AR
V—a -

y 4 A
4 A}
- -l
[ | |
- -

N Y

% &

—EE——
o)
“ s~ P
< Mayis UNN(('

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
_ DISHEKIMLIGI FAKULTESI
AGIZ, Di$ VE CENE RADYOLOJISi ANABILIM DAL

BAS-BOYUN BOLGESINDEKi YUMUSAK DOKU
KALSIFIKASYONLARININ KONIK ISINLI BILGISAYARLI
TOMOGRAFi VE PANORAMIK GRAFI iLE

BELIRLENMESI

UZMANLIK TEZI

Canan TEZEL

Samsun
Kasim - 2017






AR
V—a -

y 4 A
4 A}
- -l
[ | |
- -

N Y

% &

—EE——
o)
“ s~ P
< Mayis UNN(('

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
) DI HEKIMLIGI FAKULTESI
AGIZ, DiS VE CENE RADYOLOJiSi ANABILIM DALI

BAS-BOYUN BOLGESINDEKi YUMUSAK DOKU
KALSIFIKASYONLARININ KONIK ISINLI BILGISAYARLI
TOMOGRAFi VE PANORAMIK GRAFI iLE

BELIRLENMESI

UZMANLIK TEZI

Canan TEZEL

Danigsman
Prof. Dr. Peruze CELENK

Samsun
Kasim - 2017



T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

Dt. Canan Tezel tarafindan Prof. Dr. Peruze Celenk Danismanliginda hazirlanan “Basg-
boyun bolgesindeki yumusak doku kalsifikasyonlarinin konik 1sinli bilgisayarli
tomografi ve panoramik grafi ile belirlenmesi” baslikli bu ¢alisma jiirimiz tarafindan
..... /..... /..... tarithinde yapilan sinav ile Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda

Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.

Baskan @ ........cccoiiiiiiiieeee e
(Unvani, Ad1 Soyadi, Universite)

UVE t vvrnrnnvervcrereesalllP e erere e vocro il ... ..
(Unvani, Ad1 Soyadi, Universite)

Y€ & oot
(Unvani, Ad1 Soyadi, Universite)

Bu tez, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali Kurulunca belirlenen ve
yukarida adlar1 yazili jiiri tiyeleri tarafindan uygun goriilmiistiir.

Prof. Dr. Selim ARICI
Ondokuz Mayis Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekan V.



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca en biiyiik sansim olan, her zaman adaleti saglayan,
iizerimde 6denmeyecek kadar fazla hakki olan, engin bilgi ve tecriibesi ile kariyerimle ilgili
en degerli egitimi bana veren, dgrencisi olmanin hakli onurunu duydugum ve ayni ortami
paylagmayi ¢ok 6zleyecegim degerli danisman hocam Prof. Dr. Peruze CELENK’E,

Tez c¢alismamin gozlemcileri olan Dr. Siileyman KASAR’A ve Dt. Suheda
ERDEM’E,

Tez calismamin istatistigini yapan Prof. Dr. Mehmet N. ORMAN’A,

Akademik agidan gelismeme katkisi olan anabilim dalimizin diger 6gretim iiyelerine,

Tiim yasantim boyunca her zaman elinden gelen destegi gosteren canim aileme ve

bir 6mrii paylasmayi diledigim Dr. Alper ALPAY A

EN ICTEN TESEKKURLERIMLE...



OZET
BAS-BOYUN BOLGESINDEKI YUMUSAK DOKU KALSIFIKASYONLARININ
KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFi VE PANORAMIK GRAFI ILE
BELIRLENMESI

Amag: Bu klinik retrospektif ¢calismada amag, yumusak doku kalsifikasyonlarinin tanisinda
panoramik radyografi ve konik 1smnli bilgisayarli tomografinin (KIBT) tanmi degerini
karsilastirmaktir.

Materyal ve Metot: Bu retrospektif ¢alisma Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi anabilim dalinda yapildi. 20-70 yas aralifindaki
kadin ve erkek hastalara ait arsivde kayith panoramik radyografi ve KIBT goriintiileri
dosyalanarak incelenmek iizere hazirlandi. Bas-boyun bolgesinde gozlenebilen yumusak doku
kalsifikasyonlarindan kalsifiye lenf nodu, tonsillolit, arteriyel kalsifikasyonlar, siyalolit,
tritisedz kikirdak kalsifikasyonu ve tiroid kikirdak kalsifikasyonlardan en az biri mevcut
olanlar ayrildi. Panoramik radyograflar ve KIBT goriintileri ayr1 dosyalar halinde
hazirlanarak incelemesi i¢in gozlemcilere verildi. Degerlendirme sonuglari kaydedildi.
Bulgular: Incelenen KIBT gériintiilerine gore kalsifikasyon goriilen 75 bireyde 106 farkli
kalsifikasyon mevcuttu. 106 kalsifikasyonun 38’i (%35.84) tonsillolit, 26’s1 (%24.52)
tritise6z kikirdak kalsifikasyonu, 23’1 (%21.69) tiroid kikirdak kalsifikasyonu, 16’s1 (%15.09)
arteriyel kalsifikasyon, 2’si (%1.88) siyalolit ve 1’1 (%0.94) lenf nodu kalsifikasyonuydu.
Incelenen panoramik radyografi goriintiilerine gore kalsifikasyon goriilen 64 bireyde 92 farkli
kalsifikasyon mevcuttu. 92 kalsifikasyonun 26’s1 (%28.26) tonsillolit, 26’s1 (%28.26) tritisedz
kikirdak kalsifikasyonu, 19°u (%20.65) tiroid kikirdak kalsifikasyonu, 13’1 (%14.13) arteriyel
kalsifikasyon, 6’s1 (%6.52) siyalolit ve 2’si (%2.17) lenf nodu kalsifikasyonuydu. Tritise6z
kikirdak kalsifikasyonu, arteriyel kalsifikasyonlar, siyalolit ve kalsifiye lenf nodu i¢in yapilan

incelemelerde KIBT ve panoramik radyografi arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi.

Sonu¢: Bas-boyun bolgesindeki yumusak doku kalsifikasyonlarinda, KIBT ve panoramik

radyografi arasinda tanisal yonden fark bulunamada.
Anahtar Kelimeler: Kalsifikasyon; Yumusak doku; Panoramik radyografi; KIBT.

Canan TEZEL, Uzmanhk Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Kasim — 2017



ABSTRACT
DETECTION OF THE SOFT TISSUE CALCIFICATIONS IN HEAD AND NECK
REGION WITH CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY AND PANORAMIC
RADIOGRAPHY
Aim: The aim of this clinical retrospective study is to compare the diagnostic value of
panoramic radiography and cone beam computed tomography (CBCT) in the presence of soft
tissue calcifications.
Material and Method: This retrospective study was carried out in Ondokuz Mayis
University Faculty of Dentistry, Deparment of Dentomaxillofacial Radiology. The panoramic
radiographs and CBCT images recorded in the archives of the male and female patients
between 20-70 years of age were filed for review. Subjects who has at least one of these,
calcific lymph nodes, tonsillolith, arterial calcifications, sialolith, triticeous and thyroid
cartilage calcification were picked from the group of patients who has soft tissue
calcifications that could be observed in head and neck region. The panoramic radiographs and
CBCT images were prepared in separate files and provided to the observers for review. The
evaluation results were recorded.
Findings: There were 106 different calcifications in 75 individuals with calcification
according to the CBCT images examined. Of the 106 calcifications, 38 (35.84%) were
tonsilloliths, 26 (24.52%) were triticeous cartilage calcifications, 23 (21.69%) were thyroid
cartilage calcifications, 16 (15.09%) were arterial calcifications, 2 (1.8 %) were sialolith and 1
(0.94%) was lymph node calcification. According to the panoramic radiographs examined,
there were 92 different calcifications in 64 individuals with calcification. From the 92
calcifications, 26 (28.26%) were tonsilloliths, 26 (28.26%) were triticeous -cartilage
calcifications, 19 (20.65%) were thyroid cartilage calcification, 13 (14.13%) were arterial
calcifications, 6 (6.52% ) were sialolith and 2 (2.17%) were lymph node calcifications. There
were no statistically significant differences between the CBCT and panoramic radiographs in
evaluations of triticeous cartilage calcification, arterial calcifications, sialolith and calcificated
lymph nodes.
Conclusion: According to our study there was no difference between CBCT and panoramic

radiographs on evaluation of head and neck soft tissue calcifications.
Keywords: Calcification; Soft tissue; Panoramic radiograph; CBCT.
Canan TEZEL, Medical Specialty Thesis

Ondokuz Mayis University — Samsun, November — 2017



SIMGELER VE KISALTMALAR
%0: Yizde

BCG: Bacillus Calmette-Guerin

BT: Bilgisayarli Tomografi

ESWL: Ekstrakorporeal Shock Wave Lithotripsy
KIBT: Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi

kVp: Kilo volt peak

Ma: Miliamper

mm: milimetre

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

p: Bir olayin ortaya ¢ikma sansinin olasiligini kabul etmek i¢in gereken kanitlarin

miktar1, anlamlilik diizeyi

US: Ultrasonografi
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1. GIRIS

Normalde kemikte biriken kalsiyum tuzlarinin yumusak dokuda birikmesi yumugak
doku kalsifikasyonlart veya ossifikasyonlar1 olarak bilinmektedir. Yumusak doku
kalsifikasyonlari/ossifikasyonlar1 siklikla 40 yas lizerindeki bireylerde gozlenir (Garay ve
ark., 2014). Cocuklarda da olabildigine dair birkag ¢alisma mevcuttur (Thakur ve ark., 2008).
Genellikle asemptomatiktir. Siklikla radyografik degerlendirme sirasinda tesadiifen saptanir.

Kalsifikasyonlar/ossifikasyonlar  ile  karsilagildiginda, tanimak ve tedavi
gereksinimlerini belirlemek gerekir. Kalsifikasyonlar/ossifikasyonlarin klinik ve radyografik
Ozelliklerinin bilinmesi hem ayirict tanida hekimlerin isini kolaylastiracak hem de
kalsifikasyon ve ossifikasyon olusumuna neden olan sistemik hastaliklarin belirlenmesi ve
gerekli 6nlemlerin alinmasini saglayacaktir (Sezer ve ark., 2003).

Tan1 i¢in yumusak doku anatomisinin iyi bilinmesi ve kalsifikasyonun lokalizasyonu,
sayist, sekli gibi kriterlerin g6z Oniine alinmasi gereklidir. Ayrica hastanin anamnez ve klinik
muayenesini detaylandirmak ve gerekirse farkli agidan ya da farkli teknikle ilave radyograf
almak da fayda saglayacaktir.

Panoramik radyografi, ¢enelerin tiimiiniin tek bir planda goriintiilenmek istendigi
durumlarda en sik kullanilan yontemdir. Bas-boyun bolgesinde goriilen yumusak doku
kalsifikasyonlari/ossifikasyonlarii goriintiilemede de katki saglar (Carter, 2014). Bununla
birlikte ti¢ boyutlu goriintiileme teknikleri ile patolojik durumun lokalizasyonu daha iyi
yapilabilmektedir. Ancak yiliksek radyasyon dozundan dolayr rutin kullanimi uygun
gorilmemektedir. Konik 15l bilgisayarli tomografi, bilgisayarli tomografiye gore
maksillofasiyal bolge i¢in daha diisik radyasyon dozuyla yeterli goriintii kalitesi
sunabilmektedir. Konik 1smnl1 bilgisayarli tomografi, bas-boyun bolgesinde tanisal agidan
oldukga fayda saglamaktadir (Scarfe ve ark., 2006).

Bu calismanin amaci, bas-boyun boélgesinde goriilen yumusak doku
kalsifikasyonlarmin tanisinda panoramik radyografi ve konik 1sinli bilgisayarli tomografiyi

karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalsifikasyon ve Ossifikasyonun Tanim, Tipleri

Normalde kemikte biriken kalsiyum tuzlari, bazen yumusak dokuda da birikebilir.
Kalsiyum tuzlarinin ¢okelmesi esas olarak kalsiyum fosfat seklinde gerceklesir. Minerallerin
yumusak dokuda organize olmadan birikmesi ‘heterotopik kalsifikasyon’ olarak
adlandirilirken, organize bir sekilde biriktigi durumlar ‘heterotopik ossifikasyon’ olarak

bilinir (Carter, 2014).

2.2. Heterotopik Kalsifikasyonlar
Heterotopik kalsifikasyonlar bulundugu dokunun durumuna ve serum kalsiyum

fosfat seviyelerine gore ii¢ gruba ayrilir:

v" Distrofik kalsifikasyon
v Idiyopatik kalsifikasyon
v' Metastatik kalsifikasyon

Distrofik Kalsifikasyon

Serumda normal kalsiyum ve fosfat seviyelerine ragmen dejenere, hastalikli ve olii
dokularda meydana gelen Kkalsifikasyon tiriidiir (Scarfe ve Farman, 2008). Genellikle
enflamasyon, travma, enfeksiy6z hastaliklari takiben olustuklari diistiniiliir (Oliveira ve ark.,
2013). Kalsifiye lenf nodu, tonsillolit, sistiserkozis ve arteriyel kalsifikasyonlar, bu gruptaki
kalsifikasyon orneklerindendir (Carter, 2014).

Distrofik kalsifikasyonlar genellikle asemptomatiktir ancak nadiren iizerindeki
yumusak dokuda biiylime veya {ilserasyon gozlenebilir. Baz1 durumlarda sert bir kitle olarak
palpe edilebilir. Sik goriilen bolgeler diseti, yumusak damak, dil, lenf nodlar1 ve yanaktir
(Carter, 2014).

Distrofik kalsifikasyon radyografta, kiiclik, cok sayida ince taneler seklinde
opasiteler olarak gozlenir. Cap1 nadiren 0.5 cm’yi asar, diizensiz radyopak goriintii verir.

Kalsifikasyon homojen olabilecegi gibi noktali alanlar da igerebilir (Carter, 2014).

2.2.1. Kalsifiye Lenf Nodu
Kronik enflamasyon gosteren lenf nodlarinda ortaya ¢ikan distrofik kalsifikasyondur.
Lenfoid dokunun kalsiyum tuzlari ile yer degistirmesi sonucu olusur. En yaygin gozlenen

yumusak doku kalsifikasyonlarindan biridir (Scarfe ve Farman, 2008; Garg ve ark., 2014).



En sik rastlanan sebebi tiiberkiilozdur (Apter ve ark., 2002). Lenf bezlerinde
kalsifikasyon varligt; aktif ya da gecirilmis hastaliga isaret eder (Carter, 2014). Literatiirde,
tiiberkiilozda go6zlenen lenf bezi kalsifikasyonlarmin hem klinik hem de radyografik
goriintiisii ile ilgili ¢ok sayida calisma mevcuttur. Bunun disinda BCG asisi, sarkoidoz, kedi
tirmig1 hastaligi, radyoterapiye maruz kalan lenfoma, mantar enfeksiyonlarini takiben ve
kalsifiye neoplazmlarin metastazi sebebiyle de goriilebilir (Aydin, 2003; Ahuja ve ark., 2008).

Kalsifiye lenf nodu genelde panoramik radyografta rutin incelemede saptanir. Tek ya
da multiple olabilir. Genellikle asemptomatiktir. Palpasyonda sert, yumru seklinde, yuvarlak
ya da dikdortgen seklinde olabilir. En sik submandibular derin ve yiizeyel servikal lenf
nodlar etkilenir. Daha az siklikla etkilenenler ise preaurikiiler ve submental lenf nodlaridir
(Carter, 2014). Baz1 vakalarda bir dizi lenf nodunda tutulum meydana gelebilir ve bu durum
‘zincirleme kalsifiye lenf nodu’ ismini alir (Aydin, 2003; Kara ve ark., 2008).

Servikal ve submandibular bolgedeki kalsifiye lenf nodlari ile dental problemlere
bagli olarak gelisen lenfadenopatiler karistirilabilir. Bu durumda, klinik muayene ayirici
tanida ¢cok 6nemlidir (Shubha ve ark., 2010).

Kalsifiye lenf nodlarinin panoramik radyografta en sik gozlendigi alan
submandibular bolge olmakla birlikte, angulus bdlgesinde mandibula alt kenar1 altinda veya
tizerinde ya da servikal vertebralarla mandibular ramusun posterioru arasinda gozlenir (Carter,
2014; Garg ve ark., 2014). Cevresi belirgin ve siklikla diizensizdir. Karnabahar benzeri
lobiillii bir goriintli de verebilir. Bu diizensiz ve lobiillii yapisi, lenf nodu kalsifikasyonlarini
diger yumusak doku kalsifikasyonlarindan ayirt etmede bilyikk 6neme sahiptir (Scarfe ve
Farman, 2008; Carter, 2014). Yuvarlak veya diizensiz kitle seklinde goriilen bu
kalsifikasyonlar, degisen derecelerde radyopasite icerir. Lezyon bazen tabakali bir gdriiniime
sahip olabilir ya da radyopasite sadece lenf nodunun ylizeyinde goriilebilir. Bu durum,

‘yumurta kabugu kalsifikasyonu’ olarak adlandirilir (Carter, 2014) (Sekil 1, 2, 3).



Sekil 1. Panoramik radyografide sagda multiple kalsifiye lenf nodu

Sekil 2. KIBT de A) koronal, B) sagittal ve C) aksiyel kesitlerde kalsifiye lenf nodu



Sekil 3. KIBT de kalsifiye lenf nodunun 3D goriintiisii

Dogru taniya ulasabilmek i¢in ilk Once yapilmasi gereken hastanin sistemik
durumunu detayl1 olarak sorgulamaktir. Tek bir kalsifiye lenf nodu ile submandibular bezdeki
siyaloliti ayirt etmek zor olabilir. Ciinkii her ikisi de mandibula angulus bolgesinde,
mandibular korteksin altinda veya {izerinde goriintii verebilir (Carter, 2014; Garg ve ark.,
2014). Siyalolitlerin siklikla diizgiin bir smir1 vardir ancak kalsifiye lenf nodlar1 genellikle
diizensiz sinirli bazen de lobludur (Scarfe ve Farman, 2008). ikisi birbirinden siyalolitin
smirlarinin  diizgiin  olmas1 ve semptomatik olmasiyla ayirt edilebilir. Ayirict tanida
siyalografiden de faydalanilabilir (Aydin, 2003; Garg ve ark., 2014).

Kalsifiye lenf nodunun ayirici tanisinda flebolit de yer alir. Flebolit, siklikla kii¢iik
ve ¢ok sayida radyopak ya da radyoliisent halkalar seklindedir. Bazen, kan damarim taklit
eden bir goriintii de verebilir (Garg ve ark., 2014).

Ayrica, bu bolgede gozlenebilecek ve lenf nodu kalsifikasyonunu taklit edebilecek

durumlardan olan stylohyoid ligament ossifikasyonu, osteoma cutis, sistiserkozis,
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osteomyelit, condensing osteitis, osteoma, odontoma ve fibroz displazi ile de ayirict tam
mutlaka yapilmalidir (Valiyaparambil ve ark., 2009; Centurion ve ark., 2013; Garg ve ark.,
2014).

Asemptomatik lenf nodu kalsifikasyonlar1 ¢ogunlukla tedavi gerektirmez (Muto ve
ark., 1991). Ancak belirlendiginde, altta yatan sebebi arastirmak gerekir (Carter, 2014).
Metastatik lenf nodlart primer tiimoriin yeri hakkinda bilgi verir. Bu durumda ileri
goriintiileme yontemleriyle inceleme hem prognozun hem de tedavi prosediiriiniin

belirlenmesi igin faydali olacaktir (Ahuja ve ark., 2008).

2.2.2. Tonsillolit (Tonsillerin Distrofik Kalsifikasyonu)

Tonsiller, sag ve sol tarafta orofarinksin lateral duvarinda bulunan lenfoid dokulardir.
Tonsillolitler, tonsillerin kronik enflamasyonu sonucu olusur. Etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte, tekrarlayan enflamasyon evrelerinde tonsiller kriptlerde fibrozis
olugmasi, bakteri ve epitel artiklarinin toplanmasi ile bu alanin retansiyon kistine doniismesi
ve buranin zamanla kalsifiye olmasi sonucu olustugu diisiiniilmektedir (Moura ve ark., 2007).

Cocuklarda oldukca nadir gozlenen tonsillolitler cogunlukla ileri yas grubunda ortaya
cikar (Thakur ve ark., 2008). En sik palatin tonsillerde olmak {izere tonsiller kriptalarda
olusurlar. Kiiclik kalsifikasyonlar ¢ogunlukla klinik bulgu ve semptoma neden olmazken,
daha genis kalsifikasyonlar belirti verebilir (Ahuja ve ark., 2008; Takahashi ve ark., 2014).
Tek ya da cok sayida olabilir. Tonsiller kriptlerin ilizerinde sar1 veya beyaz renkli, sert,
yuvarlak kitle olarak goriiliir. Klinik olarak kronik bogaz agrisi, oksiiriik, yutma giicliigii, agiz
kokusu, kotii tat ve yabanci madde hissi gibi belirtiler goriilebilir. Biiylik boyutlara ulasirsa
lenfoid dokularda iilserasyona sebep olabilir (Sezer ve ark., 2003; Oliveira ve ark., 2013).

