al., 
the most common type II (56%) is followed by type III 
(23.3%), type IV (16.9%), and type I (3.8%), respectively. 
They also reported that 70% of them were localized “low” 
in the half of the mandible corpus (Kieser et al., 2005). 
However, Nortje´et al. found this positioning in 52.2% 
of the cases. Although, their study of 3,612 radiographs 
failed to distinguish between dentulous and edentulous 
subjects, making comparisons with the study of Kieser 
et al. is difficult (Notrje et al., 1977; Kieser et al., 2005). 
Additionally, another study of Kieser et al. revealed that a 
molar plexus from the proximal half of the IAN was the 
most observed pattern of distribution (Kieser et al., 2004).

Carter and Keen examined the anatomy of the inferior 
alveolar nerve in their study on 8 cadavers. In this study, 
they found three types of inferior alveolar nerve trace as 
Type I, II and III (Table 3). Carter and Keen classification 
was used in this study (Carter and Keen, 1971).
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Table 3: Classification of Carter and Keen (Carter and Keen, 1971)
Type I Type II Type III
Single major inferior 
alveolar nerve that runs 
within the bony canal.

Inferior alveolar nerve 
located slightly below the 
mandible; compared to 
Type I, dental branches 
arise more posteriorly, 
resulting in longer and 
more oblique.

Inferior alveolar 
nerve divides 
posteriorly 
into two major 
branches.

It is confirmed that the course and position of IAN can 
be seen with various sequences of MRI and detectability 
is higher than CT/CBCT (Imamura et al., 2004; Krasny 
et al., 2012; Beck et al., 2021; Burian et al., 2020). In this 
present study sagittal T1w, T2w, PD TSE MRI images were 
selected. Bone marrow was seen with high signal intensity 
in T1w sequence images. The cortical bone and its PD were 
low signal intensity. The MC was low signal intensity inside 
bone marrow that had high signal intensity. This study reveals 
that the course of IAN / MC can be detected with MRI TSE 
sequences. Also, according to the study Murakami et al. 
detectability of tumour or inflammation with T2w sequence 
is high but MC and alveolar bone could not be clearly imaged 
due to the low signal-to-noise ratio (Murakami et al., 1996). 
In line with this data, we used limited T2w sequence images 
for this study. Additionally, low detectability of the MC in 
molar region with CT was shown in the study of Imamura 
et al. (Imamura et al., 2004). Molar region plexus was the 
common branching pattern in out study with MRI. This data 
represents the superior features of MRI. Furthermore, this 
result is also similar with Kieser et al. classification (Kieser et 
al., 2004; Kieser et al., 2005).

Both dentulous and edentulous patients were included 
in this study. In previous studies, as in our study, it was 
unknown how long the individuals had been edentulous. 
As represented in the studies of Kieser et al., it is difficult 
to build consensus regarding the effect of the duration of 
absence of teeth on the course and distribution of the IAN. 
Thus, no data could be obtained about the inferior alveolar 
canal located low or high in this study. Carter and Keen 
classification was evaluated according to its relation to the 
teeth in dentulous patients (Carter and Keen, 1971; Nortjé et 
al., 1977; Kieser et al., 2004; Kieser et al., 2005).

Type I (75.2%) was the most common configuration 
of IAN in our study, following with Type II (21.8%) and 
Type III (%3). Small branches of IAN were found 92.3% of 
total semi-mandibles. These branches were also classified 
according to their region. The most common plexus type 
was found as molar plexus (66.2%) followed by retromolar 

plexus (25.7%), premolar plexus (5.4%) and anterior plexus 
(2.7%). A study of Chau showed that the IAN was difficult 
to identify in the first and second lower molar regions with 
CBCT and Chau found a significant difference between the 
numbers of CBCT (8.62%) and the number of MRI (0.03%) 
images that could not reveal the IAN. As the most common 
plexus was molar plexus with our MRI study, the result of 
our study also supports Chau’s (Chau, 2011).

Some limitations of this study can be considered as, the 
evaluation of various imaging modalities with different regions 
of interest. This variety can have an effect on the detection 
of the neurovascular bundle. However, this distribution of 
imaging modalities is sufficient for the commonly used MRI 
images, given that the aim of the study was not to develop 
a new imaging modality for IAN itself. Also, panoramic 
reconstruction of MRI images was not used for this study 
on purpose. Further studies can use multiplanar MRI images 
(Burian et al., 2020) for the detection of IAN morphology.

CONCLUSIONS

This present study aimed to demonstrate the location of 
inferior alveolar nerve for preoperative planning of mandible 
molar region and this study reveals that the course of IAN 
/ MC can be detected with MRI TSE sequences. MRI is an 
alternative imaging method when the position and course 
of the nerve cannot be visualized on two-dimensional 
radiographs or CBCT due to the low cortication of MC. Yet 
MRI is not very accessible for dentists, patients’ previous 
MRI images that taken for medical reasons can be used 
by dentists without scanning the patient again. Imaging 
IAN with MRI is advantageous due to the high image 
contrast between IAN and bone structures of mandible. 
Even considering that CBCT involves ionizing radiation, 
as demonstrated by this study that it is possible to identify 
the IAN course and position using previous images of the 
patient, as MRI is a promising imaging method.
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ABSTRACT
Objective: This retrospective study aimed to evaluate the 

frequency and distribution of tooth number anomalies and ectopic 
eruption in a group of pediatric dental patients.

Matherial and Methods: The CBCT images of pediatric 
dental patients (6-14-year-old) taken between 2016-2022 were 
selected from the archive of Marmara University, Faculty of 
Dentistry. The CBCT images taken with Planmeca Promax 3D 
Mid (Planmeca Oy, Helsinki, Finland, 2012) were retrospectively 
re-examined to determine the frequency and distribution of the 
ectopic tooth, hypodontia, hyperdontia, mesiodens, or other. 
Descriptive statistics were used for evaluating the registered 
data. Pearson’s Chi-squared and Fisher exact tests were used for 
the statistical analysis. Data were statistically analyzed at p<0.05 
significance level.

Results: Of the 511 pediatric dental patients aged between 
6-14-year-old (10.9±2.63), 246 were girls and 265 were boys. 

Hyperdontia was the most frequently observed number anomaly 
(12.7%), followed by Hypodontia (9.2%). The frequency of ectopic 
teeth was 4,9%. The prevalence of hyperdontia was significantly 
higher in boys (p=0.033).

Conclusions: Tooth number anomalies require a detailed 
radiologic examination and careful treatment planning since those 
anomalies may lead to or complicate the orthodontic treatment. 
Based on our findings, it was concluded that high-quality CBCT 
examinations provided detailed evaluation, revealed a high 
prevalence of tooth number anomalies and gave information about 
the current demographic trends.

Keywords: Hypodontia, Hyperdontia, Cone-Beam CT, Tooth 
number anomaly.

ÖZ
Amaç: Bu retrospektif çalışmada bir grup pedodonti hastasında 

diş sayı anomalilerinin sıklığı ve dağılımlarının değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği 
Fakültesi arşivinden Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca Oy, 
Helsinki, Finlandiya, 2012) ile 2016-2020 yıllarında çekilmiş 
6-14 yaşlar arasındaki çocuk hastalara ait konik ışınlı bilgisayarlı 
tomografi (KIBT) görüntüleri yeniden incelenmiş ve retrospektif 
olarak hipodonti, hiperdonti, meziodens, ektopik dişlerin sıklığı 
ve dağılımı değerlendirilmiştir. Betimleyici istatistiksel analiz, 
Pearson ki-kare ve Fischer kesin olasılık testleri kullanılmıştır.

Bulgular: Pedodonti hastalarının 246’sını kız ve 265’ini erkek 
hastalar oluşturmuştur (n=511). Hiperdontinin (% 12.7) en sık 
rastlanan diş sayı anomalisi olduğu ve bunu hipodontinin (%9.2) 
takip ettiği belirlenmiştir. Ektopik dişlerin görülme sıklığı % 4.9 
olarak kaydedilmiştir. Hiperdonti prevalansının erkek çocuklarda 
istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu saptanmıştır 
(p=0.033).

Sonuçlar: Diş sayı anomalileri ortodontik tedavi 
gerektirebileceğinden detaylı radyolojik inceleme ve dikkatli bir 
tedavi planlaması gerektirmektedir. Çalışmanın bulguları yüksek 
kaliteli KIBT görüntülerinin detaylı değerlendirme imkanı vererek 
diş sayı anomalilerindeki yüksek prevalansı ortaya çıkarmış ve 
güncel demografik eğilimler hakkında bilgi vermiştir.

Anahtar Kelimeler: Hipodonti, Hiperdonti, Diş Sayı 
Anomalisi, Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi.
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INTRODUCTION

Developmental dental anomalies may be manifested as 
deviations in the number, form, size and position of teeth. 
In addition to specific genes, some environmental factors 
in the prenatal or postnatal period also play a role in the 
development of these anomalies. Whilst changes in tooth 
number, shape and size may happen during the disruption 
of initiation and morphogenetic dental development stages; 
ectopic eruption or the rotation and impaction of teeth may 
originate from developmental disturbances in the eruption 
pattern of the permanent dentition (Gupta et al., 2011; 
Cantekin et al., 2014; Dindar and Atay, 2022).

Variations of tooth number anomalies consist of missing 
teeth and supernumerary teeth which are also known 
as hyperdontia (White and Pharoah, 2009). Congenital 
missing teeth are classified as hypodontia (absence of one 
to six teeth), oligodontia (absence of more than six teeth) 
and anodontia (complete absence of teeth), (Arte, 2001). 
Previous studies conducted in different populations revealed 
that the prevalence of hypodontia varies between 2.63 % to 
11.2 % (Polder et al.,2004; Chuny et al.,2008; Dindar and 
Atay, 2022).

Supernumerary teeth are developed as a result of 
excessive dental lamina in the jaws that can appear as 
more than one tooth and are morphologically normal or 
abnormal (White and Pharoah, 2009). The most common 
type of supernumerary teeth is mesiodens which is located 
in the anterior maxillary region and may cause the following 
problems: delay or impaction of tooth eruption, delayed or 
abnormal root development or dilacerations; displaced or 
rotated teeth; root resorption of adjacent teeth; crowding, 
abnormal diastema; formation of cyst and eruption into the 
nasal cavity. Mesiodens may be asymptomatic and can be 
incidentally detected during the radiologic examination. 
Although its etiology is not fully known, theory suggests 
that the formation of mesiodens is due to the hyperactivity 
of the dental laminate and its remnants or palatal offshoots 
of the active dental lamina generate an extra tooth bud 
resulting in mesiodens (Çolak et al., 2013).

Most cases of supernumerary teeth are asymptomatic 
and usually found during routine clinical or radiological 
examinations (Goyal et al.,2012; Amasyalı et al., 2018). An 
ectopic eruption can appear in the nasal cavity, maxillary 
sinus as well as mandibular symphysis. Ectopic teeth can 
be seen in deciduous or permanent teeth and they can also 
be supernumerary. The etiology of ectopic eruption includes 
developmental disturbances i.e., cleft palate and displaced 

teeth due to trauma or cysts, infection, genetic factors, 
crowding and changes in the density of bone (Al Muhim et 
al., 2019).

Due to the clinical complications of position anomalies, 
the presence of any variation in size, shape and tooth number 
may require different dental disciplines, i.e., pediatric 
dentistry, orthodontics, restorative dentistry and oral surgery 
(Brook et al.,2014; Cantekin et al., 2014). Several studies 
from different populations showed various prevalence, and 
it has been shown that early diagnosis of developmental 
dental anomalies is of great importance for treatment 
planning, optimal patient management and prevention of 
future clinical complications. (Polder et al., 2004; Ezodini 
et al., 2007; Chuny et al., 2008; Gupta et al., 2011; Gabriella 
et al., 2012; Cobourne and Sharpe, 2013; Çolak et al.,2013; 
Patil et al.,2013; Karadaş et al., 2014; Lagana et al.,2017; 
Amasyalı et al.,2018; Sedjini and Çerkezi, 2018).

Previous studies mostly used two-dimensional panoramic 
images to assess the frequency of dental anomalies (Ezodini 
et al., 2007; Cobourne and Sharpe, 2013; Çolak et al., 
2013; Karadaş et al., 2014; Lagana et al., 2017). Yet, two-
dimensional imaging may pose some limitations, such as 
overlapping and superimpositions. The high diagnostic 
capacity of Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) 
in the evaluation of the dentomaxillofacial region has been 
stated in several studies (Suzuki et all.,Oenning et all.,Gumru 
et al.). Thus, the purpose of this study was to evaluate the 
current trends in the prevalence of tooth number anomalies 
in a group of Turkish children with a detailed anatomical 
three-dimensional retrospective radiologic examination.

MATERIALS AND METHODS

The study protocol was approved by the Clinical 
Research Ethics Committee, Marmara University, Faculty 
of Dentistry (Project no:2019-342). This retrospective study 
was performed by analysing CBCT archives of pediatric 
dental patients ranging from 6 to 14 years who were 
referred to the Marmara University, Faculty of Dentistry 
with different oral and dental complaints. Exclusion criteria 
were; CBCTs of patients under fixed orthodontic treatment, 
cleft palate, any type of syndrome, traumatic injuries, or 
jaw fractures that affected the natural eruption of teeth. 
Permanent teeth were included in the study, except for the 
third molar and primary teeth.

The CBCT images (DICOM “Digital Imaging and 
Communications in Medicine”) of pediatric patients taken 
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with Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca, Oy, Helsinki, 
Finland) between January 2016-January 2020 were 
randomly selected from the archive of the Department of 
Dentomaxillofacial Radiology.

Two experienced specialists (one pediatric dentist and 
one dentomaxillofacial radiologist analysed the CBCT 
images synchronously with the same medical monitor (NEC 
MD242C2 24-inch monitor, 1920×1200 resolution, Hiliex 
Advanced Medical) in a dimly lit room. All images were 
re-assessed by two evaluators (a pediatric dentist(IOK) 
and a dentomaxillofacial radiologist(BDK)). All the 
samples were evaluated simultaneously and separately and 
a consensus was reached. In cases of failure of consensus 
after discussions, a second was asked to dentomaxillofacial 
radiologist(SY) perform the third evaluation, and further 
discussions were conducted to reach the final consensus. 
This was a retrospective study. Patients were not exposed or 
subjected to additional radiation.

The CBCT the images with optimum diagnostic 
quality were re-assessed to determine the prevalence and 
distribution of the ectopic teeth “the eruption of the tooth 
in an improper direction”, hypodontia “absence of one to 
six teeth”, oligodontia “absence of more than six teeth”, 
mesiodontia “extra tooth localised between the upper 
incisors” and other hyperdontia “an increased number of 
teeth” (White SC and Pharoah MJ,2009).

Statiscal Analysis

Statistical analysis was performed with the Windows 
XP-Excel Statistical Package and SPSS 25 for Windows 
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). The statistical analysis was 
descriptive. The frequencies of anomalies that are detected 
are calculated for gender, age, number and localization. The 
Pearson Chi-squared and Fischer’s exact tests determined 
the potential differences in the distribution of dental 
anomalies when stratified by gender. A p-value of < 0.05 
was considered statistically significant.

RESULTS

A total of 1100 CBCT images were re-examined, and 
511 were deemed to fit the criteria of high diagnostic quality 
of this study.

The mean age of pediatric dental patients was 10.9±2.63 
years. The subgroup consisted of 246 girls (48.1%) and 265 
boys (51.9%).

Of the pediatric dental patients, 24.3 % had at least 
one tooth number anomaly. Tooth number anomalies and 
ectopic eruption distribution of the study population were 
presented in Figure 1.

Figure 1: Distribution of tooth number anomalies in the study 
population.

Hyperdontia (Figure 2) was the most frequent dental 
anomaly. Of the patients, 12.7% showed hyperdontia 
whereas 9.2% showed hypodontia.

Figure 2. The sagital(a), axial(b) and coronal(c) slices of 
CBCT show an impacted and palatal placed two mesiodens 

(supernumerary teeth)

Of the hyperdontia cases, mesiodens (Figure 3) were the 
predominant one (9.8 %).

Figure 3. The sagıtal(a), coronal(b) and axial(c) slices of CBCT 
show an impacted and inverted mesiodens.

Hypodontia (9.2 %), and ectopic tooth (Figure 4), (4.9 
%), were seen as less common.
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Figure 4.The coronal and sagıtal slices of CBCT show 

an ectopic tooth in the orbital cavity.

When the total number anomalies were compared 
according to gender, it was seen that hyperdontia and 
particularly mesiodens were higher in boys than girls, and 
these differences were found to be statistically significant 
(p=0.033), (Table 1).

Table 1. The distribution of tooth number anomalies and ectopic 
teeth by gender.

Girls
n (%)

Boys
n (%)

Total
N (%)

 p

Hyperdontia  23(9.3) 42(15.8)  65(12.7)  0.033*
Hypodontia 19(7.72) 28(10.5) 47 (9.2) 0.28
Ectopic tooth 14(5.69) 11(4.15) 25(4.9) 0.53
Total 246 265 511

*Chi-square test p<0,05

DISCUSSION

Dental anomalies occur during the morpho-differentiation 
or histo-differentiation stages of dental development (Hattab 
et al.,1995). These anomalies may often cause various oral 
and dental complications and require a multidisciplinary 
approach to their treatment. Thus, early diagnosis of tooth 
number anomalies allows a less complex treatment planning 
and the optimal dental management of the young patient 
may be provided with less difficulty (Bodrumlu and Şenyurt 
Tazegül, 2022).

Numerous studies have investigated the frequencies of 
various dental anomalies. The prevalence of developmental 
dental anomalies widely ranged from 5.6 to 74.7 %, (Polder 
et al., 2004; Ezodini et al., 2007; Chuny et al., 2008; Gupta 
et al., 2011; Gabriella et al., 2012; Cobourne and Sharpe, 
2013; Çolak et al. ,2013; Patil et al.,2013; Karadaş et al., 
2014; Almaz and Sönmez, 2017; Lagana et al., 2017; 
Amasyalı et al., 2018; Sedjini and Çerkezi, 2018). The 
different results from those studies might have arisen due 

to different prevalences in various populations, suggesting 
the influence of genetic and environmental factors. These 
differences may reflect variations in race or sample 
selection, the methodology applied as well as the inclusion 
or diagnostic criteria and differences in definitions of the 
dental anomalies (Almaz and Sönmez, 2017; Baron et 
al.,2018).

Supernumerary teeth were recorded as the most 
frequent developmental dental anomalies in the maxillary 
anterior region (Gupta et al., 2011; Shokri et al., 2014; 
Vani et al.,2016; Baron et al., 2018). The incidence of 
hyperdontia in the present study was 12.7%, compared 
to 6.76 % in Iranian (Shokri et al., 2014), 2.4% in Indian 
(Gupta et al.,2011), 1.9% in Swedish (Backman and Wahlin, 
2001), 1.27% in French (Baron et al.,2018), 1.0% in Saudi 
Arabian (Vani et al., 2016), 1.0% in Greek (Pallikaraki et 
al., 2019) studies. The prevalence rates of hyperdontia in 
the present study were much greater than those reported by 
the aforementioned studies. Their findings varied according 
to differences in the methodology of the study such as the 
evaluation of conventional panoramic images and the race 
or age of the population. It was thought that the radiological 
method and characteristics of the examined patients in those 
studies influenced the prevalence rates of tooth number 
anomalies. In addition to that, the evaluation of the images 
of orthodontic patients solely and/or the examination of 
2D radiographic images (i.e. panoramic images) might 
most particularly have had impacts on the outcomes of 
previous studies. Since orthodontic patients are more 
complex cases, their radiological images do not represent 
the entire population. This study attempted to overcome 
the methodological drawbacks of previous studies on the 
investigation of dental anomalies. To be informed about the 
frequencies and distribution of tooth number anomalies, the 
present CBCT study retrospectively analysed the images of 
pediatric dental patients excluding the complex orthodontic 
cases. In addition to that, the higher diagnostic capacity of 
CBCT might be the reason for the more frequent detection 
of tooth number anomalies. In a previous Japanese study, 
Suzuki et al. indicated that impacted supernumerary teeth 
and disorders of tooth eruption were the most common 
reasons for pediatric CBCT referral (Suzuki et al.,2006). 
Similarly, in a Turkish pediatric CBCT referral study, 
Gumru et al. (2021) reported that the most common CBCT 
indication was impacted teeth, bone pathology and followed 
by dental anomalies (Gumru et al., 2021).



