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OZET

Cigdem SEKER, Bati karadeniz bolgesinde yasayan hastalarda bas boyun
bolgesindeki yumusak doku Kkalsifikasyon ve ossifikasyonlarimin retrospektif
olarak radyografik ve ultrasonografik degerlendirilmesi. Zonguldak Biilent
Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1iz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2020

Calismanin amact yumusak doku kalsifikasyon ve ossifikasyonlarinin farkli
goriintiileme tekniklerindeki goriintirliiklerinin radyografik ve ultrasonografik acidan
sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk degerini belirlemek ve bu heterotopik
yapilarin yas, cinsiyet ve lokalizasyonlar1 agisindan dagilimini tespit etmektir.
Caligsma kapsaminda 1150 hastanin Dental Volumetrik Tomografi (DVT) goriintiileri
retrospektif olarak tarandi. En az bir kalsifikasyon / ossifikasyon mevcut olan 102
hasta tespit edildi. 102 hastanin DVT, panoramik radyografi ve USG verileri
dosyalanarak kalsifikasyonlarin goriintirliigiiniin degerlendirilmesi ig¢in 2 gozlemci
tarafindan bir ay arayla 1ki kez degerlendirilmistir. Kalsifikasyon ve
ossifikasyonlarin varligi / yoklugu agisindan iki dereceli bir 6l¢ek benimsendi (0,yok;
1,var). Analiz sonucunda ¢alismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas1 48 + 16,457
olarak bulundu. Kalsifikasyon ve ossifikasyon goriilme orani kadinlarda erkeklere
gore daha yiiksekti. Her iki cinsiyette de en sik goriilen kalsifikasyon / ossifikasyon
tipi stilohyoid ligament ossifikasyonu (%61,8) oldu. Tonsillolit, arter kalsifikasyonu,
antrolit ve tritisdz kikirdak kalsifikasyonlarinin tespitinde panoramik radyografilerin
duyarliligt DVT’ye oranla diigiik bulundu (sirastyla %34, %75, %40, %75). Arter
kalsifikasyonu, tonsillolit ve tritis6z kikirdak kalsifikasyonlarinin tespitinde USG’nin
duyarliligit DVT’ye oranla oldukga diisiik bulundu (sirasiyla %75, %5,7, %12,5). Bu
caligmanin bulgularina bakildiginda kalsifiye lenf nodu, siyalolit, flebolit, laringeal
kikirdak kalsifikasyonlar1, rinolit ve stilohyoid ligament ossifikasyonlarinin
gorlintiillenmesinde panoramik radyografi DVT’ye alternatif goriintiilleme yOntemi
olarak kullanilabilir. Hastanin iyonize radyasyon almamasi adina yine kalsifiye lenf

nodlari, siyalolit ve flebolitlerin goriintiilenmeside ultrasonografi tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: Radyografi, Ultrasonografi, Kalsifikasyon



ABSTRACT

Cigdem SEKER. Retrospective radiographic and ultrasonographic evaluation
of soft tissue calcifications and ossifications in the head and neck region of
patients living in the western black sea region. Zonguldak Biilent Ecevit
University, Faculty of Dentistry, Dentomaxillofacial Radiology Department,
Master’s Thesis, Zonguldak, 2020.

The aim of the study is to determine the sensitivity, specificity, and diagnostic
accuracy of the visibility of soft tissue calcification and ossifications in different
imaging techniques and to determine the distribution of these heterotopic structures
in terms of age, gender and localization. Dental volumetric tomography (DVT)
images of 1150 patients were retrospectively scanned. 102 patients with at least one
calcification / ossification were detected. 102 patients with at least one calcification /
ossification were identified. DVT, panoramic radiography and ultrasonography data
of 102 patients were evaluated by filing two observers one month apart to evaluate
the visibility of calcifications by filing. A two-degree scale was adopted for the
presence / absence of calcification and ossifications (0, no; 1, there is). The average
age of the patients included in the study was found to be 48 + 16,457 as a result of
the analysis. The rate of calcification and ossification was higher in women than in
men. The most common type of calcification / ossification in both genders was
stylohyoid ligament ossification (61.8%). The sensitivity of panoramic radiographs
was lower compared to DVT in the detection of tonsillolith, arterial calcification,
antrolith and triticeous cartilage calcifications (34%, 75%, 40%, 75%, respectively).
The sensitivity of USG was found to be quite low compared to DVT in the detection
of arterial calcification, tonsillolith and triticeous cartilage calcifications (75%, 5.7%,
12.5%, respectively). Considering the findings of this study, panoramic radiography
can be used as an alternative imaging method for DVT in imaging calcified lymph
node, sialolith, phlebolith, laryngeal cartilage calcifications, rhinolith, and stylohyoid
ligament ossifications. In order to prevent the patient from receiving ionizing
radiation, ultrasonography may be preferred in imaging calcified lymph node,
sialolith, and phlebolith.

Key words: Radiography, Ultrasonography, Calsification
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1.GIRIS

Kalsiyum tuzlar1 normal sartlarda kemik dokuda toplanmaktadir, 6zellikle
kalsiyum fosfat, bazen kemik haricindeki dokularda birikim gosterebilir. Normalde
bulunmasi gereken yerden farkli bir yerde olusum gosteren bu yapilarin neden

oldugu anomaliye heterotopi denilmektedir.

Kalsiyum tuzlari yumusak dokularda organize olmadan biriktiginde
heterotopik  kalsifikasyonlar, organize olarak biriktiginde ise heterotopik
ossifikasyonlar meydana gelir. Bu yapilar asemptomatik olabilir ve hastalardan farkli

amaglar nedeniyle alinan panoramik radyografilerde tesadiifen fark edilirler.

Kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin anatomik yerlesimi, sayisi, dagilimi ve
paterni yumusak doku opasitelerinin radyografik degerlendirilmesinde 6nemli tani
kriterleridir. Bulgular ciddi bir hastalik durumunun belirtisi olabilecegi igin
kalsifikasyonlarin dogru tanis1 6nemlidir. Bu yapilarin olugsmasina neden olan
rahatsizliklarin  tedavisini veya takibini gerektirebilir. (1-5) Bu nedenle dis
hekimlerinin radyografide karsilastiklar1 patolojileri belirleyebilmesi, teshis ve tedavi

etmesi, gerektiginde ilgili uzmana yonlendirebilmesi gerekmektedir.(6)

Panoramik radyografilerde tesadiifen fark edilen bu yapilar anatomik yapilar
tizerine siiperpoze oldugunda kalsifikasyonun bu yapilara m1 yoksa yumusak dokuya
m1 ait oldugunun belirlenmesi kompleks bir istir. Bu nedenle ek radyografik
tekniklere ihtiya¢c duyulabilir. Standart okliizal veya lateral oblik radyografiler,
submentovertex projeksiyonu, Waters grafisi, sialografi, anjiyografi, dental
volumetrik tomografi (DVT) bu tekniklerden bazilaridir.(6,7)

Bu goriintiileme tekniklerinin yani sira iyonize radyasyon icermeyen bir
yontem olan ultrasonografi (USG); hizli gériintiileme 6zelligi, diisiik maliyetli olusu,
invaziv olmayis1 ve agrisiz olusu sayesinde bas boyun bolgesindeki yumusak
dokularin goriintiilenmesi ve parankimal organlarin incelenmesinde siklikla

kullanilmaktadir(2,3,8).

Bu tez calismasinin amact; bas boyun bolgesi yumusak doku kalsifikasyon ve
ossifikasyonlarinin DVT, panoramik radyografi ve ultrasonografi kullanilarak tespiti
ile bu heterotopik yapilarin farkli goriintiileme tekniklerindeki goriiniirliiklerinin

radyografik ve ultrasonografik agidan duyarlilik, secicilik ve tanisal dogruluk
1



degerini belirlemek ve bas boyun bdlgesi yumusak doku kalsifikasyon ve
ossifikasyonlarinin yas, cinsiyet ve lokalizasyonlar1 agisindan dagilimini tespit

etmektir.

2.GENEL BILGILER
2.1.Bas Ve Boyun Bolgesinin Heterotopik Kalsifikasyon Ve Ossifikasyonlar:

Bas ve boyundaki yumusak doku yapilariin kalsifikasyon ve ossifikasyonu
fizyolojik veya patolojik mineralizasyon olarak ortaya ¢ikabilir. Kalsiyum tuzlari,
yumusak dokuda diizenli bir sekilde biriktiginde ossifikasyonlar (heterotopik
ossifikasyon), diizensiz olarak biriktiginde kalsifikasyonlar meydana gelmektedir
(heterotopik kalsifikasyon). Yumusak doku kalsifikasyonlarinin goériilme sikliginin

%2 ile %S5 arasinda degistigi bildirilmistir.

Yumusak dokuda, dokunun durumuna veya serum kalsiyum-fosfat seviyesine

gore li¢ tip kalsifikasyon goriilmektedir. Bunlar:
1) Distrofik kalsifikasyon.

2) Metastatik kalsifikasyon,

3) Idiopatik kalsifikasyon (kalsinozis) dir. (5,9,10)

Patolojik  kalsifikasyonlar, kalsiyum tuzlarmin, az miktarda demir,
magnezyum ve diger minerallerle birlikte anormal depolanmasina verilen addir. Bu
birikim primer kronik inflamasyon bdlgelerine ya da 6lii ve 6lmekte olan dokulara
¢okelmesinden kaynaklaniyorsa distrofik kalsifikasyon olarak adlandirilir ve
kalsiyum  metabolizmasinda  herhangi  bir  bozukluk  yoktur.  Distrofik
kalsifikasyonlarin radyografik goriiniimii ince radyoopak taneciklerden, 5 mm
captan daha biiyiik daha biiyiik, diizensiz radyopak taneciklere kadar degisir. Tek
veya birden ¢ok goriilebilir ve kalsifikasyon homojen veya benekli(punktat) olabilir.
Kalsifiye alanin ana hatlar1 genellikle diizensiz veya belirsizdir. Kalsiyum tuzlarinin
normal dokularda birikmesi ise metastatik kalsifikasyon olarak adlandirilir ve hemen
her zaman kalsiyum metabolizmasindaki bozukluk; hiperkalsemi nedeniyle

gerceklesir.(3,11)



Hiperkalsemi nedenleri:

e Primer paratiroid tiimorleri nedeniyle paratiroid hormon salgisinin artmasi,

e Hizlanmig kemik yapim-yikim dongiisii, uzun siiren immobilizasyon ya da

tiimorler nedeniyle artmis kemik yikima,

e D vitamini ile iliskili bozukluk,

e Fosfat tutulumunun neden oldugu bobrek yetmezligi ve sonucunda meydana

gelen sekonder hiperparatiroidizmdir. (11)

Normal serum kalsiyum ve fosfat diizeyi olmasina ragmen, kalsiyumun yumusak
dokularda depolanmasi sonucu gozlenen kalsifikasyonlara ise idiopatik
kalsifikasyonlar denir. Bas ve boyun bolgesinde sikga goriiliir. Bu kalsifikasyonlara
ornek olarak; siyalolit, flebolit, laringeal kikirdak kalsifikasyonlari, antrolit, rinolit,

ve dakriyolit gosterilebilir. (1,3,10)

Heterotopik Ossifikasyon (HO) terimi, iskelet disindaki yumusak dokuda ektopik
bir kemik olusumunu anlatmaktadir. ilk olarak 1883'te Reidel tarafindan, daha sonra
“paraosteoartropati” terimi ile 1918’de Dejerne ve Ceillier tarafindan tanimlanmustir.
Buradaki patolojik mekanizma, kalsifikasyonlardan farkli olarak, kas igerisindeki
mezensimal  hiicrelerin ~ gercek  osteojenik  hiicrelere  donilisimi  ile
gerceklesmektedir.(12-14). Chalmers ve ark HO gelismesi icin osteojenik oncii
hiicrelerin, indiikleyici ajanlarin ve wuygun bir ortamin olmasi gerektigini

bildirmistir.(15)

HO’nun edinsel ve kalitsal olarak iki formu vardir. Edinsel formu genellikle bir
travma (fraktiir) ya da norolojik (spinal kord ya da santral sinir sistemi yaralanmasi)
bir nedenle meydana gelir. Kalitsal formu ise miyozitis ossifikans progresiva olarak

adlandirilir ve otozomal dominant olarak gegis gosterir. (13,14)

HO tanisinda, laboratuvar testleri (serum alkalen fosfataz seviyesi), direkt
grafiler, ii¢ fazli kemik sintigrafisi, bilgisayarli tomografi (BT) kullanilmakla birlikte

erken tanida 6zellikle ultrasonografi faydali bilgiler saglamaktadir.(16)

2.2.Bas Ve Boyun Bolgesinde Gozlenen Yumusak Doku Kalsifikasyon Ve

Ossifikasyonlarimin Simiflandirilmasi

2.2.1.Distrofik Kalsifikasyonlar



2.2.1.1. Kalsifiye lenf nodu

Tiiberkiiloz, BCG asis1, sarkoidoz, kedi tirmigi hastaligi gibi graniilomatoz
hastaliklarin kronik enfeksiyonlarinin yani sira romatoid artrit, sistemik sklerozis,
fungal enfeksiyonlar, daha 6nceden radyoterapi ile tedavi edilen lenfoma olgular1 ve
uzak metastazli maligniteler nedeniyle lenf nodlarinda distrofik kalsifikasyon
meydana gelmektedir. Bu durum genellikle lenfoid dokuda olusan nekrozlarla
iliskilidir.(2,3) Lenfoid doku hidroksiapatit benzeri kalsiyum tuzlari ile yer degistirir

ve neredeyse tlim lenf nodu yapisi etkilenir.(2,17)

Panoramik radyografik incelemelerde rastlantisal olarak kesfedilirler ¢iinkii
asemptomatiktir ve goriilme oran1 olduk¢a nadirdir (%1-4). En sik tutulan nodlarler
submandibular, yiizeysel ve derin servikal lenf nodlaridir.(1-4) Submandibular
bolgede, mandibulanin inferior sinirindan biraz asagida, angulus mandibula
civarinda ve ramusun posterior sinir1 ile servikal vertebralar arasinda lokalizedir.(1)
Radyografide kalsifiye lenf nodlari bazen ramusun alt kismi iizerine siiperpoze
olabilir.(3) Sinirlart irregiiler, lobule, karnabahar gériiniimiindedir. Bu goriintii diger
yumusak doku kalsifikasyonlar: ile ayirici taninin yapilmasinda onemlidir. Ancak
kalsifikasyon bazen sadece lezyonun periferinde meydana gelir ve yumurta kabugu

kalsifikasyonu ismi verilir.

Submandibular kalsifiye lenf nodlar1 en sik submandibular sialolitlerle
karistirilabilmektedir, ancak sialolitler piiriizsiiz, diizgiin yap1 gosterir ve sialoliti
olan hastalarda tiikiiriik bezleri de klinik olarak semptom gostermektedir.(1-3,18)
Kalsifiye lenf nodlar1 genellikle asemptomatiktir ve tedavi gerektirmez bu nedenle
periyodik takip Onerilir, ancak altta yatan neden bir hastalik ise bunun arastirilmasi

ve tedavi edilmesi gerekmektedir.(2,3)



Sekil 1: Panoramik radyografide sol mandibula angulus bolgesinde kalsifiye lenf

nodu

Sekil 2: Kalsifiye lenf nodunun (a) 3 boyutlu rekonstriiksiyonu (b) DVT

goriintlilemede panoramik rekonstriiksiyon



Sekil 3: Kalsifiye lenf nodlarinin USG goriintiisii

2.2.1.2. Tonsillolit

Waldeyer’in Lenfatik Halkasi1 anteriorda lingual tonsilin, iist laterallerde
tubarian tonsillerin, list arkada bulunan faringeal tonsilin, lateralde bulunan palatin
tonsillerin ve bu yapilarin 6n ve arkasinda bulunan lateral faringeal bantlarin
olusturdugu lenfatik halkaya verilen addir. ilk kez 1884’te Waldeyer tarafindan
tanimlanmistir.(19,20) Sindirim ve solunum yollarinin girisinde bulunan bu lenfoid
dokular mikroorganizmalara karsi bariyer olusturur ve gelisen enfeksiyonlardan

etkilenirler.(21)

faringeal
/////// tonsil \\\\\\\
tubarian tubarian
tonsil tonsil

palatin
tonsil
\ Iingual /
tonsil

palatin
tonsil

Sekil 4: Waldeyer’in Lenfatik Halkas1



Tonsillolit, genislemis tonsiller kriptlerde kronik ve tekrarlayan enflamasyon
sonucu meydana gelen ve genel popililasyonun % 15-46,1’inde ortaya cikabilen
distrofik kalsifikasyondur.(2) Tonsiller kriptalar desquame keratin ve sekonder
bakteriyel kolonizasyona sahip yabanci materyaller igermektedir.(22) Tonsillerdeki
bu bakteriyel iiriinler, epitel artiklari, apse gibi organik debrislerin eksik ¢oziilmesi,

distrofik kalsifikasyon i¢in nidus gorevi gorebilmektedir.(3)