Tonsillolitler panoramik radyografta tek veya ¢ok sayida, dilin dorsal yiizeyinin
ramusu ¢aprazladigi yerde, ramusun orta yilizeyine siiperpoze olan, kiigiik, piring tanesine
benzer radyopasiteler seklinde goriiliir (Scarfe ve Farman, 2008; Carter, 2014). Genellikle tek
tarafli gozlense de iki tarafli da goriilebilir (Centurion ve ark., 2013). Siklikla kars1 ramus
tizerinde bir hayalet goriintiiye neden olur (Garay ve ark., 2014). Nadiren biiyiik boyutlara
ulagabilir. Spongioz kemikten daha radyopak, kortikal kemige yakin radyopasite gosterir
(Carter, 2014). En yaygm goriiniimii multiple, kiigiik, diizensiz salkim seklinde goriilen
radyopasitelerdir (Sekil 4, 5, 6). Klinik muayene ve bulgular tanida 6nemlidir (Oliveira ve
ark., 2013).



Sekil 4. Panoramik radyografide bilateral tonsillolit

Sekil 5. KIBT’de A) koronal B) sagittal (sag taraf) C) sagittal (sol taraf) D) aksiyel kesitlerde bilateral

tonsillolite ait multiple, piring tanesi benzeri radyopak goriintiiler



Sekil 6. KIBT de bilateral tonsillolite ait 3D goriintii

Ayirict tanida kemikteki osteoskleroz ve enostozlar, kalsifiye graniiloma, siyalolit,
flebolit diisiiniilebilir (Carter, 2014). Tonsillolitin siyalolit gibi patolojik kalsifikasyonlardan
ayrimini yapmak olduk¢a Onemlidir. Ayrica, sifiliz (3.evresi), lenfoma gibi graniillomatoz
hastaliklar da ayirici tanida akla getirilmelidir (Oliveira ve ark., 2013; Takahashi ve ark.,
2014). Tonsillolitler nadir gozlenmesine ragmen, mandibular ramus iizerinde radyopak yap1
soz konusu oldugunda basta diigiiniilmesi gereken durumlardandir (Garay ve ark., 2014).
Stipheli durumlarda kalsifikasyonun lokalizasyonunu belirlemek i¢in posteroanterior kafa
grafisi veya reverse-town grafisi alinabilir (Carter, 2014).

Tonsillolitler genellikle tedavi gerektirmez. Tonsillolit tek ve biiylik boyuttaysa
cikarilmahidir. Cok sayida ve ulasilmasi gilic yerde olan tonsillolitler takip altinda tutulur.
Ancak ¢ok biiylik boyutlara ulasirsa ve semptomatik hale gelirse cikarilmasi gerekebilir
(Oliveira ve ark., 2013). Ayrica semptomatik hastalarda 6glirme refleksini ortadan kaldirmak

amaciyla ¢ikarilabilir (Carter, 2014).



2.2.3. Sistiserkoz

Domuz tiiketiminin ve tarimsal topraktan fekal kontaminasyonun oldugu gelismekte
olan iilkelerde bu durum daha fazla goriiliir. Yoksul ve yeterli hijyenin bulunmadigi
gelismekte olan tlkelerde; o6zellikle Latin Amerika, Asya ve Afrika’da yaygindir. En sik
bulasma nedeni tarimsal toprak ve domuz etinde bulunan larvanin oral-fekal
kontaminasyonudur.

Taenia solium (pork tapeworm) yumurtalarinin yutulmasinin ardindan larvalarin
parazitik istilas1 sonucu kalsifikasyon olusur. Taenia solium yumurtalarinin sindirim yoluna
gecmesiyle, yumurtalarin etrafindaki tabaka midede sindirilir ve parazitin larva formu olusur.
Larva mukozaya penetre olarak, kan ve lenf yoluyla tiim viicut dokularina yayilir. Sindirim
mukozasi disindaki dokularda larvalar 6liir ve yabanci cisim reaksiyonu olusturarak zamanla
kalsifiye olur. Larvalar 6ldiikten sonra, bulunduklari bolgeye gore 3-5 senede kalsifiye olurlar
(Carter, 2014).

En yaygin lokalizasyonu beyin, kas, deri, karaciger, akciger ve kalptir. Cigneme
kaslar1 basta olmak tizere oral ve perioral dokularda da gozlenir. G6z ve goz ¢evresinde, dilde
ve dudakta da sistiserkozis rapor edilmistir (Kraft, 2007; Mittal ve ark., 2008; Basu ve ark.,
2009; Krishnamoorthy ve ark., 2012; Carter, 2014; Goyal ve ark., 2014).

Hafif vakalar tamamen asemptomatiktir. Agir vakalarda epigastrik agri, mide
bulantis1 ve kusma ile baslayip 6liime kadar giden komplikasyonlarla karsilasilabilir. Beyine
invazyonda bas agris1, gérme problemleri, hidrosefali, biling kaybi, fel¢ ve 6liim goriilebilir.
Oral mukoza muayenesinde ¢igneme kaslarinda, dilde, mukoza ve dudakta palpasyonda
siirlart belirgin, yumusak, fluktasyon veren sisliklere rastlanabilir. Masseter, suprahyoid ve
postservikal kaslarda, dil, bukkal mukoza ve dudakta multiple kiiciik nodiiller hissedilebilir.
Baz1 olgularda yiiksek ates rapor edilmistir (Saran ve ark., 1998; Mittal ve ark., 2008;
Krishnamoorthy ve ark., 2012; Carter, 2014).

Parazit hayattayken radyografta izlenemez. Parazitlerin Oliimiinden yillar sonra
subkutan dokularda ve kas dokularinda olusan kalsifikasyon, pirin¢ tanelerini andiran
multiple, kii¢iik, iyi sinirly, eliptik radyopasiteler seklinde goriinti verir (Carter, 2014).

Ayirict  tanisinda  siyalolit, lenfadenopati, yumusak doku enflamasyonlari
diistintilebilir. Fakat kiigiik boyutlu olmasi, sekli ve yaygin dagilimi ile siyalolit ve diger
lezyonlardan farklilik gosterir (Kanli ve Ozkan, 2010; Singh ve ark., 2013; Carter, 2014). Ince
igne aspirasyon yontemiyle kesin tan1 koyulur (Singh ve ark., 2013).

Tedavisinde antihelmintik ilaclar kullanilir. Asil amag, enfeksiyon kaynaklarinin

ortadan kaldirilmasi olmalidir. Oral bolgede gelisen kalsifikasyonlarin bir zarar1 yoktur.
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Ancak bagka bolgelerde meydana gelenler igin detayli inceleme gerekir (Saran ve ark., 1998;
Mittal ve ark., 2008; Carter, 2014).

2.2.4. Arteriyel Kalsifikasyonlar

Yaslanma, diyabet, genetik bozukluklar, dislipidemi, kalsiyum metabolizmasi
bozukluklar1 sonucunda damarlarda kalsifikasyon goriilebilir (Macdonald ve ark., 2012).

Arteriyel kalsifikasyonlarin radyolojik ve histolojik ag¢idan ayrimi yapilabilen iki
formu vardir:

a) Arteriosklerozis (Monckeberg’in medial kalsinozisi)

b) Kalsifiye aterosklerotik plak (Carter, 2014)

Bu kalsifikasyonlardan tunika media yerlesimli olan arteriosklerozis, intima
yerlesimli olan kalsifiye aterosklerotik plak olarak adlandirilir (Macdonald ve ark., 2012).

Etiyolojilerinde kan basinci artisi, yiiksek serum kolesterol ve karbonhidrat seviyeleri
ve endotelyal hasara neden olabilecek diger sistemik faktorler diisiiniilmektedir. Tiller ve ark.
(2011), yaptiklart bir calismada periodontal riski yiiksek olan hastalarda karotid bolge
kalsifikasyonlarina daha fazla rastlandigini bulmuslar ve bu durumu diyabetes mellitus ve

sigara kullanimiyla iligskilendirmislerdir.

a) Arteriosklerozis (Monckeberg’in Medial Kalsinozisi)

Nedeni ve klinik belirtileri tam olarak acgik degildir. Gegmiste epinefrin, D
hipervitaminozu ve noropati ile iligkilendirilse de, giiniimiizde diabetes mellitus, osteoporoz
ve kronik bobrek yetmezligi gibi hastaliklarla iligkili olabilecegi belirtilmistir (Fiiessl ve ark.,
1985; Micheletti ve ark., 2008). Baslangicta asemptomatik olmasina ragmen kiitan6z gangren,
periferal vaskiiler hastalik, myosit gibi durumlarla sonuglanabilir (Saitoh ve ark., 2008;
Macdonald ve ark., 2012). Arterioskleroz, arterlerin, 6zellikle de kaslarda bulunan arterlerin
medial tabakasinda kalsiyum birikimi sonucu goriilen parcalanma, dejenerasyon ve elastik
fibrillerin kaybidir (Carter, 2014).

Bas-boyun boélgesinde fasiyal arteri ve daha az siklikla karotid arteri tutar. Bu
tutulum panaromik radyografta izlenebilir. Panoramik radyografta boru ya da tren yolu
seklinde, ince ve paralel bir ¢ift radyopak ¢izgi olarak goriiliir. Arterin yoluna bagl olarak
kivrimli olabilir (Sekil 7, 8, 9). Bu durum, periferal vaskiiler hastalik ve arteriyel tikaniklik
acisindan incelenmelidir (Kréger ve ark., 2006; Amann, 2008; Micheletti ve ark., 2008;
Scarfe ve Farman, 2008; Carter, 2014; Junior ve ark., 2014).
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Sekil 7. Panoramik radyografta solda mandibula korpusuna superpoze olan fasiyal arter kalsifikasyonu

Sekil 8. KIBT’de A) panorama, B) cross-sectional kesitlerde sagda karotid arterde arterioskleroz
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Sekil 9. KIBT de C) koronal kesitte sagda izlenen ince ve paralel, ¢ift radyopak ¢izgi seklinde tipik olarak
izlenen karotid arterdeki arterioskleroz

Arteriosklerozun radyografik goriintiisii  patognomoniktir. Hastanin arterlerde
tikanmaya yol acan hastaliklar ve periferal vaskiiler hastaliklar agisindan degerlendirilmesi
gerekir. Ayrica, hiperparatiroidizmde arterioskleroz goriilme siklig1 arttigindan, hastalarin bu

yonden degerlendirilmesi gerekir (Carter, 2014).

b) Kalsifiye Aterosklerotik Plak

Etkilenen damarin intima tabakasinda olusan, serebrovaskiiler ve embolik
hastaliklara neden olabilen aterosklerotik degisimlerin kalsifiye olmasi sonucu olusur. Olusan
bu kalsifiye plaklar radyografta goriilebilir (Kamikawa ve ark., 2006; Scarfe ve Farman, 2008;
Ertas ve Sisman, 2011; Carter, 2014). Koroner ve periferal arter hastaliklari, felg gibi
serebrovaskiiler hastaliklar ve Olime kadar ilerleyebilen enflamatuar bir hastaliktir.
Ateroskleroza bagli morbidite ve mortalite orani sanayisi gelismis llkelerde ytksektir
(Suarez-Cunqueiro ve ark., 2002; Bayram ve ark., 2006; Yoon ve ark., 2008). Kan basinci
artig1, yliksek serum kolesterol ve karbonhidrat seviyeleri ve diger faktorler endotelyal hasara
ve aterogeneze neden olur. Bu hasar alanlarinda plak birikip, kalsifiye olabilir (Romano-
Sousa ve ark., 2009). Karotid arterdeki plaklar siklikla bifiirkasyon bolgesinde yer alir
(Kamikawa ve ark., 2006; Cakur ve ark., 2011).
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Literatiirde son yillarda yapilan bir¢ok ¢alismada, karotid arterin eksternal ve internal
olarak ikiye ayrildig1 bolgede olusan aterosklerotik plaklarin panoramik radyograflarda tespit
edilebildigi ortaya konulmustur (Freymiller ve ark., 2000).

Panoramik radyografta bu aterosklerotik plaklar, angulus mandibulanin altinda,
hyoid kemigin kornu majus kismima komsu, C3 ve C4 vertebralarin yakininda, yani karotid
arterin eksterna ve interna olmak {iizere ikiye ayrildig1 bolgede lokalize olurlar. Bu yumusak
doku Kalsifikasyonu genelde multiple ve diizensiz sekillidir. Radyolusens bosluklarla beraber
radyopasite gosteren heterojen bir yapist vardir (Kamikawa ve ark., 2006; Yoon ve ark., 2008;
Kansu ve ark., 2009; Romano-Sousa ve ark., 2009; Carter, 2014). KIBT’de karotid arterin
bulundugu alanlarda; piring tanesi seklinde ya da linear dizilimli kalsifikasyonlar seklinde
goriiliir (Sekil 10-14). KIBT ile siiperpozisyonlardan uzak {i¢ boyutlu goriintiiler elde
edileceginden panoramik radyografiye gore daha detayl veriler elde edilebilir (Cakur ve ark.,
2011).

Sekil 10. Panoramik radyografta bilateral, multiple ve diizensiz, radyolusent bosluklarla birlikte izlenen

heterojen yapida radyopasite veren aterosklerotik plaklar
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Sekil 12. Panoramik radyografta bilateral olarak izlenen, diizensiz radyopasite veren aterosklerotik plaklar
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Sekil 13. Panoramik radyografta diizensiz radyopasite veren aterosklerotik plaklar

Sekil 14. KIBT de A) koronal, B) sagittal ve C) aksiyal kesitlerde bilateral aterosklerotik plaklar

Klinisyenlerin kalsifiye aterosklerotik plagi bolgedeki diger anatomik ve patolojik
radyopasitelerden ayirt edebilmesi oldukc¢a Onemlidir. Bolgede radyopak goriintii veren
anatomik yapilar, hyoid kemik, epiglottis, stylomandibuler ligament ve stylohyoid
ligamenttir. Benzer sekilde radyopak goriintii veren patolojiler ise submandibuler siyalolitler,
tonsilolit, flebolit ve kalsifiye lenf nodlaridir (Freymiller ve ark., 2000; Ahmad ve ark., 2005).
Bu anatomik yapilarin ve patolojilerin, konum veya morfolojileri itibariyla kalsifiye
aterosklerotik plaklarla ayrimi oldukg¢a kolaydir. Ancak aterosklerotik plaklarin, kalsifiye
tritise6z kikirdak veya kalsifiye tiroid kikirdakla ayriminin yapilmasi 6nemlidir. Yanlis taniya
neden olan en 6nemli durum kalsifiye tritisedz kikirdaktir. Her ikisi de benzer bolgelerde

gorlintii olustursa da kalsifiye aterosklerotik plak panoramik radyograflarda daha lateralde
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gortiniir (Carter, 2000; Ahmad ve ark., 2005; Kamikawa ve ark., 2006; Scarfe ve Farman,
2008).

Tritisedz kikirdak kalsifikasyonlar1 genellikle iyi sinirli, oval ve piiriizsiiz bir yap1
gosterirken, kalsifiye aterosklerotik plaklar cogunlukla dogrusal veya ince dikdortgenimsi
yapida ve smuirlar1 diizensizdir (Ahmad ve ark., 2005; Scarfe ve Farman, 2008).

Ayn1 bolgede goriintlii olusturmasi nedeniyle ayirict tanist yapilmasi gereken bir
diger durum da hyoid kemiktir (Kamikawa ve ark., 2006).

Serebrovaskiiler hastaliklar i¢in risk faktorii olan karotid arter kalsifikasyonu tespit
edilen hastalar, ileri arastirmalar igin kardiyoloji ile konsiilte edilmelidir (Yoon ve ark., 2008;
Kansu ve ark., 2009).

Idiyopatik Kalsifikasyon

Serum kalsiyum ve fosfat diizeyleri normal olmasina ragmen, normal dokularda
gozlenen kalsifikasyonlardir. Bag ve boyun bélgesinde olduk¢a yaygindir. Siyalolit, flebolit,
laringeal kikirdak kalsifikasyonlart ve antrolit-rinolit-dakriyolit bu tiir kalsifikasyonlara
ornektir (Carter, 2014).

2.2.5. Siyalolit

Siyalolitler, tiikiiriik bezi veya kanalinda olusan kalsifiye yapilardir. Cesitli mekanik
nedenlerle tiikiiriik akis hizinin yavaslamasi ve fizikokimyasal karakterlerinin degismesi ile
birlikte kalsiyum ve fosfat tuzlarinin ¢okelmesi sonucu gelisirler. En sik submandibular bezde
daha az olarak da sublingual bezler ve mindr tiikiiriik bezlerinde rastlanir. %83-94’{
submandibular, %4-10"u parotis ve %1-7’si de sublingual bezde goriiliir. Siyalolitlerin
submandibular bezde daha ¢ok goériilmesinin nedeni, Wharton kanalinin daha uzun ve kivrimh
olmasi, ayrica bu bezde daha viskoz yapida tiikiiriik olusmasi ile agiklanabilir (Karengera ve
ark., 2000; Ng ve Pinto, 2000; Aydin ve ark., 2004; Chuangqi ve ark., 2013).

Submandibular bezin sekresyonundaki kalsiyum miktarinin, parotis sekresyonunun
iki kat1 olmasi da siyalolitlerin bu bezde daha fazla olmasina neden olur. Submandibular
bezdeki siyalolitler genellikle parotis bezinde goriilenlerden daha biiyiiktiir. Ayrica
submandibular bezdeki siyalolitler tek, parotis bezindekiler genellikle birden ¢oktur.
Submandibular siyalolitlerin %70-80’i kanaldadir.

Cocuklarda ender rastlanan siyalolitlere siklikla orta ve ileri yas grubundaki
erkeklerde ve submandibular tiikiiriik bezlerinde rastlanir.

Siyalolitler %70-80 oraninda tek olarak goriiliir. Fakat bazen, ozellikle parotis
bezinde multiple siyalolite rastlanabilir (Carter, 2014).
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Cogunlukla unilateral gozlenen siyalolitler yuvarlak veya oval yapidadir. Farkli
biiyiikliikte olmakla birlikte kanalin yiizeye yakin bolgelerinde palpasyonla hissedilebilir.
Siyalolitler, tiikiiriik bezi kanalinda olabilecegi gibi bez igerisinde de olabilir. Renkleri tipik
olarak sarimsi beyaz veya sarimsi kahverengidir.

Minor tiikiiriik bezlerinde siyalolit nadiren goriiliir (Haraji ve ark., 2006).

Submandibular bezdeki siyalolitler, mandibular 1. molar dislerin transvers yondeki
iliskisine gore siniflandirildiginda, bu hattin onilinde kalanlar ‘anterior’, arkasinda kalanlar
‘posterior’ olarak adlandirilir.

Siyalolitlerin bulundugu bireylerde, siklikla agiz tabaninda sislik ve agri, etkilenen
submandibular bezde ya da parotis kokenli ise yanakta agri1 hikayesi vardir. Tiikiiriik akiginin
stimiile oldugu yemek sirasinda bu rahatsizlik daha da siddetlenebilir. Bez igerisindeki
siyalolit, tiikiirik akimini genellikle tamamen engellemediginden agr1 ve sislik yemekten
sonra yavag yavas azalir (Bar ve ark., 2007).

Siyalolit varliginda, kanal agizlari c¢ogunlukla eritemlidir. Sekonder enfeksiyon
olursa; ates, kizariklik ve kanaldan piiriilan akint1 gézlenebilir.

Bazi siyalolitler homojen radyopak yapida iken, bazilar1 radyopak katmanlar
seklinde goriintii verir (Sekil 15, 16). Submandibular bezdeki siyalolitlerin %20°den az1 ve
parotis bezindeki siyalolitlerin %40°1 radyoliisent goriintii verir. Bunun sebebi parotis

sekresyonunun daha diisiik mineral igerigine sahip olmasidir. Bu durumda siyaloliti

goriintiilemek igin siyalografi ve/veya ultrasonografi kullanilmalidir (Carter, 2014).

Sekil 15. Panoramik radyografta sol alt premolar disler {izerine superpoze siyalolit
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Sekil 16. KIBT de A) koronal, B) sagittal ve C) aksiyel kesitlerde sol submandibular alanda radyopak katmanlar

seklinde izlenen siyalolit

Submandibular bez kanalindaki siyalolitler siklikla silindirik ve diizgilin yiizeyli
radyopasiteler seklindedir. Bezin hilus kisminda bulunan siyalolitler ise daha biiyiikk ve
diizensiz olabilirler. Siyalolitlerin bazis1 tamamen radyopak goriiliirken, bazis1 tabakali bir

yap1 gosterebilir (Siddiqui, 2002; Bar ve ark., 2007; Carter, 2014) (Sekil 17, 18).