84 Kalyoncu et al.
Tooth Number Anomalies European Journal of Research in Dentistry 2022; 6(2): 80-86

To date, conflicting results regarding the correlation 
between gender and the frequency of hyperdontia have been 
reported (Ezodini et al., 2007; Gupta et al.,2011; Çolak 
et al.,2013). This study showed a statistically significant 
difference between girls and boys with hyperdontia and 
mesiodens and that finding was in line with the study of 
Çolak et al. (Çolak et al., 2013).

Congenitally missing teeth which are not located 
in the oral cavity and are not visible on a radiograph are 
one of the most common developmental problems in 
children. It is thought to be caused by discomfort in the 
early stages of dental development. A combination of 
genetic and environmental factors can cause missing teeth. 
Hypodontia can also occur as an isolated condition (non-
syndromic hypodontia) or be associated with a systemic 
disorder or syndrome (syndromic hypodontia), (Soni et 
al.,2018). Sejdini et al. investigated the prevalence of dental 
anomalies with OPTGs in the Macedonian population; 
reported the prevalence of hypodontia as 3.46% and the 
prevalence of hyperdontia as 0.76% (Sedjini and Çerkezi, 
2018). In a previous dental anomaly study, examining the 
subpopulation of the North-East of Turkey, Karadas et 
al. evaluated the panoramic radiography images of 2722 
patients and reported that 3.67% had hypodontia, 0.96% 
had hyperdontia and 0.21% had oligodontia (Karadas et al, 
2014). In the present study, non-syndromic hypodontia and 
oligodontia cases were included. Contrary to Swedish, Indian 
and Saudi Arabian studies (Backman and Wahlin 2001, 
Gupta et al., 2011, Vani et al., 2016), in which congenitally 
missing teeth had a higher prevalence than hyperdontia, in 
the present study hypodontia was the second most common 
anomaly (9.2%) and our incidence was slightly higher than 
the Swedish and Italian populations, which were 7.4% and 
7.1%, respectively (Backman and Wahlin 2001, Lagana et 
al.2017).

In an earlier study, Ericson and Kurol stated that 
conventional periapical images could localise approximately 
¾ of ectopic canines (Ericson and Kurol 1986). It was noted 
that ectopic teeth that were not detected on panoramic 
radiographs come into view in areas such as the orbital 
cavity and condyle in the present CBCT study. Initially, 
OPTG diagnosed hypodontia cases may later be diagnosed 
as ectopic eruption on CBCT examination. For the exact 
localization, CBCT is essential for such cases, particularly in 
overlapping incisors (Sharma et al., 2015). The advantages 
of three-dimensional CBCT over traditional panoramic 
images include high image quality without geometrical 

distortion or any overlapping of anatomical structures in the 
environment and a multi-dimensional view (Sharma et al., 
2015).

CBCT evaluations are currently used for various 
diagnostic tasks in pediatric dentistry, and the limitation 
of the Field of View (FOV) to a specially required region 
of interest has been emphasised and recommended by the 
radioprotection guidelines in dentistry. Gümrü et al classified 
the pediatric CBCT indications according to an adaptation 
of the European DIMITRA project recommendations. They 
pointed out that when the CBCT evaluation is required 
in pediatric dental patients, the European DIMITRA 
multicenter and multidisciplinary project recommendations 
should be respected and the most appropriate FOV should be 
chosen to prevent unnecessary radiation exposure (Oenning 
et al., 2018, Gumru et al., 2021). This study assessed the 
prevalence of tooth-number anomalies in standardised 
CBCT images with the same FOV sizes. Therefore, FOV-
restricted images were excluded. Thus, the number of 
examined CBCT images dropped to 511 out of 1100. Due to 
the retrospective design, clinical information was collected 
from the database therefore it was not synchronous with 
the CBCT re-examination and that was the limitation of the 
present study.

CONCLUSION

It is critical to know that supernumerary teeth may cause 
many complications such as the eruption of delays, root 
resorption in adjacent teeth and diastemas. Early diagnosis 
allows optimal patient management, treatment planning 
and also an intervention at an appropriate time to prevent 
complications as well as possible major interventions. This 
study evaluated the radiologic images of 6-14 year-old non-
orthodontic pediatric dental patients. Based on the findings of 
this study, high-quality CBCT examinations provided detailed 
evaluation and revealed a higher prevalence of tooth number 
anomalies. The findings of this study have given information 
about the current demographic trends and it was concluded 
that some cases require detailed three-dimensional evaluation 
due to the higher frequency of the presence of tooth number 
anomalies. Yet, the risks of ionising radiation in children 
should always should always be taken into consideration.
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ÖZ
Amaç: Çalışmanın amacı, retrospektif konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) görüntüleri üzerinde, sagittal yönde farklı 
maksiller konuma sahip hastaların maksiller sinüs hacimlerini 
değerlendirmek ve maksillanın sagittal yöndeki konumu ile 
maksiller sinüs hacmi arasındaki ilişkiyi araştırmaktır.

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 75 hastaya ait (40 kadın, 
35 erkek) (KIBT) görüntüleri dahil edilmiştir. Öncelikle KIBT 
görüntülerinden rekonstrüksiyon ile orbitalar çakıştırılarak 
sefalometrik radyografiler elde edilmiştir. Bu sefalometrik 
radyografiler, Dolphin Imaging 11.5 (Dolphin Imaging and 
Management Solutions, Chatsworth, ABD) programında 
değerlendirilmiş ve maksillanın sagittal yöndeki konumu 
retrognatik, normal ve prognatik olarak gruplandırılmıştır. 
Daha sonra KIBT görüntüleriyle MIMICS 14.0 (Materialise 
HQ Technologielaan, Leuven, Belçika) programında, maksiller 
sinüslerin hacimleri ölçülmüştür. Elde edilen veriler istatistiksel 
olarak değerlendirilmiştir (p<0.05).

Bulgular: Erkek hastalar, kadınlara göre belirgin şekilde daha 
yüksek maksiller sinüs hacimlerine sahiptir (p<0.01). Maksillanın 
konumu ile maksiller sinüs hacimleri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir farklılık yoktur (p>0.05). Ancak, ANS-PNS uzunluğu 
ile maksiller sinüs hacimleri arasında istatistiksel olarak aynı 
yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0.01).

Sonuç: Maksillanın, maksiller sinüs hacmi ile konumsal olarak 
değil, boyutsal olarak ilişkili olduğu; maksillanın ön-arka yöndeki 
uzunluğu arttıkça sinüs hacminde de artış olduğu tespit edilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, 
maksilla, maksiller sinüs, hacim.

ABSTRACT
Objectives: The aim of this study was to evaluate the maxillary 

sinus volumes in individuals with different sagittal maxillary 
positions and to investigate the association between sagittal 
maxillary position and maxillary sinus volume in retrospective 
cone-beam computed tomographic (CBCT) images.

Materials and Methods: CBCT images of 75 patients (40 
females, 35 males) were enrolled in the study group. Initially, 
cephalometric radiographies were reconstructed from CBCT 
images by superimposing the orbital bones. The sagittal poisitions 
of maxilla were analysed on these derived cephalometric 
radiographies using Dolphin Imaging 11.5 software (Dolphin 
Imaging and Management Solutions, Chatsworth, USA) and 
were divided into groups as retrognathic, normal and prognathic. 
Then CBCT images were imported to MIMICS 14.0 software 
(Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Belgium) and 
maxillary sinus volumes were measured. Data were statistically 
analysed (p<0.05).

Results: Male patients had significantly larger maxillary 
sinus volumes than females (p<0.01). There was no significant 
association between the sagittal maxillary positions and maxillary 
sinus volumes (p>0.05). However, ANS-PNS was positively 
correleated with maxillary sinus volumes (p<0.01).

Conclusion: Dimensional differences of maxilla were found 
to be correlated with maxillary sinus volumes rather than the 
sagittal positions of maxilla; as antero-posterior length of the 
maxilla increased, so did the maxillary sinus volumes.

Keywords: Cone-beam computed tomography, maxilla, 
maxillary sinus, volume.

GİRİŞ

Maksillanın gövdesinde bilateral olarak yerleşim 
gösteren, tabanında maksillanın alveol kemiği ve sert damak 
bulunan maksiller sinüsler, maksillofasiyal kompleksin 
içleri hava ile dolu pnömatik kaviteleridir (Whyte ve 
Boeddinghaus, 2019). Konumu, maksilladaki dişler ile olan 
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yakın ilişkisi ve kapladıkları hacim nedeniyle maksiller 
sinüsler diş hekimlerinin her zaman dikkate alması ve 
değerlendirmesi gereken önemli bir anatomik bölgedir 
(Uthman ve ark., 2011; Panou ve ark., 2013).

Kawarai ve ark. (1999), kapladıkları kavite hacminin 
ölçülmesinin, paranasal sinüslerin değerlendirilmesinde 
başvurulabilecek en kolay ancak en etkili yöntem olduğunu 
belirtmişlerdir. Bu nedenle sinüslerin incelenmesinde 
günümüze kadar çeşitli metodlar geliştirilmiştir (Kawarai 
ve ark., 1999; Emirzeoğlu ve ark., 2007; Endo ve ark. 2010). 
Kuru kafalar üzerinde ya da kadavralara farklı materyaller 
enjekte edilerek ve konvansiyonel radyografiler kullanılarak 
yapılan ilk çalışmalar, ilerleyen teknolojiyle beraber 
yerini bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
görüntüleme yöntemlerine bırakmış, bu yöntemlerin 
kullanımı da paranasal sinüslerin farklı düzlemlerde, daha 
doğru incelenebilmesine olanak sağlamıştır. Diş hekimliği 
pratiği için geliştirilen ancak son yıllarda kulak burun boğaz 
uzmanlarının da ilgisini çeken konik ışınlı bilgisayarlı 
tomografi (KIBT) ise, birçok alanda olduğu gibi paranasal 
sinüslerin incelenmesinde de tercih edilir hale gelmiştir. 
Ayrıca bu üç boyutlu görüntüler ile morfometrik yöntemlerin 
de kullanılmaya başlanması, sinüslerin değerlendirmesine 
farklı bir perspektif kazandırmıştır (Emirzeoğlu ve ark., 
2007; Hodez ve ark., 2011; Güldner ve ark., 2013; Aktuna 
Belgin ve ark., 2019).

Günümüze kadar maksiller sinüslerin boyutsal 
özelliklerinin incelendiği çok sayıda çalışma yapılmıştır 
ve bu çalışmalarda maksiller sinüslerin genişlik, 
yükseklik, uzunluk, alan ya da hacimleri dikkate alınarak 
çeşitli faktörlerin bunlar üzerindeki etkisi araştırılmıştır. 
Belirgin bir şekle sahip olmaması ve komplike anatomisi 
nedeniyle maksiller sinüslerin değerlendirilmesinde hacim 
ölçümlerinin daha doğru ve güvenilir sonuçlar verdiği 
bildirilmiştir (Aktuna Belgin ve ark., 2019). Maksillada 
konumlanması sayesinde maksiller posterior dişler ile 
hayat boyu devam eden yakın ilişkisi ve burada kapladığı 
büyük hacim, maksiller sinüslerin gelişiminde, dental ve/
veya iskeletsel malokluzyonlar ile maksillanın anatomik 
özelliklerinin etkili olmasına yol açmaktadır (Cho ve ark., 
2010; Endo ve ark., 2010; Oktay 1992). Yapılan az sayıda 
çalışmada, maksiller sinüslerin boyutsal özellikleri, farklı 
iskeletsel malokluzyonlara ve/veya farklı büyüme paternine 
sahip hastalarda incelenmiştir (Oktay 1992; Cho ve ark., 
2010; Endo ve ark., 2010; Pamporakis, 2012; Panou ve ark., 
2013; Okşayan ve ark., 2017; Asantogrol ve ark., 2021; 
Shrestha ve ark., 2021). Bu çalışmanın amacı, retrospektif 

KIBT görüntüleri üzerinde, sagittal yönde farklı maksiller 
konuma sahip hastaların maksiller sinüs hacimlerini 
değerlendirmek ve maksillanın sagittal yöndeki konumu ile 
maksiller sinüs hacmi arasındaki ilişkiyi araştırmaktır.

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu retrospektif çalışma, Marmara Üniversitesi Sağlık 
Bilimleri Enstitüsü Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’nun onayı ile yapılmıştır (Protokol No:80, 
18.06.2012/1).

Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, 
Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’na 2012-2013 
yılları arasında başvurmuş ve tedavilerinin bir parçası 
olarak KIBT çektirmiş hastaların görüntüleri retrospektif 
olarak incelenmiştir. Çalışmaya 18 yaş üstü, maksiller 
sinüslerinde herhangi bir patolojisi (enflamasyon, kist, 
tümör, fraktür gibi) olmayan, üçüncü molar dişler dışında 
bütün daimi dişleri süren ve dişlerinde eksiklik bulunmayan 
hastaların KIBT görüntüleri dahil edilmiştir. Kraniyofasiyal 
anomaliye sahip, ortodontik tedavi görmüş ya da görmekte 
olan, dişlerinde çapraz kapanışı olan, nasal bölgesinde 
cerrahi tedavi görmüş hastalar ile maksiller sinüs bölgesinin 
tamamı görüntü alanı içinde olmayan, görüntü kalitesi 
düşük, artefaktlı KIBT görüntüleri çalışma dışı bırakılmıştır. 
Bu kriterlere uyan 75 hastanın KIBT görüntüleri ile çalışma 
grubu oluşturulmuştur.

KIBT görüntüleri, hastaların standart baş pozisyonunda 
ayakta durmasıyla, Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca 
Oy, Helsinki, Finlandiya) tomografi cihazı kullanılarak 90 
kV, 10 mA, 36 sn görüntüleme parametreleri ve 0.2 mm3 
izotropik voksel, 16x9 cm FOV alanı ile elde edilmiştir. 
Elde edilen KIBT görüntülerden, Planmeca Romexis 2.92 
(Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) yazılım programında, 
orbitaların çakıştırılmasıyla sanal sefalometrik 
radyografiler rekonstrükte edilerek (Resim 1), sefalometrik 
değerlendirme için Dolphin Imaging 11.5 (Dolphin Imaging 
and Management Solutions, Chatsworth, ABD) yazılım 
programına aktarılmıştır. Rekonstrükte edilen sefalometrik 
radyografiler üzerinde iki ortodontist tarafından birbirinden 
bağımsız olarak, çeşitli noktalar, düzlemler ve açılar 
referans alınıp maksillanın sagittal yöndeki konumuna 
göre değerlendirme yapılmış ve çalışma grubu retrognatik, 
normal ve prognatik olmak üzere gruplara ayrılmıştır (Tablo 
1).
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Resim 1. KIBT görüntülerinden orbitalar çakıştırılarak elde 
edilen sanal sefalometrik radyografi

Tablo 1. Sefalometrik değerlendirmede referans alınan ölçümler 
ve bu ölçümlerin maksillanın sagittal yöndeki konumunu 

belirlemede kullanılan referans aralıkları

Sefalometrik 
ölçümler Tanımı

Maksillanın sagittal yöndeki 
konumu
Retrognatik Normal Prognatik

ANS-PNS

Anterior Nasal 
Spine (ANS) 
ile Posterior 
Nasal Spine 
(PNS) noktaları 
arasındaki 
uzaklıktır.

<48 mm 48-52 
mm >52 mm

SNA

Sella (S)-Nasion 
(N) düzlemi (SN) 
ile A noktası 
arasındaki açıdır.

<80º 80º-83º >83º

FH-NA

Frankfort 
horizontal 
düzlemi (FH) 
ile N’den A 
noktasına çizilen 
doğru (NA) 
arasında kalan 
açıdır.

<89º 89º-92º >92º

N┴A

FH düzlemine 
N’den inilen 
dikme ile 
A noktası 
arasındaki 
mesafedir.

<-1 mm
(-1)-
(+1) 
mm

>+1 mm

Daha sonra MIMICS 14.0 (Materialise HQ 
Technologielaan, Leuven, Belçika) yazılımıyla çalışma 
grubundaki KIBT görüntüleri üzerinde, maksiller sinüslerin 
segmente edilmesi için gerekli eşik değerleri, – 1024 ile 
– 526 aralığı olarak ayarlanmıştır (Panou ve ark., 2013). 
Maksiller sinüsler, sınırları sinüsü çevreleyen kemik yapı 
ile superomedialinde bulunan primer ostiumunun en dar 
yeri referans alınarak, bir radyoloji uzmanı tarafından 
bütün kesitler tek tek kontrol edilerek belirlenmiştir (Motro, 
2011). Sağ ve sol maksiller sinüslerin ayrı ayrı üç boyutlu 
modelleri oluşturulmuş ve hacimleri hesaplanmıştır (Resim 
2) Bu değerlendirmeden en az üç hafta sonra gözlemci içi 
uyumun sağlanması için maksiller sinüs hacim ölçümleri 
tekrarlanmıştır.

Resim 2. MIMICS yazılımı ile maksiller sinüs hacimlerinin ölçülmesi

(Sarı maske: sağ maksiller sinüs, mavi maske: sol maksiller sinüs)

İstatistiksel Analiz

Çalışma verilerinin istatistiksel analizi, SPSS 15.0 
(Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc., Şikago, 
ABD) programı ile yapılmıştır. Veriler analiz edilirken, 
tanımlayıcı istatistiksel metodların yanında normal 
dağılım gösteren niceliksel parametrelerin gruplar arası 
karşılaştırmalarında Oneway Anova testi kullanılmıştır. 
Farklılığı meydana getiren grubun tespiti Post-Hoc Tukey 
HSD testi ile, iki grup arası karşılaştırmalar Student t testi 
ile yapılmıştır. Pearson korelasyon analizi kullanılarak 
parametreler arasındaki ilişkiler incelenmiştir. Parametre 
ölçümlerine ait metod hatasının belirlenmesinde sınıf içi 
korelasyon katsayısı hesaplanmıştır. İstatistiksel olarak 
anlamlılık p<0.05 düzeyinde ele alınmıştır.
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BULGULAR

Yaşları 18 ile 68 (25.01±7.51) arasında değişen, 35’i 
(%46.7) erkek ve 40’ı (%53.3) kadın toplam 75 hasta 
çalışma grubunda yer almaktadır. Maksiller sinüs hacmi yaşa 
göre değerlendirildiğinde; yaş ile sağ, sol ve toplam sinüs 
hacimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
bulunmamaktadır (p>0.05). Erkek hastalar, kadınlara göre 
istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla sağ, sol ve 
toplam maksiller sinüs hacimlerine sahiptir (p<0.01) (Tablo 
2).

Tablo 2. Cinsiyet ile maksiller sinüs hacimlerinin ilişkisi
Maksiller sinüs 
hacmi
(mm3)

Cinsiyet
pKadın Erkek

Ort±SS Ort±SS
Sağ 13162.93±3801.41 17969.54±5832.43 0.001**
Sol 13873.32±4426.60 17557.34±5931.17 0.004**
Toplam 27036.25±8029.25 35526.88±11421.99 0.001**

 Student t test   **p<0.01

Sefalometrik ölçümlerde referans alınan SNA ve 
FH-NA açıları ile N┴A uzunluğu, cinsiyete göre istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık göstermezken (p>0.05) ANS-PNS 
uzunluğu erkeklerde, kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı 
şekilde fazla bulunmuştur (p<0.01).

Maksiller sinüs hacmi ile sefalometrik ölçümlerin ilişkisi 
ele alındığında, sağ, sol ve toplam sinüs hacimleri ile SNA 
ve FH-NA açıları ve N┴A uzunluğu arasında istatistiksel 
olarak anlamlı ilişki yoktur (p>0.05). Yalnızca ANS-PNS 
uzunluğu ile sağ, sol ve toplam sinüs hacimleri arasında 
aynı yönde sırasıyla; %41.4, %30.2 ve %36.7 olmak 
üzere istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir 
(p<0.01) (Tablo 3).