Tonsillolitlerin boyutlar1 bir ka¢ milimetreden birkag santimetreye kadar
degisebilmektedir. Kiiciik kalsifikasyon odaklar1 klinik olarak semptomsuzdur, ancak
biiylik boyutlara ulastik¢a hastalarda agri, sislik, agiz kokusu, yutkunma giigliigii,
yutma esnasinda yabanci cisim hissine neden olabilmektedir.(1-3,22,23) Palatin

tonsillolitler orofasial agr1 ve glossofaringeal nevraljiye neden olabilir.(2,23)

Semptomsuz olan kalsifikasyon odaklar1 panoramik radyografilerde tesadiifen
fark edilmektedir. Panoramik radyografilerde dilin dorsal yiizeyi ile orofaringeal
hava boslugunun kesistigi bolgede ramus mandibulanin ortasinda goriilebilecegi gibi

mandibular kanalin altinda da goriilebilmektedir.(2,3,24)

Yumusak ve sert doku siiperpozisyonlar1 ve hayalet goriintiiler klinisyeni
patolojik lezyonlarin teshisinde yanlis yonlendirebilir. Bu tanisal sorunu ¢ézmede
bilgisayarli tomografilerden faydalanilabilir. Tonsil kalsifikasyonlart DVT aksiyal

kesitlerinde mandibular ramusun medialinde ve orofaringeal hava boslugunun lateral

duvari civarindaki yumusak dokularda izlenmektedirler.(2,24)

Sekil 5: Tonsillolit (a) DVT aksiyal kesit goriintiisii (b) DVT sagital kesit goritintiisii



2.2.1.3. Sistiserkoz

Sistiserkoz, domuz tenyasmnin (Tenia solium) neden oldugu son evre
enfeksiyonun sonucudur. Yutulan tenya yumurtalart veya halkalarinin (proglottid)
gastrointestinal liimende Ortiileri sindirilir ve ilk larva formu (Cysticercus cellulosae)
aciga cikar. Viicudun bir ¢ok yerine dagilan larvalar nadiren oral ve perioral dokulara
da yayilim gosterir, Ozellikle ¢igneme kaslarinda, mimik kaslarinda, suprahyoid
kaslarda ve servikal kaslarda bulunur. Ayrica dil, dudak ve bukkal mukoza etkilenen

diger bolgelerdir.(3,11,25)

Insanlarda sistiserkoz olabilecegi ifadesi ilk kez 1558 yilinda Johannes
Udalric Rumler tarafindan tanimlanmistir ancak arastirmaci bu yapilarin parazit
olmadigini fark etmistir, daha sonra 1688'de Philip Hartmann paraziti tanimlayarak
sistiserkoz ifadesini kullanmistir, ancak bu kistik yapilarin, tenyalarin larva sathalar
oldugu gercegi, 1784'te Johann Goeze tarafindan yapilan calismalar sonucunda

anlasilmistir(26).

Sistiserkoz, yetersiz sanitasyon bdlgelerinde, seridin proglottidleri veya
enfektif yumurtalar1 ile kontamine olmus diskilarin yenmesi suretiyle domuzlara (ara
konak) bulasmaktadir. Insanlar ise, bu larvalari tastyan domuz etlerini yiyerek ya da
ayn1 ortamda bulunduklari tasiyicilardan fekal-oral kontaminasyon yolu ile alirlar.

(27)

Oral mukozanin muayenesinde fark edildiginde tipki bir mukoseli

andirmaktadir, palpasyonda iyi sinirli, yumusak, fluktuan sisliklerdir.(3,28)

Canli larvalar radyografik olarak goriintii vermez. Parazitlerin 6liimiinden
sonra meydana gelen kalsifikasyon ile goriiniir hale gelirler. Piring tanelerine
benzeyen iy1 sinirli ¢ok sayida homojen radyoopak yapi olarak goriiliirler. Yiiksek
¢Oziinlirliiklii sonografi sistiserkoz i¢in patognomonik olarak kabul edilir ve kesin
tan1 daha biyiik bir gilivenle yapilabilir. Bunun yani sira manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ‘de kullanilan diger bir goriintiileme yontemidir.(2,3,29) Oral

sistiserkozun tedavisinde antihelmintik ilaglar ve cerrahi eniikleasyon onerilir(2).



2.2.1.4. Arteriyel kalsifikasyonlar

Fizyolojik nedenlerden dolayr veya cesitli sistemik hastaliklar nedeniyle
goriilebilen arteriyel kalsifikasyonlar, radyografik ve histolojik olarak iki sinifa
ayrilir;  Monckeberg’in - medial kalsinozisi (arteriyosklerozis) ve kalsifiye

aterosklerotik plak (3,4,10).

Monckeberg’in medial kalsinozisi Monckeberg tarafindan 1903 yilinda
tamimlanmustir.(30) Orta ve kiigiik damarlarin tunika media tabakasinin i¢ elastik
laminasinda ortaya ¢ikan kalsiyum birikimi ve devaminda elastik fibrillerde goriilen
parcalanma, dejenerasyon ve sonunda elastik  fibrillerin  kayb1 ile
karakterizedir.(1,3,4) Monckeberg arteriosklerozu liimenin daralmasi veya intimal

bozulma ile iligkili degildir, damarin i¢ ve dis elastik membrani korunmaktadir.(30)

Bas ve boyun bolgesinde 6zellikle fasiyal arterde, daha az siklikla da karotis
arterde goriiliir. Radyografide damar dis yiizii boyunca pipo sapt ya da tren ray

benzeri goriiniimil vardir. (3,30)

Sekil 6: Panoramik radyografide Monckeberg’in medial kalsinozisi



Sekil 7: Monckeberg’in medial kalsinozisi (a) DVT sagital kesit goriintiisii (b) 3

boyutlu rekonstriiksiyonu

Damarlarin intima tabakasindaki endotelin hasarlandig1 bolgelerde meydana
gelen plaklarin kalsifiye olmasi sonucu goriilen olusumlar ise kalsifiye aterosklerotik
plaklardir. Erken tan1 ve zamaninda tibbi veya cerrahi tedavi sayesinde olusabilecek

iskemik inme gibi komplikasyonlarin insidansi azaltilabilir. (4,31)

Panoramik radyografide, hyoid kemigin biiyilk boynuzunun altinda veya

tizerinde, 3. ve 4. servikal vertebralar hizasinda izlenir. (3,10,30)

Ayirict tanist laringeal kikirdak kalsifikasyonu ve kalsifiye tritisoz kikirdak
ile yapilmalidir. Radyografideki goriintiileri ne kadar benzer olsa da kalsifiye

aterosklerotik plak panoramik radyograflarda daha lateralde yer alir. (10,32

Kalsifiye aterosklerotik plak, doppler ultrasonografi (USG), manyetik
rezonans goriintileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) ile subtraksiyon

anjiyografisi gibi invaziv tekniklerle de incelenebilir.(32)

Yiiksek c¢oOziintirliiklii B-mod ultrasonografi, intima media kalinlhigini,
aterosklerotik plaklar1 ve arter ¢apir dahil olmak {iizere arter duvarinda var olan

yapisal degisikliklerin tanimlanmasini saglar.(33)
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Sekil 8: Panoramik radyografide sol mandibula angulus bdlgesinde kalsifiye

aterosklerotik plak

Sekil 9: USG’de carotid arter icerisinde hiperekoik ve akustik golgesi bulunan
kalsifiye aterosklerotik plak

2.2.2.idiyopatik Kalsifikasyonlar
2.2.2.1. Siyalolit

Siyalolitler tiikiiriik bezi veya kanali igerisinde olusan kalsifikasyonlardir.
Tukiirik salgisinin akisini yavaglatan tiikliriik iiretiminde azalma veya kanalda

olusan tikanma gibi mekanik durumlarin ve bez salgisinin degisen fizyokimyasal
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ozelligi kalsiyum tuzlarinin ¢okelmesine neden olur ve siyalolit olusumuna zemin

hazirlar(1-3,10).

Siklikla submandibular tiikiiriik bezi ve kanalinda (%80-90) goriilmekle
beraber daha az siklikta parotis (%10-20), sublingual bez (%1-2), minor tikirik
bezleri ve kanallarinda da goriilebilir(2,4). Submandibular bezdeki bu yliksek oranin
nedeni olarak Wharton kanalinin dar, kismen kivrimli ve asagidan yukariya dogru
seyir izlemesi ayrica submandibular bezden salgilanan tiikiiriik igeriginin daha

vizkoz olmasi gosterilmektedir(2).

Tiikiirik bezi kalsifikasyonlart radyografik olarak iki boyutlu yontemler
(okliizal grafiler, panoramik radyografiler vb.), Ultrasonografi, BT, MRG ve
siyalografi ile goriintiilenebilir(2,3,32). Ayrica siyaloendoskopi ile de bezin liimeni
ve tikanmanin sebebi incelenebilmektedir(34). Projeksiyon goriintiileri kalsifiye
olmayan siyalolitlerin goriintiilenmesinde basarisiz olmaktadir, bu taglar siyalografi
ile incelenebilir(2,3). Siyalolitleri goriintiilemek i¢in alinan radyografilerde 1sinlama

stiresi azaltilmalidir, boylece daha az kalsifiye olan siyalolitler goriintiilenebilir(2).

Siyalografi tiikiiriik bezi kanalina radyoopak madde enjekte edilerek elde
edilen radyografik goriintiilerdir. Opak ve opak olmayan taslar, yabanci cisimler ve
daralmaya bagli tikanikliklar teshis edilebilir. Siyalolit ilerleyen kontrast maddeyi bir
noktada durdurarak veya ilagla dolan kanalin bir yerinde kii¢lik bir bosluk olarak

gozlenir(1,3).

Kiigiik ve kanal agzina yakin olan siyalolitler palpasyonla ¢ikarilabilir. Daha

biiyiik ve semptomatik olan taglar cerrahi olarak ¢ikarilmalidir(2,4).
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Sekil 11: Panoramik radyografide sol submandibular bolgede siyalolit

Sekil 12: Submandibular siyalolitin USG goriintiisii
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2.2.2.2. Flebolit

Flebolitler ~ kalsifiye  trombuslardir. ~ Venlerde, veniillerde veya
hemanjiyomlarin sinlizoidal damarlarinda (6zellikle kaverndz hemanjiyomda) vendz
kan durgunlugundan gelisebilir(3). Bas boyun bolgesinde nadir goriilmekle birlikte
cogunlukla bir hemanjiyom ile iligkilidir(1,4). Radyografide, sekli yuvarlak veya
ovaldir ve periferi piiriizsiiz yapidadir. Merkezi radyolusent veya radyoopak olan
hedef tahtasi ya da boga gozii ad1 verilen katmanli dairesel opasiteler goriilmektedir.

Boyutlar1 6 mm'ye kadar ¢ikabilir(1-3).

Flebolitin ayirici tanisinda kirik dis parcalari, dis kokl pargalari, siyalolit,
masseter ve buksinator kas ile iliskili myozitis ossifikanslar, kalsifiye akne lezyonlar

ve tiiberkiiloza bagli lenf nodu kalsifikasyonu bulundurulmalidir(35).

Vaskiiler malformasyonlarda, lokalize intravaskiiler koagiilopatinin tedavisi

icin sklerozan ajanlar, steroitler, radyoterapi, lazer, kriyoterapi ve embolizasyon,

flebolitlerin olusumunu ve ilerlemesini 6nleyebilir(2,36).

Sekil 13: Flebolitin panoramik radyografideki goriintiisii
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Sekil 15: Flebolitin hiperekoik USG goriintiisii

2.2.2.3. Laringeal Kikirdak Kalsifikasyonlar1

Laringeal iskelet, tek olan hyoid kemik, tiroid kikirdak, krikoid kikirdak,
epiglot ve ¢ift olan aritenoid kikirdaklar, kiineiform kikirdaklar ve kornikiilat

kikirdaklardan olusur.(2,37)
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Hyoid kemik, biylk boynuzu

Hyoid kemik, kiicUk boynuzu Epiglottis

Lateral tirohvoid lizament

Tritisozkikirdak

Tirohyoid membran -~
i ' 3 Tiroid kikirdak,

Medial tirohyoid ligament superior boynuzu

Tiroid kikirdak

superior tiroidcentik
Tiroid kikirdak,
inferior boynuzu

Sekil 16:  Larinksin anatomik goriintiisii (Sobotta anatomi atlasindan diizeltilerek

alinmistir)

Hyoid kemik servikal 3. vertebra seviyesinde U seklinde bir kemiktir.
Yukarida kaslar ve tendonlar araciligiyla mandibulaya tutunur; asagida ise baglar

aracilifiyla tiroid kikirdakla birlesmektedir.(37)

Epiglottis ve aritenoid kikirdagin vokal prosesleri fibroelastik kikirdaktir.
Diger tiim kikirdaklar ise hyalin kikirdaktir ve hyalin kikirdaklarin yasla birlikte

kemiklesme ve kalsifiye olma egilimleri vardir.(1-4,10)

Panoramik radyografilerde en sik karsilasilan laringeal kikirdak
kalsifikasyonu tritis6z ve tiroid kikirdak kalsifikasyonlaridir(3,4,10).

Kalsifiye tritisoz kikirdak radyografide hyoid kemigin biiyiik boynuzunun
altinda, C4 servikal vertebralarin iist smnirina yakin farinks yumusak dokusu
igerisinde lokalizedir. Kalsifiye tiroid kikirdagin ist boynuzu ise C4 servikal
vertabralarin medialinde ve prevertebral yumusak dokuya siiperpoze olarak

radyografide goriiniir(2,3).
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Sekil 17: Laringeal kikirdak kalsifikasyonu (a) DVT sagittal kesit goriintiisii (b)
3boyutlu rekonstriiksiyonu

2.2.2.4. Rinolit

Rinolit, burun igerisine eksojen maddelerin kagmasi sonucu bu yapilarin
etrafina ya da intrensek kaynakli (dis, piht1, kemik parcalari, deskuame epitel vb.)

yapilarin etrafina mineralize tuzlarin ¢okelmesiyle olusmaktadir(1,2,38).

Nazal obstriiksiyon, burun kanamasi, burundan gelen kétii koku, yilizde ve
burunda sislik, agri, g6z yasarmasi, koku almada azalma ya da koku alamama

(disozmi-anozmi) gibi belirtiler goriilebilir.(2,4)

Radyografide nazal kavite igerisinde iyi siirli, diiz veya irregiiler, genellikle

tek ve unilateral olarak gozlenen radyoopak kitlelerdir.(2-4,38)

Tedavisi etken olan endojen veya eksojen kaynagin cerrahi olarak

uzaklastirilmasidir.(3,38)
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Sekil 18: Panoramik radyografide rinolit goriintiisii

Sekil 19: Rinolitin DVT frontal kesit goriintiisii

2.2.2.5. Antrolit

Maksiller sintiste dis kokii, kemik pargasi, kan pihtisi, yogun mukus, fungal
enfeksiyonlar gibi eksojen ya da endojen kaynakli yapilarin {izerine mineral tuzlarin
cOkelmesiyle olusan kalsifikasyonlara antrolit denilmektedir. Bu terim ilk kez 1969

yilinda Bowerman tarafindan tanimlanmstir.(1-3,39)

Kiiclik olan antrolitler genellikle bulgu vermez ve panoramik radyografide

semptomlar1 verir.
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Panoramik, periapikal ve Waters radyografileriyle goriintiilenebilir ayrica

bilgisayarli tomografi ve DVT ile daha ayrintili incelenebilir(2,39).

Sekil 20: Antrolitin DVT de sagital ve aksiyal kesit goriintiisii

2.2.2.6. Dakriyolit

Dakriyolit ise gozyast kanallarinda kalsifiye yapilarin  birikmesiyle
olusur(2,10). ilk kez Cesoni tarafindan 1670’te tanimlanmustir. Genelde en sik
candida olmak tizere mikotik enfeksiyonlar, lakrimal kesede kalmis kirpik ve topikal

adrenalin kullanimina sekonder goriiliirler(40).

Medial kantal bolgede sislik, aralikli veya siirekli epifora, mukus
salgilanmasi, akut lakrimal kese distansiyonu, kismi tikanma, tekrarlayan akut

dakriyosistit, klinik duruma eslik edebilir(41,42).

Panoramik radyografide orbitanin medial duvarinda kii¢lik bir opasite olarak

izlenirler(4,42).

2.2.3.0ssifikasyonlar

2.2.3.1. Stilohyoid Ligament Ossifikasyonu

Embriyolojik olarak, stiloid proses ikinci brankial arktan kdken alir. Stiloid

proses stilomastoid foramenin Oniinde temporal kemikten asagi dogru uzanan bir
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cikintidir. Prosesin apeksi internal ve eksternal karotid arter arasinda yer aldigindan
onem tagimaktadir. Stiloid ¢ikinti, stilohyoid ligament vasitasiyla hyoid kemiginin

kii¢iik boynuzuna tutunur.(3,43)

Stiloid ¢ikint1, stilohyoid ve stilomandibular ligament, stilofaringeus,
stilohyoid ve stiloglossus kaslari ile birlikte styloid kompleksi olusturur(2). Stiloid

prosesin normal uzunlugu yaklasik 0,5 ila 2,5 cm arasinda degisir(2,3).

Stilohyoid proses

Mastwoid  proses

Stilohyoid ligament

Digastrik kasin venter anterior

Taul e (L TN Tirohyoid kas
Hyoid kemik -~ &)

Sekil 21: Stilohyoid ¢ikinti, stilohyoid ligament, hyoid kemik (Sobotta anatomi

atlasindan diizeltilerek alinmstir.)