Sekil 17. Panoramik radyografta sagda siyalolit
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Sekil 18. KIBT’de A) koronal, B) sagittal ve C) aksiyel kesitlerde diizgiin yiizeyli radyopasiteler seklinde, sag

tarafta izlenen siyalolit

Siyalolitlerin tanisinda direkt grafiler, siyalografi, ultrasonografi (US), sintigrafi,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) teknikleri kullanilabilir.

Siyalolitleri goriintiilemek i¢in konvansiyonel radyograflar kullanilacaksa 1sinlama
stiresi yartya indirilmelidir. Boylece diigiik dansiteye sahip olan siyalolitleri goriintiilemek
miimkiin olabilir.

Siyalolitlerin goriintiilenmesi i¢in US ilk secenek olarak diisiiniilebilir. US ucuz ve
giivenilir bir goriintiileme yontemidir. Ancak kalsifikasyonun net goriintiilenmesine ve
bezdeki hasarin belirlenmesine olanak saglayamaz. BT ile kalsifikasyonun sekli ve boyutu
tam olarak belirlenebilirken bezdeki hasar hakkinda bilgi edinilemez. MRG bezdeki hasari
ortaya koyar, ancak kalsifikasyonun net olarak sekli belirlenemez. Siyalografi fonksiyonel bir
goriintiileme yontemidir. Siyalografi ile hem bez hem de bezin duktus yapisi ya da kanaldaki
daralma hakkinda bilgi edinilebilir. KIBT’nin dis hekimliginde yaygin kullanilmaya
baslanmas1 siyalografi uygulamalarimin {ic boyutlu olarak gerceklestirilmesine olanak
saglamistir. Ayrica glinlimiizde siyaloendoskopi ile de bezin liimeni ve tikanmanin sebebi
incelenebilmektedir (Chuanggi ve ark., 2013; Jadu ve Lam, 2013; Liu ve Rawal, 2013;
Harorl1, 2014).

Siyalolitlerin ayiric1 tanisi; kalsifiye lenf nodlari, vaskiiler malformasyonlarda
goriilen flebolitler, myositis ossifikans ile yapilir. Ozellikle submandibular siyalolitler
lenfadenopatiyle karigabilir. Bimanuel palpasyon ayirici tanida yardimci olur (Liu ve Rawal,
2013; Carter, 2014). Nadir goriilen diger ayirici tanilar ise kalsifiye akne, osteoma cutis ve
osteoma ile yapilir. Bunlarin hepsi genellikle multiple olarak gozlenir ve kalsifiye yapilar

daginik yerlesim gosterir (Bar ve ark., 2007; Valiyaparambil ve ark., 2009).
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Siyalolitler diger yumusak doku kalsifikasyonlarindan agr1 ve etkilenen bezde sislik
gibi semptomlarla ayrilabilir. Diger kalsifikasyonlar siklikla asemptomatiktir (Bar ve ark.,
2007; Garg ve ark., 2014).

Siyalolitleri vaskiiler kaynakli lezyonlardan ayirt etmek i¢in doppler ultrasonografi
yapilabilir. Kesin taniya ulasabilmek i¢in US, sialografi, BT, sialoendoskopiden de
faydalanilabilir (Bar ve ark., 2007).

Tedavi, siyalolitin lokalizasyonuna ve biiyiikliigiine bagl olarak degisiklik gosterir.
Boyutu kiiciik olan siyalolitlerde daha konservatif yaklagimlar uygulanir. Lokal sicak
uygulama ve masaj ile siyalolit hareket ettirilmelidir. Eger taslar daha biiyiikk ve derin
yerlesimli ise ve semptomatik hale gelirse ESWL (ekstrakorporeal shock wave lithotripsy) ile

kirilabilir ya da cerrahi olarak tas ve bezin ¢ikartilmasi gerekebilir.

2.2.6. Flebolit

Ven, veniil veya Ozellikle kavernéz tip hemanjiyomlarin sinilizoidal bosluklarinda,
kan akisinin azalmasi sonucu intravaskiiler trombiisler olusur. Bu trombiislerin organize olup
kalsiyum ve fosfat kristallerinin ¢okelmesiyle birlikte mineralizasyon meydana gelir (Bar ve
ark., 2007; Scarfe ve Farman, 2008; Carter, 2014).

Vaskiiler anomalilerle iliskili olarak flebolitler ilk kez dalak venlerinde Canstatt
(1843) tarafindan tanimlanmistir. Hemanjiyom bas boyun bolgesinde sik goriilse de, flebolit
formasyonu bu bolgede nadirdir. Bukkal mukoza, major tiikiiriik bezleri, preaurikiiler bolge,
dudak bolgesi, mental bolge ve masseter bolgesinde sik goriiliir. Nadir olarak orofasiyal
bolgenin derin kisimlarinda goriiliirler. Bag-boyun bolgesindeki flebolitler siklikla
hemanjiyomlarla iligkilidir. Eriskinlerde flebolitler ¢ocukluk ¢aginda bulunup ¢ok zaman 6nce
gerilemis bir hemanjiyomun kalintis1 olabilir. Flebolit, bir ven ya da yumusak dokudaki
hemanjiyomadan kaynakliysa, klinik olarak deride renk degisikligi, sislik, pulsasyon,
diaskopide beyazlagsma gozlenir. Kavernoz tipte oskiiltasyona cevap gibi belirtiler goriilebilir.
Zonklama tarzinda agr1 da tabloya eslik edebilir (Cankaya ve ark., 2003; Scolozzi ve ark.,
2003; Bar ve ark., 2007; Orhan ve ark., 2012; Carter, 2014).

Birka¢ mm ¢apinda, oval veya yuvarlak sekilli ¢evresi diizgiin genellikle ‘boga gozii’
gibi lamelli goriintii verse de homojen radyopak goriintii de verebilir. Tabaka seklinde goriintii
verdiginde radyopak kitlenin merkezinde ‘hedef’ seklinde radyolusent goriiniim olabilir.
Merkezi, bir damardan 6tiirti radyolusent goriilebilir (Bar ve ark., 2007; Scarfe ve Farman,
2008; Orhan ve ark., 2012; Carter, 2014) (Sekil 19).
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Sekil 19. Periapikal radyografilerde A) sag {ist molar bolgede flebolitler B) sag yanak yumusak dokusunda, 2-10

mm arasinda degisen, ¢ok sayida yuvarlak hedefe benzer radyopasiteler (Zengin ve ark., 2013)

Flebolitler, direkt grafilerde goriintiilenebilirler. Hemanjiyomun siirlarini
belirlemek ve daha ayrintili inceleme yapmak i¢in de US, MRG ve BT den yararlanilabilir
(Kurabayashi ve ark., 2002; Zengin ve ark., 2013; Carter, 2014).

Flebolitlerin ayiricit tanmisinda siyalolit yer alir. Ancak siyalolitler genellikle tek
sayidadir. Cok sayida goriildiigiinde tek bir hat iizerinde izlenir. Flebolit ise klinik bulgular,
radyografta ¢ok sayida olmasi, rastgele dizilim gostermesi ve genelde hemanjiyomalarla
birlikte goriilmesi agisindan siyalolit ve diger kalsifikasyonlardan ayrilir (Ida ve ark., 1998;
Bar ve ark., 2007; Kanaya ve ark., 2008; Zengin ve ark., 2013; Carter, 2014).

2.2.7. Laringeal Kikirdak Kalsifikasyonu

Larinksin yapisinda, tiroid, krikoid, epiglot (tek kikirdaklar), kornikulat, kuneiform,
tritisedz ve sesamoid kikirdaklar (¢ift kikirdaklar) bulunur. Laringeal kikirdaklar hyalin
kikirdaktan, epiglottis ve arytenoid kikirdaklar fibroelastik kikirdaktan olusur. Tritisedz
kikirdak, tirohyoid ligamentlerin arasinda bilateral olarak bulunur. Tiroid ve tritise6z
kikirdaklarin her ikisi de hyalin kikirdak icermektedir ve hyalin kikirdaklarin yasla birlikte
kemiklesme ve Kkalsifiye olma egilimleri vardir (Carter, 2000; Carter, 2014). Bu
kalsifikasyonun mekanizmas1 hakkinda Galline ve ark. (2005), tekrarlayan mikrotravmalarin
ya da tendonlarda ossifikasyon baslatabilecek ekstralaringeal kaslarin asir1 kullaniminin etken
olabilecegi hipotezini ileri stirmiislerdir. Laringeal kikirdak kalsifikasyonu radyografik
inceleme esnasinda tesadiifen karsilagilan durumlardan olup herhangi bir klinik bulgusu
yoktur (Friedlander ve Friedlander, 1998; Garay ve ark., 2014; Garg ve ark., 2014; Carter,
2014).
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Panoramik radyograflarda en sik karsilagilan laringeal kikirdak kalsifikasyonu
kalsifiye tritiseoz ve tiroid kikirdaklardir. Genelde klinik olarak asemptomatik olup
radyografta tesadiifen goriiliirler. Kelime anlami ‘bugday tanesine benzeyen’ olan tritise6z
kikirdakta goriilen kalsifikasyonlar, panoramik ve lateral kafa grafilerinde hyoid kemigin
bliylik boynuzunun altinda 2-4 mm genisliginde, 7-9 mm uzunlugunda, faringeal hava
boslugunun yakininda ve 4. servikal vertebranin siiperiorunda goriiliirler. Tiroid kikirdak
kalsifikasyonu ise C4 vertebranin medialinde ve prevertebral yumusak dokuya siiperpoze
olmus sekilde panoramik radyografin alt kisminda goriintii verir. Genelde diizgiin sinirl ve
homojen radyopasite gosterirler (Carter, 2000; Freymiller ve ark., 2000; Strauss, 2000;
Galline ve ark., 2005; Ceyhan ve ark., 2008; Carter, 2014). Kalsifiye tiroid kikirdagin st
boynuzu 4. servikal vertebranin medialinde ve intervertebral yumusak dokular iizerine
sliperpoze, sinirlar1 diizenli radyopasiteler seklinde goriliir (Carter, 2000; Scarfe ve Farman,
2008; Carter, 2014) (Sekil 20, 21).

Sekil 20. Panoramik radyografta bilateral tritisedz ve tiroid kikirdak kalsifikasyonu
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Sekil 21. KIBT de sagittal kesitte tritisedz ve tiroid kikirdak kalsifikasyonu

Tritise6z kikirdaklar, laringeal iskelette yer alan bilateral ovoid yapilardir.
Fonksiyonlar1 tam olarak bilinmese de yakin zamanda ortaya atilan goriis tirohyoid ligamenti
giiclendirdigi yoniindedir (Carter, 2000; Ahmad ve ark., 2005; Scarfe ve Farman, 2008).

Tritisedz kikirdak kalsifikasyonu kadinlarda daha sik goriiliir. Her iki cinsiyette de
kalsifikasyon yasla artar. Genellikle simetriktir (O'bannon ve Grunow, 1954; Mupparapu ve
Vuppalapati, 2002).

Tiroid kikirdak ise larinks kikirdaklarinin en iistiinde yer alani1 ve ayn1 zamanda en
biiyiik olanidir. Tiroid kikirdagin kalsifikasyonu yasam boyu devam eder. Daha ¢ok 60 yas
istii kadinlarda goriliir. Nadiren ¢ocuklarda da rapor edilmistir. Genellikle arka sinirdan
baslayan kalsifikasyon siireci, tiroid kikirdagin alt boynuzuna kadar gelir ve yaklasik 70 yas

civarinda kalsifikasyon siireci tamamlanir (Scarfe ve Farman, 2008) (Sekil 22, 23).
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Sekil 23. KIBT’de A) koronal B) sagittal ve C) aksiyel kesitlerde tiroid kikirdak kalsifikasyonu

Kalsifiye laringeal kikirdak genellikle homojen bir radyopasite gosterse de bazen dis
korteks izlenebilir (Carter, 2014).

13 yas altindaki cocuklarda laringeal kikirdak kalsifikasyonlarina ait radyolojik
bulgular gozlenmez (Carter, 2000).

Laringeal kikirdak kalsifikasyonlar1 kalsifiye aterosklerotik plakla karisabilir. Ancak
kalsifiye aterosklerotik plaklar genelde panoramik radyografin daha lateralinde yer alirlar ve
sekilleri daha heterojendir. Kalsifiye tritisedz kikirdaklar ise soliter ve homojen yap1 gosterir.
Kardiovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar i¢in risk teskil eden kalsifiye aterosklerotik
plaklardan ayrimi bu nedenle hayati 6nemlidir (Carter, 2000; Ahmad ve ark., 2005; Galline ve
ark., 2005; Scarfe ve Farman, 2008; Carter, 2014).
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Laringeal kikirdak kalsifikasyonlar1 i¢in herhangi bir tedavi gereksinimi yoktur
(Carter, 2000). Ancak kondroid lezyonlarla karisabilmesi ihtimaline karsin fark edildiklerinde
takip randevusu verilerek boyutsal degisim olup olmadiginin incelenmesi gerekir. Ayrica
gerekli durumlarda US ya da MRG ile detayli inceleme yapilabilir (Galline ve ark., 2005;
Carter, 2014).

2.2.8. Rinolit, Antrolit ve Dakriyolit

Kalsiyum karbonat, kalsiyum fosfat, magnezyum gibi mineral tuzlarinin herhangi bir
cisim ya da debris etrafinda birikmesiyle, lakrimal kanal, nazal kavite ve maksiller siniiste bu
tip kalsifikasyonlar meydana gelir (Bergin ve ark., 2006).

Rinolit, buruna boncuk, madeni para, meyve ¢ekirdegi, kalmis bir gazli bez tamponu
ve benzeri eksojen maddelerin kagmasi sonrasinda bu yabanci maddelerin etrafinda
mineralize tuzlarin ¢okelmesiyle olusur. Klinik olarak genellikle asemptomatiktir. Biiyiik
boyutlara ulaginca iilserasyon, nazal obstriiksiyon, epistaksis, dakriyosistit, bas ve ylizde agri,
tek tarafli piiriilan rinit, sinlizit, koku duyusunun kaybi gibi rahatsizliklara yol agabilir.

Panoramik radyograflarda nazal kavitede, eksojen kaynaga bagli olarak degisik bigimlerde

goriintii verebilir. Rinolitlerin tanisinda {i¢ boyutlu goriintiileme diagnostiktir (Barros ve ark.,
2005; Bergin ve ark., 2006; Brehmer ve Riemann, 2010; Nair ve ark., 2010; Shenoy ve ark.,
2013; Carter, 2014; Harorli, 2014) (Sekil 24). Rinolit en sik nasal kavitenin tabaninda, meatus
nasi inferiorda goriiliir (Sumbullu ve ark., 2009; Kocasarac ve ark., 2013).

Sekil 24. KIBT’de A) koronal ve B) sagittal kesitlerde rinolit
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Antrolit, maksiller siniiste olusur ve sebep genelde endojen kaynaklidir. Dis kokii,
kemik parcasi, pihtilasmis kan, yogunlagsmig mukus gibi bir ¢ekirdek etrafina mineralize
tuzlarin ¢okelmesiyle olusurlar (Carter, 2014; Harorli, 2014). Kii¢iik boyuttakiler genelde
asemptomatiktir ve rutin radyografik incelemede tesadiifen goriiliirler. Biiyiik boyutta olanlar
ise tek tarafli rinore, siniizit, bas agrisi, epistaksis, anozmi, kotii koku ve ates gibi semptomlar
olabilir. Panoramik, periapikal ve Waters’ radyograflarda goriintiilenebilirler (Haraji ve ark.,
2006; Carter, 2014; Harorl1, 2014) (Sekil 25).

Sekil 25. Panoramik radyografide sol maksiller siniiste antrolit/dis kokii

Bu kalsifikasyonlar, nidusun boyutuna bagl olarak cesitli sekil ve boyutlara sahiptir.
Rinolit ve antrolitler laminasyonlu bir yap1 gosterebilir. Homojen veya heterojen radyopak
goriintli verirler. Bazen kemikten daha radyopak bir yapida izlenebilir (Carter, 2014; Harorli,
2014).

Osteoma, odontoma ve kalsifiye polip ile ayirici tanisi yapilir (Carter, 2014).

Tedavisi i¢in KBB uzmanina yonlendirmelidir. Semptomatik olanlar i¢in cerrahi
miidahale gerekebilir (Ber¢in ve ark., 2006; Carter, 2014).

Dakriyolit, gozyas1 kanallarinda kalsifiye yapilarin birikmesiyle olusur. Oftalmolit
olarak da isimlendirilir. Gozyas1 artisina, gozyasi bezinin enflamasyonuna ve o bolgenin
sismesine zemin hazirlayabilir. Bu kii¢lik, yuvarlak, radyopak kalsifikasyonlar, panoramik
radyografta orbitanin medial duvarinda gortliirler (Carter, 2014). Tedavisi i¢in oftalmolojiye
yonlendirilmelidir (Aydin ve ark., 2007) (Sekil 26, 27, 28).
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Sekil 26. Panoramik radyografta solda dakriyolit

Sekil 27. KIBT’de A) koronal, B) sagittal ve C) asksiyel kesitlerde dakriyolit.
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Sekil 28. KIBT de D) panorama goriintiisiinde sol tarafta dakriyolit

Metastatik Kalsifikasyon
Serumda kalsiyum ve fosfat seviyelerinin yiikseldigi hiperparatiroidizm ve malign
durumlarda goriiliir. Malign hiperkalsemi gibi durumlarda da ortaya ¢ikabilir. Metastatik

kalsifikasyonlar, olduk¢a nadir goriiliir (Moura ve ark., 2007; Carter, 2014).

2.3. Heterotopik Ossifikasyonlar
Heterotopik kalsifikasyonlardan farkli olarak, kalsiyum tuzlarmmin organize bir

sekilde yumusak dokuda biriktigi durumlardir (Carter, 2014).

2.3.1. Stylohyoid Ligament Ossifikasyonu

Styloid kompleks; stylohyoid ligament, styloid proges ve hyoid kemigin kiiclik bir
boliimiinii igeren kemik bag-doku kompleksidir.

Styloid proges, temporal kemigin inferior yiizlinde, stylomastoid foramenin o6n
tarafinda yer alir. Ikinci faringeal arktan koken alan Reichert’s kikirdagindan gelisir. Progesin
normal uzunlugu yaklasik 5-25 mm olup yukardan asagiya dogru incelen kuru agag¢ dalina
benzer bir yapidir. Styloid proges, internal ve eksternal karotid arterler arasinda uzanir (Scarfe
ve Farman, 2008; Centurion ve ark., 2013; Carter, 2014). Styloid progesin apeksine iki
ligament baglanir; bunlardan stylohyoid ligament hyoid kemigin kornu minusuna,
stylomandibular ligament ise mandibula angulusa uzanir. Stylohyoid ligament, ¢igneme ve

yutma iglemlerinde rol oynar. Styloid proges ya da stylohyoid ligament kompleksinin toplam
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uzunlugu 30 mm’den fazla ise bu durum ossifikasyon olarak degerlendirilir (Jung ve ark.,
2004; Lee ve Kang, 2005; Carter, 2014).

Stylohyoid ligament ossifikasyonunun prevalansi %S5 civarindadir. Bu oranin ¢ok
daha yiiksek oldugunu bildiren kaynaklar da vardir (Gokce ve ark., 2008; Scarfe ve Farman,
2008; Carter, 2014).

Cogunlukla bilateral olarak goriiliir ve genellikle kafa tabaninin asagisina dogru bir
ossifikasyon izlenir. Ossifikasyon nadir vakalarda hyoidin kii¢iik boynuzundan baslar, yine az
sayida vakada ligamentin ortasindan basladigi goriiliir (Scarfe ve Farman, 2008; Harorli,
2014).

Muayenede tonsillerin iizerinden sert bir kitle seklinde palpe edilebilir. Klinik olarak
cogunlukla asemptomatiktir (Carter, 2014). Ancak uzamis styloid progesin komsu dokulara
baski ve irritasyonu sonucunda disfaji ve faringeal bolgede yabanci cisim hissi olusabilir. En
stk karsilagilan semptomlardan birisi agridir. Agri, ¢igneme kaslari, kulak bolgesi ve
temporomandibular eklemde lokalize olur (Gokce ve ark., 2008; Scarfe ve Farman 2008;
Carter, 2014; Harorli, 2014).

Stylohyoid ligament ossifikasyonu ile iliskili semptomlar ‘Eagle sendromu’ olarak
adlandirihir ve kendi iginde iki alt grubu vardir: Klasik Eagle sendromu ve Karotid arter
sendromu (Carter, 2014).