Tablo 3. Sefalometrik ölçümler ile maksiller sinüs hacimlerinin ilişkisi

Sefalometrik 
ölçümler

Maksiller sinüs hacmi
Sağ Sol Toplam
r r r

SNAº 0.102 0.085 0.096
FH-NAº -0.061 -0.003 -0.032
ANS-PNS (mm) 0.414** 0.302** 0.367**
N┴A (mm) -0.055 0.007 -0.024

r:Pearson korelasyon katsayısı **p<0.01

Maksillanın sagittal yöndeki konumuna göre oluşturulan 
her bir grupta 25’er (%33.3) hasta bulunmaktadır. Sağ, sol 
ve toplam maksiller sinüs hacimleri, retrognatik, normal ve 
prognatik gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
farklılık göstermemektedir (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Maksillanın konumu ile maksiller sinüs hacimlerinin 
ilişkisi

Maksiller 
sinüs hacmi 
(mm3)

Maksillanın Konumu
pRetrognatik Normal Prognatik

Ort±SS Ort±SS Ort±SS

Sağ 15699.97± 
5036.66

15203.38± 
4950.10

15314.69± 
6295.24 0.945

Sol 15714.58± 
4211.17

15256.08± 
4834.81

15806.93± 
7137.47 0.932

Toplam 31414.55± 
9001.56

30459.46± 
9470.13

31121.62± 
13207.70 0.949

Oneway ANOVA test

Sefalometrik değerlendirme yapan her iki gözlemcinin 
tüm ölçümlerde sınıf içi korelasyon katsayıları 1.00’e 
yakın bulunmuştur. Ölçümlere göre gözlemciler arası 
uyum düzeyi; SNA ve FH-NA açıları için sırasıyla; 
%97.5 ve %91.8, ANS-PNS ve N┴A uzunlukları için ise 
sırasıyla; %90.9 ve %92.3 olmak üzere gözlemciler kendi 
arasında uyumludur. Maksiller sinüs hacim ölçümlerinde 
ise gözlemcinin kendi içindeki uyum düzeyi her bir taraf 
ve toplam sinüs hacimleri için 1 olarak hesaplanmıştır. 
Maksilller sinüs hacim ölçümlerini gözlemci hatasız olarak 
tekrarlamıştır.

TARTIŞMA

Hala tartışma konusu olan fonksiyonları dışında, 
komplike anatomik özellikleri ve anatomik varyasyonlarıyla 
birlikte kronik enfeksiyona yol açmaları nedeniyle 
paranasal sinüsler klinik olarak önem kazanmaktadır. 
Ancak tüm bu komplike yapılarına rağmen sinüslere ait en 
belirgin özellik, maksillofasiyal komplekste kapladıkları 
büyük kavite ile birlikte oluşturdukları hava boşluklarıdır. 
Bu yüzden diş hekimliği, tıp ve antropoloji gibi birçok 
alan için, paranasal sinüslerin değerlendirilmesinde, 
kapladıkları kavite hacmi ile bu hacimdeki değişiklikleri 
tespit etmek oldukça önemlidir (Kawarai ve ark., 1999; 
Fernandes 2004; Emirzeoğlu ve ark., 2007; Uthman ve ark., 
2011). Paranasal sinüsler arasında hacimce en büyük olan 
sinüslerin, maksiller sinüsler olduğu bilinmektedir (Whyte 
ve Boeddinghaus, 2019).

İntrauterin hayatta ilk önce oluşan maksiller sinüslerin 
gelişimi çeşitli büyüme atakları ile yaşlara göre farklılık 
göstermektedir ve gelişimleri 18-20 yaşlarına kadar 
sürmektedir. Erişkin boyutlarına ulaşmaları da dişlerin 
gelişimlerinin tamamlanması ile olmaktadır (Lawson ve 
ark., 2008; Whyte ve Boeddinghaus, 2019). Bu bilgiler 
ışığında bu çalışmada 18 yaş ve üstündeki hastalara ait 
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KIBT görüntüleri tercih edilmiştir. Maksiller sinüslerin yaş 
ile ilişkisini inceleyen çok sayıda çalışmada farklı sonuçlar 
bildirilmiştir (Oktay 1992; Ariji ve ark., 1994, Jun ve ark., 
2005; Karakaş ve Kavaklı, 2005; Emirzeoğlu ve ark., 2007; 
Cho ve ark., 2010; Gencer ve ark., 2013; Orhan ve ark., 
2013; Shrestha ve ark., 2021). Mevcut çalışma ile benzer yaş 
gruplarının dahil edildiği, Orhan ve ark. (2013) ile Shrestha 
ve ark.’nın (2021) yaptığı çalışmaların sonuçlarına paralel 
olarak, bu çalışmada da yaş ve maksiller sinüs hacimleri 
arasında herhangi bir ilişki bulunmamıştır.

Maksiller sinüs hacimlerini değerlendiren çalışmaların 
birçoğunda erkek hastaların kadınlara göre daha büyük 
hacimli sinüslere sahip oldukları bildirilmiştir (Karakaş ve 
Kavaklı, 2005; Emirzeoğlu ve ark., 2007; Sipahi ve ark., 
2018; Aktuna Belgin, 2019; Bornstein ve ark. 2019; Shrestha 
ve ark., 2021). Bu çalışmada da, literatür ile uyumlu olarak 
erkeklerin maksiller sinüs hacimlerinin, kadınlarınkinden 
belirgin şekilde fazla olduğu tespit edilmiştir.

Kronik rinosinüzit (KRS) veya nasal septum deviasyonu 
gibi birçok patolojik durumun maksiller sinüs hacmini 
etkileyerek sinüs hacminde azalmaya yol açtığı yapılan 
çalışmalar ile ortaya konmuştur (Kim ve ark., 2008; Cho 
ve ark., 2010; Gencer ve ark., 2013; Orhan ve ark., 2013; 
Kalabalık ve Tarım Ertaş, 2018). Bu yüzden bu çalışmada 
maksiller sinüs hacmini etkileyecek herhangi bir durum 
olmaması için hastaların anamnez kayıtları ve KIBT 
görüntüleri incelenerek maksiller sinüsleri sağlıklı olan 
bireylerle çalışma grubu oluşturulmuştur. Maksiller sinüsler 
ve dişler arasındaki yakın ilişkiden dolayı, üçüncü molar 
dişler dışında diş eksikliğinin bulunmamasına ve üst ve 
alt tüm dişlerin sürmüş olmasına dikkat edilmiştir. Ayrıca, 
çalışma grubuna ortodontik tedavi görmüş ya da görmekte 
olan bireyler, tedavi ile dişler ve çenelerin birbirleri ile olan 
ilişkileri değiştiği için, dahil edilmemiştir.

Günümüze kadar maksiller sinüslerin hacimlerini 
belirlemek amacıyla çeşitli görüntüleme yöntemlerine 
başvurulmuştur. Paranasal sinüs hastalıklarında, preoperatif 
radyografik değerlendirme yapılması şarttır ve BT altın 
standart olarak kabul görmektedir. Ancak nispeten daha az 
radyasyon dozu ile daha kısa sürede, yüksek çözünürlüklü 
üç boyutlu görüntüler elde edilmesine imkan vermesi gibi 
özellikleri, birçok alanda olduğu gibi paranasal sinüslerin 
incelemesinde de, uygun durumlarda KIBT’ı BT’ye alternatif 
görüntüleme yöntemi haline getirmektedir (Hodez ve ark., 
2011; Angelopoulos ve ark., 2012; Güldner ve ark. 2013). 
KIBT ile maksiller sinüs hacimlerini inceleyen birçok çalışma 
yapılmaktadır (Shi ve ark., 2006; Zhao ve ark., 2010; Morto 

2011; Darsey ve ark., 2012; Pamporakis 2012; Panou ve ark., 
2013; Sipahi ve ark., 2018; Aktuna Belgin ve ark., 2019; 
Asantogrol ve ark., 2021; Bornstein ve ark., 2019; Güleç ve 
ark., 2019; Shrestha ve ark., 2021). KIBT’ın bu avantajlarının 
yanı sıra, hava yolu değerlendirmelerinde hastaların ayakta 
ya da oturur pozisyonda olmasının çok önemli olduğu; 
supin pozisyonun hava yolunda morfolojik değişikliklere 
yol açtığı ve yer çekiminin orofarengeal kaviteyi çevreleyen 
yumuşak dokuyu etkilediği, bu yüzden BT yerine KIBT tercih 
edilmesinin gerektiği bildirilmiştir (Pamporakis 2012; Panou 
ve ark., 2013). Ayrıca diğer üç boyutlu görüntüleme yöntemleri 
ile sıklıkla kullanılan ve morfometrik incelemeye imkan 
veren üçüncü parti yazılım programlarının KIBT görüntüleri 
ile de uyumlu olması özellikle ortodontik ve/veya cerrahi 
tedavi yapılacak hastaların tedavi planlamalarına ve pre – ve 
postoperatif değerlendirmelerine büyük katkı sağlamaktadır 
(Zhao ve ark., 2010; Darsey ve ark., 2012; Pamporakis 2012; 
Panou ve ark., 2013). Bu çalışmada da KIBT görüntüleri tercih 
edilerek hem maksiller sinüs hacimleri değerlendirilmiş hem de 
bu görüntüler ile sanal sefalometrik radyografiler rekonstrükte 
edilip maksillanın sagittal yöndeki konumu belirlenmiştir. 
KIBT görüntülerinden rekonstrükte edilen sefalometrik 
radyografiler üzerinde yapılan ölçüm sonuçlarının gerçek 
boyutlara yakın olması nedeniyle bu rekonstrüksiyonların, 
konvansiyonel sefalometrik radyografilerin yerine tercih 
edilebileceği bildirilmiştir (Kumar ve ark., 2007). Böylelikle 
hastalar ekstra radyasyona maruz kalmadan elde edilen tek bir 
tomografi datası ile hem maksiller sinüslerin hacimsel hem de 
maksillanın sefalometrik analizi yapılmıştır.

Literatürde maksiller sinüslerin iskeletsel veya dental 
malokluzyonlar ile olan ilişkisini inceleyen birçok çalışma 
bulunmaktadır (Oktay, 1992; Ariji ve ark., 1996; Cho ve 
ark., 2010; Endo ve ark., 2010; Pamporakis 2012; Panou 
ve ark., 2013; Sipahi ve ark., 2018; Kale ve Büyükçavuş, 
2019; Asantogrol ve ark., 2021; Shrestha ve ark., 2021). 
Pamporakis (2012), maksiller retrognatizmli hastaların 
ortodontik tedavileri sonucu maksiller sinüs hacimlerinde 
artış olduğunu bildirmiştir. Bunun aksine, Panou ve ark. 
(2013) ise bimaksiller ortognatik cerrahi ile tedavi ettikleri, 
iskeletsel sınıf III olan hastalarda toplam maksiller sinüs 
hacimlerinde azalma olduğunu belirtmişlerdir. Maksiller 
sinüslerin konumu ve özellikle maksiller posterior dişler 
ile yakın komşulukları nedeniyle maksillaya ait anatomik 
farklılıklar ve boyutsal özellikler maksiller sinüsleri 
etkileyebilmektedir. Bu bilgiler ışığında, mevcut çalışmada 
maksiller sinüslerdeki hacimsel değişiklikleri, dental 
malokluzyonlara göre değerlendirmek yerine iskeletsel 
olarak değerlendirmenin daha uygun olacağı düşünülmüştür. 
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İskeletsel değerlendirme yapan çalışmalarda yalnızca ANB 
açıları dikkate alınarak hasta grupları oluşturulmuştur (Endo 
ve ark., 2010; Shrestha ve ark., 2021). Bu şekilde yapılan 
sınıflama ile maksilla ve mandibulanın konumu birlikte 
değerlendirilmiş olup maksillanın durumu hakkında net 
bir bilgi elde edilememektedir. Bu yüzden bu çalışmada 
maksiller sinüslerin doğrudan ilişkide olduğu maksillanın 
sagittal yöndeki konumunu belirlemek için, maksillaya ait 
parametreler olan SNA ve FH-NA açıları ile N┴A ve ANS-
PNS uzunlukları birlikte dikkate alınarak çalışma grubu 
oluşturulmuştur. Ancak maksillanın sagittal yöndeki konumu 
dikkate alındığında maksiller sinüs hacimleri ile retrognatik, 
normal ve prognatik gruplar arasında istatistiksel olarak 
belirgin bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir. Shrestha ve ark. 
(2021) ise sınıf II hastaların maksiller sinüs hacimlerini, sınıf 
III hastalardan anlamlı derecede yüksek bulmuşlardır. Yaş 
aralıkları benzer ve hacim ölçme yöntemleri aynı olmasına 
rağmen mevcut çalışmalar arasındaki farklılığın Shrestha 
ve ark.’nın (2021) sadece ANB’ye göre iskeletsel sınıflama 
yapmalarından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Bunun 
yanında, hasta grubunu ortodontik tedavi görecek hastalar 
arasından seçmiş olması, erkek sayısının bu çalışmaya 
göre daha fazla olması ve/veya etnik faktörlerin de etkili 
olabileceği göz ardı edilmemelidir.

Çalışmada sefalometrik değerlendirme için referans alınan 
parametreler ile maksiller sinüslerin hacimleri arasındaki 
ilişkiye bakıldığında, yalnızca ANS-PNS değerinin, maksiller 
sinüs hacimleri ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkiye sahip 
olduğu görülmüştür. Bunun aksine Cho ve ark. (2010), başka 
sefalometrik değişkenleri de dahil ettikleri çalışmalarında 
ANS-PNS değeri de dahil hiçbir sefalometrik değişkenin 
maksiller sinüs hacmini etkilemediğini bildirmişlerdir. Bunun 
Cho ve ark.’nın çalışma grubundaki hastaların KRS ve nasal 
septum deviasyonuna sahip olmalarından kaynaklanabileceği 
düşünülmüştür. ANS ve PNS noktaları arasındaki mesafe 
ölçülerek (ANS-PNS) maksillanın ön-arka yöndeki 
uzunluğu ile ilgili fikir sahibi olunmaktadır. Maksiller sinüs 
tabanı, maksiller alveolar kemik ile sert damak tarafından 
oluşturulmaktadır (Whyte ve Boeddinghaus, 2019). Bu 
nedenle, maksillanın ön-arka yöndeki uzunluğu fazla olan 
hastaların, daha büyük maksiller sinüs hacimlerine sahip 
olmalarının buna bağlı olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca 
erkeklerde kadınlara göre ANS-PNS uzunluklarının da daha 
fazla olması, daha büyük hacimli sinüslere sahip olmalarını 
açıklamaktadır.

Çalışmada maksillanın konumu, yalnızca sagittal 
yönde belirlenmiştir. Maksilla yükseklik ve genişlik olarak 

değerlendirilmeyeceği için şiddetli high-angle ya da low-
angle olan (kraniyofasiyal anomalisi olan) ve şiddetli 
maksiller darlığı olan (posterior çapraz kapanışı olan) 
hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Maksillanın yüksekliği ve 
genişliği de göz önünde bulundurularak ve sayı arttırılarak 
ileride yapılacak çalışmalarla maksillanın konumuna göre 
maksiller sinüs hacminin her üç düzlemde daha kapsamlı 
değerlendirileceği ve böylece maksiller sinüs hacmi ile 
maksillanın konumu arasındaki ilişki hakkında daha kesin 
sonuçlara ulaşılacağı düşünülmektedir.

SONUÇ

Çalışmada aynı KIBT görüntüleri ile hem maksiller 
sinüslerin hacimleri ölçülerek morfometrik değerlendirme 
yapılmış hem de rekonstrükte edilen sefalometrik 
radyografilerden sefalometrik değerlendirme yapılarak 
maksillanın sagittal yöndeki konumu belirlenmiştir. 
Maksillanın, maksiller sinüs hacmi ile konumsal olarak 
değil, boyutsal olarak ilişkili olduğu; maksillanın ön-arka 
yöndeki uzunluğu (ANS-PNS) arttıkça maksiller sinüs 
hacminde de artış olduğu tespit edilmiştir.
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ÖZ
Amaç: Bu çalışmanın amacı, retrospektif konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntülerinde endodontik tedavi 
görmüş üst büyük azı dişlerinin endodontik tedavi kalitelerinin 
ve periapikal bölge sağlıklarının, periapikal ve endodontik durum 
indeksi (PEDİ) kullanılarak değerlendirilmesidir.

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya endodontik tedavi görmüş 80 
adet üst büyük azı dişine (47 birinci, 33 ikinci azı) ait toplam 
240 kök dahil edilmiştir. Endodontik tedavi kalitesi ve periapikal 
bölgenin sağlık durumu değerlendirilmiştir. Veriler istatistiksel 
olarak analiz edilmiştir (p<0.05).

Bulgular: Çalışma grubuna dahil olan dişlerin %77.5’inde 
(n=62) AP tespit edilmiştir. AP en çok üst birinci büyük azı 
dişlerinde (n=39) gözlenirken, dişler arasında AP görülmesi 
açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). Kökler 
içerisinde ise AP en çok meziobukkal kökte saptanmıştır. Dişlerin 
büyük bir çoğunluğunda AP’nin anatomik yapılar ile ilişkili (D2) 
olduğu (%53.2 n=33) belirlenmiştir. Kök kanal dolgusu normal 
sınırlardan eksik (L2) veya taşkın (L3) olduğunda AP görülmesi 
anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0.001). Distal ve 
palatinal köklerde yetersiz obtürasyon (H2) ile AP varlığı arasında 
anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0.001). Dişlerin %16.2’sinde (n=13) 
komplikasyona rastlanırken, bu dişlere ait kökler içerisinde en sık 
apikal rezorpsiyon (CF5) (n=59) ve tedavi edilmemiş kanal (CF2) 
(n=17) tespit edilmiştir.

Sonuç: Kanal tedavili üst büyük azı dişlerinde AP yüksek 
oranda saptanmıştır. İncelenen kökler içerisinde AP en çok, 
kompleks bir anatomik yapı sergileyen meziobukkal kökte tespit 

edilmiştir. Eksik, taşkın ve/veya homojen olmayan kanal dolumları 
AP oluşumunda etkili olabilecek faktörler olarak belirlenmiştir.

Anahtar Kelimeler: Apikal periodontitis, Kanal tedavisi, 
Tedavi kalitesi, Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi

ABSTRACT

Objectives: The aim of this retrospective study was to evaluate 
the endodontic treatment quality and periapical health status of 
endodontically treated maxillary molars in retrospective cone 
beam computed tomography (CBCT) images using the periapical 
and endodontic status scale (PESS).

Materials and Methods: A total of 240 roots of 80 
endodontically treated maxillary molars (47 first, 33 second) were 
included in the study. The quality of endodontic treatment and the 
health status of the periapical region were evaluated. Data were 
statistically analyzed (p<0.05).

Results: Apical Periodontitis (AP) was detected in 77.5% 
(n=62) of the study group. Although AP was mostly observed in the 
maxillary first molars (n=39), no significant difference was found 
between the molars (p>0.05). Among the roots, AP was mostly 
detected in the mesiobuccal root. In majority of the teeth (53.2%, 
n=33), AP was in contact with anatomical structures (D2). AP was 
found to be significantly higher when canal filling was shorter than 
normal (L2) or overfilling (L3) (p=0.001). A significant correlation 
was observed between insufficient obturation (H2) and the 
presence of AP (p=0.001) in distal and palatal roots. Complications 
were encountered in 16.2% (n=13) of the study group and apical 
resorption (CF5) (n=59) and untreated canal (CF2) (n=17) were 
the most common.

Conclusion: A high rate of AP was detected in endodontically 
treated maxillary molars. AP was primarily observed in the 
mesiobuccal root which is exhibiting complex anatomy. 
Underfilled, overfilled and/or inhomogeneous canal fillings were 
determined as factors that may be effective in the formation of AP.

Keywords: Apical periodontitis, Root canal treatment, 
Treatment quality, Cone-beam computed tomography
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GİRİŞ

Başarılı bir endodontik tedavi için, kök kanallarının 
yeterli biçimde temizlenip üç boyutlu bir şekilde 
doldurulması ve uygun koronal restorasyon ile tedavinin 
bitirilmesi gerekmektedir. Bu sayede, hem apikal hem 
de koronal yönde hermetik tıkaçlama sağlanarak, 
mikroorganizmaların üremesi ve çoğalması önlenmiş 
olmaktadır (Ballıkaya ve ark., 2020). Aksi takdirde 
enfekte kanallarda mikroorganizmaların çoğalması 
sonucu periapikal bölgede enflamatuar cevap ile 
başlayan, kemik yıkımına kadar ilerleyebilen apikal 
periodontitis (AP) meydana gelmektedir. Endodontik 
tedavili dişlerde AP’ye oldukça sık rastlanıldığı ve bu 
oranın %71,3 olduğu bildirilmiştir (de Souza-Nunes ve 
ark., 2019; Karteva ve ark., 2021). Yapılan çalışmalar 
endodontik tedavinin, AP’nin varlığı, genişliği, anatomik 
yapılar ile ilişkisi gibi preoperatif faktörler ile koronal 
restorasyon kalitesi, kanal dolumunun uzunluğu ve 
homojenitesi, endodontik tedavi sırasında oluşabilecek 
komplikasyonlar gibi intraoperatif faktörlerin tedavi 
sonucunu etkilediği, multifaktöriyel bir süreç olduğunu 
göstermiştir (Venskutonis ve ark., 2015).