Stilohyoid ligament ossifikasyonu genel olarak asemptomatiktir ve rutin
radyografik degerlendirmeler sirasinda tesadiifen fark edilir. Panoramik radyografide
ossifikasyon mastoid prosesten baslar ramusun postero inferiorundan gegerek hyoid
kemige uzanir. Diiz bir hat seklinde uzanan ve radyolusent kesintiler gostererek
yalanci eklem goriintiisii olusturabilen bu yap1 bazen travma 6ykiisii veya gecirilmis
tonsillektomi operasyonu sonrasi yutkunma bozuklugu, bas ve kulak agrisi, farinkste
yabanci cisim hissi, fizyolojik hareketler esnasinda olusan bogaz agrisi, bas
rotasyonu sirasinda ortaya ¢ikan boyun agrisi gibi belirtilerin olmasi halinde bu

durum Eagle Sendromu olarak adlandirilir(4,32).

Semptomu olan hastalarda steroid enjeksiyonu, lidokain enjeksiyonu ve

ossifiye stilohyoid ligamentin cerrahi eksizyonu 6nerilir(2).
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Sekil 22: Iki farkl1 hastada stilohyoid ligament ossifikasyonu (a) DVT goriintiisii (b)
DVT’de 3 boyutlu rekonstriiksiyon

2.2.3.2. Osteoma Kutis

Osteoma kutis deride ve subkiitandz dokuda nadir olarak goriilen yumusak
doku ossifikasyonudur(2,3). Lezyonlar, palpasyonda sert kivamli, papiiller sekilli,
deri ile ayn1 renkte semptomsuz kitle olarak izlenir(32). Bir sebebe bagli olmaksizin
primer olarak goriilebilir ancak akne, skar veya dermatozlar sonucu sekonder olarak

da ortaya c¢ikabilir(4).

Radyolojik olarak en yaygin ylizde gozlenirken intraoral olarak en sik dilde
gozlenmektedir. Tek veya multiple diizgiin simirh, yagli kemik iligini gosteren
radyolusent merkezli donut tarzinda goriilen radyoopak lezyonlardir. Yanak ve
dudakta yer alan ossifikasyonlar radyoopak bir alan olarak dis kokleri ve alveolar
proses lizerine siiperpoze olabilir. Yanagin tek basina goriintiilenebilmesi i¢in yanak
ve alveoler proses arasinda bir intraoral reseptdr yerlestirilebilir. Alternatif olarak,
yumusak doku teknigi (kompansatuar filtre) ile diisiik (60) kVp kullanilarak ve yanak
sisirilerek elde edilen postero-anterior kafa grafisi ile ossifikasyonlar lokalize
edilebilir (2-4).

Osteoma kutisin goriintiilenmesinde konvansiyonel radyografik teknikler, BT
veya DVT kullanilabilir.(4)
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2.2.3.3. Myozitis Ossifikans

Myozitis ossifikans, iskelet kasi igerisinde meydana gelen kemik ve kartilaj
doku olusumudur. Maksillofasiyal bdlgede masseter, temporal, pterygoid ve

sternocleidomastoid kaslarda goriiliir.(4,10)

Lokalize miyozitis ossifikanlar, bazi meslek ve sporlarin neden oldugu
travma veya agir kas gerilmeleri nedeniyle gelisir. iskelet kasi, ciddi bir fiziksel
travmadan sonra rejenerasyon icin sinirli bir kapasiteye sahiptir. Yaralanma kas,
tendonlar ve fasyada ciddi kanamalara neden olur. Vaskiiler graniilasyon dokusunun
daha sonra iyilesme siirecinde indiiklenen mezenkimal hiicrelerin metaplazik cevabi
nedeniyle kemik ve kikirdak dokuya doniismesinden kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir.(4,10,14) Uygulanan ¢ok sayida dental rejyonel anestezi kas
yaralanmasina neden olarak travmatik myozitis ossifikans gelismesine neden olabilir.

Olgiilen en biiyiik boyut 6’cm den daha azdir.(3)

Travmay1 takiben 3. ya da 4. haftadan sonra belirgin olmayan homojen
radyoopak kitle olugsmaya baslar, yaklasik olarak 2 ay sonra internal yapilar organize
olur ve radyoopasite belirginlesir. Bu degisiklik kemik formasyonunu gdstermektedir
ancak bu olusum normal trabekiiler yapida olan bir kemik degildir. 5-6 aylik bir siire
zarfinda lezyonun maturasyonu tamamlanir ve homojen radyoopak bir yap1 olarak
goriiliir. Baz1 lezyonlar ¢ok yavas gelistiginden bu siire 12 ay1 bulabilir. Daha sonraki

doénemlerde lezyonda kiiglilme izlenebilir.(2-4)

Travmatik miyozitis ossifikans, progresif formuyla karsilastirildiginda cerrahi

eksizyon ile iyilesme saglanabilmekte ve niiksleri nadir goriilmektedir(44).

Progresif miyozitis ossifikans ise otozomal dominant kalitim gdsteren nadir
bir hastaliktir. Erkeklerde daha sik goriiliir. Ossifikasyon boyun kaslarindan baglar ve
ekstremitelere yayilir, devaminda kalp ve diyafram dahil tiim ¢izgili kaslar
etkilenebilmektedir. Hastaligin ilerleyen evreleri taslagmis insan durumuna neden
olur. Erken Oliimlerin nedeni genellikle gdgiis kafesi veya c¢igneme kaslarinin
tutulumu ile birlikte gelisen solunum yetmezligi ve yetersiz beslenmeden

kaynaklanmaktadir. Etkili bir tedavi yontemi yoktur.(2-4,10,14)
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2.2.4.DIGER
2.2.4.1. Longus Kolli Kalsifik Tendinitis ( Retrofaringeal Kalsifik Tendinit)

Longus kolli kalsifik tendiniti inflamatuar bir siire¢ olup longus kolli kasinin
superior oblik parcasina kalsiyum hidroksiapatit kristallerinin birikmesiyle olusur.
Bulgular arasinda boyun agrisi, agrili yutkunma, yutkunma gii¢liigii ve ates yer alir.
Orta yas grubunda ve erkeklere oranla kadinlarda daha sik goriiliir. Radyografide C1
ve C2 vertebralarin anteriorunda amorf bir kalsifikasyon olarak izlenir. Prevertebral
yumusak dokularda sislik ve efiizyon mevcuttur. Cogu vaka kendiliginden iyilesme

gosterir(4,5).

2.3.Bas Boyun Boilgesindeki Yumusak Doku Kalsifikasyon Ve
Ossifikasyonlarinin Goriintiillemesinde Kullanilan Diagnostik Goriintiileme

Yontemleri

2.3.1.Dijital Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi maksiller ve mandibular dental arklarin ve gevresinde
yer alan diger anatomik yapilarin ayni zamanda tiim bu yapilara ait patolojik
olusumlarin tek bir planda incelenmesini saglayan goriintilleme yontemidir. Bu
yontem ilk kez birbirlerinden bagimsiz olarak 1922 yilinda ABD’li arastirmact A.F.
Zulauf daha sonra Paatero ve Numata tarafindan tanimlanmistir. Paatero literatiire

pantomografi ve ortopantomografi terimlerini kazandirmistir(2,3,45).

Panoramik radyografi, x-isin1 kaynagi ve goriintii reseptoriiniin hastanin
basinin etrafinda tek bir doniis yapmasi ile elde edilir(3). Panoramik cihazlar ¢alisma

prensiplerine gore dorde ayrilir bunlar;

- Tek Rotasyon Merkezli Cihazlar (Rotograph)

- iki Rotasyon Merkezli Cihazlar (Panorex)

- Ug Rotasyon Merkezli Cihazlar (Orthopantomograph)

- Cok Rotasyon Merkezli Cihazlar’dir.
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Giliniimiizde kullanilmakta olan panoramik radyografi cihazlarimin ¢ogu ¢ok
rotasyon merkezli olarak tasarlanmaktadir, bu sayede dental arklara ait boyut
farkliliklar1 ve 1irksal ozelliklere bagli magnifikasyon ve distorsiyonlar en aza
indirilerek imaj tabakasinda(focal trough) yer alan dis ve kemik yapilarin goriintiileri
daha net ve keskin olarak elde edilir(1,2,45).

Imaj tabakasi panoramik radyografilerde dis ve cenelerin net olarak
goriintlilendigi at nali seklindeki alandir, bu alanin disinda kalan yapilarda
magnifikasyon, distorsiyon veya boyutlarda kiiciilme meydana gelir. imaj tabakas1
boyutlar1 cihazdan cihaza farklilik gostermektedir. Siirekli kullanima bagli olarak
imaj tabakasinin yeri degisebilir bunun sonucunda yeterli diagnostik kalitede

olmayan goriintiilemeye neden olur ve cihazin kalibre edilmesi gerekmektedir(2,3).

Dijital radyografi, konvansiyonel radyografik sistemlerdeki giimiis halid
kristalleri yerine X-isinlarina duyarli sensorlerin  kullanildigi ve elde edilen

goriintliniin bilgisayar ortamina aktarildigi radyografi teknigidir(45).

Dijital radyografilerin sagladigi avantajlar; goriintliniin konvansiyonel
filmlere oranla hizl elde edilmesi, daha az radyasyon gerektirmesi, kimyasal banyo
islemlerine ihtiyag duyulmamasi, goriintliniin dijital ortamda saklanabilmesi ve
iletilmesinin ~ kolay  olmasidir.  Ayrica  goriintiiler  iizerinde  Olctimler,
psodorenklendirme, kontrast ve dansite ayarlamalari, piiriizsiizlestirme (smoothing)
ve keskinlestirme (sharpening), yakinlastirma ve magnifikasyon uygulanarak daha
ayrintili incelemeler yapilabilir. En biiylik dezavantaji ise detaym intraoral

gorlntiilerdeki kadar iy1 olmamasidir.(2,45,46)

Direkt dijital sistemler 2 gruba ayrilir;

1.Kat1 hal (solid state )dedektorleri;
-CCD (charged couple device)
- CMOS/APS (Complementary metal oxide semiconductor / Active Pixel Sensor)
- Diiz (flat) panel dedektor

2.Semi-direkt fosfor goriintii plaklart (2)
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Panoramik radyografiler maksilla, mandibula ve bu yapilara ait patolojilerin,
TME rahatsizliklarinin, ¢enedeki fraktiirlerin degerlendirilmesinde, dis siirme ve

gelisiminin takibinde kullanilmaktadir(1-3).

Yumusak doku kalsifikasyonlar1 rutin dental radyografik incelemelerde
tesadiifi olarak tespit edilir ve panoramik radyografilerin yaklasik % 4'lnde bu

radyoopasiteler goriilebilmektedir(3)

Stilohyoid ligament Antrolit @ Tonsillolit

ossifikasyonu

Tritisdz kikirdak am» Rinolit € Kalsifiye
’ kalsifikasyonu lenf nodu

Kalsifiye

Siyalolit © Flebolit aterom plag

Laringeal kikirdak

kalsifikasyonu

Sekil 23: Kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin panoramik radyografideki lokalizasyonu
2.3.2.Dental Volumetrik Tomografi

Giliniimlizde medikal alanda siklikla kullanilan BT’ler maliyet agisindan
pahal1 olup, genis alan gerektirmektedir ve hastanin aldig1 radyasyon dozu yiiksektir.
Dis hekimligi alaninda kullanilmasi i¢in farkli tipte BT ler iiretilmeye baslanmistir
bu cihazlarin en 6nemli 6zelligi fan seklinde x-1511 yerine konik sekilli x-1g1m1

kullanilmasidir. Konik 1sin kullanilmasi ve cihazin multiple rotasyonlar yerine
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360°lik tek bir rotasyon yapmasi sayesinde tarayicinn biiyiikliigii, 1sinlama siiresi ve

hastanin aldig1 radyasyon dozunu 6nemli derecede azalmistir(1,2).

Dental volumetrik tomografi (DVT), maksillofasiyal dokularinin ii¢ boyutlu
goriintiisiinii elde etmeyi saglayan ekstraoral goriintii tarayicisidir. Ik kez 1982
yilinda anjiyografi icin gelistirilmistir ve 1990’larin sonunda dis hekimliginde
kullanilmak {tizere ilk kez ticari amagla tanitilmistir(3,47). DVT goriintiilemede iic

ana siire¢ vardir. Bunlar goriintii tiretimi, gorsellestirme ve yorumlamadir(3).

Temel olarak x-1511 kaynagi ve karsisinda yer alan dedektor hastanin basinin
etrafinda 180° ya da 360°lik tarama yapar. Iki boyutlu dedektdr iizerine ii¢ boyutlu
konik sekilli x-151n11 demetinin yonlendirilmesi ile yiizlerce dijital projeksiyon datasi
olusturulur. Goriintii dedektorii olarak diiz (flat) panel dedektorler ya da goriintii
giiclendiriciler kullanilir. Elde edilen ham veriler farkli algoritmalar kullanilarak
bilgisayar programlar1 araciligiyla {i¢ boyutlar1 verilere dontstiiriiliir bu isleme
rekonstriiksiyon adi verilir (1,2,47-49). Dijital hacimsel datanin en kiigiik {initesi

vokseldir ve bu yapilar izotropiktir(1).

Mevcut DVT tarayicilar, 4 x 4 cm ila 23 x 17 cm (ylikseklik x genislik)
arasinda goriintiileme alani (Field of View, FOV) olan goriintii hacimleri olusturur ve
tarayicilarin izotropik voksel boyutlart 0,07 ila 0,4 mm arasindadir. VVoksel boyutu
degerinin az olmasi ya da FOV alanin kiigiltiilmesi ile elde edilen goriintiilerde,
goriintiiniin ~~ ¢Ozlinlirligi  arttirmakta  ve  efektif  radyasyon  dozu

azalmaktadir(2,47,49).

DVT’lerde elde edilen goriintiiniin kalitesi uzaysal ¢Oziiniirliik, kontrast
¢Ozilinlirligli, girilti(noise) olusumu, artefaktlar ve ayrica  geometrik

dogruluk/distorsiyona baglidir(50).

Uzaysal ¢oziintirliik (spasyal rezoliisyon), goriintiideki kiiclik detaylari, yan
yana kiiglik boyutlu iki yapiyr ayirt etme yetenegi olarak ifade edilebilir. DVT
goriintlilerinin uzaysal ¢oziiniirligli voksel boyutu ile ilgilidir. Kontrast ¢oziiniirliigii,
farkli yogunluktaki (dansite) nesneleri ayirt etme yetenegi olarak tanimlanabilir.
Radyografideki goriintii giiriiltiisii ise, homojen bir cisim veya dokudaki gri
degerlerin degiskenligi olarak tanimlanabilir. Artefaktlar, goriintiideki fiziksel

gerceklige karsilik gelmeyen goriintii kusurlaridir. DVT goriintiilerinde olusan
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artefaktlar etiyolojilerine gore; hasta ile ilgili artefaktlar, edinme artefaktlar, tarayici
ile ilgili artefaktlar, konik 1s1n ile ilgili artefaktlar olarak siniflandirilabilir. Giiriilta

ve skatter de (151n sagilmasi) artefakta neden olmaktadir.(3,47,50)

DVT goriintilemesi implant uygulamalarinda, ortodontide, ¢ene ve yiiz
cerrahisinde  ayrica  dentoalveolar  patolojinin  degerlendirilmesi  igin
kullanilmaktadir(49). Yumusak doku kalsifikasyonlar1 ise DVT’lerde ¢ogunlukla
tesadiifi olarak tespit edilir. Price ve ark. yaptiklar1 retrospektif calismada DVT
gorlntiilerinde maksillofasiyal bolgede rastlantisal bulgular1 arastirmis ve yumusak
doku kalsifikasyonlar1 %20 oraninda goriilmiistiir(51). Yine benzer bir calismada

Barghan ve ark. bu oran1 % 29.71 olarak bulmustur(52).

Kalsifikasyonlarin dental pratikte kullanilan geleneksel (konvansiyonel veya
dijital) radyografik goriintiilerde teshisi ve farkli yapilardan ayirt edilebilmesi sorun
olmaktadir. Bunun nedeni x-151m1 kaynagi ile film veya detektor arasindaki yolda
bulunan tiim yapilari {ist tiste binmesidir(siiperpozisyon)(50,53). DVT goriintiileme,
kesin lokalizasyonu kolaylastiran {i¢ boyutlu goriintiiler saglar. Kalsifikasyonlarin

biiyiikliigiinii, yerini ve seklini belirlemek i¢in miikkemmel bir tan1 aracidir(49).

2.3.3. Ultrasonografi

Ultrasonografi, iyonize radyasyon kullanilmaksizin gergek zamanli goriintii
elde etmeyi saglayan, ses dalgalarina dayali bir tan1 yontemidir(54). Isitilebilir ses
dalgalari, insan kulaginin duyarli oldugu frekans araliginin i¢indeki ses dalgalaridir
ve bu aralik 20 Hz(Hertz) ile 20.000 Hz arasindadir. Bu araligin lizerindeki her tiirlii

ses ise ultrason (ultrasonik ses dalgasi) olarak tanimlanir(55).