Genellikle daha onceden tonsillektomi ya da boyun bolgesinde travma Oykiisii varsa
ve semptomatik ise ‘klasik Eagle sendromu’ denir. Semptomlarin ossifiye stilohyoid
kompleks ve o bolgedeki skar dokusunun ligamente yakin gecen kraniyal sinirlere baski
yapmasi sonucu ortaya ¢iktigi diisiiniiliir. Bu semptomlar yutkunmada, basi ¢evirmede, agzi
acmada ve oOzellikle esnemede agri, kulak ¢inlamasi ve kulak agrisi seklindedir. Boyun
travmasi Oykiisii olmayan ve klinik semptomlarin oldugu durum ise ‘karotid arter sendromu’
‘stylohyoid sendrom’ olarak adlandirilmaktadir. Hasta eksternal ve internal karotid arter
cevresinde yansiyan agrilar tanimlayabilir, bu da etkilenen arterin mekanik travmasi sonucu
goriilebilen sempatik sinir pleksusunun stimiilasyonu ile olusur. Hasta agriyla beraber senkop
ataklarindan da sikayet¢idir (Bafageeh, 2000; Basekim ve ark., 2005; Kirchhoff ve ark., 2006;
Carter, 2014).

Genellikle panoramik radyograflarda tesadiifen fark edilir. Panoramik radyografta
styloid progesten baslaylp hyoid kemige dogru uzanan ¢izgisel ossifikasyon olarak
izlenmektedir. Styloid proges, uzun, konik sekilli, kalin ve radyopak olarak izlenir. Ossifiye
ligamentin diiz bir dis hatti vardir, fakat bazen dis ylizeyde yer yer radyolusent kesintiler

goriilebilmektedir (psddoartikiilasyon). Stylohyoid ligamentte meydana gelen kiiglik
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ossifikasyonlar homojen radyopasite gosterir. Ossifikasyon arttik¢a periferi radyopak bant
seklinde izlenir (Basekim ve ark., 2005; Okabe ve ark., 2006; Carter, 2014) (Sekil 29, 30, 31).

Sekil 30. KIBT de A) sagittal kesitte B) 3D goriintiilemede sagda stylohyoid ligament ossifikasyonu
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Sekil 31. Panoramik radyografta sagda belirgin stylohyoid ligament ossifikasyonu

Panoramik radyograflar styloid proges ossifikasyonlarinin tespit edilmesinde dnemli
role sahip olsalar da bu kemigin boyutunun ve yéniiniin tespitinde yetersiz kalir. Ote yandan
sliperpozisyonsuz ve ii¢ boyutlu goriintii saglayan BT veya KIBT daha detayli bilgi verir
(Gokce ve ark., 2008; Centurion ve ark., 2013; Harorli, 2014; Takahashi ve ark., 2014).

Styloid proges-stylohyoid ligament kompleksinde goriilen ossifikasyonlar;
mandibular foramenin {izerinde ise ‘sliperior’, foramen ve angulus mandibula arasinda ise
‘orta’, angulus mandibulanin altinda ise ‘inferior’ olarak siniflandirilir (Harorli, 2014).

Ayirict tanida nevralji tipi agrilar, temporomandibular eklem disfonksiyon, tonsillit,
farenjit, odontalji akla gelmelidir (Scarfe ve Farman, 2008; Kanli ve Ozkan, 2010; More ve
Asrani, 2010). Eger temporomandibular eklem disfonksiyonuyla karistiriliyorsa, 6giirme
refleksi topikal anesteziyle kontrol altina alinip, tonsiller fossa palpe edilerek sert submukozal
kitle aranabilir. Goriintiilerde stylohyoid ligament ossifikasyonu izleniyorsa baska bir
rahatsizlik ile karigma ihtimali ¢ok diisiiktiir (Carter, 2014).

Cogunlukla ossifiye stylohyoid ligament asemptomatik oldugundan tedavi
gerektirmez. Semptomlart belli belirsiz olan hastalarda tonsiller fossaya steroid ya da lidokain
enjeksiyonu Onerilebilir. Semptomlar1 siddetli olan hastalarda ise stylohyoid progesin

amputasyonu onerilebilir (Carter, 2014; Harorl1, 2014).

2.3.2. Osteoma Cutis
Cilt veya subkutan6z dokular i¢inde fokal kemik gelisimi sonucu olusan, nadir

goriilen bir yumusak doku kalsifikasyonudur. Yaklasik %85 oraninda sekonderdir. Uzun
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siiredir var olan akne, skar olusumu ya da kronik enflamatuar dermatozlarin varlig1r sonucu
gortilebilir (Carter, 2014). Baska bir durumla iligkilendirilmediginde herhangi bir etkeni
olmadan primer olarak olusabilir. Bazi otorler bu hastaligi endometriyozis, menstriial dongii
disindaki uterus kanamalari, hiperparatiroidizme bagli metastatik kalsifikasyonlar, osteoporoz
ve osteoartrit ile iliskilendirmislerdir (Jeong ve ark., 2009; Carter, 2014).

Osteoma cutis her yerde olusabilir. Fakat en ¢ok yiizde goriiliir. intraoral bolgede ise
en ¢ok dilde goriiliir. Ciltte gozle goriiliir bir degisiklige yol agmasa da bazen renk degisikligi
yaparak, sarimsi beyaz olarak goriilebilir. Lezyon biiylikse palpe edilebilir. Palpe edilen
bolgeye igne batirildiginda tas gibi bir kitle ile karsilasilir. Kadinlarda o6zellikle yiiz
bolgesinde, erkeklerde ise kafa derisi ve gogiis bolgesinde birden fazla lezyon olabilir (Carter,
2014; Caliskan ve Celenk, 2016).

Osteoma cutis en yaygin olarak yanak ve dudak bolgelerinde goriiliir. Bu bolgelerde
goriintii dis koklerine veya alveolar kemige superpoze olarak o bdlgede dens kemik goriintiisii
verebilir. Yanak ile alveolar proges arasina intraoral film yerlestirilerek yalnizca yanagin
goriintiilenmesiyle superpozisyon Onlenerek, lezyonun gergek yeri anlasilabilir. Alternatif
olarak hastaya yanagmi sigirmesi sdylenerek ve yumusak doku teknigiyle posteroanterior
filmler (60 kVp ile) alinarak ciltteki osteoma cutis lezyonlariin yeri tespit edilebilir (Carter,
2014; Caliskan ve Celenk, 2016).

Osteoma cutis diizgiin sinirli, radyopak olarak izlenebilir. Bu tek ya da ¢ok sayida
radyopasiteler genellikle ¢ok kiigiiktiir, boyutlar1 0,1-5 cm arasinda degisebilmektedir
(Carter, 2014) (Sekil 32, 33).

Sekil 32. Sag iist molar bolgeden alinan periapikal radyografta yanak yumusak dokusunda radyopasiteler
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Sekil 33. Sag {iist molar bolgeden alinan periapikal radyografta yanak yumusak dokusunda radyopasiteler
(Caligskan ve Celenk, 2016)

Homojen radyopasite gosterebildigi gibi merkezinde yagl kemik iligi varligina bagh
olarak genellikle radyoliisent bolge bulunur. Biiyiik lezyonlarda kemik iliginde de
trabekiilasyon olusur. Kalsifiye kistik akne lezyonlari, ciltte skar dokusu olan boélgelere
karsilik gelen yerlerde kar tanesine benzer radyopasite gosterir (Carter, 2014).

Myositis  ossifikans, kalsinozis cutis ve osteoma mukoza ayirict tanida
diistiniilmelidir. Hastanin yanagini sisirmesi ile alinan radyografta osteoma cutis lezyonlar1
mukozal lezyonlardan ¢ok daha yiizeyel goriiliir. Myositis ossifikans biiyiik boyutlardadir ve
bazi vakalarda fasiyal deformiteye neden olabilir (Carter, 2014).

Tedaviye gerek yoktur, ancak bazen kozmetik nedenlerle ¢ikarilir (Carter, 2014).

2.3.3. Myositis Ossifikans

Bas ve boyunda nadir goriilen, kas ve kasin ilgili ligament ve tendonlarinin fibréz
doku ve heterotopik kemik ile yer degistirmesi sonucu ortaya c¢ikan ossifikasyondur.
Enflamatuar bir siire¢ s6z konusu olmadigindan ‘miyositis’ teriminin bu lezyon i¢in kullanimi
dogru degildir. Lokalize ve progresif formlar1 vardir (Carter, 2014).

Bag-boyun boélgesinde en cok etkilenen kaslar masseter ve sternokleidomastoid
kastir. Fakat medial ve lateral pterygoid, bussinatdr ve temporal kaslar da etkilenebilmektedir
(Carter, 2014).

Olusum mekanizmasi tam olarak aciklanamamakla birlikte en yaygin kabul goren
goriis, travmayr takiben yaralanma alaninda kemik morfogenetik protein sentezini
indiikleyerek, primitif hiicrelerin osteoblastlara doniismesi seklinde izah edilmistir. Travmay1
takiben periost ve yumusak dokuda olusan hematom ve kontiizyonlardan sonra 4-6 hafta
icinde olusabilir. Ayrica eklem travmalari, kiriklar ve biiyiik kas kitlesini igeren cerrahi
operasyonlardan sonra goriilebilir. Klinik olarak travma sonrasinda agri, sislik, hassasiyet,

hareket kisitliligr goriilir. Cigneme kaslarinin etkilenmesi sonucu agiz agma ve kapama
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hareketlerinde zorluk ve sinirlamalar goriiliir (Wiggins ve ark., 2008; Carter, 2014; Harorl,
2014).

Myositis ossifikans her yasta goriilebilir. Cinsiyet ayrimi yoktur. Ancak genelde
sporla ugrasan geng erkeklerde daha sik goriiliir. Travma alan bolgede sislik ve siddetli agr
vardir. Uzerindeki cilt kizarik ve enflame olabilir (Carter, 2014).

Myositis ossifikansin lokal ve ilerleyici (yaygin/generalize) tipleri vardir.

Lokal (travmatik) miyositis ossifikans: Akut travma sonucu ya da bir ¢ok onemsiz
travmatik yaralanmalar sonucu kaslarda ossifikasyonla karakteristik bir hastaliktir. Bir kas
veya bir grup kasta goriilebilir (Harorli, 2014).

Ayirict  tanida  stylohyoid ligament ossifikasyonu ve osteojenik tiimorler
diistiniilmelidir. Lokasyon olarak stylohyoid ligament ossifikasyonundan ayrilir. Osteojenik
tiimorler ise genelde kemik destriiksiyonu yapar (Carter, 2014).

llerleyici (yaygin/generalize) miyositis ossifikans: Kas, tendon, ligament, fasiya ve
hatta deri etkilenir. Bu dokularda fibrz doku ve kemik kitleleri olusur (Harorli, 2014).

Baslangi¢ evresinde romatoid artrit ile ayirici tanisini yapmak giigtiir (Carter, 2014).

Travmay1 takiben 2-3 hafta sonra zayif sinirli, diizensiz, soluk opasiteler seklinde
goriiliir. Bu goriintiiler kemikler {izerine siliperpoze olur. Ossifikasyon bdlgesi ve komsu
kemik dokusu arasinda genellikle radyoliisent bant izlenmektedir (Wiggins ve ark., 2008;
Carter, 2014) (Sekil 34).
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Sekil 34. A) submandibular sinir blogu esnasinda ortaya ¢ikan, hastada agiz agamamaya neden olan temporal
kastaki ossifikasyon, B) medikal BT aksiyel kesitte cerrahi sonrasi temporal kastaki ossifikasyon ve C) medikal

BT koronal kesitte cerrahi sonrasi temporal kastaki ossifikasyon (Carter, 2014)

Etkili bir medikal tedavisi yoktur. Erken donemde uygulanacak cerrahi girisim yeni
ossifikasyonlara neden olabileceginden ertelenmelidir. Bu siiregte destekleyici tedavi

uygulanabilir (Carter, 2014).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu aragtirma, Helsinki bildirgesindeki tiim diizenleme ve revizyonlari icerecek
sekilde tanimlanan prensiplere uygun olarak ortaya konularak Ondokuz Mayis Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelendi ve etik yonden uygunluguna karar

verildi. (10.03.2016, Say: B.30.2.0DM.0.20.08/162-251) (EK 1).

3.1. Dahil Etme ve Cikarma Kriterleri

Bu retrospektif arastirma Ocak 2015- Eyliil 2016 tarihleri arasinda Ondokuz May1s
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Radyolojisi anabilim dalinda yapildi.
Anabilim dalina ¢esitli nedenlerle bagvuran, 20-70 yas araligindaki kadin ve erkek 1000
hastaya ait arsivde kayitl goriintiiler dosyalanarak incelenmek iizere hazirlandi. Inceleme igin
panoramik radyografi ve KIBT goriintiileri olan hastalar se¢ildi. Bunlara ait klinik kayitlar ve
radyografik goriintiiler secilerek dosyalandi. Belirtilen yas araligindaki hastalara ait
radyograflarda incelenecek bolgelerde herhangi bir artefakt bulunmamasina dikkat edildi.
Cekim sirasinda hasta ya da cihazdan kaynaklanan hatalarin bulundugu goriintiiler harig
birakildu.

Arastirmact tarafindan taranan 1000 dosya arasindan asagidaki belirtilen
kalsifikasyonlardan en az biri mevcut olanlar ayrildi:

v' Kalsifiye lenf nodu
v Tonsillolit (tonsillerin distrofik kalsifikasyonu)
v' Arteriyel kalsifikasyonlar
v' Siyalolit
v Tritisedz kikirdak kalsifikasyonu
v' Tiroid kikirdak kalsifikasyonu

Incelenecek kalsifikasyon tiirlerinden herhangi biri ya da birden fazlas: tespit edilen
toplam 75 hastanin 43’1 kadin ve 32’si erkekti. Panoramik radyograflar ve KIBT goriintiileri
ayr1 dosyalar halinde hazirlanarak incelemesi i¢in gozlemcilere verildi.

Gortiintiiler, li¢ gozlemci tarafindan ayr1 ayri incelendi. Gozlemciler, dosyalanan
vakalarda birbirinden bagimsiz olarak 6nce panoramik radyograflari, sonra KIBT kesitlerini
degerlendirdi. Degerlendirme sonuclari ekteki forma kaydedildi (EK 2). Gézlemcilerden ikisi
maksillofasiyal radyolog, biri medikal radyolog olarak secildi. Degerlendirmeler los bir
ortamda, medikal monitorde yapildi. Gozlemciler KIBT goriintiilerinde aksiyel, koronal ve
sagittal kesit goriintiileri ile 3D goriintiileri incelediler. Degerlendirme sirasinda gozlemciler
goriintii isleme 6zelliklerini kullanma konusunda serbest birakildi.
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3.2. Kullanilan Cihazlarin Ozellikleri

Retrospektif olarak incelenen tiim KIBT goriintiileri 98 kVp ve 15-30 mAs’de ayni
cihazla elde edilen goriintiilerdi (Galileos Comfort Plus, Sirona, Almanya) (Sekil 37). Cihazin
1sinlama siiresi 14 sn, FOV’u 15X15 cm’dir. Cihaz her bir 1sinlamasini hastanin etrafinda 204
derecelik tek bir rotasyonla saglamistir. Biitiin ¢ekimler hastalar ayakta ya da oturur
pozisyondayken gergeklestirilmistir. Hasta pozisyonlandirilmasinda cihaz tarafindan
olusturulan rehber 151k cizgilerin hastanin sagittal diizlemine paralel olmasina, horizontal

cizginin Frankfurt diizleminden gegmesine ve yere paralel olmasina dikkat edilmistir.

Sekil 35. GALILEOS Comfort Plus KIBT cihazi

KIBT kesit goriintiileri SIDEXIS XG 2.56 (Sirona Dental Inc., Bensheim, Almanya)
programi kullanilarak multiplanar pencerede incelendi. Incelemede 27" renkli LCD ekran, 3.7
MP, 68 cm, 2560x1440 c¢oziinlirlik RadiForce MX270W medikal monitér (Eizo Nanao
Corporation, Ishikawa, Japan) kullanildi.

Panoramik radyograflar 7.4-15 sn 1sinlama siiresi ile maksimum 90 kVp ve 10 mAs
degerlerinde calisan Veraviewepocs 2D HD (J. Morita Mfg. Corporation, Kyoto, Japonya)
cihazla elde edildi (Sekil 38).
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Sekil 36. Morita VVeraviewepocs 2D HD panoramik/sefalometrik radyografi cihazi

Inceleme 20.1", 1200x1600 ¢oziiniirliikte Dome GX2MP Plus medikal monitorde
yapildu.

3.3. Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 21 (IBM Corporation Armonk, New
York, USA) programi ile tanimlayici istatistik kullanilarak istatistiksel olarak analiz edildi.
Radyolojik degerlendirmeler programa aktarildi. Veriler {izerinde Cohran Q testi ile ii¢
gozlemci arasindaki uyum degerlendirmesi yapildi. Aynm1 gozlemcinin iki farkli cihazdaki

uyumunun degerlendirmesi i¢in de Mc Nemar testi uygulandi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada bas-boyun bolgesindeki yumusak doku kalsifikasyonlarindan kalsifiye
lenf nodu, tonsillolit, arteriyel kalsifikasyonlar, siyalolit, tritisedz kikirdak kalsifikasyonu ve
tiroid kikirdak kalsifikasyonu incelendi.

Hastalara ait panoramik radyografi ve KIBT goriintiileri retrospektif olarak

degerlendirildi.

4.1. Kalsifikasyonlarin Tiiriine Gore Dagilimlar:

Incelenen KIBT goriintiilerine gore kalsifikasyon goriilen 75 bireyde 106 farkl
kalsifikasyon mevcuttu.

KIBT incelemelerine gore 106 kalsifikasyonun 38’1 (%35.84) tonsillolit, 26’s1
(%24.52) tritisedz kikirdak kalsifikasyonu, 23’1 (%21.69) tiroid kikirdak kalsifikasyonu, 16°s1
(%15.09) arteriyel kalsifikasyon, 2’si (%]1.88) siyalolit ve 1’1 (%0.94) lenf nodu
kalsifikasyonu idi.

Incelenen panoramik radyografi goriintiilerine gore kalsifikasyon goriilen 64 bireyde
92 farkl kalsifikasyon mevcuttu.

Panoramik grafide tespit edilen 92 kalsifikasyonun 26’s1 (9%28.26) tonsillolit, 26’s1
(%28.26) tritisedz kikirdak kalsifikasyonu, 19°u (%20.65) tiroid kikirdak kalsifikasyonu, 13’1
(%14.13) arteriyel kalsifikasyon, 6’s1 (%6.52) siyalolit ve 2’si (%2.17) lenf nodu
kalsifikasyonu idi. Incelenen kalsifikasyonlarn KIBT ve panoramik radyografideki

dagilimlan Sekil 37°deki grafikte goriilmektedir.

40
35
30

25
20 W KIBT
15 — Panoramik
o I B
5 _—
0+ . ., . .
1 2 3 4 5 6

Sekil 37. Kalsifiye lenf nodu (1), tonsillolit (2), arteriyel kalsifikasyonlar (3), siyalolit (4), tritise6z kikirdak
kalsifikasyonu (5) ve tiroid kikirdak kalsifikasyonu (6)
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Buna gore kalsifikasyonlarin rastlanma siklig sirasiyla; tonsillolit, tritise6z kikirdak
kalsifikasyonu, tiroid kikirdak kalsifikasyonu, arteriyel kalsifikasyonlar, siyololit ve lenf nodu
kalsifikasyonudur.

4.2. Kalsifikasyonlarin Yasa Gore Dagilimlari

Kalsifikasyonlarin en erken goriilme yasi 20, en ge¢ goriilme yasi ise 69 idi.

Kalsifikasyonlarin ortalama goriilme yast 50.4’dii. Ortalama goriilme yasi; kalsifiye
lenf nodu i¢in 22 yas, tonsillolit i¢in 52.2 yas, arteriyel kalsifikasyonlar i¢in 48 yas, siyalolit
icin 57.5 yas, tritisedz kikirdak kalsifikasyonlar1 i¢cin 49.2 yas ve tiroid kikirdak
kalsifikasyonlari i¢in 51.3 yas olarak belirlendi.

Kalsifikasyon goriilen tiim kadinlarin yaglar1 20-69 araliginda olup, ortalama
goriilme yas1 48.67°di. Kalsifikasyon goriilen tiim erkeklerin yagslar1 25-69 yas araliginda
olup, ortalama goriilme yas1 52.88 idi.

Kalsifikasyonlarin yasa gore dagilimi asagidaki tabloda goériilmektedir. Tablodan da
anlagilacagi gibi, kalsifikasyonlar en ¢ok 51-60 yas araliginda goriilmektedir (Tablo 1, Sekil
38, Sekil 39).