Endodontik tedavide radyografik görüntüleme hem 
tedavi basamakları sırasında hem de tedavi sonuçlarının 
değerlendirilmesinde sıklıkla başvurulan bir yöntemdir. 
Klinik olarak hastanın semptomsuz olması tek başına 
tedavinin başarılı olduğunun bir göstergesi değildir, 
radyografik olarak da AP’nin izlenmemesi ya da mevcut 
AP’nin küçülüyor olması gerekmektedir. Günümüze kadar 
periapikal bölgenin radyografik olarak değerlendirildiği 
birçok indeks geliştirilmiştir (Rajasekhar ve ark., 2022). 
Bunlardan en çok tercih edileni Orstavik ve ark. (1986) 
tarafından geliştirilen periapikal indekstir (PAİ) (Orstavik 
ve ark., 1986). Ancak periapikal radyografiler kullanılarak 
inceleme yapılan bu indekste, üç boyutlu bir yapının iki 
boyuta indirgenmesi söz konusu olduğu için yetersizdir. 
Bu yüzden Estrela ve ark. (2008), konik ışınlı bilgisayarlı 
tomografi (KIBT) görüntüleri üzerinde değerlendirmeye 
imkan veren KIBT-PAİ indeksini önermişlerdir (Estrela 
ve ark., 2008). Yapılan çalışmalar sonucu artık KIBT’ın, 
periapikal radyografilere kıyasla, AP’yi tespit etmedeki 
üstünlüğü kanıtlanmıştır (Betancourt ve ark., 2015; 
Baruwa ve ark., 2020). Ancak her iki indeks de yalnızca 
AP’nin genişliği, kemik ekspansiyonu ya da yıkımını 
göstermektedir. AP’nin etkilediği kök sayısı, kemik 

yıkımının anatomik yapılar ile ilişkisi ya da AP’nin konumu 
değerlendirilememektedir. Ayrıca endodontik tedavinin 
durumu ile ilgili bir bilgi de vermemektedir (Venskutonis 
ve ark., 2015; Rajasekhar ve ark., 2022). Bunun üzerine, 
Venskutonis ve ark. (2015), KIBT kullanarak, hem 
endodontik tedavinin kalitesinin (endodontik tedavili diş 
indeksi-ETDİ) hem de periapikal bölgenin durumunun 
(kompleks periapikal indeks-KOPİ) detaylı olarak 
değerlendirildiği iki bölümden oluşan, “periapikal ve 
endodontik durum indeksini (PEDİ)” geliştirmiştir 
(Venskutonis ve ark., 2015).

PEDİ indeksi kullanılarak endodontik tedavilerin 
ve tedaviye bağlı periapikal bölgelerin birlikte 
değerlendirildiği literatürde henüz çok az sayıda çalışma 
bulunmaktadır (de Souza-Nunes ve ark., 2019; Ballıkaya 
ve ark., 2020; Karteva ve ark., 2021; Sisli ve ark., 2021; 
Şanal Çikman ve ark., 2022). Kök kanal sisteminde 
en fazla varyasyona sahip olduğu bildirilen üst büyük 
azı dişlerinde, ikinci mesiobukkal kanal (MB2) bu 
varyasyonların en komplike olanıdır (Vertucci 1984). Bu 
dişlerin endodontik tedavileri sırasında tedavi edilmemiş 
kanala (MB2 kanal) ve buna bağlı olarak AP’ye, diğer 
dişlere oranla daha fazla rastlanıldığı bilinmektedir 
(Karabucak ve ark., 2016; Baruwa ve ark., 2020). 
Yapılan çalışmalarda, endodontik tedavili üst büyük azı 
dişlerinde atlanmış MB2 kanalın, AP oluşumu için 2.57 
ile 5.5 kat arasında değişen oranlarda risk oluşturduğu 
bildirilmiştir (Baruwa ve ark., 2020; do Carmo ve ark., 
2021; Colakoglu ve ark., 2022).

Bu çalışmanın amacı, retrospektif KIBT görüntülerinde 
endodontik tedavi görmüş üst büyük azı dişlerinin 
endodontik tedavi kalitelerinin ve periapikal bölge 
sağlıklarının PEDİ indeksi kullanılarak değerlendirilmesi 
ve endodontik tedavide başarısızlığa yol açan faktörlerin 
belirlenmesidir.
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başvurmuş ve tedavilerinin bir parçası olarak KIBT 
çektirmiş 594 hastanın tomografi görüntüleri retrospektif 
olarak incelenmiştir. Çalışmaya 18 yaş üstü, endodontik 
tedavi görmüş, kök gelişimi tamamlanmış ve apeksi 
kapalı, en az bir adet üst birinci ve/veya ikinci büyük azı 
dişi olan hastaların KIBT görüntüleri dahil edilmiştir. 
Endodontik tedavi görmemiş, apeksi açık, periapikal 
bölge lezyonu dışında diğer patolojilere sahip (kist, tümör 
ve fibroosseöz lezyonlar), kraniyofasiyal anomalisi ya da 
travma hikayesi olan, ortodontik tedavi görmekte olan 
hastaların tomografi görüntüleri ile çeşitli nedenler ile 
görüntü kalitesi düşük artefaktlı tomografi görüntüleri 
çalışma dışı bırakılmıştır. Toplam 581 adet üst büyük 
azı dişinin incelenmesi sonucu bu kriterlere uyduğu 
belirlenen 80 endodontik tedavili üst büyük azı dişi ile 
çalışma grubu oluşturulmuştur.

Tüm KIBT görüntüleri Morita 3D Accuitomo 170 Dental 
(J. Morita, Kyoto, Japonya) tomografi cihazı ile standart 
baş pozisyonunda, 90 kV, 5 mA, 30.8 sn görüntüleme 
parametreleri ve 250 µm izotropik voksel boyutu, 140x100 
mm FOV alanı ile elde edilmiştir. Daha sonra bu görüntüler, 
i-Dixel 2.0 (J. Morita, Kyoto, Japonya) yazılım programıyla 
karanlık odada 2560x1600 piksel çözünürlükte 30 inç flat 
panel ekran (DELL U3014 Ultrasharp, Amerika) üzerinde 
bir radyolog ve bir endodontist tarafından eş zamanlı, tüm 
olası hataları minimalize etmek için aralarında konsensüs 
oluşturularak değerlendirilmiştir. Tüm dişlerin uzun aksı 
boyunca, her üç düzlemde (koronal, aksiyal, sagittal) ve 
çapraz kesit KIBT görüntülerinde kontrol edilerek inceleme 
yapılmıştır.

Çalışma grubunda yer alan üst büyük azı dişlerinin 
değerlendirilmesinde, Venskutonis ve ark. (2015) 
tarafından geliştirilen ve iki ayrı bölümden oluşan 
PEDİ indeksi dikkate alınmıştır. Endodontik tedavi 
kaliteleri bu indeksin ETDİ bölümündeki; AP varlığında 
periapikal kemik lezyonlarının durumu da KOPİ 
bölümündeki parametreler ile belirlenmiştir (Tablo 1). 
ETDİ indeksinde CS hariç diğer tüm parametreler her bir 
kök için ayrı ayrı kaydedilmiştir. CS ise sadece dişe göre 
belirlenmiştir. CF için de eğer var ise birden fazla seçim 
yapılmıştır. KOPİ indeksindeki parametreler ise dişe göre 
değerlendirilmiştir. AP varlığında lezyonun boyutu (S), 
her üç düzlemde (koronal, aksiyal, sagittal) ölçülmüştür. 
Ölçüm sonucunda en büyük olan lezyon kaydedilmiştir. 
Birden fazla kökte AP var ise, en büyük lezyona sahip 
kök dikkate alınmıştır. D için de eğer var ise birden fazla 
seçim yapılmıştır.

Tablo 1. Venskutonis ve ark. (2015) tarafından geliştirilen 
endodontik tedavi kalitesini (ETDİ) ve periapikal kemik 

lezyonlarını (KOPİ) değerlendiren PEDİ indeksindeki parametreler
ETDİ

L Kök kanal dolgusunun uzunluğu
L1 Radyografik açıdan 0-2 mm arası eksik kanal dolgusu mevcuttur.
L2 2 mm’den fazla eksik kanal dolgusu mevcuttur.
L3 Apeksten taşmış kanal dolgusu mevcuttur.
L4 Sadece pulpa odasında kanal dolgusu mevcuttur.
L5 Kök kanal cerrahisi uygulanmıştır.
H Kök kanal dolgularının homojenliği
H1 Tam obtürasyon (Kök kanal homojen doldurulmuştur) 

mevcuttur.
H2 Yetersiz obtürasyon (Kök kanal dolumunda boşluklar ve 

poroziteler) mevcuttur.
CS Koronal restorasyon
CS1 Yeterlidir (Radyografik olarak koronal restorasyon sağlam 

görünmektedir).
CS2 Yetersizdir (Taşkın dolgu, açık marjinler, rekürrent çürük ya da 

koronal restorasyon kaybı gibi belirgin radyografik bulgular).
CF Komplikasyonlar ve başarısızlıklar
CF0 Komplikasyon yoktur.
CF1 Kök perforasyonu mevcuttur.
CF2 Tedavi edilmemiş ya da atlanmış kanal varlığı mevcuttur.
CF3 Kök perforasyonu olmadan internal rezorpsiyon mevcuttur.
CF4 Kök perforasyonuyla birlikte internal rezorpsiyon mevcuttur.
CF5 Apikal rezorpsiyon mevcuttur.
CF6 Kök ya da dişte fraktür mevcuttur.
CF7 Kanalda tıkanıklık (Ledge, kırık kanal aleti ya da pulpa taşı) 

mevcuttur.
CF8 Kemikte radyolusent görüntüyle birlikte cerrahi işlem görmüş 

kök mevcuttur.
CF9 Radyolusent görüntüyle birlikte endodontik tedavi görmüş kök 

mevcuttur.
KOPİ

S Lezyonun boyutu
S0 Periodontal ligamentin genişlemesi, lateral periodontal 

ligamentin genişliğinin 2 katından azdır.
S1 İyi sınırlı, 3 mm’ye kadar olan küçük radyolusent alan mevcuttur.
S2 İyi sınırlı, 3-5 mm arası orta radyolusent alan mevcuttur.
S3 İyi sınırlı, 5 mm’den büyük geniş radyolusent alan mevcuttur.
R Kök ile lezyon arasındaki ilişki
R0 Radyolusent görüntü yok, periodontal ligamentin genişlemesi, 

lateral periodontal ligamentin genişliğinin 2 katını 
geçmemektedir.

R1 Bir kökte radyolusent lezyon mevcuttur.
R2 Birden fazla kökte radyolusent lezyon mevcuttur.
R3 Furkasyonu da içine alan radyolusent lezyon mevcuttur.
D Lezyonun önemli anatomik yapılar ile ilişkisi veya kortikal 

kemik yıkımının yeri
D0 Radyolusent görüntü yok, periodontal ligamentin genişlemesi, 

lateral periodontal ligamentin genişliğinin 2 katını geçmemektedir.
D1 Kökün etrafında radyolusent görüntü mevcuttur.
D2 Radyolusent görüntü önemli anatomik yapılar ile temas halindedir.
D3 Koritkal kemik yıkımı mevcuttur.
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İstatistiksel Analiz
Elde edilen verilerin istatistiksel analizi NCSS 2007 (Number 

Cruncher Statistical System, Kaysville, Utah, ABD) programı 
ile yapılmıştır. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 
istatistiksel metodların (ortalama, standart sapma, medyan, 
frekans, oran, minimum, maksimum) yanı sıra niteliksel verilerin 
arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla Chi-square analizi 
kullanılmıştır. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir.

BULGULAR
Çalışmada 47’si (%58.7) birinci büyük azı ve 33’ü (%41.3) 

ikinci büyük azı olmak üzere toplam 80 adet üst büyük azı dişi 
ve bu dişlere ait 240 adet kök değerlendirilmiştir. Endodontik 
tedavili bu dişlerin %77.5’inde (n=62) AP tespit edilmiştir. Tablo 
2’de dişlere ve köklere göre AP dağılımı verilmiştir. AP en çok 
üst birinci büyük azı dişlerinde gözlenirken, dişler arasında AP 
görülmesi açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
Kökler içerisinde ise AP en çok meziobukkal kökte tespit edilmiş 
olup (n: 55, %68.7) onu distobukkal (n: 44, %55) ve palatinal 
kökler (n: 42, %52.5) izlemiştir. Köklere göre AP görülmesi 
açısından dişler arasında anlamlı bir farklılık yoktur (p>0.05).

Tablo 2. AP’nin dişlere ve köklere göre dağılımı

AP
Üst büyük azı dişleri (n, %)

pBirinci büyük 
azı

İkinci büyük 
azı

Kökler

Mezial Var 34 (%61.8) 21 (%38.2)
0.408

Yok 13 (%52) 12 (%48)

Distal Var 26 (%59.1) 18 (%40.9)
0.945

Yok 21 (%58.3) 15 (%41.7)

Palatinal Var 26 (%61.9) 16 (%38.1)
0.547

Yok 21 (%55.3) 17 (%44.7)

Dişler Var 39 (%62.9) 23 (%37.1)
0.161

Yok 8 (%44.4) 10 (%55.6)
Chi-Square Testi  **p<0.01

Endodontik tedavili üst büyük azı dişlerinin %36,2’sinde 
MB2 kanal (n=29) gözlenmiştir. MB2 kanala sahip 
endodontik tedavili dişlerde AP görülme oranı (%83,3), 
MB2’si olmayan dişlerden daha yüksektir (%71,1). Ancak 
MB2 kanal varlığı ile meziobukkal kökte AP görülmesi 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 
(p>0.05). MB2’si olan dişlerin yalnızca %17,2’si (n=5) diş 
hekimleri tarafından tedavi edilebilmiştir. Tedavi edilmeyen 
MB2 kanalların %83,4’ü (n=20) birinci büyük azı, %16,6’sı 
(n=4) ikinci büyük azı dişlerinde tespit edilmiştir (p>0.05) 
(Resim 1C). Bu dişlerden ikinci büyük azıların hepsinde 
(n=4), birinci büyük azıların ise %65’inde (n=13) AP 
bulunmuştur.

Tablo 3, AP’nin KOPİ indeksine göre dağılımını 
göstermektedir. En büyük lezyon (S3) %66.7 ile en 
fazla birinci büyük azı dişlerinde gözlenmiştir. Ancak 
AP’nin genişliği dikkate alındığında dişler arasında 
anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
Çalışma grubundaki AP’li dişlerin %69.4’ünde (n=43) 
birden fazla kökte aynı anda AP (R2) tespit edilmiştir 
(Resim 1B, E). Bu dişlerin %60.5’ini birinci büyük azı, 
%39.5’ini ise ikinci büyük azı dişleri oluşturmaktadır 
(p>0.05). Dişlerin büyük bir çoğunluğunda AP’nin 
anatomik yapılar ile ilişkili (D2) olduğu (%53.2, n=33) 
ve kortikal kemikte yıkıma yol açtığı (D3) (%22.6, n=14) 
tespit edilmiştir (Resim 1B, E). Ancak D parametresine 
göre dişler arasında istatistiksel olarak herhangi bir 
farklılık bulunmamıştır (p>0.05).

Tablo 3. Üst birinci ve ikinci büyük azı dişlerinde AP’nin KOPİ indeksine göre dağılımı

Üst 
büyük 
azı 
dişleri

KOPİ (n, %)
S R D

0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0-2 1-2 2-3

Birinci 
büyük 
azı

9 
(%60)

14 
(%66.7)

6 
(%54.5)

10 
(%66.7)

6 
(%66.7)

5 
(%83.3)

26 
(%60.5)

2 
(%50)

8 
(%66.7)

10 
(%90.9)

10 
(%47.6)

4 
(%66.7)

1 
(%33.3)

0
(%0)

6 
(%75)

İkinci 
büyük 
azı

6 
(%40)

7 
(%33.3)

5 
(%45.5)

5 
(%33.3)

3 
(%33.3)

1 
(%16.7)

17 
(%39.5)

2 
(%50)

4 
(%33.3) 1 (%9.1) 11 

(%52.4)
2 

(%33.3)
2 

(%66.7)
1 

(%100)
2 

(%25)

p 0.896 0.677 0.161

Chi-Square Testi  **p<0.01
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Resim 1. Aynı sol üst birinci büyük azı dişine ait; A. Çapraz 
kesit KIBT görüntüsünde mezial kökteki L1, H2 kanal dolumu, 
B. Çapraz kesit KIBT görüntüsünde palatinal kökteki L2, H2 
ve distal kökteki L4 kanal dolumları ve R2, D2 olan AP, C. 

Aksiyal kesit KIBT görüntüsünde tedavi edilmemiş (CF2) MB2 
(geniş ok) ve distal (dar ok) kanallar, D. Koronal kesit KIBT 
görüntüsünde CS2 olan koronal restorasyon, E. Aksiyal kesit 

KIBT görüntüsünde palatinal kökteki S2, R2, D3 olan AP

Birinci ve ikinci büyük azı dişlerinin endodontik tedavi 
kaliteleri açısından ETDİ indeksine göre değerlendirme 
sonuçları Tablo 4’te gösterilmiştir. Kök kanal dolgusunun 
uzunluğu köklere göre sırasıyla; L1 (n=127,%52.9), L2 
(n=79, % 32.9), L4 (n=72, %2.91) ve L3 (n=27, %11.25) 
olarak tespit edilmiştir. ( Resim 1A, B) Birinci büyük azılarda 
olmak üzere; L1’in palatinal kökte ve L2’nin de mezial kökte 
görülmesi, ikinci büyük azılardan anlamlı şekilde yüksek 
bulunmuştur (p<0.05). L4 ise birinci büyük azıların MB2 
kanalında, ikinci büyük azılara göre daha fazla gözlenmiştir 
(p=0.001). Birinci büyük azıların distal ve palatinal kökleri 
ile MB2 kanallarında yetersiz obstürasyona (H2) daha 
fazla rastlanmıştır (p<0.05). Yetersiz koronal restorasyon 
(CS2), tedavi edilmemiş kanal (CF2) ve apikal rezorpsiyon 
(CF5) birinci büyük azı dişlerinde daha çok gözlenmiştir 
(p<0.05) (Resim 1C, D). Dişlerin yalnızca %16.2’sinde 
(n=13) komplikasyona rastlanmamıştır. En sık görülen 
komplikasyonlar sırasıyla; apikal rezorpsiyon (CF5) (n=59) 
ve tedavi edilmemiş kanal (CF2) (n=17) olurken, en az 
görülenler ise sırasıyla; kök perforasyonu olmadan internal 
rezorpsiyon (CF3) (n=5), kanalda alet kırığı (CF7) (n=4) ve 
kök perforasyonudur (CF1) (n=2).

Tablo 4. Üst birinci ve ikinci büyük azı dişlerinin endodontik 
tedavi kalitelerinin ETDİ indeksine göre dağılımı

ETDİ
Üst büyük azı dişleri

pBirinci 
büyük azılar

İkinci büyük 
azılar

L-MEZİAL

1 21a (%46.7) 24a (%53.3)

0.001**
2 23a (%82.1) 5b (%17.9)
3 1a (%25) 3a (%75)
4 2a (%66.7) 1a (%33.3)

L-MB2
1 3a (%50) 3a (%50)

0.001**4 32a (%88.9) 4b (%11.1)

L-DİSTAL

1 21 (%58.3) 15 (%41.7)

0.055
2 17 (%60.7) 11 (%39.3)
3 6 (%50) 6 (%50)
4 1 (%25) 1 (%25)

L-PALATİINAL
1 29a (%63) 17b (%37)

0.007**2 14a (%60.9) 9a (%39.1)
3 4a (%36.4) 7a (%63.6)

H-MEZİAL
1 28a (%63.6) 16b (%36.4)

0.006**2 19a (%52.8) 17a (%47.2)

H-MB2
1 3a (%75) 1a (%25)

0.001**2 32a (%84.2) 6b (%15.8)

H-DİSTAL
1 24a (%55.8) 19a (%44.2)

0.008**2 23a (%62.2) 14b (%37.8)

H-PALATİNAL
1 21a (%55.3) 17a (%44.7)

0.008**2 26a (%61.9) 16b (%38.1)

CS
1 28a (%56) 22a (%44)

0.008**2 19a (%63.3) 11b (%36.7)

CF

0 4a (%30.8) 9a (%69.2)

0.008**

1 1a (%50) 1a (%50)
2 2a (%100) 0a (%0)
5 25a (%64.1) 14b (%35.9)
2 – 5 11a (%73.3) 4b (%26.7)
3-5 1a (%20) 4a (%80)
7 2a (%75) 1a (%25)

Chi-Square Testi  **p<0.01

Üst büyük azı dişlerinde AP varlığı, kök kanal dolgusu 
L1 olduğunda mezial kök haricinde, distal ve palatinal 
köklerde istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük 
(p=0.001); L2 ve L3 olduğunda ise tüm kökler için anlamlı 
derecede yüksek bulunmuştur (p=0.001). L1 köklerin % 
54’ünde; L2 köklerin %65’inde, L3 köklerin ise % 62’sinde 
AP tespit edilmiştir. Mezial kök hariç distal ve palatinal 
köklerde yetersiz obtürasyon (H2) ile AP varlığı arasında 
anlamlı ilişki gözlenmiştir (p=0.001). CS ise yeterli de 
yetersiz de olsa AP oranı istatistiksel olarak anlamlı 
derecede yüksektir (p=0.001). Tek başına apikal rezorpsiyon 
(CF5) veya kanalda alet kırığı (CF7) olduğunda ya da apikal 
rezorpsiyonla birlikte tedavi edilmemiş kanal (CF2, 5) veya 
internal rezorpsiyon (CF3, 5) olduğunda da AP görülmesi 
istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 
(p=0.001) (Tablo 5).