Ultrasonografinin temel fizik prensibini olusturan piezoelektrik etki 1880
yilinda Jacques ve Pierre Curie kardesler tarafindan tanimlanmistir. Ultrasonografi
tanisal tipta ilk kez 1943 yilinda beyin incelemelerinde kullanilmistir, 1950’lerde gri
skala incelemeleri yapilmis ve 1965°ten sonra gercek zamanli goriintiileme miimkiin

olmustur(55).

Ultrasonografik uygulamalarda enerji ve goriintii alic1 (prop) viicudun disinda

ve ayni tarafta yer alir buna refleksiyon denir(1). USG uygulamalarinda kullanilan
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ses dalgalar1 propta yer alan transduser(¢evirici) denilen seramik disklerde tiretilir.
Viicuda gonderilen ses dalgalar1 farkli akustik empedansa sahip dokulardan geri
yansir ve yine transduser yansiyan ekolari tespit eder. Geri yansiyan ses dalgalarinin

icerdigi bilgiler ile yiiksek coziintirliikte gri skala goriintiiler olusturulmaktadir
(2,3,55).

Akustik empedans ortamin sesin yayilimmna gosterdigi direnctir. Hava ve
kemik gibi biiyiik akustik empedans farklilig1 gosteren dokularda, gelen sesin biiyiik
boliimii geri yansir. Bu nedenle USG incelemesinde hava empedansindan kaginmak

icin akustik jel kullanilmaktadir(55).

Tablo 1: Farkli doku ve maddelerin akustik empedans degerleri(55.kaynaktan

diizeltilerek alinmistir)

Doku-madde Akustik empedans(kg/m?“sn)
Hava 0,0004

Yag 1,38

Su 1,48

Kan 1,61

Kas 1,70

Kemik 7,80

USG dalgalarin1 kuvvetli sekilde yansitan yapilar biiylik sinyal intensiteleri
olusturur ve hiperekoik olarak adlandirilan, parlak bir goriintii meydana getirirler,
bunun tersine zayif bir sekilde yansittiklarinda ise hipoekoik alanlar olustururlar(56).
Sivi dolu kistler gibi sinyal {iretmeyen dokular anekoik olup ve siyah

goriinmektedir(3).

Ultrason ve doku arasinda dort temel etkilesim mevcuttur, yansima
(reflection) kirilma (refraction),sacilma (scattering) ve sogurulma (absorption). Bu
etkilesimlerin sonucunda ultrason sinyali dokularda zayiflatilir, artefaktlar meydana

gelebilir(3,55,57).
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Yansima, ses bir ortamdan digerine gegerken meydana gelir. Dokularin ses
iletimine gosterdikleri diren¢ farkliliklar1 yansimanin oranini belirleyen en 6nemli

faktordiir(2).

Sesin ortam degistirirken frekansinin sabit kalip, hiz ve dalga boyunda
degisiklik meydana gelir. Dalga boyundaki bu degisiklik, ikinci ortama gegildiginde

ses demetinin yon degistirmesine neden olur. Bu olaya kirilma denir.

Sac¢ilma, kullanilmakta olan ses dalgalarinin kendi boyutlarindan daha kiictiik

olusumlara ¢arptiginda her yone dagilma gostermesidir(2).

Sogurulma 1ise ses dalgasi enerjisinin dokular tarafindan absorbe edilerek
1stya doniistiiriilmesidir. Bu olay frekans arttikca artar bu nedenle derin dokularin

goriintliilenmesinde diisiik frekanslh proplar kullanilir(2).

2.3.3.1.Ultrasonografik artefaktlar

Artefakt, bir gorlintiide istenmeyen ve normalde var olmayan goriintiilerdir.
USG’de artefaktlar goriintiiniin yorumlanmasinda yararli olabilmektedir ancak bazen

de diagnozu engelleyebilir(3,56).

Reverberasyon artefakti, ses dalgalarinin doku ile prob arasinda veya iki doku

arasinda birden fazla kez gidip gelmesiyle olusur.(56-61).

Sekil 24: Trakea orta hat transvers goriinlimii, reverberasyon artefakti (yesil ok)(60)

Ayna artefakti, ayn1 zamanda reverberasyon artefakti formudur. Yapilar giiclii

bir yansiticinin(reflektor) oniine yerlestirilirse, bu yansiticinin hem iletilen darbelerle
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(pulse) hem de yanki darbeleri ile aydinlatilmasi sonucu ayna goriintileri

olusturulur(56-61).

Sekil 25: Trakeanin orta hat longitudinal goriiniimii, ayna goriintiisii artefakti(yesil

ok), kikirdak halkalar(sar1 ok)(60)

Kuyruklu yildiz artefakti, bir reverberasyon artefaktidir. Goriintiide ardisik
ekolar birbirine ¢ok yakin oldugu i¢in sinyaller tek tek algilanamaz ve proba tekrar
tekrar yansiyan 1sinlardan(beam) olusan tiggen hiperekoik alanlar olarak goriiliir.(56-

61)

Sekil 26: Kuyruklu yildiz artefakti, duodenum(59)

Akustik zenginlegme, dokularin ateniiasyonu farkli oldugunda meydana gelir.
Ses dalgalari, icinde sivi bulunan kist, damar gibi yapilardan gegtikten sonra bu
yapilarin arkasindaki alana daha fazla ses enerjisi ¢arpar. Nispeten daha yliksek
enerjiye sahip bu dalgalar doniistiiriiciiye geri yansitilir ve yapilarin arkasinda (arka)
daha parlak bir sinyal olarak goriiniir. Posterior akustik zenginlesme, kistleri ve
tikiiriik bezi dokusundaki pleomorfik adenomlar gibi bazi tiimdrleri goriintiilerken

ortaya ¢ikabilir(56-61).
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Sekil 27: Tiroglossal kanal kisti orta hat transvers goriinlimii, posterior akustik

zenginlesme (yesil ok)(60)

Akustik golgelenme artefakti, zenginlesmenin tam tersi olup kemikler, taslar,
kalsifikasyonlar veya hava gibi gii¢lii yansiticilarin (reflektdr) ses dalgalarini biiyiik
oranda yansitarak arkasinda hipoekojen bir golge birakmasidir. (56,57,60)

Sekil 28: Sol tiroid lobunun f{ist kutbu civarinda hiperekoik goriintii veren

kalsifikasyon ve posteriorunda akustik gélgelenme (kirmizi ok)(59)

Refraksiyon(kirilma) artefakti ise ses dalgasmin farkli yogunluk ve ses
hizlarina sahip iki bitisik dokunun ara yiiziinden gegerken yon degistirmesi sonucu

meydana gelir (60,61).

Christian Andreas Doppler, hareket eden enerji kaynaklarmin(érnegin kalp,
damar, damar iginde akan kan) proba dogru yaklasirken veya uzaklasirken irettigi
enerjinin frekansinda degisiklik oldugunu saptamistir. Dedektore dogru hareket eden
nesneler daha yliksek bir frekansa ve daha kisa dalga boyuna sahipken, dedektérden
uzaklasan nesnelerin daha diisiik bir frekansa ve daha uzun dalga boyuna sahip
oldugu goriilmektedir. Bu degisiklik bilgisayar ekraninda farkli renk kodlariyla

degerlendirilir boylece damarlardaki kanin akim yonii, hizi, voliimii incelenebilir.
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Ayrica  dokulardaki  patolojik  kanlanma incelenerek  malign  olaylar
degerlendirilebilir(1,58).

Ultrasonografi dis hekimliginde diagnostik amagla orofasiyal bolgedeki
sisliklerde, tiikiiriik bezi bozukluklarinda, periapikal lezyonlarda, lenf nodlari
degerlendirilmesinde, intraosse6z  lezyonlarda, temporomandibular  eklem
bozukluklarinda, ¢igneme kaslarmin degerlendirilmesinde, bas ve boyun konjenital
vaskiiler lezyonlarda, dilin birincil lezyonlarinda, ultrason rehberliginde biyopsisi

uygulamalarinda kullanilmaktadir(62).

USG, tiroid nodiilleri ve lenf nodlart olmak iizere farkli lezyonlarin
karakterizasyonunda O6nemli bir yere sahip noktasal kalsifikasyonlarin

gosterilmesinde BT ve MRG’ ye iistiindiir(55).

2.3.4.Siyalografi

Siyalografi ilk kez 1902 yilinda uygulanmistir. Goriintiileme Oncesi tiikiirtik
bezi kanalina radyoopak madde enjekte edilir ve panoramik radyografi, DVT, MRG
gibi goriintiileme cihazlari ile goriintiileme yapilir.(3). Elde edilen goriintiilerde bezin
patolojisi, kanal liimeninin agik olup olmamasi, kanal boyu ve seklinin belirlenmesi,
bezin simirlart ve hacminin degerlendirilmesinde ayrica opak ve nonopak tiikiiriik

bezi taglarinin teshisinde kullanilabilir (1,2,63).

Radyografide kanal sistemi yapraklart olmayan aga¢ dallar: gibi
goriniir(2,3). Opaklastirict maddeler yagda ¢Oziinen(Ethidiol) ve
¢Oziinemeyen(Sinografin) olarak ikiye ayrilir ve iyot igermektedir. Siyalografinin

kontraendikasyonlar1 ise iyot alerjisi ve akut enfeksiyonlardir(3).

2.3.5.Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

1973'te Paul Lauterbur, niikleer manyetik rezonans (NMR) ilkelerine dayali
olarak goriintii olusturma potansiyelini tanimlamigtir. Bir MR goriintiisii olusturmak
icin hasta dnce biiylik bir miknatisin i¢ine yerlestirilir. Bu manyetik alan, viicuttaki

birgok atomun, 6zellikle hidrojenin ¢ekirdeginin manyetik alanla hizalanmasina
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neden olur. Tarayici hastaya bir radyo frekansi (RF) darbesi yonlendirerek bazi
hidrojen c¢ekirdeklerinin enerjiyi emmesine (rezonansa) neden olur. RF darbesi
kapatildiginda, hidrojen ¢ekirdekleri tarayicida bir sinyal olarak algilanan depolanan

enerjiyi serbest birakir. Bu sinyal MR goriintiisiinii olusturmak i¢in kullanilir(3).

Atomlarin ¢ekirdeginde yer alan protonlar spin veya agisal momentuma
sahiptir. Spin 6zelligine sahip donen bir proton kiitlesinden dolay1 agisal momentuma
sahip olurken, elektrik yiikli bir kiitle olarak da manyetik momente sahip olur ve

manyetik alan olusturarak miknatis gibi davranir(55,64).

/

B

Sekil 29: Spin hareketi (55).

Proton olarak soz edilen, tek protona sahip olan hidrojen atomudur. Hidrojen
cekirdegi tek bir eslenmemis protondan olusur ve bu nedenle manyetik bir dipol
gorevi goriir. Ancak spin 6zelligi sadece hidrojene 6zgii degildir, proton ya da ntron
sayisi tek say1 olan diger atomlarin da sahip oldugu bir 6zelliktir. Hidrojen atomunun
tizerinde durulmasinin sebebi canli dokunun %60-80’inin su (H2O) olmasidir. Ancak
karbon (**C), flor (*°F), sodyum (*Na), fosfor (**P) ve potasyum (**K) gibi izotoplar
da spin 6zelligine sahiptirler ve MRG’de nadir kullanilirlar(3,55,64).
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Sekil 30: Spin hareketi sonucu olusan manyetik alan (55)
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Hidrojen ¢ekirdegi iki farkli enerji durumunda bulunur; diisiik enerji durumu
(spin-up) ve yiiksek enerji durumu (spin-down). Manyetik dipoller harici bir
manyetik alan olmadiginda rastgele dagilir ve dokunun net manyetizasyonu sifirdir.
Ancak manyetik alan igerisine yerlestirildiklerinde, alana paralel veya antiparalel
olarak hizalanirlar. Protonlar diisiik enerjili durumu tercih edecekleri i¢in manyetik
alana paralel olarak hizalananlarin sayist daha ¢ok olacaktir. Paralel dizilim daha

fazla oldugu i¢in olusan net manyetik vektor manyetik alanla ayn1 yonde olacaktir(1-
3,64)

Manyetik alana konulan protonlarin manyetik alana paralel hizalanmasina
boyuna (longitudinal) miknatislanma denir. Manyetik alan paralel hizalanmis
protonlara uygun bir RF dalgasi gonderildiginde protonlar uyarilarak daha yiiksek

enerjili duruma geger ve bu olaya rezonans denir(64).

Manyetik alan yoniine dik olarak uygulanan radyo frekans dalgalari, protonun
donme ekseni yoniinii transvers diizleme dogru c¢evirir. Uzun siire RF dalgasi
uygulandiginda protonlarin transvers diizleme dogru tamamen doénmesine enine
(transverse) miknatislanma denir. RF dalgasinin kapatilmasiyla enine miknatislanan
protonlar tekrar eski haline donmeye baslar ve bu prosese relaksasyon denir(3,64).
Bu siirecte protonlar aldiklar1 enerjiyi bir sinyal seklinde geri verirler. Bu enerji
alicilar tarafindan algilanarak bilgisayar programlar1 araciligiyla goriintiiye

dontstiiriiliir(65).

Longitudinal manyetizasyonun %63’ liniin geri kazanilmasi i¢in gegen siire T1
relaksasyon zamanidir. T2 relaksasyon zamani ise transvers manyetizasyonun

baslangictaki degerinin %37 sine inene kadar gecen siiredir(2,65)

MR goriintiiler1 T1 ve T2 agirlikli olarak adlandirilir. T1 ve T2 agirlikl

seriler, radyofrekans dalgalarinin zamanlamalar1 degistirilerek elde edilir(65).

MRG’ de yumusak doku kontrast ¢oziiniirliigli yiiksektir, iyonize radyasyon
kullanilmamaktadir, hastay1 hareket ettirmeden ii¢ planda multiplanar goriintiileme
yapmak miimkiindiir, kontrast ajan olmaksizin MR anjiyografi ile vaskiiler yapilar
gorlntiilenebilir. Tiim bu avantajlarinin yam sira goriintiileme siiresinin uzun olmasi,
goriintli elde etme ve yorumlamadaki giicliikler, hastanin viicudunda bulunan

ferromanyetik maddelerin giliclii manyetik alan igeriside hareket etmesi, asiri
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1sinmas1 veya hastaya zarar verebilecek giiclii elektrik akimlari olusmasi gibi

dezavantajlar1 vardir(3,65).

MRG, tme rahatsizliklarinda diskin goriintiilenmesinde, oral kavite ve
cenelerdeki tlimorlerin yumusak doku invazyonu, lenf nodu tutulumu ve perinoral
invazyonun belirlenmesinde, Kkistler, neoplazmlar, enfeksiyonlar ve tiikiirik bezi
hastaliklarinin, orofasiyal bodlgedeki vaskiiler lezyonlar1 degerlendirilmesinde ve
sistiserkoz, sialolit ~ gibi  bazi1  kalsifikasyonlarin  gdriintiilenmesinde

kullanilmaktadir(2,3,65).

2.3.6. Bilgisayarhh Tomografi (BT) / Multidedektor Bilgisayarh Tomografi
(MDBT)

BT ilk kez 1963 yilinda Cormak tarafindan ortaya konulan bir goriintiileme
yontemidir. Goriintii elde etmek icin x-151m1 kullanilmaktadir. Bu 1sinlar dental
volumetrik tomografilerin aksine konik sekilli degil yelpaze seklinde bir demete
doniisiir. Istenilen goriintileme bolgesindeki dokulardan gecen x-1sinlarinin
atenliasyonlar1 dedektor tarafindan Olgiilerek bilgisayar yardimi ile veriye
doniistiiriiliir. Konvansiyonel yontemlerde uzun siiren taramalarin yerini giiniimiizde
cok kesitli BT’ler (multidedektor bilgisayarli tomografi, MDBT) almistir bu
sistemlerde artan dedektor sayisi sayesinde goriintiileme siiresi 6nemli Olgiide
azaltilmistir. Bu sistemlerde tek dedektoriin yerini 64 ila 128 sirali dedektor almustir,

bazi sistemlerde bu say1 320 hatta 640’a kadar ¢ikabilmektedir(1-3).

BT tarayicilarinda doner anotlu x-1s1m1 tiipleri kullanilmaktadir. Genellikle
120 kVp’de ve 200-800 mA ile ¢alismaktadir. BT goriintiisii voksel adi verilen
hacimsel elemanlardan olusur, voksellerin her bir karesine piksel adi verilir(3).
Goriintii olusumu i¢in her bir piksele doku yogunlugunu temsil eden numara verilir.
Bu BT numaralarina Hounsfield iiniteleri (HU) de denilmektedir ve -1000 ile +1000
arasinda degisen degerlerdir(1,3).