Tablo 1. Kalsifikasyonlarn yasa gore dagilimlar

Yas dagilimu: KIBT Panoramik grafi
20-30 yas %10.6 (8 kisi) %7.8 (5 kisi)
31-40 yas %10.6 (8 kisi) %12.5 (8 kisi)
41-50 yas %20 (15 kisi) %21.8 (14 kisi)
51-60 yas %38.6 (29 kisi) %34.3 (22 kisi)
61-70 yas %20 (15 kisi) %23.4 15 kisi

Toplam %100 (75 kisi) %100 (64 kisi)
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KIBT

m 21-30vyas
m 31-40 yas
M 41-50 yas
m 51-60 yas
m 61-70 yas

Sekil 38. KIBT de kalsifikasyonlarin yasa gore dagilimi

Panoramik radyografi

W 21-30vyas
m 31-40 yas
M 41-50 yas
B 51-60 yas
m 61-70 yas

Sekil 39. Panoramik radyografide kalsifikasyonlarin yasa gore dagilim
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4.3. Kalsifikasyonlarin Cinsiyete Gore Dagilimlari

Panoramik radyografi goriintiilerine gore kalsifikasyon goriilen 64 bireyde 92 farkli
kalsifikasyon mevcuttu. 92 kalsifikasyonun 58’1 kadin bireylerde, 34’ erkek bireylerde
goriildii. KIBT goriintiilerine gore kalsifikasyon goriilen 75 bireyde 106 farkli kalsifikasyon
mevcuttu. 106 kalsifikasyonun 70’1 kadin bireylerde, 36’s1 erkek bireylerde goriildii.

Panoramik radyografide tespit edilen tonsillolitlerin 13’ (%50) kadinlarda, 13’
(%50) erkeklerde goriildii. KIBT de tespit edilen tonsillolitlerin ise 17°si (%44.7) kadinlarda,
21°1 (%55.2) erkeklerde goriildii.

Panoramik radyografide tespit edilen tritise6z kikirdak kalsifikasyonlarinin 18’1
(%69.2) kadinlarda, 8’1 (%30.7) erkeklerde goriildii. KIBT de tespit edilen tritisedz kikirdak
kalsifikasyonlariin ise 20’si (%76.9) kadinlarda, 6’s1 (%23.07) erkeklerde goriildii.

Panoramik radyografide tespit edilen tiroid kikirdak Kkalsifikasyonlarinin 15°i
(%78.9) kadinlarda, 4’1 (%21.05) erkeklerde goriildii. KIBT de tespit edilen tiroid kikirdak
kalsifikasyonlarmin ise 19u (%82.6) kadinlarda, 4’1 (%17.3) erkeklerde goriildii.

Panoramik radyografide tespit edilen arteriyel kalsifikasyonlarm 10’u (%76.9)
kadmlarda, 3’4 (%23.07) erkeklerde goriildi. KIBT’de tespit edilen arteriyel
kalsifikasyonlarin ise 13’1 (%81.25) kadinlarda, 3’1 (%18.75) erkeklerde goriildii.

Panoramik radyografide tespit edilen siyalolitlerin 1’1 (%16.6) kadinda, 5’1 (%83.3)
erkeklerde goriildii. KIBT de tespit edilen siyalolitlerin ise 2’si (%100) erkeklerde goriildii.

Panoramik radyografide tespit edilen 2 kalsifiye lenf nodundan 1’1 (%50) kadinda,
1’1 (%50) erkekte goriildii. KIBT de tespit edilen 1 kalsifiye lenf nodu kadinda (%100)
gortldii.

Panoramik radyografide tespit edilen kalsifikasyonlardan arteriyel kalsifikasyonlar,
tritisedz ve tiroid kikirdak kalsifikasyonlar1 kadinlarda daha fazla oranda goriildii. KIBT de
ise tespit edilen kalsifikasyonlardan arteriyel kalsifikasyonlar, tritiseoz ve tiroid kikirdak
kalsifikasyonlar1 kadinlarda daha fazla oranda goriildii.

KIBT’de kalsifikasyon tespit edilen toplam 75 hastadan 43’1 kadin (%57.3), 32’si
(%42.7) erkekti (Tablo 2).
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Tablo 2. Kalsifikasyonlarin cinsiyete gore dagilimi (KIBT)

Cinsiyet N %

Kadin 43 57,3
Erkek 32 42,7
Toplam 75 100,0

Panoramik radyografide kalsifikasyon tespit edilen toplam 64 hastadan 36’s1 kadin
(%56.25), 28’1 (%43.75) erkekti (Tablo 3).

Tablo 3. Kalsifikasyonlarin cinsiyete gére dagilimi (Panoramik)

Cinsiyet N %

Kadin 36 56,25
Erkek 28 43,75
Toplam 64 100,0

Yapilan T testi sonucuna gore kalsifikasyonlarin goriilmesinde yas ortalamalar

yoniinden kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (P>0,05)
(Tablo 4).

Tablo 4. Cinsiyete gore yas ortalamalar

Cinsiyet N Ortalama Std. Sapma P
Kadin 43 48,67 13,32

0,155
Erkek 32 52,88 11,38
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4.4. Gozlemciler Arasi1 Uyum

Gozlemciler arasi uyumu degerlendirmek i¢in 1., 2. ve 3. gozlemcinin degerlendirme
sonuglart Cochran Q analiz yontemiyle istatistiksel olarak degerlendirildi. Degerlendirmeler
her bir kalsifikasyon ic¢in ayr1 olarak yapildi. Ayrica her bir kalsifikasyon i¢in KIBT ve
panoramik radyografi arasinda fark olup olmadigina Mc Nemar istatistiksel analiz yontemiyle
bakildi. Buna gore;

Kalsifiye lenf nodlar1 (KIBT) i¢in Cochran Q analiz sonuglarina goére gozlemciler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (P>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Kalsifiye lenf nodunda gozlemci arasi uyum (KIBT)

Kalsifiye lenf nodu Yok Var . P
(KIBT) Say1 (%) Sayi (%) Cochran's Q
1. gbzlemci 74 (98,7) 1(1,3)
2. gbzlemci 73 (97,3) 2(2,7)

1,000 0,607
3. gdzlemci 73 (97,3) 2 (2,7

Kalsifiye lenf nodlar1 (panoramik grafi) icin Cochran Q analiz sonucglarina gore

gozlemciler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (P>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Kalsifiye lenf nodunda gozlemci aras1 uyum (Panoramik)

Kalsifiye lenf nodu Yok Var . P
(Panoerik) Say1 (%) Say1 (%) Cochran's Q

1. gbzlemci 73 (97,3) 2(2,7)

2. gozlemci 71 (94,7) 4 (5,3) 1,500 0,472
3. gbzlemci 72 (96,0) 3 (4,0)

1. gozlemcide kalsifiye lenf nodlar1 agisindan KIBT ve panoramik grafi arasinda Mc

Nemar testi sonuglarina goére anlamli fark bulunamadi (Tablo 7).

Tablo 7. 1. gozlemcide kalsifiye lenf nodu i¢in KIBT- panoramik arasi uyum

Kalsifiye lenf nodu

Kalsifiye lenf nodu (panoramik, 1. gbzlemci)

(KIBT, 1. gézlemci) Yok Var Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Yok 73(97,3) 1(1,3) 74 (98,7)

Var 0 (0,0) 1(1,3) 1(1,3)

T0p|am 73 (97,3) 2 (2,7) 75 (100,0)

Mc Nemar: P=1,000
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2. gozlemcide kalsifiye lenf nodlar1 agisindan KIBT ve panoramik grafi arasinda Mc

Nemar testi sonuglarina gore anlamli fark bulunamadi (Tablo 8).

Tablo 8. 2. gozlemcide kalsifiye lenf nodu i¢in KIBT- panoramik arasi uyum

Kalsifiye lenf nodu

Kalsifiye lenf nodu (panoramik, 2. gézlemci)

(KIBT, 2.gozlemci) Yok Var Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Yok 70 (93,3) 3(4,0) 73 (97,3)

Var 1(1,3) 1(1,3) 2 (2,7

Toplam 71 (94,7) 4 (5,3) 75 (100,0)

Mc Nemar: P=0,625

3. gozlemcide kalsifiye lenf nodlar1 agisindan KIBT ve panoramik grafi arasinda Mc

Nemar testi sonuglarina gore anlamli fark bulunamadi (Tablo 9).

Tablo 9. 3. gozlemcide kalsifiye lenf nodu i¢in KIBT- panoramik arasi uyum

Kalsifiye lenf nodu

Kalsifiye lenf nodu (panoramik, 3.g6zlemci)

(KIBT, 3.gozlemci) Yok Var Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Yok 72 (96,0) 1(1,3) 73 (97,3)

Var 0(0,0) 22,7 2(2,7)

Toplam 72 (96,0) 3(4,0) 75 (100,0)

Mc Nemar: P=1,000

Tonsillolit (KIBT) i¢in Cochran Q analiz sonuglarina gore gozlemciler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (P>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Tonsillolitte gozlemci arast uyum (KIBT)

Tonsillolit (KIBT) Sa\y(lo(‘f, " Sa;/la(r% ) Cochran's Q P
1. gbzlemci 37 (49,3) 38 (50,7)

2. gbzlemci 37 (49,3) 38 (50,7) 1,143 0,565
3. gozlemci 39 (52,0) 36 (48,0)
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Tonsillolit (panoramik grafi) i¢in Cochran Q analiz sonuglarina gore gozlemciler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (P<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Tonsillolitte gézlemci arast uyum (Panoramik)

Tonsillolit Yok Var . . P
(Panoramik) Say1 (%) Say1 (%) Benzerlik* Cochran's Q

1. gozlemci 49 (65,3) 26 (34,7) A

2. gbzlemci 59 (78,7) 16 (21,3) B 15,800 <0,001
3. gozlemci 52 (69,3) 23 (30,7) A

* Ayni siitunda ayni1 harflerle gosterilen gdzlemcilerin bulgular: birbirine benzerdir.

1. gézlemcide tonsillolit agisindan KIBT ve panoramik grafi arasinda Mc Nemar testi

sonuclarina gore anlamli fark bulundu (Tablo 12).

Tablo 12. 1. gozlemcide tonsillolit i¢in KIBT- panoramik arasi uyum

Tonsillolit
Tonsillolit (panoramik, 1. gézlemci)
(KIBT, 1. gézlemci) Yok Var Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Yok 37 (49,3) 0(0,0) 37 (49,3)
Var 12 (16,0) 26 (34,7) 38 (50,7)
Toplam 49 (65,3) 26 (34,7) 75 (100,0)

Mc Nemar: P<0,001

2. gozlemcide tonsillolit agisindan KIBT ve panoramik grafi arasinda Mc Nemar testi

sonuclarina gore anlamli fark bulundu (Tablo 13).

Tablo 13. 2. gézlemcide tonsillolit i¢in KIBT- panoramik arasi uyum

Tonsillolit
Tonsillolit (panoramik, 2. gdzlemci)
(KIBT, 2.g6zlemci) Yok Var Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Yok 37 (49,3) 0(0,0) 37 (49,3)
Var 22 (29,3) 16 (21,3) 38 (50,7)
Toplam 59 (78,7) 16 (21,3) 75 (100,0)

Mc Nemar: P<0,001
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3. gozlemcide tonsillolit agisindan KIBT ve panoramik grafi arasinda Mc Nemar testi

sonuclarina gore anlamli fark bulundu (Tablo 14).

Tablo 14. 3. gozlemcide tonsillolit i¢in KIBT- panoramik arasi uyum

Tonsillolit
Tonsillolit (panoramik, 3.g6zlemci)
(KIBT, 3.g6zlemci) Yok Var Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Yok 37 (49,3) 2(2,7) 39 (52,0)
Var 15 (20,0) 21 (28,0) 36 (48,0)
Toplam 52 (69,3) 23 (30,7) 75 (100,0)

Mc Nemar: P=0,002

Arteriyel kalsifikasyonlar (KIBT) i¢cin Cochran Q analiz sonuglarina goére gozlemciler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (P>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Arteriyel kalsifikasyonlarda gozlemci arast uyum (KIBT)

Arte-_ri_yel Yok Var .

I((rillsét:' I;asyonlar Say1 (%) Say1 (%) Cochran's Q P

1. gbzlemci 59 (78,7) 16 (21,3)

2. gbzlemci 58 (77,3) 17 (22,7) 0,400 0,819
3. gozlemci 59 (78,7) 16 (21,3)

Arteriyel kalsifikasyonlar (panoramik grafi) icin Cochran Q analiz sonuglarina gore

gozlemciler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (P>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Arteriyel kalsifikasyonlarda gézlemci arasit uyum (Panoramik)

Arte_ri_yel Yok var . P
Ig;;sr:glrlza;rs]?/lgnlar Say1 (%) Say1 (%) Cochran's Q

1. gbzlemci 62 (82,7) 13 (17,3)

2. gbzlemci 63 (84,0) 12 (16,0) 0,375 0,829
3. gbzlemci 64 (85,3) 11 (14,7)
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1. gozlemcide arteriyel kalsifikasyonlar acisindan KIBT ve panoramik grafi arasinda

Mc Nemar testi sonuglarina gére anlamli fark bulunamadi (Tablo 17).

Tablo 17. 1. gozlemcide arteriyel kalsifikasyonlar i¢in KIBT- panoramik arasi uyum

Arteriyel kalsifikasyonlar

'lf\zilt;rfli)ll(?:llsyonlar (panoramik, 1. gézlemci)

(KIBT, 1. gozlemci) Yok var Toplam
’ Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Yok 55 (73,3) 4 (5,3) 59 (78,7)

Var 7(9,3) 9 (12,0) 16 (21,3)

Toplam 62 (82,7) 13 (17,3) 75 (100,0)

Mc Nemar: P=0,549

2. gozlemcide arteriyel kalsifikasyonlar acisindan KIBT ve panoramik grafi arasinda

Mc Nemar testi sonuglarina gére anlamli fark bulunamadi (Tablo 18).

Tablo 18. 2. gézlemcide arteriyel kalsifikasyonlar i¢in KIBT- panoramik arasi uyum

Arteriyel kalsifikasyonlar

Arteriyel (panoramik, 2. gdzlemci)

kalsifikasyonlar

N : Yok Var Toplam
(KIBT, 2.gb6zlemci) Say1 (%) Sayt (%) Say (%)
Yok 53 (70,7) 10 (13,3) 63 (84)
Var 5(6,7) 7(9.3) 12 (16)
Toplam 58 (77,4) 17 (22,6) 75 (100,0)

Mc Nemar: P=0,227

3. gozlemcide arteriyel kalsifikasyonlar acisindan KIBT ve panoramik grafi arasinda

Mc Nemar testi sonuglarina gére anlamli fark bulunamadi (Tablo 19).

Tablo 19. 3. gézlemcide arteriyel kalsifikasyonlar i¢in KIBT- panoramik arasi uyum

Arteriyel kalsifikasyonlar

Arteriyel (panoramik 3.g6zlemci)

kalsifikasyonlar

i . Yok Var Toplam
(KIBT, 3.gozlemci) Say1 (%) Sayt (%) Say! (%)
Yok 57 (76,0) 2(2,7) 59 (78,7)
Var 7(9,3) 9 (12,0 16 (21,3)
Toplam 64 (85,3) 11 (14,7) 75 (100,0)

Mc Nemar: P=0,180
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Siyalolit (KIBT) i¢in Cochran Q analiz sonuglarmma gore gozlemciler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (P>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Siyalolitlerde gézlemci arasi uyum (KIBT)

Siyalolit (KIBT) Sa;o(lf) %) Sa;/la(r% ) Cochran's Q P
1. gézlemci 73 (97,3) 2(2,7)

2. gbzlemci 72 (96,0) 3 (4,0) 3,000 0,223
3. gbzlemci 71 (94,7) 4 (5,3)

Siyalolit (panoramik grafi) i¢in Cochran Q analiz sonuglarina gore gozlemciler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (P>0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Siyalolitlerde gézlemci arasi uyum (Panoramik)

Siyalolit _ Yok Var Cochran's Q P
(Panoramik) Say1 (%) Say1 (%)

1. gbzlemci 69 (92,0) 6 (8,0)

2. gozlemci 68 (90,7) 7(9,3) 1,200 0,549
3. gozlemci 70 (93,3) 5(6,7)

1. gozlemcide siyalolit agisindan KIBT ve panoramik grafi arasinda Mc Nemar testi

sonuclarina gore anlamli fark bulunamadi (Tablo 22).

Tablo 22. 1. gézlemcide siyalolit i¢in KIBT- panoramik arasi uyum

Siyalolit
Siyalolit (panoramik, 1. gdzlemci)
(KIBT, 1.g6zlemci) Yok Var Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Yok 69 (92,0) 4 (5,3) 73 (97,3)
Var 0(0,0) 22,7 22,7
Toplam 69 (92,0) 6 (8,0) 75 (100,0)

Mc Nemar: P=0,125
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2. gozlemcide siyalolit agisindan KIBT ve panoramik grafi arasinda Mc Nemar testi

sonuclarina gore anlamli fark bulunamadi (Tablo 23).

Tablo 23. 2. gozlemcide siyalolit i¢in KIBT- panoramik arasi uyum

Siyalolit
Siyalolit (panoramik, 2. gézlemci)
(KIBT, 2.g6zlemci) Yok Var Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Yok 66 (88,0) 6 (8,0) 72 (96,0)
Var 2 (2,7 1(1,3) 3(4,0)
Toplam 68 (90,7) 7(9,3) 75 (100,0)

Mc Nemar: P=0,289

3. gozlemcide siyalolit agisindan KIBT ve panoramik grafi arasinda Mc Nemar testi

sonuclarina gore anlamli fark bulunamadi (Tablo 24).

Tablo 24. 3. gozlemcide siyalolit i¢in KIBT- panoramik arasi uyum

Siyalolit
Siyalolit (panoramik, 3.g6zlemci)
(KIBT, 3.g6zlemci) Yok Var Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Yok 68 (90,7) 3(4,0) 71 (94,7)
Var 2(2,7) 2(2,7) 4 (5,3)
T0p|am 70 (93,3) 5 (6,7) 75 (100,0)

Mc Nemar: P=1,000

Tritise6z kikirdak kalsifikasyonu (KIBT) icin Cochran Q analiz sonuglarina gore

gbzlemciler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (P>0,05) (Tablo 25).

Tablo 25. Tritise6z kikirdak kalsifikasyonlarinda gozlemci arast uyum (KIBT)

Tritise6z kikirdak Yok Var P
kalsifikasyonu 0 0 Cochran's Q

(KIBT) Say1 (%) Say1 (%)

1. gbzlemci 49 (65,3) 26 (34,7)

2. gbzlemci 52 (69,3) 23 (30,7) 3,600 0,165
3. gozlemci 49 (65,3) 26 (34,7)
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Tritisedz kikirdak kalsifikasyonu (panoramik grafi) i¢in Cochran Q analiz sonuglarina

gore gozlemciler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (P>0,05) (Tablo

26).

Tablo 26. Tritiseéz kikirdak kalsifikasyonlarinda gézlemci arast uyum (Panoramik)

Tritiseoz kikirdak Yok Var P
kalsifikasyonu o o Cochran's Q

(Panoramik) Say1 (%) Say1 (%)

1. gbzlemci 49 (65,3) 26 (34,7)

2. gbzlemci 55 (73,3) 20 (26,7) 4,308 0,116
3. gozlemci 53 (70,7) 22 (29,3)

1. gozlemcide tritisedz kikirdak kalsifikasyonlar1 agisindan KIBT ve panoramik grafi

arasinda Mc Nemar testi sonuglarina gore anlamli fark bulunamadi (Tablo 27).

Tablo 27. 1. gozlemcide tritise6z kikirdak kalsifikasyonu igin KIBT- panoramik arast uyum

Tritisedz kikirdak kalsifikasyonu

Triti.s.eéz kikurdak (panoramik, 1. gozlemci)

kalsifikasyonu P -

(KIBT, 1. gdzlemci) Yok var Toplam
’ Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Yok 43 (57,3) 6 (8,0) 49 (65,3)

Var 6 (8,0) 20 (26,7) 26 (34,7)

Mc Nemar: P=1,000

2. gozlemcide tritisedz kikirdak kalsifikasyonlar1 agisindan KIBT ve panoramik grafi

arasinda Mc Nemar testi sonuglarina gore anlamli fark bulunamadi (Tablo 28).

Tablo 28. 2. gozlemcide tritise6z kikirdak kalsifikasyonu i¢in KIBT- panoramik arast uyum

Tritisedz kikirdak kalsifikasyonu

Triti.sc.et')z kikirdak (panoramik, 2.g6zlemci)

kalsifikasyonu p » 28

(KIBT, 2.gbzlemci) Yok Var Toplam
’ Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Yok 46 (61.3) 6(8.0) 52 (69.3)

Var 9(12.0) 14 (18,7) 23 (30,7)

Toplam 55 (73,3) 20 (26,7) 75 (100,0)

Mc Nemar: P=0,607
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3. gozlemcide tritisedz kikirdak kalsifikasyonlar1 agisindan KIBT ve panoramik grafi

arasinda Mc Nemar testi sonuglarina gore anlamli fark bulunamadi (Tablo 29).