Tablo 5. ETDİ indeksi ile AP ilişkisi

ETDİ AP (n, %) pVar Yok

L-MEZİAL

1 33a (%73.3) 12b (%26.7)

0.001**
2 18a (%64.3) 10b (%35.7)
3 3a (%75) 1b (%25)
4 1a (%33.3) 2a (%66.7)

L-MB2 kanal
1 5a (%83.3) 1b (%16.7) 0.001**
4 24a (%66.7) 12b (%33.3)
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L-DİSTAL

1 17a (%47.2) 19b (%52.8)

0.001**
2 17a (%60.7) 11b (%39.3)
3 8a (%66.7) 4b (%33.3)
4 2a (%50) 2b (%50)

L-PALATİNAL
1 19a (%41.3) 27b (%58.7)

0.001**2 17a (%73.9) 6b (%26.1)
3 6a (%54.5) 5b (%45.5)

H-MEZİAL
1 31a (%70.5) 13b (%29.5) 0.001**
2 24a (%66.7) 12b (%33.3)

H-MB2
1 3a (%75) 1b (%25) 0.001**
2 26a (%68.4) 12b (%31.6)

H-DİSTAL
1 20a (%46.5) 23b (%53.5) 0.001**
2 24a (%64.9) 13b (%35.1)

H-PALATİNAL
1 20a (%52.6) 18b (%47.4) 0.001**
2 22a (%52.4) 20b (%47.6)

CS
1 41a (%82) 9b (%18) 0.001**
2 21a (%70) 9b (%30)

CF

0 0a (%0) 13a (%100)

0.001**

1 0a (%0) 2a (%100)
2 0a (%0) 2a (%100)
5 36a (%92.3) 3b (%7.7)
2 – 5 11a (%73.3) 4b (%26.7)
3-5 5a (%100) 0b (%0)
7 3a (%75) 1b (%25)

Chi-Square Testi  **p<0.01

TARTIŞMA

Kök kanal morfolojisinde en çok varyasyona sahip üst 
büyük azı dişlerinin özellikle mezial köklerinin kompleks 
yapı gösterdiği ve tedavi edilmemiş MB2 kanal nedeniyle 
bu dişlerde AP’nin yüksek oranda görüldüğü yapılan 
çalışmalarla ortaya konmuştur (Halse ve ark., 2002; de 
Paula-Silva ve ark., 2009; Karabucak ve ark., 2016; Martins 
ve ark., 2018). Ayrıca ulaşması zor olan üst büyük azı dişleri 
yeterince temizlenemediğinden plak birikimi fazla olmakta 
ve çürük oluşumuna bu dişlerde daha sık rastlanmaktadır 
(Meirinhos ve ark., 2020). Bu nedenle, bu çalışmada 
kompleks anatomi gösteren ve ağız içerisinde üst çene arka 
bölgede yer almaları nedeniyle gerek endodontik tedavileri 
sırasında ulaşılmaları zor olmasından gerekse de periapikal 
radyografi alınması sırasında palatinal köklerine maksiller 
sinüs ve üst çene zigomatik prosesin süperpoze olmasından 
dolayı endodontik tedavilerinde sıklıkla başarısızlık ya 
da komplikasyon ile karşılaşılabilen üst büyük azı dişleri 
tercih edilmiştir (White ve Pharoah, 2018). Bu dişlerin 
endodontik tedavilerinin başarısızlığında rolü olan faktörleri 
araştırabilmek için hem endodontik tedavi kalitelerini hem 
de periapikal bölge sağlık durumlarını birlikte ve her bir 
köke göre detaylı olarak değerlendirilmesini sağlayan PEDİ 

indeksi dikkate alınmış ve retrospektif KIBT görüntülerinde 
inceleme yapılmıştır (Venskutonis ve ark., 2015).

Bu çalışma, Türk toplumunda belirli bir popülasyonun 
endodontik tedavilerini değerlendirmeye yönelik kesitsel 
bir araştırmadır. Çalışma grubu, İstanbul’un çeşitli 
bölgelerinden diş hekimliği fakültesine başvuran hastalar 
arasından seçilmiş olduğu için, yalnızca tek bir hekim 
tarafından tedavi edilmemiş dişlerin incelenmesi imkanı 
olmuştur. Bu yüzden çalışmadan elde edilen sonuçlar genel 
popülasyonun küçük bir örneğini yansıtmaktadır.

Çalışmada değerlendirilen 581 adet üst büyük azı dişinin 
yalnızca %13.8’inin endodontik tedavi gördüğü tespit 
edilmiştir. Bu oran literatürde yapılan benzer araştırmalarda 
verilen aralığa yakındır (%8.8-%13.4) (da Silva ve ark., 
2009; Gencoglu ve ark. 2010; Hebling ve ark., 2014; 
Kielbassa ve ark., 2017; Meirinhos ve ark., 2020). İncelenen 
endodontik tedavili üst büyük azı dişlerinin de %77.5’inde 
AP gözlenmiştir. Endodontik tedavili dişlerde her zaman 
klinik semptom olmadığı için periapikal bölge sağlığı 
ancak radyografik yöntemler ile tespit edilebilmektedir 
(Gumru ve ark., 2011). Endodontik tedavi kalitesinin de 
periaradiküler dokular üzerinde oldukça önemli bir etkisi 
olduğu yapılan çalışmalar ile ortaya konmuştur (Ballıkaya 
ve ark., 2020, Venskutonis ve ark., 2015). Çalışmadaki AP 
oranı, literatürde bildirilen endodontik tedavili dişlerdeki 
AP oranları ile uyumludur (Estrela ve ark., 2008; Gumru 
ve ark., 2011; Gopikrishna ve ark., 2015; Kielbassa ve 
ark., 2017; Aysal 2021) ve oranın bu kadar yüksek olması, 
endodontik tedavinin başarısının birçok faktöre bağlı 
olması ile açıklanabilir (Ballıkaya ve ark., 2020). Bu 
yüzden bu çalışmada da, birçok çalışmada olduğu gibi, 
kök kanal dolgusunun uzunluğu ve homojenliği ile koronal 
restorasyonun durumu gibi intraoperatif faktörler ele 
alınmıştır (Gumru ve ark., 2011; Venskutonis ve ark., 2015; 
Nascimento ve ark., 2018; Ballıkaya ve ark., 2020, Bürklein 
ve ark., 2020; Karteva ve ark., 2021;Şanal Çikman ve ark., 
2022).

Yapılan çalışmalar, kök kanal dolgusunun kalitesi ile AP 
arasında pozitif bir korelasyon olduğunu göstermiştir (Dutta 
ve ark., 2014; Huumonen ve ark., 2017; Van der Veken ve ark., 
2017; Aysal 2021; Şanal Çikman ve ark., 2022). Bu çalışmada 
da, literatür ile uyumlu olarak, endodontik tedavi kalitesinin 
en önemli göstergelerinden olan kök kanal dolgusu uzunluğu 
ve homojenliği dikkate alınmış ve AP oluşumunda anlamlı 
derecede etkili oldukları tespit edilmiştir. Kök kanal dolgusu 
uzunluğunun apikalden 2 mm’den fazla eksik olduğu (L2) 
ya da taşkın olduğu (L3) durumlarda AP varlığı daha yüksek 
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bulunmuştur. Kök kanal sisteminin apikal foremene kadar 
yeterince temizlenememesi ve doldurulamaması, apikal 
sızdırmazlığın tam olarak sağlanamamasına ve dolayısıyla 
bu bölgede mikroorganizmaların çoğalıp AP oluşmasına yol 
açabilmektedir (Meirinhos ve ark., 2020). Ayrıca pat veya 
güta perka taşkınlıklarında periapikal dokuların irritasyonu 
sonucu periapikal dokulara enflamatuar hücrelerin transferi 
ile periapikal patoloji gelişebilmektedir (Ricucci ve 
Langeland, 1998). İdeal kanal dolumu yapıldığı zaman (L1), 
AP oranının anlamlı derecede düşük olması bahsi geçen 
nedenleri desteklemektedir. Şanal Çikman ve ark. (2022), 
endodontik tedavili dişleri inceledikleri çalışmalarında H2, 
L2 ve L3’ün belirgin bir şekilde üst büyük azı dişlerinde 
görüldüğünü tespit etmişlerdir. Mevcut çalışmada, homojen 
olmayan kanal dolumlarında (H2) da mezial kök hariç diğer 
köklerde AP oranının yüksek olduğu bulunmuştur. Ancak, 
mezial köklerde H1 varlığında dahi AP gözlenebilmesi bu 
köklerde atlanmış veya düzgün bir şekilde tedavi edilmemiş 
MB2 varlığına işaret edebilir.

Çalışmada değerlendirilen dişlerin %36.2’sinde MB2 
kanala rastlanmıştır. Her ne kadar istatistiksel olarak anlamlı 
olmasa da tedavi edilmemiş MB2 kanal oranı birinci büyük 
azı dişlerinde, ikinci büyük azılara göre daha yüksektir. 
Bu da Baruwa ve ark. (2018) ile do Carmo ve ark.’nın 
(2021) sonuçlarını desteklemektedir. MB2’si olan dişlerin 
%83.3’ünde AP gözlenirken, MB2’si olmayanlarda bu oran 
%71.2 olarak tespit edilmiştir. Ayrıca MB2’li üst birinci 
ve ikinci büyük azı dişlerinin büyük bir çoğunluğunda 
kanal dolgusunun homojen olmadığı (H2) gözlenmiştir. 
Üst büyük azı dişlerinin kök kanal morfolojisindeki olası 
bu varyasyonlara her zaman dikkat edilmelidir. Bu konuda 
yeterli bilgiye sahip olmamak, endodontik tedavi sırasında 
bu varyasyonların atlanmasına ve sonucunda tedavininin 
başarısız olmasına yol açabilmektedir.

Kök kanal dolgusu gibi uygun yapılmış koronal 
restorasyon da periapikal bölgeye bakteri girişi için bir 
bariyer görevi görmektedir (Şanal Çikman ve ark., 2022). 
Ancak yapılan çalışmalarda koronal restorasyonun AP ile 
ilişkisinde farklı sonuçlar bildirilmiştir (Gumru ve ark., 
2011; Özbaş ve ark., 2011; Huumonen ve ark., 2017; 
Şanal Çikman ve ark., 2022). Bu çalışmada, Şanal Çikman 
ve ark. (2022) ile Gümrü ve ark.’nın (2011) sonuçları ile 
benzer şekilde, CS’nin AP oluşumu üzerinde bir etkisi 
bulunmamıştır. Veriler arasındaki bu farklılıklar üç boyutlu 
ve iki boyutlu görüntülemeler arasındaki farklılıklardan 
kaynaklanıyor olabilir. İki boyutlu görüntüleme yöntemleri 
ile süperpozisyon ve açı nedeni ile restorasyonun kalitesi 

tam olarak belirlenemez. Ayrıca KIBT her ne kadar üç 
boyutlu değerlendirmeye imkan verse de istenmeyen 
artefaktlar koronal restorasyonların durumunun tespitini 
zorlaştırabilir (Gomes ve ark., 2015; Kruse ve ark., 2015). 
Bu nedenle daha doğru değerlendirme için hem klinik hem 
de radyografik muayene gereklidir (Şanal Çikman ve ark., 
2022).

KIBT’ın en önemli avantajı periapikal lezyonların 
kemikte yol açtığı değişiklikleri ve önemli anatomik 
oluşumlar ile ilişkilerini tespit etmeye yardımcı olmasıdır 
(Gomes ve ark., 2015; Patel ve ark., 2012; Shahbazian ve 
ark., 2015; Souza-Nunes ve ark., 2019; Sakir ve Yalcinkaya, 
2020). KIBT görüntülerinde kortikal kemik süperpoze 
olmadan süngerimsi kemik içindeki kemik defektleri de net 
olarak izlenebilmekte, böylelikle daha erken evre periapikal 
değişiklikler tespit edilebilmektedir (Hargreaves, 2011). 
Bu çalışmada, endodontik tedavili dişlerin %53.2’sinde var 
olan AP’nin maksiller sinüs ile yakın ya da temas halinde 
olduğu; %22.6’sının ise kortikal kemik yıkımıyla birlikte 
gözlendiği tespit edilmiştir. Makiller sinüse yakın olan 
periapikal lezyonlar zamanla sinüs mukozasında kalınlaşma 
ve sinüzite sebep olabilmektedir (Souza-Nunes ve ark., 
2019; Sakir ve Yalcinkaya, 2020). Ayrıca periapikal cerrahi 
öncesi köklerin anatomik noktalar ile yakınlığını ve/veya 
kemik yıkımını belirleyip tedavi şekline karar vermek 
tedavinin prognozu için büyük önem arz etmektedir. 
Bunun yanında süperpozisyon olmadığı için KIBT ile kök 
kanal dolgusunun kalitesi, homojen olmayan dolum, kök 
kanalındaki komplikasyonlar (alet kırığı, perforasyon gibi) 
daha doğru bir şekilde ortaya konmaktadır (Nascimento ve 
ark., 2018). Ancak çalışma bulgularımız doğrultusunda her 
endodontik tedavili diş için KIBT görüntüleme yapılması 
savunulmamaktadır, ALADA (As Low As Diagnostically 
Acceptable) prensibi doğrultusunda iki boyutlu grafiler ile 
yeterli bilgiye ulaşılmadığı, spesifik durumlar için KIBT 
kullanılması önerilmektedir.

Bu çalışmanın en büyük limitasyonu, kesitsel ve 
retrospektif bir çalışma olması nedeniyle dişlerde teşhis edilen 
periapikal patolojinin iyileşmekte olan bir AP mi yoksa tedavi 
öncesinde var olmayıp tedaviden sonra meydana gelmeye 
başlamış bir AP mi olduğu konusunda bir bilgi vermemesidir. 
Bu yüzden bu çalışmada elde edilen bulgular ile endodontik 
tedavi kalitesi ile AP arasında sadece bir ilişki kurulabilir, 
bir nedensellik sonucu elde edilemez. Ayrıca retrospektif 
dizaynı nedeni ile hastaların sistemik durumlarına, dişlere ait 
klinik bulgulara ve endodontik tedavi aşamalarına (irrigasyon 
solüsyonlarının kullanım miktarları, kullanım süreleri, aktive 
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edilip edilmedikleri, rubber dam kullanımı, seans aralarında 
konulan geçici dolgunun sızdırmazlığı, hekimin tecrübesi 
gibi) ait veriler olmadığı için endodontik tedavinin kalitesinde 
etkili olabilecek bu faktörler ile ilgili bir değerlendirme de 
yapılamamıştır. Bu yüzden ileride sayı arttırılarak yapılacak 
hem klinik hem de radyografik değerlendirmenin bir arada 
olduğu, prospektif kohort çalışmaları ile hem endodontik 
tedavinin başarısında etkili olan faktörlerin hem de endodontik 
tedavi kalitesi ve AP arasındaki ilişkinin net olarak ortaya 
konabileceğini düşünmekteyiz.

SONUÇ

Bu çalışmada, endodontik tedavili üst büyük azı 
dişlerinde yüksek oranda AP saptanmıştır. En fazla AP’nin 
gözlendiği kök, morfolojik varyasyonların en sık olduğu 
mezial köktür. AP oluşumunda etkili olası faktörler; eksik ya 
da taşkın yapılmış ve/veya homojen olmayan kanal dolumu 
olarak tespit edilmiştir. Ayrıca apikal rezorpsiyon, kanalda 
alet kırığı ve apikal rezorpsiyonla birlikte tedavi edilmemiş 
kanal veya internal rezorpsiyon gibi komplikasyonlar 
AP varlığı ile ilişkilidir. PEDİ indeksi, endodontik tedavi 
prognozunun değerlendirilmesi için önemli bir tanı aracı 
olarak kullanılabilir.

Çıkar Çatışması

Yazarlar herhangi bir finansal destek almamıştır ve çıkar 
çatışması bulunmamaktadır.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

ABSTRACT
Central giant cell granuloma (CGCG) is a benign intraosseous 

tumor that can cause rapid enlargement, expansion and/or 
perforation of cortical bone and has no significant etiology. Its 
differential diagnosis depends on both histological and systemic 
examination combined with the radiologic findings.

In this case report, a CGCG case located in the anterior maxilla 
revealing a fibromatous and erythematous painless swelling of a 
72 – year old female patient with a sialolithiasis as an incidental 
finding was aimed to be presented by orthopantomagram (OPG), 
periapical, Cone Beam CT (CBCT) and ultrasonographic (USG) 
findings.

Keywords: central giant cell granuloma, sialolithiasis, 
ultasonography, cone beam computer tomography

ÖZ
Santral dev hücreli granuloma (SDHG) etyolojisi belirgin 

olmayan benign bir intraosseöz tümör olup hızlı büyümeye, 
ekspansiyona ve/veya kortikal kemikte perforasyona neden 
olabilir. Ayırıcı tanıları histolojik ve sistemik bulgulara da bağlı 
olup, radyolojik bulgular ile beraber değerlendirilmelidir.

Bu olgu sunumunda 72 yaşındaki kadın hastanın maksilla 
anterior bölgesinde bulunan, fibromatöz ve eritematöz bir şişliğe 
neden olan ağrısız bir SDHG olgusu sunulacaktır. Ayrıca, tesadüfi 
bulgu olarak sialolith ile karşılaşılmıştır. SDHG ve siyalolit; 
ortopantomagram (OPG), periapikal radyografi, Konik Işınlı 
Bilgisayarlı Tomografi ve ultrasonografi ile değerlendirilmiştir.

Anahtar kelimeler: santral dev hücreli granülom, siyalolit, 
ultrasonografi, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi

INTRODUCTION

Central giant cell granuloma (CGCG) is a benign 
intraosseous tumor that has an unclear etiology (Balaji & 
Balaji, 2019) which was first described in 1953 by Jaffe as 
reparative giant cell granuloma (Jaffe, 1953). Since 2017, 
it is subtyped under the giant cell lesions and bone cysts 
according to the classification of odontogenic lesions by 
World Health Organization (Soluk-tekkesin & Wright, 
2017).

CGCG is mostly represented in adolescents and young 
adults and tends to occur in anterior region of the jaw 
bones. Approximately %70 of the cases occur in mandible 
(Zhang et al., 2019). Orbita, temporal bone, ethmoid bone 
and vertebrae are reported as the other locations of CGCG 
cases except jaw bones. Due to the variety of origin cells of 
head and neck, the characteristics of these pathologies differ 
within individuals and even locations in the same individual 
(Lee & Huang, 2020).
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Clinically, enlargement of the lesion is fast and the 
expansion and /or perforation of cortical bone is not a rare 
finding. Well-defined or infiltrative borders are also the 
most frequent feature (Lee & Huang, 2020). The covering 
mucosa may represent a red/purple layer which may be 
misdiagnosed as a vascular lesion. The aggressiveness of 
tumor may vary although the discovery of the lesion depends 
on the symptoms such as swelling, paresthesia, pain, tooth 
mobility and displacement (Nilesh et al., 2020).

Radiologic findings of CGCG is not specific. CGCG 
usually presents a circumscribed and multilocular 
radiolucent lesion with non-corticated and well-defined 
borders. Soap bubble appearance is not rare if the lesion 
when multiloculated (White & Pharoah, 2014).