Tablo 2: Doku Hounsfield Uniteleri (BT Numaralar1)(3. kaynaktan diizeltilerek

alinmustir.)
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HU

Kemik +200 (trabekiiler) ila +3000 (yogun kortikal)
Kas +40 ila +80

Pihtilasnmis kan +50 ila +75

Kan +15 ila +30

BOS +15

Su 0

Yag —60 ila —100

Akciger —200 ila —600

Hava —1000

BT goriintiilerini bozan farkli artefaktlar vardir. Parsiyel hacim artefakt,
goriintiilenmek istenen nesnenin yapilandirilmis bir vokselden daha kiiglik olmasi
durumunda ortaya cikar. Tek bir voksel farkli yogunluktaki dokular1 géstermek igin
ortalama bir deger alacaktir ve her bir dokuyu ayri ayr1 gdstermesi miimkiin
olmayacaktir. Isin sertlesmesi artefakti (beam-hardening) heterojen yapidaki x-1g1n1
demetinde var olan diisiik enerjili fotonlarin 6nce absorbe edilmesi ile olusur ve iki
tip 151n sertlesmesi artefakti vardir; cupping artefakt, ¢izgi ve koyu bantlar. Metal
¢cizgi artefakt: ise metalik cisimlerin X-131n1 fotonlarini absorbe etmesi sonug olusur.

Goriintiide opak ¢izgiler seklinde goriilmektedir(3,66).

BT dis hekimliginde osteomiyelit, orta yliz ve mandibular travma,
kraniyofasiyal iskeletin gelisimsel anomalileri, iyi huylu intraossedéz Kkistler ve
tiimorler, orofasiyal yumusak dokulardan kaynaklanan veya orofasiyal yumusak
dokulardan ¢ikan benign ve malign neoplazmalar ile yumusak doku kistlerinin
teshisinde kullanilir. Bunlarin yan sira tonsillolit gibi yumusak doku kalsifikasyon

ve ossifikasyonlarmin gériintiilenmesinde de kullanilabilmektedir(3,67).
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2.3.7. Radyoniiklid Goriintiileme (Sintigrafi, Pozitron Emisyon Tomografi, Tek

Foton Emisyon BilgisayarhTomografi)

Radyontiklid goriintiileme, gama 1sinlart yayan radyoaktif atomlarin veya
molekiillerin kullanildigi ve doku fonksiyonunun in vivo Ol¢limiine izin veren

gorlntiileme yontemidir(3).

Radyoniiklidler incelenecek doku ve organlara dagilim gosterir ve dokuyu
gecerek viicut disina ¢ikacak kadar gama 1s1n1 tiretirler, ancak bu 1sinlar kaydedecek
yapilart gegebilecek giicte olmamalidirlar. Dedektor tarafindan saptanan her gama
1s1n1 dedektorde bir sintilasyon (parlama) seklinde goriilmektedir. En sik kullanilan

By, Galyum (’Ga), Selenyum (“Se) ve Teknesyum( **™Tc)

radyoniiklidler Iyot(
dur(1,3,68). Radyoniiklid goriintiilemede 3 farkli goriintiileme yontemi vardir;
sintigrafi, pozitron emisyon tomografi (PET), tek foton emisyon bilgisayarli

tomografi (SPECT)(3,68).

Sintigrafi, hastaliklara ait semptomlar gelismeden Once bu hastaliklara ait
biyokimyasal degisiklikleri gosteren 2 boyutlu goriintiileme yontemidir. Bu islem
icin hastaya radyoniiklid verilmektedir, dokuda olusan gama isinlar1 sintilasyon
kristalleri iceren ve sabit halde duran bir gama kamerasi ile kaydedilir (1,3). Diger
yontemlerden farkli olarak fonksiyonel/ metabolik aktiviteyi géstermeye yonelik bir
tekniktir. Sintigrafinin, sensitivitesi yiiksek iken, ¢Oziiniirliigii ve spesifitesi
diistiktiir.(3,68)

Sekil 31: Sag temporomandibular eklem bolgesinde 99mtc-metilen difosfonat (mdp)

artisiyla radyoniiklid goriintiisii (3)

Ug fazli kemik sintigrafisi, HO'nun erken tespiti i¢in kullanilan gériintiileme

yontemleri arasinda en hassas yontemdir. Radyografi bulgular1 en az 1-4 hafta daha
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HO'da pozitif olmazken, sintigrafi ile yaralanmadan 2.5 hafta sonra bulgular tespit
edilebilmektedir(13).

Konvansiyonel sintigrafide kaynaktan gelen gama isinlari, 2 boyutlu goriintiileme
nedeniyle derinden ve yiizeyden gelmelerine gore ayrilmaksimiz ayni goriintii
tizerinde siiperpoze olmaktadir. Bu olumsuzlugu ortadan kaldirmak icin sintigrafi
bilgisayarlt tomografi ile birlestirilmis ve SPECT goriintileme yOntemi

gelistirilmistir(3,68).

SPECT tekniginde ise verilen radyoniiklidler aynidir, 2 ya da 3 gama
kameras1 hastanin etrafinda 360 derece dondiiriiliir boylece farkli acgilardan gelen
gama 151nlar1 algilanabilir. SPECT/BT ise hem fonksiyonel hem de anatomik yapiy1
tek bir goriintiide birlestirmeyi saglayan ve flizyon yonteminin kullanildig: tekniktir.
Bu teknikte elde edilen BT goriintiilerinden elde edilen ateniiasyon diizeltme

katsayilar1 SPECT goriintiilerinin tizerine uygulanir. (68).

‘_

Sekil 32: SPECT ve SPECT/BT gériintiisii(3)

PET goriintilleme yonteminin temeli, molekiillere biyolojik olarak baglanan
ve pozitron yayan radyoniiklidlere dayanir. Klinikteki en yaygin kullanim alam
viicuttaki glikoz metabolizmasimin goriintiillenmesidir ve bu islem icin yiiksek
glikolitik aktiviteye sahip hiicrelere katilan floro deoksi glikoz (FDG) bilesigi
kullanilmaktadir, bu bilesik °F radyoniiklidi ile isaretlenmektedir. Timor
hiicrelerindeki artmis glikoz metabolizmasi, bu goriintiilemenin temelini olusturur.
Viicuttaki metabolik degisiklikler hemen hemen her zaman gdzlenebilir bulgulardan
daha Once meydana gelmektedir. PET goriintileme teknigi bu nedenle diger

goriintlileme tekniklerine gore erken teshiste oldukea tistiindiir(2,3,68)
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PET/BT gorintiilemede ise iki teknikle elde edilen morfolojik ve fonksiyonel
bilgiler farkli renk kodlariyla iist iiste ¢akistirilarak goriintii elde edilir ve lezyonlarin

lokalizasyonu daha etkin olarak tespit edilebilir(2,3).

Sekil 33: Dil tabaninda karsinom (A) BT goriintiisti (B) PET goriintiisii (C) PET/BT
fiizyon goriintiisti, kirmiz1 ile isaretli alanlar en yliksek FDG tutulumu gosteren

alanlar (3)

3.GEREC-YONTEM
3.1. Hasta Grubunun Belirlenmesi

Calismamizda; 2017-2019 yillar1 arasinda Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Klinigimize
muayene olmak icin bagvuran ve panoramik radyografi, DVT ve Ultrasonografi
endikasyonu konulmus olan; diger anabilim dallarindan panoramik radyografi, DVT
ve ultrasonografi istemi ile Anabilim Dali Klinigimize yonlendirilen hastalarin

radyografik ve ultrasonografik goriintiileri kullanilmigtir.

13 yasin altindaki hastalar, bas boyun bdlgesinden daha once cerrahi
operasyon gecirmis olan, sendrom ya da konjenital anomalisi bulunan hastalarin
verileri arastirma diginda birakilmistir. DVT goriintiilerinde 8x10 FOV alanina sahip

bilateral ¢ekilmis olan goriintiiler ¢calismaya dahil edilmistir.

Dahil edilme ve ayirt edilme kriterlerini saglayan yaslar1 13 ile 90 yas
arasinda degisen 1150 hastanin DVT goriintiileri retrospektif olarak taranmis ve en

az 1 kalsifikasyon veya ossifikasyon mevcut olan 102 hasta belirlenmistir. Tiim
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hastalar oncelikle kalsifikasyon ve ossifikasyon varligi ve yoklugu acisindan genel
olarak degerlendirilmis daha sonra tespit edilen lezyonlar kalsifiye lenf nodu,
tonsillolit, sialolit, antrolit, flebolit, arter kalsifikasyonu, laringeal kikirdak
kalsifikasyonu, tritisoz kikirdak kalsifikasyonu ve stilohyoid ligament ossifikasyonu

olarak alt siniflara boliinerek goriilebilirlikleri agisindan tek tek degerlendirilmistir.

3.2 Verilerin elde edilmesi

Hastalarin DVT goriintiileri Anabilim Dalimiz Radyoloji Kliniginde Veraviewepocs
3D R100 / F40 (J Morita Mfg. Corp., Kyoto, Japan) tomografi cihazi ile 8x10 cm
FOV alaninda 90 kVp 3mA ve 0,125 mm? voksel boyutu kullanilarak elde edilmistir.
DVT goriintiileri i-Dixel 2.0 yazilimi (J. Morita Corporation, Osaka, Japonya)
kullanilarak degerlendirildi.

Sekil 34: Calismada kullanilan dental volumetrik tomografi cihazi

Panoramik radyografileri Veraview IC5 HD (J Morita Mfg. Corp., Kyoto, Japan)
panoramik cihaz1 ile 60-70 kVp ve 1-7.5mA araliginda eriskin dozunda elde
edilmistir. Yiiksek oranda artefakt iceren ve diagnostik acgidan yetersiz oldugu

diisiiniilen radyografiler calisma dig1 birakilmistir.
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Sekil 35: Calismada kullanilan panoramik radyografi cihazi

Ultrasonografi goriintiileri MyLab™Twice US (Esaote SpA Genoa, Italy) cihaz ile
ekstraoral lineer prop kullanilarak 4 - 13,0 Mhz frekans araliginda elde edilmistir.
Tiim ultrasonografi goriintiileri i¢in goriintiilleme protokoliinde; temparomandibular
eklem, parotis bezi, maksiller siniisler, submandibular bez ve lenf nodlari, agiz
tabani, karotid arter ve juguler venler ile tiroid bezi, laringeal kikirdaklar ve ¢evre
dokular degerlendirilmektedir. Anlik kesit goriintiileri tiff ve tiim USG incelemesi

video halinde avi formatinda kaydedilmistir.
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MyLabTwice S

to be Unique

Sekil 36: Calismada kullanilan Doppler ultrasonografi cihazi

Calismamizda radyografik ve ultrasonografik gorlntiilerinin  ¢aligmalarda

kullanilmasi i¢in onay veren hastalarin verileri kullanilmistir.

Elde edilen veriler analizden Once anonimlestirilmistir ve 23-inch flat-panel
ekranda (EIZO RadiForce MS 230 W 23-inch Class Color LCD monitor, Eizo

Nanao Corporation, Ishikawa, Japan) incelenmistir.

102 hastanin DVT, panoramik ve ultrasonografik goriintiileri retrospektif olarak
incelenmek i¢in dosyalanmig ve siniflanan veriler 1 ay arayla 2 kez bir Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi uzmani ve bir uzmanlik 6grencisi(arastirma gorevlisi) tarafindan
gozlemci ici ve gozlemciler arasi tutarliligin belirlenmesi i¢in degerlendirilmistir.
Degerlendirme, DVT goriintiintiileri altin standart olarak kabul edilerek panoramik

radyografi ve ultrasonografide kalsifikasyonlarin goriilebilirligi degerlendirilmistir
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ve bunun i¢in kalsifikasyon varligi/yoklugu acisindan iki dereceli bir Olcek

benimsenmistir (0,yok; 1,var).

3.3.Verilerin istatistiksel Analizi

Istatistiksel degerlendirme SPSS 19.0 (Statistical Package for Social Sciences, Chicago
IL, ABD) programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler yas igin aritmetik
ortalama#+std. sapma, diger sozel degiskenler i¢in say1 ve ylizde olarak ifade edildi.
Ucg teknik arasindaki farkliliklarin belirlenmesinde Cochran Q testinden faydalanildi.
Cochran Q testinden sonra yontemler arasinda fark bulundugunda yontemlerin
ikiserli karsilagtirmalari i¢in Dunn testi kullanildi. Goézlemciler i¢i ve gozlemciler
arasinda fark olup olmadigt Mc Nemar testi ile, uyum ise Kappa analizi ile

degerlendirildi ve tiim degerlendirmeler i¢in p<<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Kappa analizinde uyum degerlendirilirken asagidaki skala kullanilmastir.

e 0 Sansa bagli olabilecek uyumdan daha k&tii uyum olmasi
e 0.01 — 0.20 Onemsiz diizeyde uyum olmasi

e 0.21 — 0.40 Zay:f diizeyde uyum olmasi1

e 0.41— 0.60 Orta diizeyde uyum olmast

e 0.61— 0.80 lyi diizeyde uyum olmasi

e 0.81— 1.00 Cok iyi diizeyde uyum olmasi

3.4.Etik Onay

Bu ¢alisma i¢in Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurul’dan ¢alismanin yapilabilecegine dair etik onay alinmistir. (EK-1)

4 BULGULAR
4.1.Temel Analiz Bulgular:

Calismamizda bas boyun bolgesinde yumusak doku kalsifikasyonu ve ossifikasyonu

tespit edilen 102 hastanin verileri kullanilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi 48 + 16,457 olup en kiiciik yas 15 en biiyiik yas 89’du.

Kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin yasa gore dagilimina bakildiginda:
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e 15-30 yas grubunda en sik goriilen kalsifikasyon / ossifikasyon tipi stilohyoid
ligament ossifikasyonuydu.

e 31-45 yas grubunda en sik goriilen kalsifikasyon / ossifikasyon tipi stilohyoid
ligament ossifikasyonuydu.

e 46-60 yas grubunda en sik goriilen kalsifikasyon / ossifikasyon tipi
tonsillolitti.

e 61-75 yas grubunda en sik goriilen kalsifikasyon / ossifikasyon tipi
tonsillolitti.

e 76-90 yas grubunda en sik goriilen kalsifikasyon / ossifikasyon tipi stilohyoid
ligament ossifikasyonuydu.

Tablo 3: Kalsifikasyon ve ossifikasyon yas gruplarmma gore dagilimi. (*) isaretli

alanlar ilgili yas grubunda en sik goriilen kalsifikasyon tipini gostermektedir.
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pd N < EZ2 |sc
Y= = o 2 = 4= = 2 = % Qo =5 Q
c =) > = = Z 2 = = x> 1=
<) = s o [=) < =) o - % 2 s
- 7} 0] o) o 4 c s o X X
9 S © 2 > =2 S&e Y S SE | S
> o© Y qh) wn L 8 » o < g'— 23K
b= = = G 28 |
@ © =RV S0 | Ey

Yas gruplan N 3 = =
15-30 kisi sayis1 1 10 0 2 0 0 1 2 11* 0
% yiizde 1,0% 9,8% 2,0% 1,0% | 2,0% | 10,8% | ,0%
31-45 Kkisi sayisi 0 11 0 7 0 4 0 2 21%* 2
% yiizde 10,8% 6,9% 3,9%]| ,0%| 2,0%| 20,6% | 2,0%
46-60 Kkisi sayisi 0 17* 2 4 1 6 0 1 16 4
% yiizde 16,7% | 2,0%| 3,9%| 1,0%| 59%| ,0%( 1,0%| 157%| 3,9%
61-75 Kkisi sayisi 1 13* 1 6 1 3 0 0 12 2
% yiizde 1,0% | 12,7% | 1,0%| 59%| 1,0%| 29%]| ,0%| ,0%| 11,8%| 2,0%
76-90 Kkisi sayisi 1 2 1 1 0 2 0 0 3* 0
% yiizde 1,0% 2,0%| 1,0%| 1,0% 2,0%]| ,0%| ,0%| 29%]| ,0%
Toplam  Kisi sayisi 3 53 4 20 2 15 1 5 63 8
% yiizde 29% | 52,0% | 3,9% | 19,6% | 2,0% | 14,7%| 1,0%| 4,9% | 61,8% | 7,8%

Calismaya dahil edilen hastalarin 48 (% 47,1)’1 erkek, 54 (%52,9)’u kadindi.

Kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin cinsiyete gére dagilimi tabloda verilmistir. Her iki
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cinsiyette de en sik goriilen kalsifikasyon / ossifikasyon tipi stilohyoid ligament

ossifikasyonu olmustur. (tablo x)

Tablo 4: Kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin cinsiyete gore dagilimi. (*) isaretli

alanlar cinsiyete gore en sik goriilen kalsifikasyon tipini géstermektedir.