Tablo 29. 3. gbzlemcide tritise6z kikirdak kalsifikasyonu igin KIBT- panoramik arasi uyum

Tritisedz kikirdak kalsifikasyonu

Tritisedz kikirdak (panoramik, 3.g6zlemci)

kalsifikasyonu

i . Yok Var Toplam
(KIBT, 3.gozlemci) Say1 (%) Say1 (%) Sayi (%)
Yok 45 (60,0) 4 (5,3) 49 (65,3)
Var 8 (10,7) 18 (24,0) 26 (34,7)
Toplam 53 (70,7) 22 (29,3) 75 (100,0)

Mc Nemar: P=0,388

Tiroid kikirdak kalsifikasyonu (KIBT) i¢in Cochran Q analiz sonuclarina gore

gozlemciler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (P>0,05) (Tablo 30).

Tablo 30. Tiroid kikirdak kalsifikasyonlarinda gozlemci aras1 uyum (KIBT)

Tiroid kikirdak P
kalsifikasyonu Sa;o(lf, %) Sa;//la(r% ) Cochran's Q

(KIBT)

1. gbzlemci 52 (69,3) 23 (30,7)

2. gbzlemci 47 (62,7) 28 (37,3) 2,941 0,230
3. gbzlemci 52 (69,3) 23 (30,7)

Tiroid kikirdak kalsifikasyonu (panoramik grafi) i¢in Cochran Q analiz sonuglarina

gore gozlemciler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (P<0,05) (Tablo 31).

Tablo 31. Tiroid kikirdak kalsifikasyonlarinda gozlemci arasi uyum (Panoramik)

Tiroid kikirdak P
kalsifikasyonu Sa;lo(lf) %) Sa;z/la(r" %) Benzerlik* Cochran's Q

(Panoramik)

1. gbzlemci 56 (74,7) 19 (25,3) A

2. gbzlemci 63 (84,0) 12 (16,0) B 8,143 0,017
3. gbzlemci 55 (73,3) 20 (26,7) A

* Ayni siitunda ayni1 harflerle gosterilen gdzlemcilerin bulgulari birbirine benzerdir.
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1. gozlemcide tiroid kikirdak kalsifikasyonlar1 agisindan KIBT ve panoramik grafi

arasinda Mc Nemar testi sonuglarina gore anlamli fark bulunamadi (Tablo 32).

Tablo 32. 1. gézlemcide tiroid kikirdak kalsifikasyonu i¢in KIBT- panoramik arast uyum

Tiroid kikirdak kalsifikasyonu

Tiroid kikirdak 1 ebzlemed

Kalsifikasyonu (panoramik, 1.g6zlemci)

(KIBT, 1. gozlemci) Yok var Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Yok 49 (65,3) 3(4,0) 52 (69,3)

Var 7(9,3) 16 (21,3) 23(30,7)

Toplam 56 (74,7) 19 (25,3) 75 (100,0)

Mc Nemar: P=0,344

2. gozlemcide tiroid kikirdak kalsifikasyonlart acisindan KIBT ve panoramik grafi

arasinda Mc Nemar testi sonuglarina gore anlamli fark bulundu (Tablo 33).

Tablo 33. 2. gézlemcide tiroid kikirdak kalsifikasyonu i¢in KIBT- panoramik arast uyum

Tiroid kikirdak
kalsifikasyonu

Tiroid kikirdak kalsifikasyonu
(panoramik, 2.g6zlemci)

i : Yok Var Toplam
(KIBT, 2.gbzlemci) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Yok 45 (60,0) 2 (2,7 47 (62,7)
Var 18 (24,0) 10 (13,3) 28 (37,3)
Toplam 63 (84,0) 12 (16,0) 75 (100,0)
Mc Nemar: P<0,001

3. gozlemcide tiroid kikirdak kalsifikasyonlar1 agisindan KIBT ve panoramik grafi

arasinda Mc Nemar testi sonuglarina gore anlamli fark bulunamadi (Tablo 34).

Tablo 34. 3. gozlemcide tiroid kikirdak kalsifikasyonu i¢in KIBT- panoramik arast uyum

Tiroid kikirdak Kkalsifikasyonu

Tiro_iq kikirdak (panoramik, 3.g6zlemci)
kalsifikasyonu P 28
(KIBT, 3.gdzlemci) Yok var Toplam

’ Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Yok 48 (64,0) 4 (5,3) 52 (69,3)
Var 7(9,3) 16 (21,3) 23 (30,7)
Toplam 55 (73,3) 20 (26,7) 75 (100,0)
Mc Nemar: P=0,549
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5. TARTISMA

Bag-boyun bolgesinde yumusak doku Kkalsifikasyonlarina oldukga sik rastlanir.
Kalsifikasyonlar o6zellikle dental pratikte kullanilan panoramik radyografilerde tespit
edilebilir. Ancak, bas-boyun bdlgesindeki yapilarin birgogu birbirine yakin bulundugundan
kalsifikasyonun lokalizasyonu ve ayirici tanilarii yapmak zordur.

Yumusak doku kalsifikasyonlari, fizyolojik siirecler yiiziinden ve ¢esitli patolojiler
sonucu meydana gelebilir. Baz1 vakalarda kalsifikasyonun mevcut olmasi spesifik bir
hastaligin (patolojik durumun) belirtisi olabilir (Caglayan ve ark., 2014).

Bu ¢alismada panoramik radyografi ve KIBT’yi karsilastirarak, kalsifikasyonlarin
saptanmasinda ve ayirici tanida hangi yontemin daha yararli oldugunu bulmayi1 amagladik.
Bunun i¢in de arsivimizde panoramik radyografisi ve KIBT goriintiilerinin her ikisi de mevcut
olan 75 hasta klinik bilgileriyle birlikte ti¢ g6zlemci tarafindan ayri ayr1 degerlendirildi.

Calismamizda, degerlendirmeler sonucu KIBT incelemelerinde 75 kiside 106
kalsifikasyon saptandi. Wells’in (2011), 7-86 yas grubunda yapmis oldugu calismada, 308
KIBT goriintiisiinde, 107 kiside 132 kalsifikasyon tespit edilmistir.

Calismamizda, degerlendirmeler sonucu panoramik radyografi incelemelerinde 64
kiside toplam 92 kalsifikasyon saptandi. Garay ve ark. (2014), 3028 panoramik radyografi
degerlendirdikleri bir ¢alismada, 75 kiside 79 kalsifikasyon tespit etmislerdir.

Ergun ve Lakadamyali (2013), 16-92 yas araliginda, travma sonrast bagvuran 357
hastanin BT goriintiilerini incelemis ve 9%32.2 oraninda tonsillolit goriildiigiini
belirlemislerdir. Calismamizda 20-70 yas grubunda, KIBT ye gore %35.84’liniin tonsillolit
oldugu belirlendi. Ergun ve Lakadamyali’nin (2013) ¢alismasinda, tonsillolit i¢in erkek/kadin
orani 1.7/1°dir. Tonsillolitler en sik 71 yas tstii hastalarda, daha sonra 51-60 yas grubunda
belirlenmistir. Calismamizda tonsillolit i¢in erkek/kadin orani 1.2/1°dir. En sik 51-60 yas
araligindaki hastalarda tonsillolit belirlenmistir.

Aspestrand ve Kolbenstvedt’in  (1987), 100 hastanin BT  goriintiilerini
degerlendirdikleri ¢aligmada tonsillolitlerin goriilme sikligt %16 olarak bulunmustur.
Calismamizda ise KIBT ye gore kalsifikasyonlarin %35.84’liniin tonsillolit oldugu belirlendi.
Yapilan her iki c¢alisma arasindaki fark, incelenen Ornek sayisinin farkli olmasindan
kaynaklanabilir. Aspestrand ve Kolbenstvedt’in (1987) calismasinda erkek/kadin orani 1/1 ve
ortamalama goriilme yasi 56’dir. Calismamizda tonsillolit i¢in erkek/kadin orami 1.2/1 ve

ortama goriilme yas1 52.2°dir.
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Centurion ve ark.’nin (2013), 100 hastadan alinan KIBT ve panoramik radyograflarla
yapmis oldugu bir ¢alismada, KIBT ile saptanan tonsillolitlerin oran1t %27 iken, panoramik
radyografi ile bu oran %18 olarak bulunmustur. Calismamizda KIBT ile saptanan
tonsillolitlerin oran1 %35.84 iken, panoramik radyograflarda tespit edilenlerin oram %28.26
idi. Tonsillolit i¢in yapilan her iki ¢alismada da panoramik radyografi degerlendirmelerinde,
KIBT’ye gore daha diisiik oranda kalsifikasyon belirlendigi goriilmektedir. Bu sonug,
genellikle ¢ok kiigiik boyuttaki tonsillolitlerin ramusa siliperpoze olmalari ve bu nedenle
gorlilememesi ile agiklanabilir.

Wells’in (2011) g¢alismasinda, kalsifikasyonlarin %29.9’u tonsillolit ve ortalama
goriilme yas1 57 yas olarak belirlenmistir. Tonsillolit goriillen hastalarin %31.25’inde ek
kalsifikasyon goriilmiis, en sik goriileni tritisedz kikirdak kalsifikasyonu olmustur.
Calismamizda tonsillolit ile birlikte tritise6z ve tiroid kikirdak kalsifikasyonuna rastlanmustir.

Garay ve ark.’min (2014), 3028 panoramik radyografiyi degerlendirdikleri bir
calismada, % 2,61 oraninda Kalsifikasyon oldugunu belirlemislerdir. Kalsifikasyonlarin %
56’sinin tonsillolit oldugu bildirilmistir. Tonsillolitlerin rastlanma sikligin1 %1.4 olarak
belirlemislerdir. Garay ve ark. (2014), tonsillolit saptanan hastalarda erkek/kadin oraninin
1.4/1 oldugunu belirtmis ve tonsilolitlerin genellikle 40 yas istii hastalarda goriildiigiini
sOylemislerdir.

Wells’in (2011), calismasinda %32.3 oraninda tritise6z kikirdak kalsifikasyonu
goriilmiistiir. Bunlarin %42.85’inde ek kalsifikasyon goriildiigii bildirilmistir. Tritise6z
kikirdak kalsifikasyonlarinin %80’i kadinlarda, %20°si erkeklerde goriilmiis olup, ortalama
goriilme yas1 56 olarak belirlenmistir. Calismamizda olgularin %24.52sinde tritisedz kikirdak
kalsifikasyonu goriildii. Calismamizda, tritisedz kikirdak kalsifikasyonlarinin  %76.9’u
kadinlarda, %23’ erkeklerde ve ortalama 49.2 yasta goriildii. Her iki ¢aligma tritisedz
kikirdak kalsifikasyonuyla ilgili veriler bakimindan uyumludur.

Ahmad ve ark. (2005), 40 yas iustii hastalarda, 847 panoramik radyografiyi
degerlendirdikleri bir ¢calismada, tritisedz kikirdak kalsifikasyonunun rastlanma sikligini %8.6
olarak bulmuslardir. Bu oran erkeklerde %5, kadinlarda %12 olarak belirlenmistir.
Calismamizda ise panoramik radyograflarda tespit edilen tritisedz  kikirdak
kalsifikasyonlarinin rastlanma siklig1 erkeklerde %1.2, kadinlarda %3.8’dir. Tritise6z kikirdak
kalsifikasyonuna kadinlarda daha sik rastlanmasi ayrica incelenmesi gereken bir husustur.
Calismamizda tritisedz kikirdak kalsifikasyonu i¢in panoramik radyografi ve KIBT arasinda

istatistiksel olarak fark bulunamadi. Bu durum, hyoid kemik ve tiroidin superior boynuzu
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arasinda, ‘bugday tanesi’ seklinde izlenen tritisedz kikirdak kalsifikasyonunun, gézlemcilerin
radyolog olmasi nedeniyle kolayca belirlenmesiyle agiklanabilir.

Wells’in = (2011) ¢alismasinda, kalsifikasyonlarin ~ %15’1  tiroid  kikirdak
kalsifikasyonu ve ortalama goriilme yasi 56 olarak verilmistir. Tiroid kikirdak
kalsifikasyonlarinin %69’u kadinlarda, %31 erkeklerde goriilmiistiir. Calismamizda, tiroid
kikirdak  Kalsifikasyonu  olgularin =~ %21.69’unda  goriilmistiir.  Tiroid  kikirdak
kalsifikasyonlarinin  %82.6’s1  kadinlarda, %17.3’tii erkeklerde goriildi. Bu bilgiler
dogrultusunda, ¢alismamizda tiroid kikirdak kalsifikasyonuna sik rastlandigi goériilmektedir.
Diger bulgular a¢isindan her iki ¢alismanin uyumlu oldugu séylenebilir.

Ergun ve Lakadamyali (2013), travma sonrast basvuran 357 hastanin BT
gorlintiilerini  incelemis ve arteriyel Kkalsifikasyonlarin %22.9 oraninda goriildigiinii
belirlemislerdir. Calismamizda KIBT ye gore, arteriyel kalsifikasyonlar olgularin %15’idir.
Ergun ve Lakadamyali (2013), 50 yas alt1 hastalarda belirgin olarak daha az oranda arteriyel
kalsifikasyon goriildiigiinii ifade etmislerdir.

Wells’in (2011) calismasinda, arteriyel kalsifikasyonlar %29.9 oraninda goriilmiistir.
Caligmamizda, arteriyel kalsifikasyonlar olgularin  %]15’inde goriildi. Wells (2011)
caligmasinda, arteriyel kalsifikasyonlarin  %59’unun erkeklerde, %41’inin kadinlarda
gortildiigiinii ve ortalama goriilme yasinin 68 oldugunu bildirmistir.

Sisman ve ark.’nin (2007), arteriyel kalsifikasyon goriilme sikligint 750 panoramik
radyograf inceleyerek yaptigi caligmada, arteriyel kalsifikasyonlarn erkeklerde 9%4.5,
kadinlarda %5.4 oraninda goriildiigiini  belirtmiglerdir. Calismamizda panoramik
radyograflarda arteriyel kalsifikasyonlarin goriillme sikligi kadinlarda %1, erkeklerde %0.3
bulundu. Calismamizda arteriyel kalsifikasyonlar daha diisiik bulunmasina ragmen,
kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriilmesi yoniinden iki ¢alisma uyumludur. Sisman ve
ark.’nin (2007) caligmasinda ortalama goriilme yas1 55.7 yas olarak belirlenmistir.

Bayer ve ark.’min (2011), 30 yas fUstii hastalarin panoramik radyograflarini
inceledikleri ¢aligmada, 2557 hastanin %4.8’inde arteriyel kalsifikasyon tespit edilmistir.
Bunlarin %64.8’1 kadinlarda, %35.2°si erkeklerde goriilmiistiir. Bayer ve ark.’nin (2011)
calismasinda ortalama goriilme yas1 64.6’dir. Calismamizda panoramik radyograflarda
arteriyel kalsifikasyonlarin rastlanma sikligi %1.3 ve ortalama goriilme yas1 48.5 yas olarak
belirlendi. Arteriyel kalsifikasyonlarin %76.9’u kadinlarda, %23.07’si erkeklerde idi.
Calismamizda arteriyel kalsifikasyon rastlanma sikliginin ve ortalama goriillme yasinin daha

diisiik olmasi, farkli popiilasyon ve yas gruplarinin farkli olmasi ile agiklanabilir. Her iki
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calismada da arteriyel Kalsifikasyonlarin, kadinlarda daha yiikksek oranda oldugu
goriilmektedir.

Imanimoghaddam  ve ark.’nin (2012), 40 yas istii hastalarda yaptiklar1 bir
calismada, 960 panoramik radyograftan %21.9’unda arteriyel Kkalsifikasyon oldugunu
belirlemiglerdir. Calismamizda ise panoramik radyograflarin  %1.3’tinde arteriyel
kalsifikasyon belirlendi. Calismamizin sonuglari, Imanimoghaddam ve ark.’nin (2012)
yaptiklari ¢aligmanin sonuglart ile uyumludur. Imanimoghaddam ve ark.’nin (2012)
calisgmasinda kadimnlarin = %2.48’inde, erkeklerin %1.37’sinde arteriyel kalsifikasyon
belirlenmistir. Calismamiza kadinlarin = %1.9’unda, erkeklerin  %0.6’sinda  arteriyel
kalsifikasyon belirlendi. Arteriyel kalsifikasyonlarda Imanimoghaddam ve ark.’nin (2012)
caligmasinda kadin/erkek orani 2.1/1 ve ortama goriilme yas1 55.47 yas olarak belirlenmistir.
Calismamizda ise kadin/erkek orani 3.3/1 ve ortalama goriilme yas1 48.5 yas olarak belirlendi.

Bayram ve ark.’nin (2014), 40 yas istii hastalarda, 4106 panoramik radyografiyi
inceledigi bir ¢alismada arteriyel kalsifikasyon rastlanma sikligir %2.1 olarak belirlenmistir.
Arteriyel kalsifikasyon rastlanma sikligi kadinlarda %1.7, erkeklerde %0.4’tiir. Calismamizda
arteriyel kalsifikasyon rastlanma sikligi %1.3°tiir. Arteriyel Kkalsifikasyon rastlanma sikligi
kadinlarda %1, erkeklerden %0.3 tiir.

Garay ve ark. (2014), inceledikleri 3028 panoramik radyografiyi degerlendirdikleri
caligmada kalsifikasyonlarin %29 unun arteriyel kalsifikasyon oldugu bildirilmistir. Arteriyel
kalsifikasyon rastlanma sikligi %0.7°dir. Garay ve ark.’nin (2014) calismasinda arteriyel
kalsifikasyonlarin  %78.2’si kadinlarda, %21.7°si erkeklerde goriilmistiir. Arteriyel
kalsifikasyon  saptanan  hastalarda  kadmn/erkek  oranm1  3.6/1°dir.  Calismamizda,
kalsifikasyonlarin %14.13°1 arteriyel kalsifikasyon idi. Arteriyel kalsifikasyon rastlanma
sikligr %1.3’tiir. Calismamizda arteriyel kalsifikasyonlarin %76.9°’u kadinlarda, %23.07’si
erkeklerde goriildii. Calismamizda kadin/erkek orani 3.3/1°dir.

Lee ve Kang’in (2005), yapmis oldugu bir calismada 6160 panoramik radyografta
siyalolitlerin  rastlanma sikligt %0.1 olarak bulunmustur. Calismamizda panoramik
radyografide siyalolitlerin rastlanma siklig1 %0.6 olarak bulundu.

Garay ve ark. (2014), 3028 panoramik radyografiyi degerlendirdikleri ¢calismada tiim
kalsifikasyonlarin %11 inin siyalolit oldugu bildirmistir. Caligmamizda ise bu oran %6.52 idi.

Eisenkraft ve Som (1999), 2300 BT goriintiisiinde servikal lenf nodlarini
inceledikleri ¢aligsmalarinda %1 oraninda kalsifiye lenf noduna rastlanmistir. Bu calismada ise

KIBT de %0.1 oraninda kalsifiye lenf noduna rastlandi.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda KIBT’de 75 bireyde 106 Kkalsifikasyon goriildii. Panoramik
radyografide 64 bireyde 92 kalsifikasyon goriildii. Kalsifikasyonlarin rastlanma siklig
KIBT’de %7.5, panoramik radyografide ise %6.4 olarak belirlendi.

Kalsifikasyonlarin KIBT de rastlanma siklig1 kadinlarda %8.1, erkeklerde ise %6.7;
panoramik radyografide ise kadinlarda %6.8, erkeklerde ise %5.8 oraninda goriildii.

KIBT’de tespit edilen tiim kalsifikasyonlarin %35.84’1i tonsillolit, %24.52’si tritisedz
kikirdak kalsifikasyonu, %21.69’u tiroid kikirdak kalsifikasyonu, %15.09°u arteriyel
kalsifikasyon, %1.88’1 siyalolit ve %0.94’1i lenf nodu kalsifikasyonu idi.

Panoramik radyografide tespit edilen tiim kalsifikasyonlarin %28.26’s1 tonsillolit,
%28.26’s1 tritisedz kikirdak kalsifikasyonu, %20.65°1 tiroid kikirdak kalsifikasyonu,
%14.13°1 arteriyel kalsifikasyon, %6.52’si siyalolit ve %2.17’s1 lenf nodu kalsifikasyonu idi.

Kalsifikasyonlar en sik 51-60 yas araliginda gériilmektedir.

Kalsifikasyonlara genellikle kadinlarda erkeklerde gore daha sik rastlanmaktadir.

Arteriyel kalsifikasyonlar, tritise6z kikirdak kalsifikasyonlart ve tiroid kikirdak
kalsifikasyonlar1 kadinlarda; tonsillolit ve siyalolit erkeklerde daha fazla goriilmektedir.