Histopathology of the tumor is comprised of multiple 
hemorrhagic foci, multinucleated cells and trabecular bone 
(Kramer et al., 1991, Bocchialini et al., 2019). Brown tumor 
of hyperparathyroidism, aneurysmal bone cyst, simple bone 
cyst, cherubism may also show similar histopathological 
and radiological findings. The formation of the septa makes 
differential diagnosis complicated (Bocchialini et al., 2019). 
Brown tumor has prominent compartments and structure 
with septa formation which is distinct in compartment of 
CGCG. The histopathological features of giant cell lesions 
are variable, thus its diagnosis may be a complicated 
pathway and consideration of other pathologies is inevitable 
(Chrcanovic et al., 2018, Candeiro et al., 2020).

In this case report, a CGCG case in maxilla anterior 
region revealing as fibromatous and erythematous painless 
swelling of a patient with a sialolithiasis as an incidental 
finding was presented.

CASE REPORT

A 72 – year old female patient referred to outpatient 
clinic of Department of Oral & Maxillofacial Radiology. The 
patient reported a painless swelling which has been presented 
for the last 3 months. Clinical examination revealed fibrous 
and erythematous tissue on the edentulous anterior maxilla 
and panoramic and periapical images showed an unilocular 
radiolucent lesion (Figure 1 & 2). Panoramic radiograph has 
also revealed a radiographic mass which was preliminary 
diagnosed as sialolithiasis (Figure 1).

Figure 1. First OPGT of the patient. Osteolytic and unilocular 

radiolucent lesion (yellow arrow). Note the left unilateral 

sialolithiasis as an incidental finding (black arrow).

Figure 2. Periapical radiography of the anterior maxilla. Note the 

non-corticated borders of the radiolucent lesion (yellow arrows)

To further assess the lesions, cone-beam computed 

tomography (CBCT) was used to examine the anatomic 

borders and bone destruction. On CBCT; maxillary buccal 

and palatal cortical bone perforation with the lesion in close 

relation with the nasopalatine canal cortex was detected 

(Figure 3 a,b). Additionally, CBCT showed the sialolithiasis 

(Figure 3 c,d).
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Figure 3. a. CBCT sections of the CGCG. Note the buccal and 
palatinal bone cortex perforation. Corticated and well-defined 

borders. b. Close relation with the lesion and nasopalatine canal 
cortex. c Unilateral left sialolithiasis on the CBCT sections. d. 

Sialolithiasis on the USG imaging.

To evaluate the vascular features (e.g. hemangioma) of the 
lesion, ultrasonography (USG) was used. Ultrasonographic 
findings revealed buccal bone cortex perforation and 
snowing-like hyperechoic particles inside the lesion. In the 
inferior line of the lesion, posterior eco has not increased 
which is an ultrasonographic finding which occurs due to 
the acoustic competency difference between soft tissue (or 
liquid) and bone tissue. This lesion was observed as a solid 
mass instead of a cystic lesion in ultrasonography (Figure 4).

Figure 4. To evaluate the vascular features of the lesion USG 
was performed. There was no significant vascularity or blood 

flow. Lesion can be detected with USG imaging as an isoechoic 
and solid intraosseous mass. Internal structure of the lesion was 

observed and described as snowing-like.

The lesion was removed surgically at Marmara 
University, Faculty of Dentistry, Oral & Maxillofacial 
Surgery Department under local anesthesia. Enucleation 
and curettage of the lesion was performed with monopolar 
electrocautery and minimal bleeding was seen in the field. 
The patient was prescribed anti-inflammatory agents, 
antibiotics and mouthwash (Figure 5).

Figure 5. a. Pre-operative intraoral appearance of the lesion. The 
impression of anterior mandibular tooth as linear impression, in the middle 

of the tumor. b. Intra-operative minimal bleeding in the field. c. Post-
operative. Bone cavity has filled only with gelatine sponge (absorbable 

gelatin sponge heamostatic). d. The excision biopsy material.

The histopathological findings supported the preliminary 
diagnosis of CGCG revealing hypertrophic shuttle 
fibroblasts scattered in the distribution of multinucleated 
giant cells, clustered around hemorrhagic foci (Figure 6).

Figure 6. a. Histopathological photomicrograph, 200x 
magnification, 400x magnification, b. showing tissue 

characteristics of central giant cell granuloma.

Since Brown tumor shows the similar histopathological 
features, blood analysis [serum Ca, ionized Ca, alcalen 
phosphatase, Vitamin D, kreatinin, thyroid stimulating 
hormone (TSH), parathyroid hormone (PTH), 
triiodothyronine (T3) and thyroxine (T4)] has been requested. 
Results have shown that patient has a normal PTH value and 
the Brown tumor was eliminated as differential diagnosis.
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DISCUSSION

Central giant cell granuloma is a rare intraosseous 
mass and a non-neoplastic tumor of bones. Location of the 
mass, age of the patient, systemic condition are clues for 
referral diagnosis. Histopathologically, genetic disorders 
such as Cherubism, Noonan syndrome, neurofibromatosis 
and Brown tumor of hyperparathyroidism have similarity 
with CGCG which all contain the presence of numerous 
multinucleated cells in large amounts of loose connective 
tissue containing innumerable spindle cells, macrophages 
and blood vessels. Areas of considerable erythrocyte 
extravasation and hemosiderin deposition are significant 
features of aforementioned lesions (Nilesh et al., 2020, 
Kramer et al., 1991, Bocchialini et al., 2019, Chrcanovic et 
al., 2018, Candeiro et al., 2020).

The presented case was histopathologically diagnosed 
as CGCG however evaluation for Brown tumor is essential. 
The %60 of the CGCG cases is usually present before the 
age of 30 years (Neville et al., 2002). The age of the patient 
was a rare entity of this case thus systemic conditions 
should be considered. Ficcara et al. (1987) and Choung 
et al. (1986) categorized CGCG as aggressive and non-
aggressive. Non-aggressive form is more common, grow 
slowly as a painless swelling; although aggressive form is 
rare, grow fast and mostly encountered in younger patients. 
Defining the borders according to this classification, 
aggressive tumors have ill-defined borders and mostly 
cause cortical destruction. Radiologic examination of the 
lesion has significant spots such as non-corticated borders or 
multilocularity is not invariable as well. Two-Dimensional 
images are the first-line in the diagnosis of bone-effected 
lesions. CBCT has advantages as a second-line examination 
of hard tissues. Ultrasonography was also used in this case 
due to the vascular features of the tumor, which is a critical 
benefit for the surgery.

Radiologically, CGCG may also represent a small 
unilocular radiolucency, which may be confused with 
periapical granulomas or cysts (Candeiro et al., 2020). In 
this case report the lesion was radiolucent as expected and 
unilocular and positioned in edentulous anterior maxilla. 
Extension of the radiologic examination is necessary if 
lesion contains both soft tissue and bone. USG and magnetic 
resonance imaging (MRI) are imaging options for soft 
tissue maintaining lesions. In this case, the lesion was solid 
and had well-defined borders with adjacent structures. The 
USG was preferred as a non-invasive, real-time imaging 
method to examine soft tissue relations of the lesion. 

Internal structure of the lesion has been revealed in USG 
imaging. Vascularization has not been seen and surgeons 
were informed with both CBCT and USG examination 
reports (Neville et al., 2002, Ficcara et al., 1987, Choung 
et al., 1986).

Ultrasonography is an easy-to-use imaging method that 
does not contain invasive radiation and may be helpful for 
clinical evaluation of differential diagnosis [Caglayan & 
Bayraktar, 2018) however USG imaging has limitations 
such as the size of the lesion (Arslan et al., 2020). Increasing 
the variety of imaging methods may adjoin multiple findings 
until the final diagnosis. Using multiple imaging techniques 
may decrease the risk of misdiagnosing and also the risk 
of complications during operation. In this case, to measure 
the size of the lesion, CBCT was used as a highly reliable 
radiological method.

CONCLUSIONS

USG imaging is an option in order to differentiate cystic 
lesions from solid lesions in maxillofacial radiology and 
clinicians should consider using USG for vascular lesions in 
referral diagnosis and before the surgery. USG is one of the 
easiest, harmless and low-cost imaging methods to prevent 
complications. USG may provide important diagnostic 
information such as the thinning, expansion or perforation 
of the buccal cortex, convexity or continuousness of the 
bone cortex and internal structure of the lesions.
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Talon Cusp on a Maxillary Central Incisor: A Case Report with 
Clinical and Radiological Findings, and Management

Maksiller Santral Kesici Dişte Talon Tüberkülü: Klinik ve Radyolojik Bulguları ve Tedavisi ile 
bir Vaka Sunumu
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

ABSTRACT
Dens evaginatus (DE) is a developmental dental anomaly and 

is defined as a tubercle-like structure that may contain pulp tissue 
as well as enamel and dentin. Although it is usually associated with 
premolars, it is also seen in incisors (talon cusp). This anomaly, 
which is more common among Asians, may affect both genders and 
may be observed unilaterally or bilaterally. Clinically, it may cause 
complications such as caries, malocclusion, occlusal trauma, and 
pulp necrosis. Radiologically, the V-shaped radiopaque structure 
superimposed over the affected crown may mimic the appearance 
of a mesiodens, compound odontoma, or supernumerary tooth. 
Clinical and radiological examination of a 16-year-old male patient 
who admitted to our clinic with aesthetic concerns and treatment 
of decayed teeth was performed. In the intra-oral examination, 
a conical accessory cusp was noted on the lingual surface of 
the left maxillary central incisor. A typical V-shaped radiopaque 
structure superimposed on the affected crown was observed on 
the periapical radiograph taken from the relevant area. Cone beam 
computed tomography (CBCT) imaging was used to evaluate the 
restorative treatment options by examining the pulp extension in 

the relevant tubercle. The patient was referred to the Department 
of Restorative Dentistry for restoration of the retentive areas and 
caries. DE, which is a rare anomaly, should be evaluated together 
with clinical and radiological findings. Consideration of genetic 
transmission is quite important for early diagnosis. CBCT imaging 
will provide significant advantage to the clinician in preventive 
and minimally invasive applications.

Keywords: dens evaginatus, talon cusp, accessory cusp, cone 
beam computed tomography, management

ÖZ
Dens evaginatus (DE) gelişimsel bir dental anomali olup, mine 

ve dentin dokusunun yanı sıra pulpa dokusunu da içerebilen tüberkül 
benzeri yapı olarak tanımlanmaktadır. Genellikle premolar dişlerle 
ilişkilendirilmekle birlikte, kesici dişlerde de görülmektedir (talon 
tüberkülü). Asya kökenlilerde daha sık rastlanan bu anomali, her 
iki cinsiyeti de etkileyebilmekte ve unilateral veya bilateral olarak 
izlenebilmektedir. Klinik olarak; çürük, maloklüzyon, oklüzal 
travma ve pulpa nekrozu gibi komplikasyonlara sebep olabilir. 
Radyolojik olarak, etkilenen kuron üzerine süperpoze olan “V” 
şeklindeki radyo-opak yapı mesiodens, kompound odontoma veya 
sürnumerer diş görüntüsünü taklit edebilir. Estetik kaygılar ve 
çürük dişlerinin tedavisi için kliniğimize başvuran 16 yaşındaki 
erkek hastanın klinik ve radyolojik muayenesi gerçekleştirilmiştir. 
İntra-oral muayenede, sol maksiller santral kesici dişin lingual 
yüzeyinde konik şekilli aksesuar tüberkül saptanmıştır. İlgili 
bölgeden alınan periapikal radyografide, etkilenen kuron üzerine 
süperpoze olmuş tipik “V” şekilli radyo-opak yapı izlenmiştir. İlgili 
tüberküldeki pulpa uzantısının incelenmesi ve restoratif tedavilerin 
bu doğrultuda şekillendirilmesi için konik ışınlı bilgisayarlı 
tomografi (KIBT) görüntülemeye başvurulmuştur. Hasta, retantif 
alanların ve çürüklerin restorasyonu için Restoratif Diş Tedavisi 
Anabilim Dalı’na sevk edilmiştir. Nadir rastlanan bir anomali olan 
DE, klinik ve radyolojik bulgularla birlikte değerlendirilmelidir. 
Genetik aktarımın göz önünde bulundurulması erken tanı açısından 
oldukça önemlidir. Koruyucu/önleyici ve minimal invaziv 
uygulamaların KIBT görüntüleme ile desteklenmesi klinisyene 
önemli avantaj sağlayacaktır.

Anahtar Kelimeler: dens evaginatus, talon tüberkülü, 
aksesuar tüberkül, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, tedavi
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INTRODUCTION
Dens evaginatus (DE) is a relatively uncommon 

developmental abnormality of teeth, which is typically 
observed in the premolars and/or incisors as an accessory 
cusp involving normal enamel and dentin tissues and may 
contain an extension of the pulp. Usually, it is seen in the 
premolars symmetrically (Levitan et al., 2006). When the 
protuberance is on an incisor, it is specifically referred to 
as “talon cusp” (TC). Relatively large TCs protruding from 
the surface of the crown most likely contain also pulp tissue 
(Hattab et al., 1996).

A horn-like protuberance extending from the palatal 
surface of a maxillary central incisor was first reported in 
1892 (Mitchell, 1892), and Melor and Ripa subsequently 
named the anomaly as TC (Mellor and Ripa, 1970). In the 
classification system proposed by Hattab et al., 3 types of 
TC (namely talon, semitalon, and trace talon) were listed 
considering the degree of formation and extension (Hattab 
et al.,1996):

Type 1 (talon): A well-defined accessory cusp that 
protruding prominently from the palatal surface of a primary 
or permanent anterior tooth and exceeding half the distance 
between the cemento-enamel junction (CEJ) and the incisal 
edge.

Type 2 (semitalon): An accessory cusp of a millimeter 
or more but not exceeding half the distance between the CEJ 
and the incisal edge. It may blend with the palatal surface or 
stand apart from the rest of the crown.

Type 3 (trace talon): Large or prominent cingulum and 
variations such as conical, bifid, or tubercle-like. Typically, 
it may appear on radiographs as a V-shaped radiopaque 
structure arising from the cervical third of the root as for the 
talon and semitalon.

The term “TC” and this classification system have been 
widely used in most studies to name and classify this dental 
anomaly (Mellor and Ripa, 1970; Hattab et al., 1996; Al-
Omari et al., 1999; Özkan et al., 2016).

In this study, a case of unilateral dens evaginatus in a 
maxillary central incisor is presented along with the clinical 
and radiological findings and its restorative treatment.

CASE REPORT

A 16-year-old male patient applied to our clinic with 
aesthetic concerns and complaint of caries. He reported 

no systemic diseases, history of severe illness, or orofacial 
trauma. The patient stated that his primary teeth erupted 
uneventfully; however, he recognized an abnormality in the 
permanent dentition, in his words “double teeth.” No other 
member in his family had similar dental anomalies.

Intra-oral examination revealed poor oral hygiene, 
gingivitis, multiple white spot lesions, and carious teeth. 
In addition, an accessory cusp on the palatal surface of the 
maxillary left central incisor was observed and diagnosed as 
TC. The well-defined, large, conical-shaped TC extending 
from the CEJ to 0.5 mm of the incisal edge on the palatal 
surface of the affected tooth was diagnosed as Type 1 (talon) 
considering the classification of Hattab et al. (1996). The 
taloned tooth with normal response to electrical pulp testing 
had a deep, prominent developmental groove with plaque 
accumulation as well as a carious lesion (Figure 1A). Bodily 
labial displacement of left maxillary central incisor and 
lingual displacement of the left mandibular central incisor 
in the opposite arch caused a mild crowding in the anterior 
region (Fig 1B).

Figure 1. A) Well-defined, large, conical-shaped TC extending 
from the CEJ to 0.5 mm of the incisal edge on the palatal surface of 
the maxillary left central incisor. B) Mild anterior crowding caused 
by bodily labial displacement of left maxillary central incisor and 

the lingual displacement of the tooth in the opposite arch.

Although various pathologies such as supernumerary 
teeth, double teeth, hypodontia, megadontia, dens 
invaginatus, exaggerated cusp of Carabelli, bifid cingula, 
shovel-shaped incisors, and ectopic canine have been 
associated with TC in many studies (Davis and Brook, 
1986; Hattab, 2014), no other pathology was observed in the 
panoramic radiographic examination (Figure 2A). The pulp 
tissue was not fully visualized on the periapical radiograph, 
presumably because of the sharp cusp tip protruding from the 
crown (Figure 2B). The cone beam computed tomography 
(CBCT) scan confirmed extension of the pulp tissue into 
the TC (Figures 3A&B). The enamel-dentin thickness was 
measured as 1.5 mm at the relevant tubercle.
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Figure 2. A) Panoramic radiography of the patient with no other 
pathology. B) Periapical radiograph of taloned tooth in which 

pulp tissue was not fully visualized.

Figure 3. Sagittal (A) and axial (B) CBCT images of the taloned 
tooth showing the extension of the pulp.

The patient was referred to the Restorative 
Dentistry Department with the diagnosis of TC, and 
the measurements of the enamel-dentin thickness were 
provided to the clinicians for consideration in case of pulpal 
exposure during restorative procedures. Considering the 
pulp extension in the TC, a consensus was reached on the 
steps of the restorative treatment as follows:

1. Removal of the carious lesion on the affected tooth 
(Figures 4A&B).

2. Shaping the cusp into a prominent cingulum by 
removing 1.5 mm of enamel-dentin tissue so as to 
avoid exposure of the pulp (Figure 4B).

3. Filling the retention areas and the groove with a 
resin-based restorative material (Figure 4C&D). In 
this specific case, dline 37% phosphoric acid etching 
gel (UAB Medicinos Linija, Lithuania), G2-Bond 
Universal bonding (GC, Japan), Nexcomp Flow 
flowable composite resin (Meta Biomed, Korea), 
G-aenial A’Chord composite resin (GC, Japan) 
were respectively used in the restorative procedure.

4. Occlusion control and removal of the interferences 
that may cause occlusal trauma.

5. Application of Ionite APF (acidulated phosphate 
fluoride) thixotropic gel (1.23% fluoride ion; 
Dharma Research Inc., USA) for 4 minutes.

Figure 4. A) Removal of the carious lesion, B) Shaping the 
cusp into a prominent cingulum, C) Filling the retention areas 

and the groove with a resin-based restorative material, D) Final 
restoration of the taloned tooth following occlusion control and 

removal of the interferences.

DISCUSSION

TC is a developmental dental anomaly in the form of 
an accessory tubercle-like structure protruding from the 
cingulum or CEJ of the primary or permanent maxillary 
or mandibular anterior teeth. It may appear as a pyramidal, 
conical, bifid, tubercle-like, or horn-like cingulum. The tip 
of the abnormal cusp may be spike-like and sharp, or vice 
versa, smooth and rounded (Hattab et al., 1996). TCs may 
be observed unilaterally or bilaterally on the labial, lingual, 
or palatal surfaces of the affected teeth (Hattab, 2014).

TC is more common in males in comparison to females. 
The higher gender ratio in primary teeth (3.5:1) compared 
to permanent teeth (1.8:1) may be attributed to the limited 
number of TC diagnosis in primary teeth (Hattab, 2014). 
However, in a recent study, no association was found 
between the anomaly and gender (Decaup et al., 2021).

In different populations, considerable variation in the 
prevalence of TC ranging from 0.06 to 40.8% is reported. In 
a recent systematic review and meta-analysis, the anomaly 
is reported to be observed in 1.67% of the population 
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(Decaup et al., 2021). There are considerably more reports of 
Mongoloid or Arabic patients. Apart from racial variations, 
the lack of strict criteria for defining an accessory cusp as 
“talon” has also resulted in variations in prevalence (Hattab, 
2014).

Although the exact aetiology of TC is uncertain, it is 
suggested to be a normal consequence of the outward bulging 
of the inner enamel epithelial cells and focal hyperplasia of 
the mesenchymal peripheral cells of dental papilla during the 
morphodifferentiation stage of tooth development (Hattab 
et al., 1996). Some researchers emphasized on genetic 
factors by reporting twins, siblings, and cousins (Liu and 
Chen,1995; Hattab et al., 1998; Segura and Jimenez Rubio, 
1999; Elmubarak, 2019). Moreover, remarkable racial and 
gender differences, bilateral distribution in some cases, and 
association with other syndromes and dental anomalies 
suggest the genetic aetiology of TC (Hattab et al., 1995).