Kalsifikasyon tipi

=< <
< @ -
y— = S =] < 2
5l 2 |e2 t e 52 |E¢
J5 S (28| £ |2 dglz|E 2822
og| = [Ex| © o | ¥ad| 3 S |12 |
23| @ |= < o] X s S [=x
= n K27} == c = T X N =
£EZz| € |se|l 2 2| S=| z S | 3E[SE
2 © Y o n L =7} < S lezs
© ~ ES‘ .Em cw :4:(5
. X X S0 |Ex
Cinsiyet = Z =
erkek  Kisi sayisi 2 19 3 9 2 7 0 3 26* 4

% yiizde |2,0%[18,6%(2,9%| 8,8%|2,0%| 6,9%]| ,0%|2,9%|255% |3,9%

kadin kisi sayis1 1 34 1 11 0 8 1 2 37* 4
% yiizde |1,0% |33,3% |1,0% | 10,8% 7,8% (1,0% | 2,0% | 36,3% | 3,9%
toplam Kisi sayist 3 53 4 20 2 15 1 5 63* 8

% yiizde |2,9% |52,0% [ 3,9% | 19,6% | 2,0% | 14,7% | 1,0% | 4,9% | 61,8% | 7,8%

Lokalizasyon agisindan;

e DVT’de tespit edilen kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin % 31,4’{ bilateral,
%37,3’li unilateral ve sol tarafta %31,4’1i unilateral ve sag tarafta yer
almaktaydi. Stilohyoid ligament ossifikasyonu bilateral olarak en sik izlenen
ossifikasyondu. Yiiziin sag tarafinda ve unilateral olarak en ¢ok tonsillolit
izlenirken yiizlin sol tarafinda unilateral olarak en sik stilohyoid ligament

ossifikasyonu izlenmistir. (tablo x)

Tablo 5: Kalsifikasyonlarin DVT’de tespit edilen lokalizasyonlar1

DVT lokalizasyon Say1 Yiizde
bilateral 32 31,4
unilateral sag 32 31,4
unilateral sol 38 37,3

Toplam 102 %100
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Tablo 6: Kalsifikasyon ve ossifikasyon tiplerininin DVT goriintiilerindeki

lokalizasyonlarinin dagilimi

Kalsifikasyon tipi ~ -

s |= | % = § § 2T §
- S 3 = = = S| = = o g 2 >
o 32| 2 S ls |3 |2 &35 |5 |3 g 28
> o| @ = IS X! = X| & = s S = x
= Z| S © > 2 s £ 3 < S = S =
@2 o o » L S | X < S EZ|l 2 3
] = 2 S T £ 9 E ®
¥ = T Y S O] E ¥

k%] < = =

. S - »
DVT lokalizasyon X

bilateral kisi sayisi 0 12 3 3 1 7 0 0 22 6
% yiizde 11,8%[2,9% | 2,9% [ 1,0% ]| 6,9% 21,6% | 5,9%

unilateral sag Kisi sayis1 1 21 0 7 0 6 1 1 16 1
% yiizde | 1,0% |20,6% 6,9% | ,0% | 59% |1,0%]1,0%]| 15,7% | 1,0%

unilateral sol Kisi sayis1 2 20 1 10 1 2 0 4 25 1
% yiizde | 2,0% |19,6%|1,0% ]| 9,8% |1,0% | 2,0% 3,9% | 245% | 1,0%

Toplam Kkisi sayisi 3 53 4 20 2 15 1 5 63 8
% yiizde | 2,9% |52,0% |3,9%|19,6% |2,0% | 14,7% | 1,0% | 4,9% | 61,8% | 7,8%

e Panoramik radyografide (PAN) tespit edilen kalsifikasyon ve
ossifikasyonlarin % 50’si bilateral, %24,5°1 unilateral ve sol tarafta, %17,6’s1
unilateral ve sag tarafta yer almaktaydi. 8 hastanin (%7,8) panoramik
radyografisinde kalsifikasyon tespit edilemedi. Stilohyoid ligament
ossifikasyonu bilateral ve unilateral olarak en sik izlenen ossifikasyondu.

(tablo X)

Tablo 7: Kalsifikasyonlarin PAN’da tespit edilen lokalizasyonlart

PAN lokalizasyon Say1 Yiizde
bilateral 51 50,0
unilateral sag 18 17,6
unilateral sol 25 245
goriilmedi 8 78
Toplam 102 %100
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Tablo 8: Kalsifikasyon ve ossifikasyon tiplerininin  PAN goriintiilerindeki

lokalizasyonlarinin dagilimi

Kalsifikasyon tipi 5 ~ -
S e = 5 ¢
o @ = > g sl = 2
z = < z § 8 S[T &
= | B g | = 2|12 3=lz212 8 2 2
@ = 5 o S) 2 215 o -4 3 2 <
- ‘S = < Q - X| & s - £ X
o c © > 2 s £ =T c s = & &
2 | e e | & T T | < | L F 23
i = £ £ = £ 3| E ©
g 2 L 5|7
PAN lokalizasyon X @
bilateral kisi sayis1| O 7 3 3 1 9 0 0 46 5
% yiizde 6,9% [2,9%] 2,9% [1,0%| 8,8% 45,1% | 4,9%
unilateral sag Kkisi sayis1| O 6 0 7 0 2 1 0 10 0
% yiizde 5,9% 6,9% 2,0% |1,0% 9,8%
unilateral sol Kkisi sayis1| 3 6 0 10 1 3 0 2 16 2
% yiizde | 2,9% | 5,9% 9,8% | 1,0% | 2,9% 2,0% | 15,7% | 2,0%
Toplam kisi sayis1| 3 19 3 20 2 14 1 2 72 7
% yiizde | 2,9% | 18,6% | 2,9% | 19,6% | 2,0% | 13,7% | 1,0%|2,0% | 70,6% | 6,9%

e Ultrasonografide (USG) tespit edilen kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin %
7,8°1 bilateral, %13,7’s1 unilateral ve sol tarafta, %7,8’1 unilateral ve sag
tarafta yer almaktaydi. 72 hastanin (%70,6) ultrasonografisinde kalsifikasyon
tespit edilemedi. Kalsifiye lenf nodu bilateral olarak en sik izlenen
kalsifikasyondu. Unilateral olarak en sik izlenen kalsifikasyon ise siyalolitti.

(tablo X)

Tablo 9: Kalsifikasyonlarin USG’de tespit edilen lokalizasyonlari

USG lokalizasyon Say1 Yiizde
bilateral 8 7,8
unilateral sag 8 7,8
unilateral sol 14 13,7
goriilmedi 72 70,6
Toplam 102 %100
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Tablo 10: Kalsifikasyon ve ossifikasyon tiplerininin USG goriintiilerindeki

lokalizasyonlarinin dagilimi

Kalsifikasyon tipi 5 ~ -
o =< c
e o < [<3) =<
=} o = S g o]l = 2
z = < z § 8 S| T &
1S S g | = = E > =l =2l 2 8 2 2
o = o =) 5] sl 5 | 4 & B ©
- = 2 < Xel -~ x| €| & X =
) c © > o s = =| Bl © &X| 8 E
2 | S e | & L | &3l X< F 2 3
G = = s © £ 3 8 w©
g : I
USG lokalizasyon X @
bilateral kisi sayis1 0 1 3 2 1 ol o O 0
% yiizde 1,0%]2,9% | 2,0%|1,0% 1,0%
unilateral sag Kisi sayisi 0 1 0 8 0 0ol O O 0 0
% yiizde 1,0% 7,8%
unilateral sol Kisi sayisi 3 1 0 10 1 0] Of O 0 0
% yiizde | 2,9% | 1,0% 9,8% | 1,0%
Toplam kisi sayis1 3 3 3 20 2 0ol O O 0 1
% yiizde | 2,9% | 2,9%]2,9% | 19,6% | 2,0% 1,0%

DVT goriintiilerinin tiimiinde kalsifikasyon mevcuttu, PAN goriintiilerinde % 92,1
oraninda kalsifikasyon varlig1 tespit edilirken % 7,8 oraninda tespit edilemedi. USG

goriintiilerinde ise tespit edilme orani1 % 29,4 tespit edilememe orani ise %70,6°d1r.

Tablo 11: DVT, PAN, USG goétintileme tekniklerinin kalsifikasyon ve

ossifikasyonlar1 tespit etme orani

Kalsifikasyon /

incelendiginde ;

e DVT goriintillerinde 102 hastada 174 kalsifikasyon tespit edildi. En sik

gbzlenen

kalsifikasyon /

ossifikasyon
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tipi

DVT PAN’da USG’de
kalsifikasyon kalsifikasyon kalsifikasyon
varligt varligi varligi
Var % 100 % 92,1 % 29,4
Yok - % 7,8 % 70
ossifikasyonlarin  goriintiileme tekniklerine gore

stilohyoid

dagilimi

ligament



ossifikasyonuydu (%61,8) ve 2. en sik gozlenen kalsifikasyon tonsillolitti
(%52).

PAN goriintiilerinde 94 hastada 143 adet kalsifikasyon tespit edildi. En sik
gozlenen kalsifikasyon /  ossifikasyon tipi  stilohyoid ligament

ossifikasyonuydu (%70,6). 2. en sik gozlenen kalsifikasyon ise siyalolitti
(919,6).

USG goriintiilerinde 30 hastada 32 kalsifikasyon tespit edidi. En sik gozlenen
kalsifikasyon / ossifikasyon tipi siyalolit olarak tespit edildi. (tablo x)

Tablo 12: Kalsifikasyon / ossifikasyonlarin goriintiileme tekniklerine gore dagilimi

Kalsifikasyon |u N E > é s |E 2

i |3 |2 |2 Sl |2 £ S = [581|E¢s|s

p s |2 2 9 |= 212 2|2 |= 2 > |2 7 |<

281z |23ls |82 le|s 2E|128)

£ z |s < 2 |2 @ 1= E |z | |2 & |y & (2

0 o v o |o L |8 3 [ |[< s = I 3 (O

Goriintilleme S = 5 $ 3 28 |g s |F
) . -5 Y4 S ; 4

eknigi 3 =

DVT kisi sayisi 3 53 4 20 2 15 1 5 63 8 174
%vyizde | %29 | %52 | %39 | %196 | %2 | % 14,7 | %1 | %4,9 | %61,8 | %78

PAN  kisi sayisi 3 19 3 20 2 14 1 2 72 7 143
%vyiizde | %29 | %186 | %29 | %196 | %2 | %137 | %l | %2 | %70,6 | %6,9

USG kisi sayist 3 3 3 20 2 0 0 0 0 1 32
%vyizde | %29 | %29 | %29 | %196 | %2 %1

4.2.Gozlemci Ici Degerlerin Analiz Sonuclar:

Gozlemci ici degerlerde kalsifikasyon ve ossifikasyonlar: tespit etmede ti¢c farklh

goriintlileme teknigi arasinda fark olup olmadig1 degerlendirilmis ve;

Kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin goriintiilenebilirligi bakimindan DVT,
PAN ve USG arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,001). Bunun nedeni USG goriintilemenin kalsifikasyon ve

ossifikasyonlari tespit etmede diisiik oran gostermesidir.

Kalsifiye lenf nodlarimin tespitinde DVT, PAN ve USG arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=1.000).
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Tonsillolitlerin tespitinde DVT, PAN ve USG arasinda istatistiksel olarak
fark anlamli bulunmustur (p<0.001). Bu farkin nedeni DVT nin tonsillolitleri
tespit etmede diger iki teknige oranla daha yiliksek degere sahip olmasidir.
Yine PAN ile USG arasindaki anlamli farkin nedeni PAN’in USG’ye oranla
daha yiiksek oranda bu kalsifikasyonu tespit edebilmesidir.

Rinolit ve Arter kalsifikasyonlarinin tespitinde DVT, PAN, USG arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p=0.368).

Siyalolitlerin ve flebolitlerin tespitinde DVT, PAN, USG arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=1,000).

Laringeal kikirdak kalsifikasyonlarinin tespitinde {i¢ teknik arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Bu farkin nedeni
USG’nin diger iki teknikle kiyaslandiginda bu kalsifikasyonlari tespit etmede

gosterdigi diisiik orandir.

Antrolitlerin tespitinde {li¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,022). Bu farkin nedeni USG’nin antrolitleri tespitinde
DVT ile karsilastirildiginda daha diisiik oran gdstermesidir.

Stilohyoid ligament ossifikasyonlariin tespitinde T{i¢ teknik arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Bu farkin nedeni
USG’nin diger iki teknikle kiyaslandiginda bu kalsifikasyonlar: tespit etmede

gosterdigi diisiik orandir.

Tritis6z kikirdak kalsifikasyonlarinin tespitinde 1. gozlemci 1. okumada ii¢
teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.018). 1.
gozlemci 2. okumada ii¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0.005). 2. gozlemci 1. okumada ii¢ teknik arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.005). 2. goézlemeci 2.
okumada ii¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0.004). Farklarin nedeni USG kalsifikasyonu tespit etmede diger

tekniklere kiyasla diisiik oran gostermesidir.
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4.3.Gozlemci i¢ci Fark ve Uyumun Degerlendirilmesi
Kalsifiye lenf nodlarmin, arter kalsifikasyonlarinin, siyalolitlerin ve flebolitlerin

gorlntiilenebilirligi agisindan;

e DVT, PAN ve USG tekniklerinin her biri i¢in 1. ve 2. gézlemcilerin gbzlemci
ici 1. ve 2. okumalar1 arasinda fark yoktur (p=1.000). Kappa degeri 1’dir
(p<0.001).

Tonsillolitlerin goriintiilenebilirligi agisindan;

e DVT teknigi i¢in 1. ve 2. gdzlemcinin 1. ve 2. Okumalar1 arasinda fark

yoktur (p=1.000) ve Kappa degerleri sirasiyla 1 ve 0,98°dir (p<0.001).

e PAN teknigi i¢in 1. gdzlemcinin 1. ve 2. Okumalar1 arasinda fark yoktur
(p=0,063) ve Kappa degeri 0,82°dir (p<0.001), 2. gbzlemcinin 1. ve 2.
okumalar1 arasinda fark yoktur (p=1.000) ve Kappa degeri 0,859°dir
(p<0,001).

e USG teknigi i¢in icin 1. Ve 2. gozlemcilerin 1. ve 2. okumalar1 arasinda fark

yoktur (p=1.000). Kappa degeri 1’dir (p<0.001).
Laringeal kikirdak kalsifikasyonlariin goriintiilenebilirligi agisindan;

e DVT teknigi i¢in 1. ve 2. gozlemcinin 1. ve 2. okumalar1 arasinda fark

yoktur( p=1.000) ve Kappa degeri 1°dir (p<0.001).

e PAN teknigi i¢in 1. ve 2. gbzlemcinin 1. ve 2. okumalar1 arasinda fark yoktur

(p=1.000) ve Kappa degerleri sirasiyla 0,917 ve 1°dir (p<0.001).

e Bu kalsifikasyon i¢in USG goriintiilemeye ait veri olmadigindan analiz

yapilamamustir.
Rinolit ve antrolitlerin goriintiilenebilirligi acisindan;

e DVT ve PAN tekniklerinin her biri i¢in 1. ve 2. gbézlemcinin gozlemci ici 1.
ve 2. okumalar1 arasinda fark yoktur (p=1.000). Kappa degeri 1°dir
(p<0.001).

e Bu Kkalsifikasyon i¢in USG goriintiilemeye ait veri olmadigindan analiz

yapilamamustir.

Stilohyoid ligament ossifikasyonlarinin goriintiilenebilirligi agisindan;
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e DVT teknigiicin 1. ve 2. gozlemcinin 1. ve 2. okumalar1 arasinda fark yoktur

(p=1.000) ve Kappa degerleri sirasiyla 1 ve 0,979 dur (p<0.001).

e PAN teknigi i¢in 1. gozlemcinin 1. ve 2. okumalar1 arasinda fark vardir
(p=0,022) ve Kappa degeri 0,718°dir (p<0.001), 2. gozlemcinin 1. ve 2.
okumalar1  arasinda fark yoktur (p=0.500) ve Kappa degeri
0,954tiir(p<0,001).

e Bu kalsifikasyon USG ile hi¢ goriintiilenemedigi i¢in veri olmadigindan
analiz yapilamamuistir.

Tritis6z kikirdak kalsifikasyonlarinin goriintiilenebilirligi agisindan;

DVT teknigi i¢cin 1. ve 2. gdzlemcinin 1. ve 2. okumalar1 arasinda fark yoktur

(p=1.000) ve Kappa degerleri sirasiyla 0,928 ve 1’dir (p<0.001).

e PAN teknigi icin 1. gézlemcinin 1. ve 2. okumalar1 arasinda fark yoktur
(p=0,125) ve Kappa degeri 0,583’tlir (p<0.001), 2. gozlemcinin 1. ve 2.
okumalar1 arasinda fark  yoktur( p=1.000) ve Kappa degeri
0,918°dir(p<0,001).

e USG teknigi i¢in 1. ve 2. gdzlemcilerin gozlemci i¢i 1. ve 2. okumalari

arasinda fark yoktur (p=1.000). Kappa degeri 1°dir (p<0.001)

Tablo 13: 1. ve 2. gbzlemcinin gozlemci ici 1. ve 2. okumalar1 arasindaki Kappa

degerleri
KALSIFIKASYON TiPI 1. gézlemci 1. ve 2. okuma | 2. gozlemci 1. ve 2. okuma
DVT PAN USsSG DVT PAN UsG

Kalsifiye lenf nodu 1.000 1.000 | 1.000 1.000 1.000 1.000
Tonsillolit 1.000 0,82 | 1.000 0,98 0,859 | 1.000
Arter kalsifikasyonu 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
Siyalolit 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
Flebolit 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
Laringeal kikirdak kalsifikasyonu | 1.000 0,917 - 1.000 1.000 -
Rinolit 1.000 1.000 - 1.000 1.000 -
Antrolit 1.000 1.000 - 1.000 1.000 -
Stilohyoid ligament ossifikasyonu | 1.000 0,718 - 0,979 0,954 -
Tritiséz kikirdak kalsifikasyonu 0,918 0,583 | 1.000 1.000 0,918 1.000
p<0,05, (-) karsilastirma yapilamayan degerler
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4.4.Gozlemciler Arasi Fark ve Uyumun Degerlendirilmesi

Kalsifiye lenf nodlarinin, arter kalsifikasyonlarinin, flebolitlerin goriintiilenebilirligi

agisindan;

DVT, PAN ve USG tekniklerinin her biri i¢in 1. ve 2. gozlemcinin
gozlemciler aras1 1. ve 2. okumalar arasinda fark yoktur (p=1.000). Kappa

degeri 1’dir (p<0.001).