Tonsillolit ig¢in yapilan degerlendirmelerde KIBT’nin tanisal yonden daha distiin
oldugu goriilmektedir. Arteriyel kalsifikasyonlar, tritisedz kikirdak kalsifikasyonlari, tiroid
kikirdak kalsifikasyonlar1 ve siyalolit i¢in yapilan degerlendirmelerde ise KIBT ve panoramik
radyografi arasinda tanisal yonden fark bulunamamastir.

Bu konuda literatiirde az sayida benzer ¢aligmalar bulunmaktadir. Daha spesifik ve

daha ¢ok sayida olguyla yapilacak caligmalar klinisyenlere yol gosterebilir.

58



KAYNAKLAR

Ahmad M, Madden R, Perez L. Triticeous cartilage: prevalence on panoramic radiographs
and diagnostic criteria. Oral Surg Oral Med Oral Oral Radiol Endod
2005;99(2):225-230.

Ahuja AT, Ying M, Ho SY, Antonio G, Lee YP, King AD, Wong KT. Ultrasound of
malignant cervical lymph nodes. Cancer Imaging 2008;8(1):48-56.

Amann K. Media calcification and intima calcification are distinct entities in chronic kidney
disease. Clin J Am Soc Nephrol 2008;3(6):1599-1605.

Apter S, Avigdor A, Gayer G, Portnoy O, Zissin R, Hertz M. Calcification in lymphoma
occurring before therapy: CT features and clinical correlation. AJR Am J
Roentgenology 2002;178(4):935-938.

Aspestrand F, Kolbenstvedt A. Calcifications of the palatine tonsillary region: CT
demonstration. Radiology 1987;165(2):479-480.

Aydin U. Tuberculous lymph node calcification detected on routine panoramic radiography: a
case report. Dentomaxillofac Radiol 2003;32(4):252-254.

Aydin U, Yesildag A, Oyar O, Giilsoy U Submandibular Siyalolit Tanisinda Gdriintiileme
Yontemleri: Olgu Serisi. Acta Odontologica Turcica 2004;21(1):45-47.

Aydin U, Hastar E, Yildirim D. Dacryolith: two case reports. Dentomaxillofac Radiol
2007;36:237-239.

Bafageeh SA. Eagle syndrome: classic and carotid artery types. J Otolaryngol 2000;29(2):88-
94,

Bar T, Zagury A, London D, Shacham R, Nahlieli O. Calcifications simulating sialolithiasis
of the major salivary glands. Dentomaxillofacial Radiol 2007;36(1):59-62.

Barros CA, Martins RR, Silva JB, Souza JB, Ribeiro-Rotta RF, Batista AC, Mendonga EF..
"Rhinolith: a radiographic finding in a dental clinic. Oral Surge Oral Med Oral
Pathol, Oral Radiol Endod 2005;100(4):486-490.

59


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ahmad%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15660097
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Madden%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15660097
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Perez%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15660097
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ahuja%20AT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18390388
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ying%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18390388
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ho%20SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18390388
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Antonio%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18390388
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20YP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18390388
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=King%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18390388
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wong%20KT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18390388
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Apter%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11906877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Avigdor%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11906877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gayer%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11906877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Portnoy%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11906877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zissin%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11906877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hertz%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11906877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bar%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17329591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zagury%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17329591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=London%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17329591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shacham%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17329591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nahlieli%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17329591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barros%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16182170
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martins%20RR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16182170
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Silva%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16182170
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Souza%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16182170
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ribeiro-Rotta%20RF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16182170
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Batista%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16182170
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mendon%C3%A7a%20EF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16182170

Basu S, Muthusami S, Kumar A. Ocular cysticercosis: an unusual cause of ptosis. Singapore
Med J 2009;50(8):e309-e311.

Basekim CC, Mutlu H, Giingér A, Silit E, Pekkafali Z, Kutlay M, Colak A, Oztiirk E,
Kizilkaya E. Evaluation of styloid process by three-dimensional computed
tomography. Eur Radiol 2005;15(1):134-139.

Bayram B, Uckan S, Acikgoz A, Miderrisoglu H, Aydinalp A. Digital panoramic
radiography: a reliable method to diagnose carotid artery atheromas?
Dentomaxillofacial Radiol 2006;35(4):266-270.

Bayer S, Helfgen EH, Bos C, Kraus D, Enkling N, Mues S. Prevalence of findings compatible
with carotid artery calcifiacations on dental panoramic radiographs. Clin Oral
Invest 2011;15(4):563-5609.

Bergin S, Ural A, Kutluhan A. Nasal septal papilloma co-existing with a rhinolith: case report.
Clin Otorhinolaryngolog 2006;5(3)127-129.

Brehmer D, Riemann R. The rhinolith-a possible differential diagnosis of a unilateral nasal
obstruction. Case Rep Med 2010;2010:845671.

Carter LC. Discrimination between calcified triticeous cartilage and calcified carotid
atheroma on panoramic radiography. Oral Surg, Oral Med, Oral Pathol, Oral Radiol
Endod 2000;90(1):108-110.

Carter LC. Soft tissue calcifications and ossifications. In White SC, Pharoah MJ, editors. Oral

radiology: principles and interpretation. 7" Ed., Canada, Elsevier. 2014;524-541.

Centurion BS, Imada TS, Pagin O, Capelozza AL, Lauris JR, Rubira-Bullen IR. How to
assess tonsilloliths and styloid chain ossifications on cone beam computed
tomography images. Oral dis 2013;19(5):473-478.

Ceyhan M, Nural MS, Elmali M, Bayrak IK.Idiopathic isolated laryngotracheobronchial
cartilage calcification in a child. Clin Imaging 2008;32(1):51-53.

Chuanggi Y, Chi Y, Lingyan Z.Sialendoscopic findings in patients with obstructive
sialadenitis: long-term experience. Br J Oral Maxillofacial Surg 2013;51(4):337-
341.

60


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Basu%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19710967
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Muthusami%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19710967
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumar%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19710967
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ba%C5%9Fekim%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15221266
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mutlu%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15221266
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=G%C3%BCng%C3%B6r%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15221266
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Silit%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15221266
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pekkafali%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15221266
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kutlay%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15221266
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Colak%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15221266
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozt%C3%BCrk%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15221266
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kizilkaya%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15221266
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bayram%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16798924
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Uckan%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16798924
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Acikgoz%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16798924
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=M%C3%BCderrisoglu%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16798924
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aydinalp%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16798924
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Centurion%20BS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23107068
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Imada%20TS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23107068
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pagin%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23107068
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Capelozza%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23107068
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lauris%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23107068
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rubira-Bullen%20IR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23107068
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ceyhan%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18164396
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nural%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18164396
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elmali%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18164396
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bayrak%20IK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18164396
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chuangqi%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22884848
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chi%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22884848
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lingyan%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22884848

Caglayan F, Siimbiilli MA, Miloglu O, Akgiil HM. Are all soft tissue calcifications detected
by cone-beam computed tomography in the submandibular region sialoliths? J Oral
Maxillofac Surg 2014;72(8):1531.e1531-e1536.

Cakur B, Sumbiilli MA, Yilmaz AB. Dental volumetric tomography in the radiological
detection of carotid artery calcification/Karotid arter kalsifikasyonunun radyolojik

belirlenmesinde dental voliimetrik tomografi. Anadolu Kardiyoloji Derg.

2011;11(7):652-654.

Caliskan A, Celenk P. Imaging a dermatosis with dental radiographs: A case report of facial
osteoma cutis. Quintessence Int 2016;47(8):705-709.

Cankaya H, Unal O, Ugras S, Yuca K, Kiris M. Hemangioma with phleboliths in the
sublingual gland: as a cause of submental opacity. Tohoku J Exp Med
2003;199(3):187-191.

Eisenkraft BL, Som PM. The spectrum of benign and malignant etiologies of cervical node
calcification. AJR. Am J Roentgenology 1999;172(5):1433-1437.

Ergun T, Lakadamyali H. The prevalence and clinical importance of incidental soft-tissue
findings in cervical CT scans of trauma population. Dentomaxillofac Radiol
2013;42(10):20130216.

Ertas ET, Sisman Y. Detection of incidental carotid artery calcifications during dental
examinations: panoramic radiography as an important aid in dentistry. Oral Surg,
Oral Med, Oral Pathol, Oral Radiol Endod 2011;112(4):e11-e17.

Freymiller EG, Sung EC, Friedlander AH. Detection of radiation-induced cervical atheromas
by panoramic radiography. Oral Oncol 2000;36(2):175-179.

Friedlander AH, Friedlander IK. Identification of stroke prone patients by panoramic
radiography. Austr Dent J 1998;43(1):51-54.

Fiiessl HS, Schilzky H, Schewe S, Frey KW, Goebel FD. Pathogenesis and clinical
significance of Monckeberg medial calcinosis. Klin Wochenschrift 1985;63(5):211-
216.

61


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%C3%87a%C4%9Flayan%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25037186
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=S%C3%BCmb%C3%BCll%C3%BC%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25037186
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Milo%C4%9Flu%20%C3%96%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25037186
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akg%C3%BCl%20HM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25037186
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cakur%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21967790
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=S%C3%BCmb%C3%BCll%C3%BC%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21967790
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yilmaz%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21967790
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cankaya%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12703663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Unal%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12703663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ugras%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12703663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yuca%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12703663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kiri%C5%9F%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12703663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Freymiller%20EG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10745169
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sung%20EC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10745169
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Friedlander%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10745169
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=F%C3%BCessl%20HS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3990163
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sch%C3%A4lzky%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3990163
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schewe%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3990163
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Frey%20KW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3990163
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goebel%20FD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3990163

Galline J, Marsot-Dupuch K, Bigel P, Lasjaunias P. Bilateral dystrophic ossification of the
thyroid cartilage appearing as symmetrical laryngeal masses. AJNR Am J
Neuroradiol 2005;26(6):1339-1341.

Garay I, Netto HD, Olate S. Soft tissue calcified in mandibular angle area observed by means
of panoramic radiography. Int J Clin Exp Med 2014;7(1):51-56.

Garg AK, Chaudhary A, Tewari RK, Bariar LM, Agrawal N. Coincidental diagnosis of
tuberculous lymphadenitis: a case report. Australian dent J 2014;59(2):258-263.

Gokce C, Sisman Y, Sipahioglu M. Styloid process elongation or eagle’s syndrome: is there
any role for ectopic calcification? Eur J Dent 2008;2(3):224-228.

Goyal P, Sehgal S, Ghosh S, Mittal D, Kumar A, Singh S. A cytological study of palpable
superficial nodules of parasitic origin: a study of 41 cases. Pathology Res Int 2014;
2014:373472.

Haraji A, Mohtasham N, Zareh MR. Pezeshkirad Antrolith in the Maxillary Sinus; Report of a
Case. J Dent Tehran University Med Sciences 2006;3(2):104-106.

Harorl1 A. Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi. 1. baski Istanbul; Nobel Tip Kitapevleri. 2014;416-
420.

Ida M, Kurabayashi T, Tanaka A, Sasaki T, Kishi T, Hoshi K, Okada N. Thrombosed varix in
the submandibular space. Dentomaxillofac Radiol 1998;27(6):367-370.

Imanimoghaddam M, Rah Rooh M, Mahmoudi Hashemi E, Javadzade Blouri A. Doppler
sonography confirmation in patients showing calcified carotid artery atheroma in
panoramic radiography and evaluation of related risk factors. J Dent Res Dent Clin
Dent Prospects 2012;6(1):6-11.

Jadu FM, Lam EW. A comparative study of the diagnostic capabilities of 2D plain radiograph
and 3D cone beam CT sialography. Dentomaxillofac Radiol 2013;42(1):20110319-
20110319.

Jeong KH, Lew BL, Sim WY. Osteoma cutis as the presenting feature of albright hereditary
osteodystrophy associated with pseudopseudohypoparathyroidism. Ann Dermatol
2009;21(2):154-158.

62


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Galline%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15956494
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Marsot-Dupuch%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15956494
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bigel%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15956494
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lasjaunias%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15956494
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garay%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24482688
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Netto%20HD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24482688
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Olate%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24482688
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garg%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24861404
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chaudhary%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24861404
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tewari%20RK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24861404
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bariar%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24861404
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Agrawal%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24861404
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gokce%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19212553
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sisman%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19212553
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sipahioglu%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19212553
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goyal%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24757574
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sehgal%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24757574
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ghosh%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24757574
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mittal%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24757574
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumar%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24757574
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Singh%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24757574
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ida%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10895637
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kurabayashi%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10895637
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tanaka%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10895637
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sasaki%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10895637
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kishi%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10895637
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hoshi%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10895637
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Okada%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10895637
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Imanimoghaddam%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22991627
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rah%20Rooh%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22991627
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mahmoudi%20Hashemi%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22991627
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Javadzade%20Blouri%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22991627
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jeong%20KH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20523775
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lew%20BL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20523775
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sim%20WY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20523775

Jung T, Tschernitschek H, Hippen H, Schneider B, Borchers L. Elongated styloid process:
when is it really elongated? Dentomaxillofac Radiol 2004;33(2):119-124.

Junior B, Luna B, Sales do, Rodrigues C et al Reliability of digital panoramic radiography in
the diagnosis of carotid artery calcifications. Radiologia Brasileira 2014;47(1):28-
32.

Kamikawa RS, Pereira MF, Fernandes A, Meurer MI. Study of the localization of
radiopacities similar to calcified carotid atheroma by means ofpanoramic
radiography. Oral Surg, Oral Med, Oral Pathol, Oral Radiol Endod
2006;101(3):374-378.

Kanaya H, Saito Y, Gama N, Konno W, Hirabayashi H, Haruna S. Intramuscular
hemangioma of masseter muscle with prominent formation of phleboliths: a case
report. Auris Nasus Larynx 2008;35(4):587-591.

Kanli A, Ozkan G. Yumusak Dokuda Radyoopak Goériintii Veren Lezyonlar. Turkiye
Klinikleri J Dent Sci Special Topics 2010;1(2):58-65.

Kansu O, Ozbek M, Avcu N, Aslan U, Kansu H, Gengtoy G. Can dental pulp calcification
serve as a diagnostic marker for carotid artery calcification in patients with renal
diseases? Dentomaxillofac Radiol 2009;38(8):542-545.

Kara I, Yeler D, Yeler H, Ay S. Panoramic radiographic appearance of massive calcification
of tuberculous lymph nodes. J Contemp Dent Pract 2008;9(6):108-114.

Karengera D, Yousefpour A, Sadeghi HM, Reychler H. Sialolithiasis in children as a
diagnostic dilemma. Eur Arch Otorhinolaryngol 2000;257(3):161-163.

Kirchhoff G, Kirchhoff C, Buhmann S, Kanz KG? Lenz M’ Vogel T, Kichhoff RM. A rare
differential diagnosis to occupational neck pain: bilateral stylohyoid syndrome. J
Occup Med Toxicol 2006;1(1):14.

Kocasarac Demirtiirk H, Celenk P, Erzurumlu Z, Kutlar G. Clinical and radiological aspects
of rhinoliths: report of five cases. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oal Radiol
2013;116(2):232-237.

63


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jung%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15314005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tschernitschek%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15314005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hippen%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15314005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schneider%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15314005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Borchers%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15314005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kamikawa%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16504872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pereira%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16504872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fernandes%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16504872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meurer%20MI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16504872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kanaya%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18207684
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saito%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18207684
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gama%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18207684
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Konno%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18207684
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hirabayashi%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18207684
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haruna%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18207684
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kansu%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20026712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozbek%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20026712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Avcu%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20026712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aslan%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20026712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kansu%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20026712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gen%C3%A7toy%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20026712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kara%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18784866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yeler%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18784866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yeler%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18784866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ay%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18784866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karengera%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10839491
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yousefpour%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10839491
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sadeghi%20HM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10839491
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reychler%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10839491
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kirchhoff%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16800878
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kirchhoff%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16800878
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buhmann%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16800878
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kanz%20KG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16800878
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lenz%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16800878
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vogel%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16800878
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kichhoff%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16800878
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Demirturk%20Kocasarac%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23849377
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Celenk%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23849377
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erzurumlu%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23849377
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kutlar%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23849377

Kraft R. Cysticercosis: an emerging parasitic disease. Am Fam Physician 2007;76(1):91-96.

Krishnamoorthy B, Suma GN, Dhillon M, Srivastava S, Sharma ML, Malik SS. Encysted
Tenia solium larva of oral cavity: Case report with review of literature. Contempo
Clin Dent 2012;3(6):228-232.

Kroger K Stang A, Kondratieva J, Moebus S, Beck E, Schmermund A, Méhlenkamp S,
Dragano N, Siegrist J, Jockel KH, Erbel R; Heinz Nixdorf Recall Study Group.
Prevalence of peripheral arterial disease—results of the Heinz Nixdorf recall study.
Eur J Epidemiol 2006;21(4):279-285.

Kurabayashi T, Ida M, Tetsumura A, Ohbayashi N, Yasumoto M, Sasaki T. MR imaging of
benign and malignant lesions in the buccal space. Dentomaxillofac Radiol
2002;31(6):344-349.

Lee JS, Kang BC. Screening panoramic radiographs in a group of patients visiting a Health
Promotion Center. Korean J Oral Maxillofac Radiol 2005;35(4):199-202.

Liu NM, Rawal J. Submandibular sialolithiasis in a child. Arch Dis Child 2013;98(6):407.

Macdonald DS, Zhang L, Gu Y. Calcification of the external carotid arteries and their
branches. Dentomaxillofacial Radiol 2012;41(7):615-618.

Micheletti RG, Fishbein GA, Currier JS, Fishbein MC. Monckeberg sclerosis revisited: a
clarification of the histologic definition of Mdnckeberg sclerosis. Arch Pathol Lab

Med 2008;132(1):43-47.

Mittal A, Das D, lyer N, Nagaraj J, Gupta M. Masseter cysticercosis—a rare case diagnosed on
ultrasound. Dentomaxillofac Radiol 2008;37(2):113-116.

More CB, Asrani MK. Evaluation of the styloid process on digital panoramic radiographs.
Indian J Radiol Imaging 2010;20(4):261-265.

Moura MD, Madureira DF, Noman-Ferreira LC, Abdo EN, de Aguiar EG, Freire AR.
Tonsillolith: a report of three clinical cases. Med Oral Patol Oral Cir Bucal
2007;12(2):130-133.

64


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krishnamoorthy%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23230370
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Suma%20GN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23230370
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dhillon%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23230370
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Srivastava%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23230370
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23230370
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malik%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23230370
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kr%C3%B6ger%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16685578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stang%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16685578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kondratieva%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16685578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moebus%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16685578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beck%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16685578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmermund%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16685578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=M%C3%B6hlenkamp%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16685578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dragano%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16685578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siegrist%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16685578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=J%C3%B6ckel%20KH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16685578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erbel%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16685578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heinz%20Nixdorf%20Recall%20Study%20Group%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kurabayashi%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12424631
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ida%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12424631
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tetsumura%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12424631
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ohbayashi%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12424631
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yasumoto%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12424631
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sasaki%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12424631
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Macdonald%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22241884
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22241884
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gu%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22241884
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Micheletti%20RG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18181672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fishbein%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18181672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Currier%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18181672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fishbein%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18181672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mittal%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18239039
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Das%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18239039
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Iyer%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18239039
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nagaraj%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18239039
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gupta%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18239039
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Moura%20MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17322801
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Madureira%20DF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17322801
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Noman-Ferreira%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17322801
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abdo%20EN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17322801
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Aguiar%20EG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17322801
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Freire%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17322801

Mupparapu M, Vuppalapati A. Detection of an early ossification of thyroid cartilage in an
adolescent on a lateral cephalometric radiograph. Angle Orthodont 2002;72(6):576-
578.

Muto T, Michiya H, Kanazawa M, Sato K. Pathological calcification of the cervico-facial
region. Br J Oral Maxillofac Surgery 1991;29(2):120-122.

Nair S, James E, Dutta A, Goyal S. Antrolith in the maxillary sinus: an unusual complication
of endoscopic sinus surgery. Indian J Otolaryngology Head Neck Surg
2010;62(1):81-83.

Ng SY, Pinto P. Ultrasound-guided retrieval of labial minor salivary gland sialoliths.
Dentomaxillofacial Radiol 2000;29(5):319-322.

O'bannon R, Grunow OH. The larynx and pharynx radiologically considered. Southern Med J
1954:47(4):310-316.

Okabe S, Morimoto Y, Ansai T, Yamada K, Tanaka T, Awano S, Kito S, Takata Y, Takehara
T, Ohba T Clinical significance and variation of the advanced calcified stylohyoid
complex detected by panoramic radiographs among 80-year-old subjects.
Dentomaxillofac Radiol 2006;35(3):191-199.

Oliveira CN, Amaral TM, Abdo EN, Mesquita RA. Bilateral tonsilloliths and calcified carotid
atheromas: case report and literature review. J Craniomaxillofacial Surg
2013;41(2):179-182.