TC cases have frequently been associated with various 
entities including mesiodens, odontoma, supernumerary 
teeth, hypodontia, hyperdontia, dens invaginatus, fused 
teeth, geminated teeth, and radicular anomalies, and 
syndromes such as Mohr syndrome, Rubinstein-Taybi 
syndrome, Sturge-Weber syndrome, incontinentia pigmenti 
achrominas, Elli-van Creveld syndrome, Alagille’s 
syndrome, occulo-facio-cardio-dental syndrome, and KBG 
syndrome (Goldstein and Medina, 1974; Gardner and 
Girgis, 1979; Chen and Chen, 1986; Tsutsumi and Oguchi, 
1991; Hattab et al., 1998; Çubukçu et al., 2006; Gündüz and 
Açıkgöz, 2006; Chatterjee and Mason, 2007; Danesh et al., 
2007; Almandey et al., 2010; Babaji et al., 2010; Dinesh 
Rao and Hegde, 2010; Nagaveni et al., 2010; Lozic et al., 
2012; Jaya et al., 2013; Bargale et al., 2014; Hattab, 2014; 
Babaji, 2015).

TC is an important dental abnormality that may result 
in several problems such as displacement of the affected 
and opposing teeth, malocclusion, occlusal trauma, plaque 
retention, caries, attrition of the opposing teeth, periapical 
pathosis as a result of excessive attrition, temporomandibular 
joint pain related to excessive occlusal forces, periodontal 
problems, hypersensitivity, accidental cuspal fracture, 
pulpal necrosis, irritation of the tongue while speaking and 
chewing, speech disturbance, interference with the tongue 
space in both primary and permanent dentition (Mitchell, 
1892; Al-Omari et al., 1999; Elmubarak, 2019).

The steps to be taken after the diagnosis of TC may 
differ from follow-up to the extraction of the affected 
tooth (Decaup et al., 2021). A taloned tooth may need a 

prophylaxis, restorative, endodontic and/or orthodontic 
treatment, or may not require any treatment at all (Levitan 
and Himel, 2006). Treatment options for each case should 
be evaluated in its own merits.

In teeth with a mature apex and normal pulp, the 
opposing surface should be reduced to prevent traumatic 
occlusion caused by the tubercle, and subsequently topical 
fluoride application should be performed in order to increase 
the hydroxyapatite resistance of enamel. A flowable light-
cured resin is applied to the surrounding surface and the 
tubercle. Follow-up at 6-month intervals is recommended 
for occlusion control, any necessary adjustments, and 
assessment of the need for additional resin. Annual 
radiographic examination is recommended to evaluate the 
progression of pulp recession (Levitan and Himel, 2006).

The presented case was a 16-year-old male patient 
with TC on the palatal surface of the maxillary left central 
incisor causing displacement of the affected and opposing 
teeth, malocclusion, occlusal trauma, plaque retention, 
periodontal problems, and caries. Clinical and radiological 
examinations and restorative treatment were performed 
before the emergence of serious dental problems such as 
cuspal fracture, pulp necrosis and/or periapical pathosis. 
Contrary to most reports on TC, no other concomitant 
developmental pathologies or syndromes were present, and 
in this case, it was a solitary entity.

CONCLUSION

Early diagnosis of TC, which is a dental anomaly that 
causes several problems, is crucial for the prevention of 
these problems. This report provides significant evidence on 
the importance of early diagnosis together with preventive 
restorative treatment of a potentially problematic dental 
anomaly. In addition, the case presented in this report is 
unique given that it is unilateral with no genetic aetiology 
and it is not associated with other developmental pathologies 
or syndromes.
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REVIEW / DERLEME

ÖZ
Günümüzde yeni teknolojilerin gelişmesiyle diş hekimliği 

alanında birçok farklı tedavi yöntemi klinik uygulamalar arasına 
girmektedir. Hastanın otojen kanından elde edilen trombositten 
zengin konsantrasyon içerikli ajanlar da yara iyileşmesinde 
kullanılmaya başlanan son dönem yeniliklerinden biridir. Tam kan 
konsantreleri uygulamalarında günümüzde yapılan çalışmalarla 
çeşitli tedavi yaklaşımları oluşmuştur. Tıpta birçok alanda 
faydalanılan bu konsantrelerin kullanımı; diş hekimliğinde de 
son yıllarda artarak yaygınlaşmaktadır. Araştırmalar daha çok tıp 
alanında olsa dahi; ağız-diş ve çene cerrahisinde de fazla sayıda 
çalışma yapılmıştır. İçeriğinde bulunan büyüme faktörleri sayesinde 
anjiyogenez, osteogenesis, fibroplazi ve hücre proliferasyonu 
sağlaması; buna bağlı olarak yara iyileşmesi ve rejenerasyonda 
önemli role sahip olması endodonti ve periodontoloji gibi 
diş hekimliğinin diğer alanlarında da kullanımını cazip hale 
getirmektedir.

Trombosit konsantrelerinin bu etkisiyle oral cerrahide sinus 
lifting, kemik augmentasyonları, yumuşak doku uygulamaları, 
çekim sonrası yara iyileşmeleri gibi birçok uygulamada da olumlu 

sonuçlar rapor edilmiştir. Bu derlemede oral ve maksillofasiyel 
cerrahi branşında trombosit konsantrasyonlarının tarihçesini, 
gelişimini ve uygulamalarını anlatmak amaçlanmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Plateletten zengin fibrin, sinus lifting, 
büyüme faktörleri, rejenerasyon, oral ve maksillofasiyel cerrahi

ABSTRACT
Today, with the development of new technologies in the field 

of dentistry can benefit from a variety of different methods. Platelet 
rich concentration agents obtained from the patient’s autogenous 
blood. Various treatment approaches have been formed with 
the studies conducted today in the applications of whole blood 
concentrates. Once reported to be effective in wound healing 
and bone formation, it is widely used in the dentistry. The use of 
these concentrates, which are used in many fields in medicine, has 
been increasing in recent years in dentistry. Even if the research 
is mostly in the field of medicine; a large number of studies have 
also been conducted in oral and maxillofacial surgery. It provides 
angiogenesis, osteogenesis, fibroplasia and cell proliferation with 
the growth factors contained in it; due to this, it has an important 
role in wound healing and regeneration, which makes it preferable 
to use in other areas of dentistry such as endodontics and 
periodontology. Positive results have also been reported in many 
applications such as sinus lifting, bone augmentations, soft tissue 
applications, and wound healing after tooth extractions in oral 
surgery due to this effect of platelet concentrates. In this review, 
we aim to describe the history, development and applications of 
platelet concentrations in the oral and maxillofacial surgery branch.

Keywords: Platelet rich fibrin, sinus lifting, growth factor, 
regeneration, oral and maxillofacial surgery

GİRİŞ

Trombositler, kan dolaşımında bulunan kan 
elemanlarının hücresel bir alt grubunu temsil eder. Yetişkin 
bir insanın dolaşımında bir trilyona yakın trombosit vardır 
ve ömrü yaklaşık 8-10 gündür. Bu hücresel dolaşımdaki 
elemanlar damar yaralanmalarına cevap vermek, hemostazın 
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sağlanması, inflamasyon ve rejenerasyondaki fonksiyonel 
roller gibi insan patofizyolojisinde önemli bir kilit rol 
oynamaktadır (Bianchi ve ark., 2022).

Trombositten zengin konsantrasyon tedavisi, yaralı 
tendonların, bağların, kasların, eklemlerin, kemiklerin yani 
yumuşak ve sert çeşitli dokuların iyileşmesini hızlandırmak 
için hastanın kendi trombosit konsantrasyonlarının 
enjeksiyonlarını kullanır. Bu şekilde, TZP (Trombositten 
Zengin Plazma) enjeksiyonları iskelet-kas problemlerini, 
doku yaralanmalarını ve lezyonlarını iyileştirmek için 
her bir hastanın kendi kanıyla iyileşmesini sağlayan bir 
yöntemdir (Gou ve ark.,2020).

Diş hekimliği alanında TZP ve TZF (Platelet Rich Fibrin 
– Trombositten Zengin Fibrin) uygulamasıyla rejenerasyon 
sürecini hızlı hale getirmek ve destek olmak için farklı 
greftler, biyouyumlu araçlar veya büyüme faktörleri 
uygulanmasıyla beraber bu konuyla alakalı çeşitli çalışmalar 
halen yoğunlukla sürmektedir (Miron ve ark., 2018).

Son zamanlarda ise trombositten zengin kan 
komponentleri; oral ve maksillofasiyel cerrahi alanında 
birçok prosedürde iyileşmeye yardımcı olmak amaçlı 
önemli destekleyici bir unsur olmuştur. Bunlar ablatif 
cerrahi prosedürler, yarık damak-dudağın, mandibulanın 
rekonstrüksiyonu ve cerrahi onarımı, kemik içi periodontal 
defektlerin tedavisi ve periodontal plastik cerrahinin yanı 
sıra osseoentegre implantların yerleştirilmesini ve daha 
birçok prosedürü içerir (Baloch ve ark., 2019).

Aynı zamanda bu tür prosedürlerdeki cerrahi girişimlerde, 
trombositten zengin içeriklerin adeziv özelliği daha 
öngörülebilir bir flep adaptasyonu ve hemostasis ile greft 
materyalinin daha kolay kullanılmasını ve tek başına oluşan 
bir primer flap kapanmasında daha uyumlu bir kapama 
sağlanmasını kolaylaştırır (Chicharro-Alcántara ve ark., 2018).

Bununla birlikte günümüzde kullanımı, yara iyileşmesini 
arttırmak amacıyla diğer faktörlerin (örneğin radyo-
osteonekroz) neden olduğu bisfosfonat ile ilişkili osteo-
nekrozun (BRONJ) veya avasküler nekrozun tedavisinde de 
rol oynamıştır (Chicharro-Alcántara ve ark., 2018).

Geçmişten Günümüze Trombositten Zengin Kan 
Konsantrasyonları

 Plateletten zengin plazma (TZP), plateletten zengin 
büyüme faktörleri (GF’ler), plateletten zengin fibrin 
(PRF), TZF ve trombosit konsantresi olarak da bilinir. 
TZP kavramı ve tanımı, ilk olarak hematoloji alanında 

1914’te Dimond ve arkadaşları tarafından intravenöz 
transfüzyon için hazırlanırken keşfedilmiştir. Yaklaşık 40 
yıl önce ise trombositler genellikle hematopoetik sistemle 
ilişkilendirilirmiştir (Elham ve ark. – 2016).

1974’te Ross ve ark., düz kas hücre kültürü üzerinde 
çalışırken trombositlerden elde edilen ekstrakt ile 
mitojenik aktivitenin ve hücre proliferasyonunun artışını 
gözlemlenmiştir. Bu araştırma ile trombositlerin hemostatik 
rolü dışında da fayda sağlayacağının kanısına varılmıştır ve 
aynı zamanda gelecek süreçteki araştırmalara yeniliklere ve 
gelişmelere ışık tutulmuştur. 1978’de Witte ve arkadaşları 
tarafından yapılan araştırmada PDGF (Platelet Kaynaklı 
Büyüme Faktörü)’nin içeriğinde trombositte bulunan alfa 
granüllerine rastlanmıştır. Alfa granüllerindeki yoğun 
protein, büyüme faktörü içeriği sitogenezde ve onarımda 
büyük rol sahibi olduğu fark edilmiştir. Fibrin potansiyel 
olarak yapışma ve homeostatik özelliklere sahipti ve anti-
inflamatuar özellikleri ile TZP, hücre çoğalmasını uyarmıştır.

Bununla birlikte spor yaralanmalarında, iskelet-kas 
problemlerinde de kullanılmıştır. Profesyonel sporcularda 
bu uygulamanın yapılması medyada geniş ilgi uyandırmış 
ve bu durum çalışmaların sürecinde faydalı olmuştur 
(Fernandes ve ark.,2016).

Otolog TZP ilk kez 1987 yılında kalp cerrahisinde Ferrari 
ve ark. tarafından uygulanmış ve herhangi bir komplikasyon 
bildirilmemiştir. Otolog fibrin jeli ise ilk olarak Gibble 
tarafından tanıtılmıştır. Sonraki tanıtımıyla yeni TZP 
yönteminin Dünya’da daha sık kullanılmaya başlanmış ve 
özellikle kemik dokularına yönelik girişimsel tedavilerde 
başarı sağlamıştır. Bu başarı diğer alanlarda araştırmaya 
gidilmesine öncü olmuştur. Tarihsel olarak TZP ilk kez ağız, 
diş ve çene cerrahisinde iyileşmeyi hızlandırmak için 1998 
yılında kullanılmıştır (Marx ve ark. – 1998).

Günümüzde geniş bir kapsama sahip nöroşirürji gidi 
mikrocerrahi bir alan dahi çeşitli birçok tıbbi alanda 
(Oftalmoloji, dermatoloji, K.B.B. ve ortopedik cerrahi) 
kullanımı genişlemiş, minimal invaziv bir yöntem olarak 
tercih edilmiştir (Elham ve ark. – 2016).

Trombositten Zengin Konsantrasyonların Elde 
Edilmesi

TZP, tedavi esnasında hastaların kanından alınan bir 
örnekle elde edilir. 30 cc venöz kan alınmasıyla bireyin 
temel platelet sayımına, kullanılan cihaza ve tekniğe bağlı 
olarak ortalama 3-5 cc TZP konsantresi oluşur. Kan alımı 
öncesinde platelet agregasyonunu önlemek için sitrat 
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dekstroz A gibi bir antikoagülan ilave edilmiş tüp hazır 
halde bulundurulur. Özel bir masaüstü soğuk santrifüj cihazı 
ile uygulanır (Elham ve ark. – 2016).

TZP, diferansiyel santrifüjleme olarak bilinen bir teknikle 
hazırlanır. Diferansiyel santrifüjlemedeki hızlanmada 
farklı özgül ağrılığa bağlı olarak bazı hücresel bileşenler 
çökeltilecek şekilde ayarlanır (Elham ve ark.,2016).

Başlangıç olarak tam kan antikoagülan içeren tüplerde 
toplanır. İlk adımda kırmızı kan hücrelerini tam kandan 
ayırmak için uygulamada sabit hızlanma ile çalışılmalıdır. 
İlk adımdan sonra, tam kan üç katmana ayrılır. En üst 
katmanda çoğunlukla trombositler ve beyaz kan hücreleri 
mevcuttur. Arada olan ince tabaka ise buffy coat olarak 
bilinen ve akyuvarlardan zengin bir tabakadır. En alt tabaka 
ise çoğunlukla alyuvarlardan oluşan geniş bir katmandır 
(Dhurat ve ark.,2014).

Saf TZP’nin elde edilmesi için en üst tabaka ve yüzeyel 
buffy coat katmanı boş steril bir tüpe aktarılır. Lökosit 
bakımından zengin TZP(L-TZP)’nin üretimi için buffy 
coat tabakasının tamamı ve az oranda alyuvar katmanı tüpe 
aktarılır (Sukesh ve ark.,2016).

 Daha sonra ikinci aşama gerçekleştirilir. İkinci aşamada 
tüpün alt kısmındaki yumuşak peletlerin(eritrosit-platelet) 
formasyonunda destek olabilmek için “g” (santrifüj 
esnasındaki kuvvet) yeterli miktarda olmalıdır. Hacmin üst 
kısmında çoğunlukla TFP (Plateletten Fakir Plazma)’den 
oluşan bölüm (Şekil 1) ortadan kaldırılır. Topaklanan 
bölgenin küçük bir oranı (1/3, plazmanın 5 ml’si) TZP 
(Trombositten Zengin Plazma) oluşturmak için homojen 
hale getirilir (Dhurat ve ark.,2014).

Trombositten Zengin Plazma Elde Etme Aşamaları

1. Ven yoluyla kan alınarak asit sitrat dekstroz tüplerine 
tam kan elde edilir.

2. Trombositlerin ayrımından önce herhangi bir zamanda 
kan soğutulmamalıdır.

3. “Yumuşak” bir spin kullanılarak kan santrifüjlenmelidir.

4. Antikoagülan olmayacak şekilde yüzeyel platelet 
içeren plazmayı başka bir steril tüpe aktarılır.

5. Platelet konstantresinin eldesi için tüp daha hızlı bir 
şekilde santrifüj edilmelidir.

6. Alt 1/3’te TZP, üst 2/3’te trombositten fakir plazma 
oluşur. Tüpün tabanında ise platelet topakları oluşur.

7. TFP çıkarılır ve minimum içerikteki plazma (2-4 mL) 
tüp nazikçe sallanarak süspanse halde bekletilir.

Şekil 1. İlk santrifüj işleminde TZP görünümü

TZF ise hastayla elde edilen venöz kanın 3.000 devir/
dakikada, 10 dakika santrifüj edilmesiyle hazırlanır. 
Oldukça kolay olan bu yöntemin başarısı hastadan kan 
alındıktan sonra hızlı bir şekilde santrifüj edilmesinden 
kaynaklıdır. 10 mililitrelik kuru vakumlu tüplere konulan 
venöz kan alındığı dakikalar içerisinde santrifüj edilmeye 
başlanmalıdır. Santrifüjün ilk anlarında trombositler tüp 
duvarlarına çarpar ve yapılarında bulunan içerik serbest 
kalır. Hazırlanan kana antikoagülan ilave edilmediğinden 
polimerize olma eğilimindedir (Dohan ve ark., 2006; 
Strauss ve ark., 2018).

TZF herhangi bir antikoagülan ya da yapay materyal 
kullanılmadan hazırlanarak TZP’nin aldığı eleştirilerden 
üstün çıkmıştır (Miron ve ark., 2017).

Satrifüj edilen tüplerden steril presel aracılığıyla alınan 
(Şekil 2’deki gibi) TZF’nin kırmızı kan hücresine yakın 
tabakası el aleti yardımıyla ayrılır. Hazırlanan TZF’nin serumu 
gaz tampona emdirilerek direnci yüksek membran formu 
elde edilir. Membran, uygulanacak bölgeye uygun şekilde 
makas ile kesilip istenilen halde şekillendirilebilir. Gerektiği 
durumlarda, birçok membran üst üste konarak yerleştirilebilir 
ya da küçükçe parçalara bölünerek greft formunda kullanılır 
(Choukroun ve ark., 2006; Miron ve ark.,2018).

Şekil 2. Preparatın hazırlanması
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Trombositten Zengin Konsantrasyonların İçerikleri

Trombositler

Tüm kan hücreleri, farklı hücrelere farklılaşabilen yaygın 
bir pluripotent kök hücreden türetilir. Bu hücre serilerinin 
her biri bölünebilen ve olgunlaşabilen öncüler içerir. 
Trombositler ise küçük çekirdeksiz hücrelerdir. Aynı zamanda 
platelet adıyla da anılırlar. Kemik iliğinden köken alırlar. 
Megakaryositlerden farklılaşarak oluşurlar. Farklı boyutlarda 
bulunabilirler fakat genellikle yaklaşık 2 μm çapında tüm kan 
hücrelerinin en düşük yoğunluğuna sahip diskoid hücreleridir. 
Trombositlerin ömrü 5 ila 9 gün arasındadır. Ömürleri sonunda 
kupffer hücreleri ve hepatositler tarafından temizlenirler. 
Trombositler lizozom, mitokondri, ribozom ve en önemlisi 
granüller içeren düz endoplazmik retikulumun gelişmiş bir 
versiyonu olarak düşünülebilir. İçlerinde 3 tip granül bulunur; 
lizozom, yoğun ve alfa granüller. Her trombosit ortalama 50-
80 granül içerir. Alfa granülleri 300 çeşit farklı protein içerir. 
Yoğun granüller ise daha az sayıda bulunurlar ve serotonin, 
histamin, kalsiyum, pirofosfat ve ADP, ATP, GDP gibi farklı 
fosfat içerikleri barındırırlar. Lizozomlar pıhtı lizisinde rol 
oynar.

Çalışmalar, platelet sekresyonundan oluşan farklı 
proteinlerin kemotaksis, anjiyogenez, hücre çoğalması ve 
farklılaşması gibi önemli rollere sahip olduğunu göstermiştir. 
Hatta bazı proteinlerin bakterisidal ve fungisidal özellikleri 
vardır ve bu durum diğer makrofajların birikmesine 
neden olur. Böylelikle mezenkimal kök hücrelerin ve 
osteoblastların ölü dokuları çıkarmasıyla sonuçlanır. Bu 
durum yara iyileşmesini hızlandırır. Fakat temel olarak 
trombositler aggregasyon işleminden sorumludurlar. Temel 
fonksiyon 3 basamakla oluşan homeostazisi sağlamaktır; 
adhezyon, aktivasyon ve agregasyon. Vasküler bir lezyon 
varlığında, trombositler aktif hale helir ve granüllerden 
faktör salınmasıyla koagülasyon gerçekleşmiş olur (Baloch 
ve ark., 2019).