Tonsillolitlerin goriintiilenebilirligi agisindan;

DVT teknigi i¢in 1. ve 2. gozlemcinin 1. okumalarinda gozlemciler arasinda
fark yoktur (p=1.000) ve Kappa degeri 1’dir (p<0.001). 1. ve 2. gdzlemcinin
2. okumalar1 arasinda fark yoktur (p=1.000) Kappa degeri 0,980°dir
(p<0.001)

PAN teknigi i¢in 1. ve 2. gézlemcinin 1. okumalarinda gézlemciler arasinda
fark yoktur (p=0.250) ve Kappa degeri 0, 886°dir (p<0.001), 1. ve 2.
gozlemcinin 2. okumalar1 i¢in gézlemciler arasinda fark yoktur (p=0.500) ve

Kappa degeri 0,933 diir (p<0,001).

USG teknigi i¢in i¢in 1. ve 2. gézlemcinin 1. ve 2. okumalarinda gozlemciler

arasinda fark yoktur (p=1.000). Kappa degeri 1’dir (p<0.001).

Siyalolitlerin goriintiilenebilirligi a¢isindan;

DVT tekniginde i¢in 1. ve 2. gdzlemcinin 1. ve 2. okumalarinda gozlemciler

arasinda fark yoktur (p=1.000) ve Kappa degeri 0,968 dir (p<0.001).

PAN ve USG tekniklerinin her biri i¢in 1. ve 2. gézlemcinin gbzlemciler arasi
1. ve 2. okumalar1 arasinda fark yoktur (p=1.000). Kappa degeri 1’dir
(p<0.001).

Laringeal kikirdak kalsifikasyonlariin goriintiilenebilirligi agisindan;

DVT teknigi i¢in 1. ve 2. gbzlemcinin 1. ve 2. okumalarinda gézlemciler

arasinda fark yoktur( p=1.000) ve Kappa degeri 1’dir (p<0.001).

PAN teknigi icin 1. ve 2. gozlemcinin 1. okumalarinda gozlemciler arasinda
fark yoktur (p=0.250) ve Kappa degeri 0, 917°dir (p<0.001), 1. ve 2.
gozlemcinin 2. okumalar1 i¢in gézlemciler arasinda fark yoktur (p=0.500) ve

Kappa degeri 1’dir (p<0,001).
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Bu kalsifikasyon i¢in USG goriintiilemeye ait veri olmadigindan analiz

yapilamamustir.

Rinolit ve Antrolitlerin goriintiilenebilirligi acisindan;

DVT ve PAN tekniklerinin her biri i¢in 1. ve 2. gbzlemcinin gézlemciler arasi
1. ve 2. okumalar1 arasinda fark yoktur (p=1.000). Kappa degeri 1’dir
(p<0.001).

Bu kalsifikasyon i¢in USG goriintillemeye ait veri olmadigindan analiz

yapilamamustir.

Stilohyoid ligamnet ossifikasyonlarinin gériintiilenebilirligi agisindan;

DVT teknigi i¢in 1. ve 2. gozlemcinin 1. okumalarinda gézlemciler arasinda
fark yoktur (p=1.000) ve Kappa degeri 0,979°dur (p<0.001). 1. ve 2.
gozlemcinin 2. okumalar1 arasinda fark yoktur (p=1.000) Kappa degeri 1°dir
(p<0.001)

PAN teknigi i¢in 1. ve 2. gozlemcinin 1. okumalarinda gbzlemciler arasinda
fark yoktur (p=0.057) ve Kappa degeri 0, 698’dir (p<0.001), 1. ve 2.
gozlemcinin 2. okumalart i¢in gézlemciler arasinda fark yoktur (p=0.250) ve

Kappa degeri 0,931°dir (p<0,001).

Bu kalsifikasyon i¢in USG goriintiilemeye ait veri olmadigindan analiz

yapilamamustir.

Tritis6z kikirdak kalsifikasyonlarinin goriintiilenebilirligi agisindan;

DVT teknigi igin 1. ve 2. gdzlemcinin 1. okumalarinda gozlemciler arasinda
fark yoktur (p=1.000) ve Kappa degeri 0,928°dir (p<0.001). 1. ve 2.
gozlemcinin 2. okumalar1 arasinda fark yoktur (p=1.000) Kappa degeri 1’dir
(p<0.001).

PAN teknigi i¢in 1. ve 2. gézlemcinin 1. okumalarinda gézlemciler arasinda
fark yoktur (p=0.125) ve Kappa degeri 0, 583°tiir (p<0.001), 1. ve 2.
gbzlemcinin 2. okumalar1 i¢in gozlemciler arasinda fark yoktur (p=1.000) ve

Kappa degeri 0,918dir (p<0,001).

USG teknigi icin i¢in 1. ve 2. gézlemcinin 1. ve 2. okumalarinda gézlemciler
arasinda fark yoktur (p=1.000). Kappa degeri 1°dir (p<0.001).
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Tablo 14: 1. ve 2. gdzlemcinin gézlemciler aras1 Kappa degerleri

o o 1.ve 2.gozlemci 1. okuma | 1. ve 2. gozlemci 2. okuma
KALSIFIKASYON TIPI
DVT PAN USG DVT PAN UsG

Kalsifiye lenf nodu 1.000 | 1.000 | 1.000 | 1.000 1.000 1.000
Tonsillolit 1.000 | 0,886 | 1.000 0,98 0,933 1.000
Arter kalsifikasyonu 1.000 | 1.000 | 1.000 | 1.000 1.000 1.000
Siyalolit 0,968 | 0,917 | 1.000 | 0,968 1.000 1.000
Flebolit 1.000 | 1.000 | 1.000 | 1.000 1.000 1.000
Laringeal kikirdak kalsifikasyonu | 1.000 | 0,917 - 1.000 1.000 -
Rinolit 1.000 | 1.000 - 1.000 1.000 -
Antrolit 1.000 | 1.000 - 1.000 1.000 -
Stilohyoid ligament ossifikasyonu | 0,979 | 0,698 - 1.000 0,931 -
Tritisoz kikirdak kalsifikasyonu 0,928 | 0,583 | 1.000 | 1.000 0,918 1.000
p<0,05, (-) karsilagtirma yapilamayan degerler

4.5. DVT, PAN ve USG’nin Kalsifikasyon Ve Ossifikasyonlar1 Tespitinde
Duyarhlik, Secicilik Analizi

Duyarlilik, segicilik, tanisal dogruluk, pozitif kestirim degeri ve negatif kestirim
degerlerinin hesaplanmasinda DVT altin standart olarak kabul edilmistir. Tiim

degerler tablo halinde sunulmustur. (tablo x)

Kalsifiye lenf nodlarinin goriintiilenmesinde PAN ve USG teknigi DVT ile
karsilastirildiginda;

e Duyarlilik: %100
e Secicilik: %100
e Dogruluk orani: %100
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e Pozitif kestirim degeri: %100
e Negatif kestirim degeri: %100 olarak bulunmustur.

Tonsillolitlerin goriintiillenmesinde PAN teknigi DVT ile karsilastirildiginda;

e Duyarlilik: %34

o Secicilik: %98

e Dogruluk orani: %48

e Pozitif kestirim degeri: %95

e Negatif kestirim degeri: %42 olarak bulunmustu

Tonsillolitlerin goriintiilenmesinde USG teknigi DVT ile karsilastirildiginda;

e Duyarlilik: %5.7

e Segicilik: %100

e Dogruluk orant: %51

e Pozitif kestirim degeri: %100

e Negatif kestirim degeri: %49 olarak bulunmustu
Arter kalsifikasyonlarinin goriintiilenmesinde PAN teknigi DVT ile
karsilastirildiginda;

e Duyarlilik: %75

e Secicilik: %100

e Dogruluk orant: %99

e Pozitif kestirim degeri: %100

e Negatif kestirim degeri: %99 olarak bulunmustu
Arter kalsifikasyonlarinin gériintiilenmesinde USG teknigi DVT ile
karsilastirildiginda;

e Duyarlilik: %75

e Secicilik: %100

e Dogruluk orant: %99

e Pozitif kestirim degeri: %100

e Negatif kestirim degeri: %99 olarak bulunmustu

Siyalolitlerin goriintiilenmesinde PAN ve USG teknigi DVT ile karsilagtirildiginda;

e Duyarlilik: %100

e Segcicilik: %100
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e Dogruluk orani: %100
e Pozitif kestirim degeri: %100
e Negatif kestirim degeri: %100 olarak bulunmustur.

Flebolitlerin goriintiillenmesinde PAN ve USG teknigi DVT ile karsilastirildiginda;

e Duyarlilik: %100

e Segcicilik: %100

e Dogruluk orani: %100

e Pozitif kestirim degeri: %100

e Negatif kestirim degeri: %100 olarak bulunmustur.
Laringeal kikirdak kalsifikasyonlarinin goriintiilenmesinde PAN teknigi DVT ile
karsilastirildiginda;

e Duyarlilik: %93
e Segicilik: %100
e Dogruluk orani: %87
e Pozitif kestirim degeri: %100
e Negatif kestirim degeri: %99
Laringeal kikirdak kalsifikasyonlarinin goriintiilenmesinde okuma degerlerinden

dolay1 USG teknigi DVT ile karsilagtirilamamastir.
Rinolitlerin goriintiilenmesinde PAN teknigi DVT ile karsilastirildiginda;

e Duyarlilik: %100
e Secicilik: %100
e Dogruluk orant: %100
e Pozitif kestirim degeri: %100
e Negatif kestirim degeri: %100 olarak bulunmustur.
Rinolitlerin goriintiilenmesinde okuma degerlerinden dolayr USG teknigi DVT ile

karsilagtirilamamastir.
Antrolitlerin goriintiilenmesinde PAN teknigi DVT ile karsilastirildiginda;

e Duyarlilik: %40
e Segicilik: %100

e Dogruluk orani: %97
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e Pozitif kestirim degeri: %100
o Negatif kestirim degeri: %97
Antrolitlerin goriintiilenmesinde okuma degerlerinden dolayr USG teknigi DVT ile

karsilastiritlamamastir

Stilohyoid ligament ossifikasyonlarinin goriintiillenmesinde PAN teknigi DVT ile
karsilastirildiginda;

e Duyarlilik: %98
o Segicilik: %74
e Dogruluk orani: %62
e Pozitif kestirim degeri: %86
e Negatif kestirim degeri: %97
Stilohyoid ligament ossifikasyonlariin goriintiilenmesinde okuma degerlerinden

dolay1 USG teknigi DVT ile karsilagtirilamamaistir

Tritisoz kikirdak kalsifikasyonlarinin goriintiilenmesinde PAN teknigi DVT ile
karsilastirildiginda;

e Duyarlilik: %75

e Secicilik: %99

e Dogruluk orani: %93

e Pozitif kestirim degeri: %86

e Negatif kestirim degeri: %98
Tritisoz kikirdak kalsifikasyonlarinin goriintiilenmesinde USG teknigi DVT ile
karsilastirildiginda;

e Duyarlilik: %12.5

e Segicilik: %100

e Dogruluk orani: %93

e Pozitif kestirim degeri: %100

e Negatif kestirim degeri: %93

Tablo 15: PAN ve USG tekniginin DVT ile karsilastirildiginda elde edilen duyarlilik,
secicilik, dogruluk orani, pozitif kestirim ve negatif kestirim degerleri
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DVT
Dogruluk | Pozitif kestirim | Negatif kestirim
Duyarhlik | Secicilik
orani Degeri Degeri
Kalsifiye Lenf |[PAN| %100 | %100 | %100 %100 %100
Nodu USG| %100 %100 | %100 %100 %100
PAN %34 %98 %48 %95 %42
Tonsillolit
USG| %57 %100 %51 %100 %49
Arter PAN %75 %100 %99 %100 %99
Kalsifikasyonu  IUSG | %75 %100 %99 %100 %99
PAN | %100 %100 %100 %100 %100
Siyalolit
USG | %100 %100 %100 %100 %100
PAN | %100 %100 %100 %100 %100
Flebolit
USG | %100 %100 %100 %100 %100
Laringeal Kikirdak PAN %093 %100 %87 %100 %99
Kalsifikasyonu  jgg _ _ _ R R
Rinolit PAN | %100 %100 %100 %100 %100
USG - - - - -
PAN %40 %100 %97 %100 %97
Antrolit
USG - - - -
Stilohyoid Ligament PAN %98 %74 %62 %86 %97
Ossifikasyonu  [USG - - - - -
Tritisoz PAN %75 %99 %93 %86 %98
Kikirdak
Kalsifikasyonu USG | %125 %100 %93 %100 %93

5.TARTISMA

Bas boyun bolgesindeki yumusak doku kalsifikasyon ve ossifikasyonlari rutin
radyografik incelemeler esnasinda panoramik radyografilerde tesadiifen tespit
edilmektedir. Anatomik lokalizasyon, sayi, boyut, dagilim ve kalsifikasyon

sekillerine gore ayirt edilen bu yapilar genellikle asemptomatiktir (69).

Yumusak dokularda distrofik kalsifikasyonlarin varligi bir takim sistemik
hastaliklarin belirtisi olabilir ve yasami tehdit eden sonuglara neden olabilir. Bu

nedenle dis hekimleri bas ve boyun yapilarinin anatomik yapisini bilmeli ve patolojik
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yapt ayirt edebilmelidir. Bunun yani sira kalsifikasyon / ossifikasyonlarin siklikla

gozlenebilecegi lokalizasyonlara iligkin yeterli bilgiye sahip olmalidir (69-71).

Panoramik radyografik goriintiiler diizlemsel, iki boyutlu radyografilerdir, bu
da lezyonlarin lokalizasyon ve tanisimi sorunlu hale getirebilmektedir. iki boyutlu
gorlntiileme ile 6zellikle kii¢iik kalsifikasyonlarin veya anatomik yapilarin iizerine
stiperpoze olan kalsifiye yapilarin teshisinde diisiik tanisal basar1 elde edilmektedir.
(9). Bu nedenle bu yapilarin goriintilenmesinde bilgisayarli tomografilerin
kullanilmasi1 kalsifikasyonlarin tespitinde daha hassas ve dogru bilgi elde etmeyi
saglayabilir(72). DVT’lerde  panoramik radyografilerdeki distorsiyon ve
stiperpozisyon sorunlart goriilmez(2). Yumusak doku kalsifikasyonlarinin teshisine
ve kesin lokalizasyonun saptanmasina ek olarak, DVT taramasi1 kalsifikasyon /

ossifikasyonlarin boyutlarini ve sekillerini belirlemek i¢in de miikkemmel bir tekniktir

(71).

Kalsifikasyonlar radyografilerin yani sira USG ile de incelenebilmektedir,
ozellikle de bazen radyografilerde hatali teshis konulan kalsifikasyonlarin yumusak
dokular ile 1iliskisinin degerlendirilmesini saglayarak hekimin dogru teshise
ulagmasini kolaylastirmaktadir. USG’lerin iyonize radyasyon i¢cermemesi, goriintii
olusumunda ses dalgalarinin kullanilmasi, invaziv olmamasi, maliyetinin diisiik
olmasi, kolay taginabilir bir cihaz olmasi1 gibi avantajlar sayesinde dis hekimliginde
kullanim1 gittikge yayginlasmaktadir. Bu avantajlarinin yani sira bas boyun
bolgesinde yogun olarak bulunan kemik yapilar nedeniyle bazi lezyonlarin teshisinde

giicliikler ortaya ¢ikabilmektedir (73).

Bu tez calismasinda dis hekimligi alaninda kullanilmakta olan dental
volumetrik tomografi, panoramik radyografi ve ultrasonografi goriintiilleme teknikleri
ile elde edilen goriintiileri karsilagtirarak bu teknikler arasindan bas boyun
bolgesindeki kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin teshisi i¢cin hangi teknigin daha
uygun oldugunu belirlemeyi amagladik. Bunun i¢in Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dalr’na ait radyoloji arsivimizde DVT, PAN ve USG goriintiilerinin her iicli de

mevcut olan 102 hastanin verilerini degerlendirdik.

Calismamizin istatistiksel analizi sonucunda Kalsifikasyon ve ossifikasyon

tespit edilen 102 hastanin ortalama yas1 48 16,457 ydi.
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Kalsifikasyon ve ossifikasyonlar cinsiyet olarak en sik 9%52,9 oran ile
kadinlarda tespit edildi. Stilohyoid ligament ossifikasyonu her iki cinsiyet i¢in de en

sik goriilen kalsifikasyon oldu.

Kalsifikasyon /  ossifikasyonlarin lokalizasyon dagilimina bakildiginda,
DVT’de en sik unilateral (% 68.,4), PAN’da bilateral (% 50) ve USG’de unilateral
(%21,5) olarak izlendi.