Orhan K, Icen M, Aksoy S, Avsever H, Akcicek G. Large arteriovenous malformation of the
oromaxillofacial region with multiple phleboliths. Oral Surg Oral Med, Oral Pathol
Oral Radiol 2012;114(4):e147-e158.

Romano-Sousa CM, Krejci L, Medeiros FM, Graciosa-Filho RG, Martins MF, Guedes VN,
Fenyo-Pereira M. Diagnostic agreement between panoramic radiographs and color
Doppler images of carotid atheroma. J App Oral Sci 2009;17(1):45-48.

65


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Muto%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2049354
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Michiya%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2049354
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kanazawa%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2049354
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sato%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2049354
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nair%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23120688
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=James%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23120688
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dutta%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23120688
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goyal%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23120688
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ng%20SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10980569
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pinto%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10980569
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Okabe%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16618854
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morimoto%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16618854
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ansai%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16618854
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yamada%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16618854
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tanaka%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16618854
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Awano%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16618854
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kito%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16618854
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takata%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16618854
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takehara%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16618854
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takehara%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16618854
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ohba%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16618854
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Oliveira%20Cde%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22867758
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Amaral%20TM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22867758
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abdo%20EN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22867758
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mesquita%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22867758
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Orhan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22986253
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Icen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22986253
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aksoy%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22986253
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Avsever%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22986253
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akcicek%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22986253
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Romano-Sousa%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19148405
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krejci%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19148405
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Medeiros%20FM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19148405
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Graciosa-Filho%20RG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19148405
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martins%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19148405
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guedes%20VN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19148405
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fenyo-Pereira%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19148405

Saitoh E, Nagae Y, Wachi H, Seyama Y. Variance of expressions of extracellular matrix
components and effects of anti-osteoporotic drugs on Monckeberg's
arteriosclerosis. Yakugaku zasshi: J Pharmaceutical Society Japan 2008;128(3):
385-392.

Saran RK, Rattan V, Rajwanshi A, Nijkawan R, Gupta SK. Cysticercosis of the oral cavity:
report of five cases and a review of literature. Inter J Paediatr Dent 1998;8(4):273-
278.

Scarfe WC, Farman AG, Sukovic P. Clinical applications of cone-beam computed
tomography in dental practice. J Can Dent Assoc 2006;72(1):75-80.

Scarfe W, Farman A. Soft tissue calcifications in the neck: Maxillofacial CBCT presentation
and significance. Aust DentPractice 2008;102-108.

Scolozzi P, Laurent F, Lombardi T, Richter M. Intraoral venous malformation presenting with
multiple phleboliths. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2003;96(2):197-200.

Sezer B, Tugsel Z, Bilgen C. An unusual tonsillolith. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod 2003;95(4):471-473.

Shenoy V, Maller V, Maller V. Maxillary antrolith: a rare cause of the recurrent sinusitis.
Case Rep Otolaryngol 2013;2013:527152.

Shubha AB, Hedge S, Rao DB, Tuberculosis lymphadenitis presenting a diagnostic dilemma a
case report. Int J Dent Clinic 2010;2(2):48-52.

Siddiqui SJ. Sialolithiasis: an unusually large submandibular salivary stone. Br Dent J
2002;193(2):89-91.

Singh S, Sreenivasan V, Garg K, Wazir ND' Rajput JS, Sandhu Virk P Cysticercosis
involving muscle of mastication: a review and report of two cases. Case Rep Dent
2013;2013:814126.

Sisman Y, Ertas ET, Gokce C, Menku A, Ulker M, Akgunlu F. The prevalence of carotid
artery calcification on the panoramic radiographs in Cappadocia region population.
Eur J Dent 2007;1(3):132-138.

66


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saitoh%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18311057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nagae%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18311057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wachi%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18311057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seyama%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18311057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saran%20RK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9927929
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rattan%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9927929
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rajwanshi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9927929
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nijkawan%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9927929
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gupta%20SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9927929
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scarfe%20WC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16480609
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Farman%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16480609
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sukovic%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16480609
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scolozzi%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12931093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laurent%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12931093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lombardi%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12931093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Richter%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12931093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sezer%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12686933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tugsel%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12686933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bilgen%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12686933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shenoy%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23476856
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maller%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23476856
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maller%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23476856
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Singh%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24396612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sreenivasan%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24396612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garg%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24396612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wazir%20ND%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24396612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rajput%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24396612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sandhu%20Virk%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24396612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sisman%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19212556
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ertas%20ET%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19212556
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gokce%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19212556
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Menku%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19212556
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ulker%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19212556
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akgunlu%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19212556

Strauss, S. Sonographic appearance of cricoid cartilage calcification in healthy children.” AJR
Am J Roentgenol 2000;174(1):223-228.

Suarez-Cungueiro MM, Duker J, Liebehenschel N, Schon R, Schmelzeisen R. Calcification of
the branches of the external carotid artery detected by panoramic radiography: a
case report. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2002;94(5):636-
640.

Sumbullu MA, Tozoglu U, Yoruk O, Yilmaz AB, Ucuncu H. Rhinolithiasis: the importance
of flat panel detector—based cone beam computed tomography in diagnosis and
treatment. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2009;107(6):e65-
e67.

Takahashi A, Sugawara C, Kudoh T, Uchida D, Tamatani T, Nagai H, Miyamoto Y.
Prevalence and imaging characteristics of palatine tonsilloliths detected by CT in
2,873 consecutive patients. ScientificWorldJournal 2014;2014:940960.

Thakur JS, Minhas RS, Thakur A, Sharma DR, Mohindroo NK. Giant tonsillolith causing
odynophagia in a child: a rare case report. Cases J 2008;1(1):50.

Tiller R, Bengel W, Rinke S, Ziebolz D. Association between carotid area calcifications and
periodontal risk: a cross sectional study of panoramic radiographic findings. BMC
Cardiovasc Disord 2011;11(1):67.

Valiyaparambil J, Rengasamy K, Mallya SM. An unusual soft tissue radiopacity—radiographic
appearance of a dermal filler. British Dent J 2009;207(5):211-212.

Wells BA. Incidence of soft tissue calcifications of the head and neck region on maksillofacial
cone beam computed tomography. Program in Oral Biology School of Dentistry
University of Louisville, Kentucky, Doktora Tezi, 2011.

Wiggins RL, Thurber D, Abramovitch K, Bouquot J, Vigneswaran N. Myositis ossificans
circumscripta of the buccinator muscle: first report of a rare complication of
mandibular third molar extraction. J Oral Maxillofac Surg 2008;66(9):1959.

67


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Suarez-Cunqueiro%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12424461
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Duker%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12424461
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liebehenschel%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12424461
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sch%C3%B6n%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12424461
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmelzeisen%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12424461
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sumbullu%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19464647
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tozoglu%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19464647
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoruk%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19464647
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yilmaz%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19464647
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ucuncu%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19464647
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takahashi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25389536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sugawara%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25389536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kudoh%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25389536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Uchida%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25389536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tamatani%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25389536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nagai%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25389536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miyamoto%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25389536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thakur%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18638406
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Minhas%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18638406
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thakur%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18638406
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20DR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18638406
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohindroo%20NK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18638406
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tiller%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070470
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bengel%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070470
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rinke%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070470
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ziebolz%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070470
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valiyaparambil%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19749712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rengasamy%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19749712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mallya%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19749712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wiggins%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18718410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thurber%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18718410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abramovitch%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18718410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bouquot%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18718410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vigneswaran%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18718410

Yoon SJ, Yoon W, Kim OS, Lee JS, Kang BC. Diagnostic accuracy of panoramic
radiography in the detection of calcified carotid artery. Dentomaxillofac Radiol
2008;37(2):104-107.

Zengin AZ, Celenk P, Sumer AP. Intramuscular hemangioma presenting with multiple
phleboliths: a case report. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
2013;115(1):e32-e36.

68


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoon%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18239037
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoon%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18239037
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20OS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18239037
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18239037
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kang%20BC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18239037
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zengin%20AZ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23217548
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Celenk%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23217548
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sumer%20AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23217548

EKLER
EK.1 Etik Kurul Onay1

T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
e KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Say1: B.30.2.0DM.0.20.08/162-25% 20,04.2016

Saymn Prof. Dr. Perurze CELENK

BEtik Kurulumuza sunmug oldugunuz Bas-boyun Dbélgesindeki yumugak doku
kalsifikasyonlarmmn  Konik Isml: Bilgisayarh Tomegrafi ve paneramik grafi ile
belirlenmesi baghklhi OMU KAEK 2016/114  Karar nolu Radyoloji ¢alismas: *+ Veri kaynaklar:
taramast nitelikli arastiema projeniz amag, gerekee, yaklagim ve ydntemle ilgili agiklamalan
geisindan Klinik Arastrmalar Btik Kurulo yonergesine gore fncelenmis ve etik agidan bir
sakinca olmadifna, ¢alismamn siiresi 6 ayt gecerse 6 ayhk bildirimlerinin yapimasina,
galisma tamamlandikian sonra sonucunun tarafinuza en geg Gig(3) ay igerisinde bildirilmesine
10,63.2016 tarihli Etik kuralumuzda oy birligi ile karar verilmigtir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Klinik Arastrma¥grFiik Kurniu Baskan:

Ondokuz mayss Universitesi Tip Fak. Klinik Arastimalar Elik Kurolu Teh(0362Y3121919/2782 4576007 OmuteekZigmail.com
Hastane igi 1.Kat (Gizel servis karsisr) Atakum/SAMSUN

69



EK.2 Degerlendirme Sonuglari

o] -] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] =] =] =] ©] o] o] o] o] =] o] =] o] =] ©] =] =] o] o] =] ©] =] =] ©] o] o] o] =] =] o] =] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] =] o] o] ©
&
Ir
di
=]
o] =] o] o] o] o] o] o] =] o] =] o] =] ©] ©] o] o] o] o] o] o] =] o] =] o] o] =] o] o] =] ©] =] ©] =] ©] o] =] o] =] o] ©] o] =] o] =] o] o] o] =] o] o] o] =] o] o] o] =] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] ©] =] =] o] =
&
n
=t
o
v}
ol o]~ o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] =] o] o] o] o] ©
U
&)
b
]
e}
7ol o] 7] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] =] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] =] =] o] =] ©] o] o] o] o] ©
&
o
=
o
8
=] o] o] o] =] o] o] o] o] =] o] =] o] o] =] =] ©] o] =] =] ©] ©] o] o] =] ©] o] o] o] o] o] o] =] = =] ©] ©] =] =] ©] ©] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] =] ©] =] =] =] =] ©] ©] =] ©] =] ©] o] o] o] o] o] o] o] ©] o] = ©
&
~N
i
=}
PEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEREEEEEEEEREEEEEEEEREEEEEEEEEEEEEEEEEEREEEEEEEEREEEEEE
&
=
o
o
v}
FEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE R EEEEEEEEEEE EEEEE EEEEEE EEE EEE EE R EEEEEEE
&
"1
o
B
3010000101010100000001101001001010100101001001000000111001010001010000011100
&
i
s
e
v}
REEEEEEEEHEEEEEEHEEEEEEEEEEEEE EEEEEE EEEEEE EEEEEE R EE EEE
T
)
b
o
B
—|olo|~| o~ o|-|o|ol- o]olo|olo|o|olo|o|olo|o|o]~ <o~ - o|olo]o|olo|olo|o|olo]olo|olol- ol ololoololol~ oo|olo]ol-|olololololo]- ol ool oloo
8
L)
o
e
s}
o= o= o[ o[o[o[=[o] =] o= =] =] o] =] | =] ] ©| ©| o] =| ©| o] o] o[ o] =[ o[ =] o] =| o] =| =| =] ©| ©| =] =| =| ] ©| ©| o] =| =| =] ©| | o] =| =| =] =| ©| °] =| 7| ©] =| 7| ©] ©| | ©] =| ©| ©] ©| | ©
4
o)
~
e
k=]
C[olo|ojolo|ojojo|olo]ojojo|o|o|o]ojo]o|olo|o|lo]o|olo|o|o]o|olo]o|olo|olo]o]olo]- o]o]oloololo|olo]o]olo]lolo]o|olo]ololol|ol- ololo|ololol|ololololo|o
i
2!
o
o
v}
| o] o] o[ o[ o[ o] o] o] o] o] =] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] =] o] o] o] o] =] o] o] o] o] = o] o] o] o] o] = o] o] =] o] =] o] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] =] o] o] o] o] o] o] ©
&
Ir
i
e}
<] ©] =] ©] ©] o] o] o] o] =] o] =] ©] =] ©] ©] ©] ©] o] ©] o] o] =] o] =] =] ©] =] ©] ©] ©] ©] =] ©] =] ©] ©] =] ©] = ©] ©] =] =] ©] ©] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =| o] =] o] o] o] o] o] =] o] ©] ©] =] ©] ©] =] =] ©] ©
&
n
=
o
8
ol o] = o[ o] o] o] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] =] o] o] o] o] ©
o
)
s
i
£
~| ©| =] o @] o] =] =] =] ©| o] o] o] o o[ o] o] =] o] ©| o] o] o] o[ o =] =] =] ©| ©| o] o] o] o[ o[ o] o] o] o[ o| o] o] o] =| ©| o] o] o] ©| —| o] o] o] ©| ©o| o] o] o] ©| o] o] o] o] ©| ©o| o] o] o] ©| —| ©| o] o] ©| o] ©
5
i}
4|
o
8
o 7| o] o|o| -] o| o] o|o| o] o| = o] o| = =] ©] o] | ©] ©] ©| ©| ©] ©| ©| ©] ©| 0] ©| 6] ©] =| ©| =] ©| ©] =| =| ©] ©| ©| ©] ©| ©| ©| 6| 6] ©| =] ©] ©| 6] ©] =| ©| =| =] ©] ©| =] ©] ©| ©| O] ©| ©| ©| ©| ©|] ©| 6| ©] =| ©
&
i
i
=}
| o] o] o[ o[ o[ o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] ©
o
&)
)
a
o
v}
FEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE R EEE E EEE EE E EEEEE EE EEEE R EE R E R EE
&
Irs
H
B
o[ | o] o] 0| o] #| o] | ©| =] o] =] ©] o] ©] ©| 6| ©] o = =| ©| =] ©| ©| =] ©| ©] =] ©| =] ©| =] ©| ©| =] ©] ©| ©] o] ©] o] ©| =] ©o| ©] ©| 6| ©] o] =| =] ©| ©] ©| =| ©] | =| ©| ©| =] ©o| ©| ©|] o] ©] ©| o| =] = =| ©| ©
E
i
-
i
FEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE EEEEEE EEEEEE EEEEEEEEEEEE EE EEEE R EEE EEEEEE
o
o)
<
=
B
G| olo| - 0| - o] 7| o| o] o] o] o] o] o] ©] | ©|] ©] o] ©] ©| ©| ©] = =] ©| =| =] ©] ©| =] ©| ©] ©| ©| ©] o] ©| ©] ©| ©] ©| ©| =] ©| =| —| ©| ©] o] ©| ©| =| ©] ©| ©| ©] o =| ©| o| ©] o] ©| ©| =| o] —| ©| ©] - o] ©| ©
t
L]
o
b
5}
el =1e=ol = o[ e =] = o = =| =] 2| =| =] =] o] ©| ©| o] =| ©| ] =| ] ©| =| o =| ©| =] ©| = =| =| ] ©| ©| =] =| ] ©| ©| ] =| = =| ©| = =| =| =] =| = ©| ©| =] =| = =] =| | ©| ©| ©] =| ©| ©| ©| =] ©
o
)
Al
o
B
Clojlo|ojolojo|ojo|olo]ojolo]o|o|o]olo]o|olo|o|lo]o|olo]o|olo|olo]o|o|o|olo]o]olo]- oo]ololololo|olo]o]olo]ololo|olo]ololo|ololololo|olol-| olololololo
3
bl
=
o
v}
/o] -] o|o| o] o] o] o o] o] =| ©| =] ©| ©] ©] ©] ©] ©| ©] ©] =| | =] ©| ©] ©] ©] ©] = ©] =] ©| = ©] =| =] ©| o] =] ©| = =] ©| ©| ©] ©| =] =| ©| ©] ©| 0| ©] ©| 6| ©| ©| | ©| ©] ©] ©| ©| ©] ©| 6| = ©| ©] ©| = ©] °| ©
o
&)
Ir
i
=}
o[ =] o] o] o] o] o] o] =] o] =] ©] =] ©] ©] ©] ©] ©] ©] ©] o] =] ©] =] ©] o] =] ©] o] =] ©] =] ©] =] ©] ©] =] ©] =] ©] ©] o] =] ©] = ©] ©] =] =] ©] o] = =] ©] ©] ©] =] ©] =] o] ©] o] =] ©] o] ©] ©] =] =] ©] ©] =] =] ©] =
&
uy
4
o
8
FEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
o
&)
ey
i
£
FEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEREEEEEEEEREEEEEEEREEEREEEEEEEEEEEEEREE EEEEEEEEEEEE
&
o
o
o
8
=] o] o] o] =] o] o] o] o] =] o] =] o] o] =] =] o] o] =] =] ©] ©] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] =] =] =] o] =] =] =] ©] ©] o] o] o] o] o] o] o] =] =] o] o] =] ©] =] =] =] =] ©] ©] =] ©] =] =] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] ©
&)
~
4
=}
_Jolo[o[o[o[ o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] o] =] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] °] ©
o
o)
s
a
o
o}
FEREEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE EEEEE EEEEEEEEEEE EEEEEEEEEE
o
&)
"
“
B
Ol olOo|Oo|Oo| | Ol Ol Ol 4| Ol O] Ol O] O| O O| | | O #| O| O] | O| O| = O| | O] ~| O] O| 7| O| | O] O | O| O] | O] O| O] O| O| O| | | | O] O| | O| | O] O O] | O] | O] O| O O| Of | | | O O
B
oy
o
i)
FEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE EEEEEE EEEEEE R EEEEEEEE EEE EEEEEE R EEE EEEEEE
o
&)
o
=
B
G| olo| - 0| -] o] 7| o| o] o] o] o] o] o] o] | o] ©] o] ©] ©| ©| ©] =] =] ©] =| =] ©] ©| =] ©| ©] ©| ©| ©] o] ©| ©] o] ©] ©| ©| =] o] =] ©| ©| ©] o] o] ©] =| ©] ©| ©| ©] o] =] ©| o] ©] o] ©| o] =| o] —| ©| ©] | o] ©| ©
8
«
o
H
v}
ol =1el=o] ool o] =] = o= = =] 2| =| =] =] o] ©| ©| o] =| | o] ©| o[ ©| =| o] =| =| =] ©| = =| =| ] ©| = =| =| ] ©| ©| ] =| = =| ©| = ©| =| =] =| = ©| ©| =] =| = =] =| ] ©| =| ©] =| ©| ©| ©| =] ©
o
)
o
o
k=]
Clojlo|ojo|lo]o|olo|o|lo]o]olo]o|o]o]olo]o|olo|o|o]o]olo]o|o]lo]olo]ololo|olo]o]olo]- oo]olo]ololololo]o]olo]ololo|olo]ololol|ololo|ololololol|olololololo
g
L}
=
b
8
b
=
2
Slol ol o] o] o] 2] o] el 2] o ] ] 2] of O] o] ] ] ) o] ] ) ] el ] ) v o] ) vl o] o) of vl ] ) o] o) o] of el ) o] o] ) of el ) ] o] o] o] el vl ) ol o] o] of el o] ] el el o] ol el e o] o]l ) e ol ol o
mlfwl vl o] o] Wl o] f M~ Of | O A | O @ | | M| M| W[ W] N[ O] M| Of & | O] Of O] M| O] M| | | | W] O &] ~Nf =] | W] [ 0l | Of m| ©f o M O] | ~| vl Of M| Of | | | Of | Q| ~~| m| ~[ O] Of | m| vi] Of v
L= = I o = R Il el Bl IR Y BT=0 BTl o) e o YA IRt s BT Bval RN L= B o Bl = BNYE BTal Tl s TR = = Y= B o B of N = = Y= el ITad Sl ol Ve = Sl ol VR I = OV = A=) Tl BTal B Val Tl I B Tad = Tl Vo B Tal I =4 =0 =) - of BT ad =0 = atY B Tad ) Bl e
B
2
R RN E R R R E R E E R R R RN R EE R R R R R R R R L E B E R EE AR E R EEEEEE R EEEE RS
o
<
i

70



OZGECMIS

Adi1 SOYADI : Canan TEZEL
Dogum Yeri : Bursa

Dogum Tarihi :01.01.1991
Medeni Hali : Bekar

Bildigi Yabanci Diller : Ingilizce
Egitim Durumu : Yiksek Lisans

OMU, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Samsun, 2009-2014

Calistig1 Kurumlar : OMU, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi A.D.
Samsun, 2015-2018

E-posta : canan.tezel@omu.edu.tr

71