Büyüme faktörleri

Plateletten zengin konsantrasyonlar doku büyüme 
faktörlerinden oluşur ve inflamatuar mediatörler içerir. (IL-1 
reseptörü antagonisti, IL-6, TNF, alfa-2-makroglobulin). 
Bunlar anjiyogenezin artmasını, kondrogenezi, epitel 
hücresi, osteoblast ve fibroblast proliferasyonunu sağlarlar. 
Ayrıca kollajen ve hyaluronik asit üretimini uyarırlar 
(Chicharro-Alcántara ve ark.,2018).

TZF’lerin birçok growth faktörün salgılanmasını 
sağladığını biliyoruz. Bu faktörleri ve etkilerini aşağıda 
görüyoruz:

-TBF-β1: Bu molekül önemli bir inflamasyon 
regulatörüdür. Aynı zamanda çok güçlü bir fibrozis ajanıdır. 
Önemli görevleri doku tamiri, immun modülasyon ve 
ekstrasellüler matriks sentezi sağlamaktır. Ayrıca transforme 
edici büyüme faktörü beta, kollajen üretiminde de önemli 
rol oynamaktadır. TBF-β1 aynı zamanda epitelizasyonun 
yeniden sağlanması ve bağ doku iyileşmesinde de rol 
oynamaktadır. Transforming growth factor beta aynı 
zamanda kemik formasyonu için kritik bir mediatördür. 
Osteoblastların kemotaksisini, bölünmelerini ve osteoblast 
birikimini stimüle etmektedir.

-PKBF: Platelet kaynaklı büyüme faktörü olarak açılan 
bu büyüme faktörü, mezenşimal hücrelerin proliferasyonu, 
migrasyonu ve yaşaması için önemlidir. Bu büyüme faktörü 
ayrıca ekstrasellüler matriks üretiminin doku iyileşmesi 
sırasında gerçekleşmesini sağlar. Kollajen üretim-yıkım 
mekanizmalarında da görev almaktadır. PDGF ayrıca 
osteoblast ve fibroblast hücreleri için mitogen faktördür.

-EBF: Açılımı epidermal büyüme faktörüdür. Bu 
faktörün reseptörleri yara iyileşmesi aşamalarında önemli 
olan hücrelerde dahil olmak üzere insan hücrelerinin 
çoğunluğunda eksprese edilir.EGF, mezenşimal kök 
hücrelerin bölünmelerini uyarır. Ayrıca endotelial 
hücrelerinde kemotaksisini sağlar.

-VEBF: Vasküler endotelyal büyüme faktörü kaynak 
olarak en fazla trombosit ve makrofajlar tarafından 
salgılanmaktadır. Bu büyüme faktörü vasküler yenilenme 
için en aktif görev yapan büyüme faktörüdür. Anjiyogenezi 
ve yeni kan damarlarının oluşmasını sağlar. Böylece 
yaralanan dokularda kan akışı ve dolayısıyla beslenme artar.

-IBBF: İnsülin benzeri büyüme faktörü, plateletler 
aktive olduklarında salınırlar. Mezenkimal kök hücrelerin 
farklılaşmasını ve bölünmesini indükler. IBBF aynı zamanda 
programlanmış hücre ölümü prosesininin de düzenlenmesinde 
rol oynayan mediatörlerden bir tanesidir. Bunların yanında 
IBBF vücudun birçok hücresinde proliferasyonu uyarır. 
IBBF aynı zamanda kemik matriks formasyonunda ve 
osteoblastların replikasyonunda görev alır.

Trombositten Zengin Konsantrasyonların 
Sınıflandırılması

Klinik çalışmaların yorumlanmasını daha da 
kolaylaştırmak amacıyla; TZP’yi standardize etmek için 
çeşitli sınıflandırma sistemleri oluşturulmuştur. Ehrenfest 
ve arkadaşları (2013) çeşitli trombosit konsantrelerini iki 
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anahtar parametre kullanarak 4 ana çeşit oluşturulabileceğini; 
hücresel içerikleriyle (öncelikle lökositler) ve fibrin 
yapısıyla:(1) S-TZP (Saf Trombositten Zengin Plazma), 
(2) L-TZP (Lökosit ve trombositten zengin plazma), (3) 
Saf Trombositten Zengin Fibrin (S-TZF) ve (4) lökosit ve 
trombosit açısından zengin fibrin (L-TZF) kavramlarıyla 
açıkladılar. Bu sınıflandırma açıkça belirtmektedir ki; 
lökosit ve fibrin pıhtısı içeriğine dayalı preparatların mali 
verimliliği ve etkisi fibrin pıhtısı ve lökosit içeriğine 
dayanır. 2012 yılında DeLong ve arkadaşları TZP’yi üç 
temelde raporlamayı öneren “PAW” sınıflandırma sistemini 
yayınladı. Bu üç temel; trombositlerin mutlak sayısı (P), 
trombosit aktivasyon şekli (A) ve lökositlerin varlığı veya 
yokluğu olarak belirlendi(W). Trombositler kategorizasyonu 
P1’den (≤ referans değeri [tam kandaki konsantrasyon])
P4’e kadar(> 1.2 × 106 platelet/mL) değerlerdedir.

Genel olarak, sınıflandırma sistemleri klinisyenlerin 
tedavi yaklaşımlarını yönlendirmeye yönelik yardımcı 
olabilecek önemli derecede kullanışlı yöntemlerdir. 
Bu nedenle, klinik çalışmalar arasındaki sonuçların 
karşılaştırılması açısından ve yanlış sonuçlara varmamak 
amacıyla bu sınıflandırmalar dikkatle göz önünde 
bulundurulup değerlendirilmelidir (Xu ve ark.,2020).

Trombositten Zengin Plazma ve Fibrin Arasındaki 
Farklar

Trombosit konsantrasyonlarının yapıları ve 
hazırlanışlarına göre TZP ve TZF şeklinde iki ayrı sınıfta 
incelenir. Kandan hazırlanan ilk madde olan TZP, yüksek 
yoğunluklarda trombositler ve büyüme faktörleri içeren 
otojen kan pıhtısıdır. Trombin ve CaCl2(Kalsiyum Klorür) 
ilave edildiğinde jel formunda kullanılabilir. Tıpta, diş 
hekimliğinde ve veterinerlikte geniş uygulama sahaları 
mevcuttur. Del Fabbro ve ark., 2011 senesinde yayınladığı 
sistematik derleme ve meta analizi çalışmalarında, TZP’nin 
periodontal kemik içi defektlerin, furkasyon defektlerinin 
ve dişeti çekilmelerinin tedavisinde oluşabilecek etkiyi 
incelemişlerdir (Del Fabbro ve ark., 2011).

Trombosit konsantrasyonlarının ikinci jenerasyonu 
olan TZF, trombositlerin ve sitokinlerin fibrin ağı içinde 
yoğun hale getirilmesiyle hazırlanır. TZF’nin, TZP’den 
farklı olarak, herhangi bir antikoagülan ya da yapay içerik 
ilave edilmeden hazırlanışı, hazırlanma zamanının kısa, 
maliyetinin azlığıyla daha çok yönelinen tercihler arasına 
girme nedeni olmuştur (Miron ve ark., 2017).

TZF’nin iyileşmeyi arttıran mevcut içeriği, otojen ve 
rahat elde edilmesi, az maliyetli ve güvenilirliği tercih 
sebebidir. Rejeneratif tedavilerde görülen sonuçlar yapılması 
planlanan daha kapsamlı araştırmalarla desteklendiği halde 
uygulama sahaları daha da artış gösterecektir (Dohan ve 
ark., 2006; Durmuş ve Can, 2016).

Trombositten Zengin Fibrinin İyileşme 
Mekanizmasına Etkisi

TZF doğal fibrin kökenli bir biomateryaldir. Uygulandığı 
sahada mikrovaskülarizasyon sağlar. Bununla birlikte 
açık yaralarda rejenerasyonu hızlı hale getirir. TZF, tetra 
moleküler yapısı ile endotelyal hücreler ve fibroblastlar 
için matriks oluşturur. Anjiogenezisin çabuk olmasını ve 
fibrinin kolay remodelasyonunu sağlar. TZF sadece basit bir 
fibrin yapı değil aynı zamanda rejenerasyonu sağlayan tüm 
molekülleri ve hücresel elemanları yapısında ihtiva eden bir 
matrikstir (Nauta ve ark., 2011; Preeja ve Arun, 2014).

Diş hekimliği alanında TZF’nin potansiyel kullanım 
alanları yumuşak doku rejenerasyonunun güçlü hale 
getirilmesi, kemik greftleri ile birlikte YDR ve YKR 
(yönlendirilmiş doku ve kemik rejenerasyonları) tedavileri, 
maksiller sinüs membranındaki perforasyonların kapatılması 
veya tek başına sinus lifting tedavilerinde osteokondüktif 
greft materyali niteliğinde uygulanması sayılabilir. TZF, 
ayrıca kazanılmış ya da oluşturulmuş kemik defektlerinin 
onarımında uygulanabileceği gibi dental implantların 
çevresinde açığa çıkabilecek primer veya sekonder kemik 
kaybında da kullanım alanı bulmuştur (Nauta ve ark., 2011; 
Jain ve ark., 2012).

Oral ve Maksillofasiyel Cerrahide Kan 
Konsantrasyonlarının Kullanımı

• Maksiller Sinüs Lifting ve TZF

TZF maddesinin kemik iyileşmesini arttırma etkisini 
histolojik olarak değerlendirmek için gerçekleştirilmiş 
bir araştırmada, (Strauss ve ark., 2018) TZF sinüs tabanı 
yükseltilmesinde dondurulup kurutulmuş kemik allogreftiyle 
(DKKA) uygulanmıştır. TZF ve DKKA ‘nın birleştirilerek 
uygulandığı test grubunda implantlar sinüs tabanı 
yükseltmesinden 4 ay sonra, tek başına DKKA uygulanmış 
kontrol grubunda ise 8 ay sonra yerleştirilmiştir (Bajaj ve ark., 
2017). İmplantların yerleştirildiği seansta ogmente edilen 
bölgeden alınan kemiklerin histomorfometrik incelenmesi 
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yapılmışyıt. Yapılan histomorfometrik analizlerde grupların 
rejenerasyon periyodları farklı olmasına rağmen test grubu 
(TZF+DKKA) ve kontrol grubu (DKKA)’dan alınan 
kemik yapılarının benzerlik gösterdiği gözlemlenmiştir. 
TZF ve DKKA kombinasyonuyla ortaya çıkan yeni kemik 
kalitesinin gözlendiği bu ilk çalışmanın sonuçlarına 
bakıldığında TZF’ nin sinüs tabanı yükseltilmesinde DKKA 
ile uygulandığında kemik iyileşmesini hızlandırdığı ve bu 
işlem sonrasında implant yerleştirilebilmesi için ihtiyaç 
olan bekleme zamanının kısalabileceği bildirilmiştir (Bajaj 
ve ark., 2017; Strauss ve ark., 2018) Şekil 3’te de maksiller 
sinüs liftlingle eşzamanlı olarak implant yerleştiriminde 
TZF kullanımı görülmektedir.

Şekil 3. Sinüs liftingle birlikte yapılan implantlarda TZF 
kullanımı

• Alveolar Kretin Korunması

TZF ile ilgili yapılan çalışmalar, TZF kullanımının 
epitelizasyon ve vaskülarizasyonu hızlandırarak yara 
iyileşmesinin etkin ve hızlı gerçekleşmesini sağladığını 
düşündürmektedir. Ancak diş çekimi, kist enükleasyonu gibi 
operasyonlar iyileşme sürecinden sonra kemik defektlerine 
yol açmaktadır. Bu defekt alanları hastalarda estetik ve 
fonksiyonel yetersizlik sorunları açığa çıkartabilir. TZF’lerin 
iyileşme süreçlerinde kullanılmasıyla alveolar bölgedeki 
kemik içi defektlerin iyileşmesinin hızlandırılabileceği ve 
kemik defekti oluşumunun azaltılabileceği düşünülmüştür 
(Gönül ve ark., 2020).

• Alveolar Kret Augmentasyonlarında(YKR) TZF

TZF kullanımı birçok alanda augmentasyon işlemlerinde 
dikkat çekmektedir. TZF’ler yönlendirilmiş kemik 
rejenerasyonunda (YDR) birden fazla amaç için kullanılır. 
Membran olarak veya yara iyileşme sürecini hızlandırma 

amaçlı tercih edilebilir. Çalışmalar, TZF membranlarının 
kemik defektlerini kapatmada başarılı olduğunu göstermiştir. 
Ancak TZF’lerin tek başına YDR tedavisi sürecinde bariyer 
membran olarak kullanılması bir soru işareti oluşturmaktadır. 
Buna rağmen bölgeye sıvı halde TZF enjekte edilmesi veya 
kullanılan kollajen membranların etrafına TZF membran 
yerleştirilmesi bölgedeki yumuşak doku iyileşmesini 
uyarabilir ve hızlandırabilir. Bununla birlikte kemik dokusu 
iyileşmesini de teşvik edebilir. TZF kullanımı, YDR yapılan 
alanlarda kemik vaskülarizasyonunu artırma potansiyeline 
sahiptir. Ayrıca TZF’lerin greftlerle karıştırılması, 
augmentasyonlarda greftlerin stabilitesini ve manipülasyon 
potansiyelini arttırır (Toeroek ve ark., 2013).

• İmplantlar ve TZF

İmplantasyonu takiben marjinal kemik kaybı meydana 
gelebilir. Bu kemik kayıplarını onarmak veya durdurmak 
için yıllar içinde birçok çalışma yapılmış ve farklı yöntem 
denenmiştir. İmplant çevresindeki marjinal kemik kaybının 
tamamen yumuşak doku kalitesi ve sağlığından kaynaklandığını 
düşünen klinisyenler; yumuşak doku augmentasyonu 
kullanıldığında çok başarılı bir materyal olarak kabul edilen 
TZF’lerin marjinal kemik kaybını tamamen durduracağını 
öne sürmüşlerdir. İmplant çevresindeki defektlerde TZF 
kullanımının, flep operasyonlarında ve greftleme işlemlerinde 
TZF kullanımının standart protokollere göre daha iyi sonuçlar 
verdiğini bildiren çalışmalar da mevcuttur. Ancak literatürde 
TZF kullanımının sert doku augmentasyonu üzerindeki 
etkisi ile ilgili kesin sonuçlar bulunmamakta ve daha fazla 
çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilmiştir (Hehn ve ark.,2016). 
Dental implantlarla ilgili olarak TZF’lerin kullanıldığı 
bir diğer alan, implant stabilitesi üzerindeki etkileridir. 
Bu konuda yapılan çalışmalarda erken rezonans frekans 
analizleri yapılarak implantların stabilitesi ölçülmüştür. 
Yapılan çalışmalarda genel olarak TZF kullanımının erken 
iyileşme döneminde implantların ISQ değerlerini arttırdığı 
düşünülmektedir. İçerdiği sitokinler sayesinde soketlerde 
olduğu kadar implant çevresindeki enflamatuar durumlarda 
enflamasyonu kontrol etmek amaçlı kullanılabilir. Ayrıca, 
TZF’ler dişeti kalitesinin arttırılmasında ve peri-implant 
periodontal doku rejenerasyon süreçlerinde faydalı 
olabilir (Boora ve ark., 2015). TZF’ler, implantasyonun 
ekstraksiyondan hemen sonra gerçekleştirileceği immediat 
implantasyon durumlarında faydalı olabilir. Bunun en önemli 
nedeni büyüme faktörleri ve sitokinlerdir. Bu maddeler 
sayesinde yüksek bir iyileşme potansiyeli oluşturacaktır. 
Ayrıca implant ve kemik duvarı arasındaki boşluklar immediat 
implantasyonlarda TZF kullanılarak doldurulabilir. Bu ancak 
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TZF kullanılarak veya TZF ile kemik grefti materyallerinin 
karıştırılmasıyla yapılabilir. Ancak kollajen membranların 
kullanıldığı durumlarda TZF kullanılarak yumuşak doku 
iyileşme potansiyeli arttırılabilir (Rao ve ark., 2013).

• TZF Kullanılabilen Diğer Durumlar

Oral cerrahi pratiğinde bölgenin morfolojisine bağlı 
olarak veya posterior maksillaya yapılan girişimlerde 
iatrojenik nedenlerle oroantral fistüller oluşabilir. Oroantral 
fistül sıklıkla bölgeden diş çekimine bağlı olarak, kist 
eksizyonu sonrasında veya implant cerrahisine bağlı 
olarak ortaya çıkabilir. Bu fistüllerin kapatılması sürecinde 
genellikle kaydırılmış flep teknikleri kullanılmaktadır. Ancak 
son yıllarda bu kusurları kapatmak için TZF kullanılmaya 
başlanmıştır.(Şekil 4’teki gibi) Diğer tekniklerde olduğu 
gibi bölge enfekte dokulardan arındırıldıktan sonra bölgeye 
ince zarlar halinde TZF uygulanır. Bu şekilde, dış kaynaklı 
materyale veya ciddi donör saha morbiditesi yaratan 
tekniklere gerek kalmaz (Gül ve ark., 2015). Bifosfonat 
grubu ilaçlar başta olmak üzere çeşitli tıbbi durumlara bağlı 
olarak ağız içi osteonekroz durumları ortaya çıkmaktadır. 
Genellikle son yıllarda yapılan bazı çalışmalarda küretaj, 
hiperbarik oksijen tedavisi, lazer stimülasyon gibi çeşitli 
yöntemlerle tedavi edilmeye çalışılan osteonekroz 
vakalarında TZF kullanımı önerilmiştir. TZF’nin bir 
bariyer membran gibi davranabileceği ve nekrotik alanların 
çevresinde yumuşak doku iyileşmesini hızlandırabileceği 
bildirilmiştir (Del Fabbro ve ark., 2015). TZF’ler bahsedilen 
birçok alan dışında alveolar yarıkların cerrahisinde de 
kullanılabilir. Ayrıca tıbbi sorunlar nedeniyle iyileşme 
sorunu yaşayan veya sistemik hastalıklara bağlı iyileşmeme 
olasılığı olan hastalarda iyileşmeyi teşvik etmek için 
kullanılabilir (Shawky ve ark.,2016).

Şekil 4. Sert doku augmentasyonu sonrası primer kapama 
sağlamak İçin PRF yardımıyla palatinal flap transpozisyonu

• Sticky Bone ve I-TZF (Enjekte Edilebilen 
Trombositten Zengin Fibrin)

Ciddi şekilde rezorbe olan dişsiz kretler, kemik 
augmentasyonu ve sinüs lifting gibi karmaşık tekniklerle 
implant yerleştirmeyi gerektirir. Yönlendirilmiş kemik 
rejenerasyonu (YDR) ve otolog kemik grefti alveolar 
kemik augmentasyonu için en yaygın tekniklerdir. İyi 
bir implantasyon uyumu ve uygun protetik restorasyon 
için implant çevresinde minimum 2 mm kemik olmalıdır. 
Atrofik kretlerde, implantları yerleştirmek için geniş bir 
kemik hacmi gereklidir. Trombositten zengin fibrin (TZF), 
enflamasyon olmaksızın sert ve yumuşak doku rejenerasyonu 
potansiyeline sahip rejeneratif bir biyomateryaldir.

Şekil 5. Membran ve greft olarak kullanılmak üzere hazırlanmış 
TZF yapı

Tek başına veya kemik grefti ile birlikte kullanılabilir. 
Sıkıştırılmış PRF membranı bir bariyer membranı görevi 
görür. Enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (I-TZF) 
ile kemik grefti granüllerinin karıştırılması, yapışkan ve 
bütün halde bir kemik grefti görünümüyle sonuçlanır. (Şekil 
5) Bu oluşan yapıya sticky bone denir. Bu yapışkan yapı 
olan sticky bone yerleştirildikten sonra, greftlenen kemiği 
desteklemek için bir bariyer membran kullanılır. Kret split 
tekniği de ayrıca kemik augmentasyonuna da yardımcı olur.

SONUÇ

Birçok çalışmada TZF’lerde daha başarılı sonuçlar elde 
edilmiştir. TZF’lerin başarısının en önemli nedeninin kendi 
yapısındaki büyüme faktörleri olduğu söylenebilir. TZF yara 
iyileşmesini hızlandırıcı ve güçlendirici etkisiyle öne çıkmıştır. 
Ayrıca TZF’lerin rejenerasyon ve augmentasyon işlemlerinde 
olumlu etkileri olduğu görülmüştür. TZF’lerin belirli alanlarda 
kullanımı konusunda daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmasına 
rağmen, oldukça sık kullanılmaktadır. Gelecekte özellikle ağız, 
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diş ve çene cerrahisi başta olmak üzere diş hekimliğinin tüm 
alanlarında kullanımlarının artacağı görülmektedir.
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