Khojastepour ve ark, DVT ile yumusak doku Kkalsifikasyonlarinin
prevelansini tespit etmek igin yaptiklar1 g¢alismada toplam 602 hastadan 156
tanesinde kalsifikasyon tespit etmistir. Kalsifikasyon tespit edilen hastalarin ortalama
yast 51.7+18.03 olarak bulunmustur. Erkeklerde (9%30,3) kadinlardan (%21,8) daha
yiiksek oranda kalsifikasyon tespit edilmistir. DVT’ de kalsifikasyonlar en sik
unilateral (%68.2) olarak izlenmistir (71). Bizim ¢alismamizda kadinlarda
kalsifikasyon / ossifikasyon siklig1 daha yiiksekti ve DVT’ de en sik bilateral olarak

izlendi.

Bayramov ve ark, bir grup Tiirk popiilasyonu iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
DVT goriintiileri lizerinde rastlantisal olarak fark edilen kalsifikasyonlar1 retrospektif
olarak degerlendirmislerdir. Bu ¢alismaya dahil edilen 796 hastanin 169’unda
(%21,7) yumusak doku kalsifikasyonu tespit edilmistir. Kalsifikasyon tespit edilen
hastalarin ortalama yas1 46,57£15.75 olarak bulunmustur. Erkeklerde (%50,3)
kadinlara (%49,7) oranla daha yiiksek oranda kalsifikasyon tespit edilmistir. Her iki
cinsiyette de en sik goriilen kalsifikasyon tonsillolit olmustur. DVT’de
kalsifikasyonlar en fazla unilateral (%57,4) olarak izlenmistir (70). Bu calismanin
aksine bizim calismamizda her iki cinsiyette de en sik goriilen kalsifikasyon /

ossifikasyon tipi stilohyoid ligament ossifikasyonu olmustur.

Yine bagka bir grup Tiirk popiilasyonu iizerinde I¢6z ve Akgiinlii’niin yaptig1
prevelans c¢alismasinda 4263 hastanin panoramik radyografi goriintiileri yumusak
doku kalsifikasyonu varligi agisindan degerlendirilmis ve toplam 270 hastada
kalsifikasyon tespit edilmistir. Kalsifikasyon tespit edilen hastalarin ortalama yasi
40.37 + 14.77 olarak bulunmustur. En sik gézlenen kalsifikasyon tonsillolit, ikinci en
sik izlenen kalsifikasyon karotid arter kalsifikasyonu olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda panoramik radyografide en sik stilohyoid ligament ossifikasyonu,

ikinci siklikta da siyalolit tespit edilmistir (74).
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Ribeiro ve ark, yaptigi baska bir calismada 2375 hastanin panoramik
radyografisi kalsifikasyon varligi agisindan degerlendirilmis ve 420 hastada 468
kalsifikasyon tespit edilmistir. Ortalama yas 38 olarak belirlenmistir. Kadinlarda (%
58.3) kalsifikasyon goriilme orani erkeklerden (% 41.7) daha yiiksek oranda
bulunmustur. Her iki cinsiyette de en sik goriilen kalsifikasyon / ossifikasyon tipinin
stilohyoid ligament ossifikasyonu oldugu belirlenmistir (75). Bu ¢alismanin sonuglari

bizim ¢alismamizla uyumlu bulunmustur.

Vengalath ve ark, panoramik radyografiler iizerinde yaptig1 bir bagka
retrospektif caligmada 1615 hasta arasindan 132 hastada kalsifikasyon varlig1 tespit
edilmistir. Ortalama yas 46.5 + 13.8 olarak tespit edilmistir. Kadinlarda (% 68)
kalsifikasyon goriillme oranmin erkeklerden (% 31.8) daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bu sonuglar bizim ¢alismamizla benzerdir. Ancak bu ¢alismada her iki
cinsiyette i¢in de en sik gozlenen kalsifikasyon arteriyel kalsifikasyon iken bizim

caligmamizda stilohyoid ligament ossifikasyonudur (76).

Bizim ¢alismamizda DVT’de birinci siklikla  stilohyoid ligament
ossifikasyonu (% 61,6) ikinci siklikta ise tonsillolit (%52) tespit edilmistir. PAN’ da
ise birinci siklikla stilohyoid ligament ossifikasyonu (% 70,6) ikinci siklikta ise
siyalolit (%19,6) tespit edilmistir. USG’de ise en sik siyalolit (% 19,6) tespit

edilmistir.

Gozlemci ici degerlerde ii¢ teknigin karsilastirilmasi yapilmis tonsillolitleri
tespit etmede DVT daha basarili bulunmustur. Ayrica tonsillolitlerin
gorlintiillenmesinde PAN ve USG’nin duyarliligt DVT’ye oranla oldukga diisiik
olarak bulunmustur (PAN % 34, USG %35,7 ). Bunun nedeni olarak tonsillolitlerin
panoramik radyografilerde mandibula ramusuna siiperpoze olmasi ve tonsillolitlerin
boyutlarmin kiigiik olmasinin goriiniirliiklerini azaltmas1 oldugu diisiiniilmiistiir,
USG goriintiilemenin tonsillolitleri tespit etmede gosterdigi diisiik oranin nedeni ise
tonsillerin yiizeyel degil de daha derin dokularda yer almasi nedeniyle tonsillolitlerin

ultrasonografi ile yeterli goriintiisiiniin elde edilememesi oldugu diisliniilmistiir.

Laringeal kikirdak kalsifikasyonu, antrolit, stilohyoid ligament ossifikasyonu
ve tritisoz kikirdak kalsifikasyonu USG ile hi¢ goriintiilenememistir. Bunun
nedeninin bas boyun bodlgesinde var olan yogun kemik ve hava yapilar1 nedeniyle

USG kullanilan ses dalgalarimin  yansimasit olabilecegi, ayni zamanda
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degerlendirmeyi yapan hekimlerin USG goriintiilerini yorumlamada DVT ve PAN’a

oranla daha az deneyime sahip olmasi olabilecegi diistiniilmiistiir.

Antrolitin goriintiilenmesinde PAN’in  duyarliligt DVT’ye oranla %40
bulunmustur. Bunun nedeni olarak panoramik radyografideki anatomik

siiperpozisyonlar ve magnifikasyonlar diistiniilmiistiir.

Gozlemci i¢i uyumlara bakildiginda yalnizca stilohyoid ligament
ossifikasyonlarinin tespitinde 1. gézlemcinin gozlemci i¢i degerlerinde PAN i¢in iyi
diizeyde uyum (kappa=0,718) ve tritisoz kikirdak kalsifikasyonlarinin tespitinde ise
PAN i¢in orta diizeyde uyum (kappa=0,583) bulunmustur. Diger tiim analiz
sonuclarinda kappa degerleri ¢ok iyi (0.81-1.00) olarak bulunmustur.

Gozlemciler arast uyumlara bakildiginda yalnizca PAN i¢in stilohyoid
ligament ossifikasyonlarinin tespitinde iyi diizeyde (kappa=0,698), tritisdz kikirdak
kalsifikasyonlarin tespitinde ise orta diizeyde (kappa=0,583) uyum bulunmustur.
Diger tim analiz sonuglarinda kappa degerleri ¢ok iyi (0.81-1.00) olarak

bulunmustur.

Schwarz ve ark, siyalolitlerin goriintiilenmesinde 43 hasta ultrasonografi,
DVT ve sialoendoskopi yontemlerini karsilastiran bir ¢alisma yapmustir. 43 hastanin
33’iinde siyalolit tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yasi
42+17.59 olarak bulunmustur. Siyalolitlerin USG ile tespit edilme oran1 %73, DVT
ile tespit edilme orani ise %82 olarak bulunmustur. Bu oran bizim g¢alismamizda
USG ve DVT igin esit bulunmustur. Schwarz ve ark g¢alismasinda siyalolitlerin
tespitinde USG’nin duyarlilignt % 70, seciciligi %90, pozitif kestirim degeri %96,
negatif kestirim degeri %47 olarak bulunmustur (77).

Dreiseidler ve ark, yaptiklari calismada siyalolitlerinin teshisinde DVT, USG
ve histomorfometrik yontemi karsilastirmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
ortalama yas1 45.78+16.60 olarak tespit edilmistir. Siyalolit en sik erkeklerde
gozlenmistir. Bizim g¢alismamizda siyalolit en sik kadinlarda gozlenmistir. DVT
siyalolitlerin teshisinde ve Olgiimlerinde diger tekniklerle kiyaslandiginda % 98.85

oraninda daha duyarl ve se¢ici bulunmustur (78).

Bizim calismamizda siyalolitlerin tespitinde USG’nin duyarliligi, seciciligi,

pozitif kestirim degeri ve negatif kestirim degeri DVT ile kiyaslandiginda %100
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olarak bulunmustur. DVT tiim kalsifikasyonlar1 goriintiilemede altin standart olarak

kabul edilmistir.

Yoon ve ark, altin standart olarak BT kullanarak 110 hastada karotis arter
kalsifikasyonunun saptanmasinda panoramik radyografinin tanisal dogrulugunu
degerlendirmislerdir. Hastalarin ortalama yasi1 65.2 olarak belirlenmistir. Karotis
arter kalsifikasyonunun saptanmasinda panoramik radyografilerin dogrulugu % 62.3

olarak, duyarlilik ve seciciligi ise sirastyla% 22.2 ve% 90.0 olarak bulunmustur(79).

Jashari ve ark, DVT ile tespit edilen karotis arter kalsifikasyonlarinda
USG’nin tanisal dogrulugunu belirlemek igin yaptiklari calismada 88 hastada
ortalama yas1 70 + 7 olarak belirlemistir. USG’nin arter kalsifikasyonunu
belirlemede DVT ile kiyaslandiginda duyarliligi 88.20% segiciligi 100% olarak
bulunmustur(80).

Ertas ve ark, rutin dis muayenesi sirasinda karotis arter kalsifikasyonlarinin
saptanmasinda panoramik radyografilerin tanisal gilivenilirligini Olgiit standardi
olarak renkli Doppler USG ile karsilastirarak saptamay1 amagladiklari ¢aligmalarinda
karotis arter kalsifilasyonu tespit edilen hastalarin ortalama yas1 59.8 olarak
bulunmustur. Panoramik radyografinin karotis arter kalsifikasyonlarinin tanisinda
Doppler USG ile karsilastirildiginda duyarlilign % 79.8, segiciligi % 81.1 ve
dogruluk orani % 80.5 olarak bulunmustur (81).

Bizim calismamizda arter kalsifikasyonlariin belirlenmesinde panoramik
radyografinin duyarliligit %75, segicilik %100, dogruluk orant %99 USG’nin
duyarlilig1 %75, seciciligi %100, dogruluk orani %99 olarak bulunmustur.

Ozdede ve ark, tonsillolitlerin saptanmasi i¢in panoramik radyografi ve dental
volumetrik tomografiyi karsilastirmigtir. DVT goriintiilerinin %33,2 sinde tonsillolit
tespit edilmistir. DVT ile tespit edilen tonsillolitlerin yalmzca %51,4 panoramik
radyografi ile degerlendirilebilmistir. Bu c¢alismanin sonucunda 2 mm’den daha
bliylikk olan tonsillolitlerin panoramik radyografi 1ile goriintiilenebilecegi

bildirilmistir(82).

Bizim ¢aligmamizda DVT goriintiilerinde tonsillolit tespit edilme oran1 %52

iken panoramik radyografi i¢in bu oran %18,6 dur.
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Cagirankaya ve ark, laringeal kikirdak kalsifikasyonlarmin tanisinda
panoramik radyografinin etkinligini DVT’yi altin standart olarak kullanarak
belirlemeyi amagladiklar1 ¢alismalarinda ortalama yaslar1 41.4 olan 170 hastanin
radyografik verilerini degerlendirmislerdir. Kalsifikasyonlarin tespitinde panoramik
radyografi icin gozlemci i¢i uyumda kappa degeri 0.709 bulunmustur. Panoramik ve
DVT goriintiileri arasindaki anlamli kabul edilebilir bir uyum bulunmustur
(kappa=0.684). Panoramik radyografinin duyarlilign %85.4, seciciligi %83,5,
dogruluk oran1 %84,6 olarak bulunmustur (83).

Bizim ¢alismamizda laringeal kikirdak kalsifikasyonlarin tespitinde
panoramik radyografi icin gdzlemci i¢i ve gozlemciler arast uyumda kappa degeri
0,917 bulunmustur. Panoramik radyografinin duyarliligt %93, seciciligi %100,

dogruluk oran1 %87 olarak bulunmustur.

6.SONUC

Calismamizin istatistiksel analizi sonucunda Kalsifikasyon ve ossifikasyon
tespit edilen 102 hastanin ortalama yas1 48 £16,457°1di en kiiciik yas 15 en biiyiik yas
79°du. 15-30, 31-45 ve 76-90 aras1 yas gruplarinda en sik goriilen kalsifikasyon /
ossifikasyon tipi stilohyoid ligament ossifikasyonu iken 46-60 ve 61-75 arasi yas

gruplarinda en sik goriilen kalsifikasyon / ossifikasyon tipi tonsillolit olarak bulundu.

Kalsifikasyon ve ossifikasyonlar cinsiyet olarak en sik %52,9 oran ile
kadinlarda tespit edildi. Stilohyoid ligament ossifikasyonu her iki cinsiyet i¢in de en
sik goriilen kalsifikasyon oldu ve kadinlarda % 25,5, erkeklerde ise % 36,3 oraninda

gortldii.

Kalsifikasyon / ossifikasyonlarin lokalizasyon dagilimina bakildiginda,
DVT’de en sik unilateral (% 68,4), PAN’da bilateral (% 50) ve USG’de unilateral
(%21,5) olarak izlendi.

Ug teknigin karsilastirildign analiz sonuglarinda tonsillolitlerin tespitinde

DVT, PAN ve USG arasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur (p<0.001).
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Bu farkin nedeni DVT nin tonsillolitleri tespit etmede diger iki teknige oranla daha

yiiksek degere sahip olmasidir.

Antrolit, Stilohyoid ligament ossifikasyonu ve laringeal ve tritiséz kikirdak
kalsifikasyonlarinin tespitinde ii¢ teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Bu farkin nedeni USG’nin diger iki teknikle kiyaslandiginda

bu kalsifikasyonlar1 tespit etmede gosterdigi diisiik orandir.

Gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyum yalnizca panoramik radyografi
goriintlilerinde stilohyoid ligament ossifikasyonu ve tritiséz kikirdak kalsifikasyonu
icin iyi ve orta diizeyde bulundu. Diger tiim analiz sonuglarinda gdzlemci ici ve

gozlemciler aras1 degerlerde fark bulunmazken, uyumlari ¢ok 1yi bulundu.

Tonsillolit, arter  kalsifikasyonu, antrolit ve  tritisoz  kikirdak
kalsifikasyonlarinin tespitinde panoramik radyografilerin duyarliligt DVT’ye oranla
diisiik bulundu (sirasiyla %34, %75, %40, %75). Arter kalsifikasyonu, tonsillolit ve
tritisdz kikirdak kalsifikasyonlarinin tespitinde USG’nin duyarlilifnt DVT’ ye oranla
oldukga diisiik bulundu (sirastyla %75, %5,7, %12,5).

Kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin goriintiillenmesinde siiperpozisyonlarin
engellenmesi ve lic boyutlu olarak incelemeye olanak vermesi nedeniyle DVT altin
standart olarak kabul edilmistir. Ancak DVT goriintiileme hastayr daha fazla

radyasyona maruz birakmaktadir.

Bu calismanin bulgularina bakildiginda kalsifiye lenf nodu, siyalolit, flebolit,
laringeal kikirdak kalsifikasyonlari, rinolit ve stilohyoid ligament ossifikasyonlarinin
gorlintiillenmesinde panoramik radyografi DVT’ye alternatif goriintiilleme yOontemi
olarak kullanilabilir. Hastanin iyonize radyasyon almamasi adina yine kalsifiye lenf

nodlari, siyalolit ve flebolitler USG ile yiiksek oranda goriintiilenebilir bulundu.

Dis hekimligi alaninda USG’nin kullaniminin yayginlasmasi ve hekimlerin
deneyimlerinin  artmas1 ile kalsifikasyon / ossifikasyonlarin  USG ile

gorlntiilenebilirliginin artacagini diisiinmekteyiz.
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X TURKCE OZET

X INGILIiZCE OZET (ABSTRACT)

X iCINDEKILER

X] SIMGELER ve KISALTMALAR

X] SEKIL DiZiNi (Gerekli ise)

XI TABLO DiZiNi (Gerekli ise)

X GiRi$

GENEL BiLGILER

GEREC ve YONTEM

X BULGULAR

X TARTISMA

X SONUCLAR

Xl KAYNAKLAR

EKLER (Etik kurul onayi vb.)

X OZGECMIiS

X INTIHAL RAPORU

[XI FORMATLA iLGiLi DIGER HUSUSLAR (Alt béliimler, Latince isimler, Ondalik ayraglar, Metin
icerisindeki gondermeler ve kaynak gostermeler, Alintilar, Dipnotlar, Simgeler ve kisaltmalar vb.)
Tez yazim kilavuzunda belirtildigi gibi hazirlanmistir.
Yukarida belirtilen hususlar tarafimdan kontrol edilmistir.
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