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DENTAL MUAYENELERIi SIRASINDA PANORAMIK
RADYOGRAFLARININ KAROTID ARTER BOLGELERINDE
KALSIFIKASYON OLDUGU DUSUNULEN HASTALARIN ULTRASON
MUAYENESI iLE DEGERLENDIRILMESi

OZET
Ana karotid arterin bifurkasyon bolgesinde yer alan aterosklerotik lezyonlar felclere yol
acan en yaygin sebeptir. Bu lezyonlar kismen kalsifiye olabilirler ve karotid bifurkasyon
bolgesinde kalsifikasyonlar seklinde, rutin olarak alinan panoramik radyograflarda
olarak karsimiza ¢ikabilir. Bu tez c¢alismasinin amaci, rutin dental muayeneleri
esnasinda panoramik radyograflarinda karotid arter kalsifikasyonu (KAK)
varliindan siiphelenilen hastalarda, panoramik radyograflardan elde edilen
bulgularin ultrason muayenesi ile tutarlilifinin degerlendirilmesidir. Ayrica,
hastalarin mevcut sistemik durumlari, beden kitle indeksleri ve sigara kullanma
durumlar1 Ogrenilerek hangi durumlarda KAK’a yatkinligin arttiginin

arastirilmasi amag¢lanmistir.

Calisma kapsaminda yaslar1 40 ve iizeri olan ve radyografinda KAK’dan siiphelenilen
70 hasta calisma grubuna, yine yaslar1 40 ve iizeri ancak radyograflarinda kalsifikasyon
olmadig1 diisiiniilen 35 hasta kontrol grubuna dahil edildi ve hastalarin tamami
radyograflarda koyulan teshis dogrulugunun kiyaslanmasi i¢in ultrason muayenesi i¢in

yonlendirildi.

Elde edilen sonuglar dogrultusunda; panoramik radyograflarin KAK’lar1 tespit etme
duyarlilig1 (sensitivitesi) % 79,8, spesifitesi % 81,1 ve dogruluk orani ise % 80,5 olarak
bulunmustur. Bununla birlikte, sistemik hastaliklarin, KAK varhigi ile arasindaki
iliskisini degerlendirdigimizde; hipertansiyon, yiiksek kolesterol, kalp hastaligi gibi
kronik hastaliklar, hastalarin sigara ictikleri siire ve bayan hastalarin menapoz
doneminde olmalar1 ile KAK varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskiler tespit
edilmistir. Bunun yani sira sadece diabet ve bobrek hastaligi kalsifikasyon varligi ile
iliskisiz olarak degerlendirilmistir. Sonuglar dogrultusunda, panoramik radyograf
bulgular1 ile ultrason sonuglar1 hastalarin ileri muayene icin yOnlendirilmelerini

gerektirecek kadar yiiksek oranda uyumlu bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Panoramik radyogragraf, karotid arter kalsifikasyonu, renkli

Doppler goriintiileme, ateroskleroz
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EVALUATING OF THE PATIENTS WITH ULTRASOUND EXAMINATION WHO
WERE THOUGHT TO HAVE CALCIFICATION IN CAROTID ARTERY REGION OF
THEIR PANORAMIC RADIOGRAPHS DURING DENTAL EXAMINATION

ABSTRACT

Atherosclerotic lesions at the bifurcation of the common carotid artery are the most
common cause of stroke. On occasion these lesions are partially calcified and visible on
panoramic radiograph by the incidental finding of calcifications overlying the carotid
bifurcation. The aim of this study was to investigate the agreement between diagnosis of
carotid artery calcifications (CAC) seen on panoramic radiographs and color Doppler
ultrasound images. Besides, systemic conditions, body mass index and smoking habit of
each patient were learned and investigated which condition increases the

susceptibility to CAC.

Patients older than 40 years were included in the study and they were divided into two
group as study and control group. The study group consisted of 70 patients who have
suspicious CAC on their panoramic radiographs, and the control group consisted of 35
patients who were not thought to have CAC on their radiographs. Patients of both
groups were referred for further follow-up ultrasound examination and the agreement
between diagnosis of carotid artery calcifications (CAC) seen on panoramic radiographs

and color Doppler ultrasound images were compared.

According to the examinations of 210 carotid artery regions bilaterally examined in 105
patients; panoramic radiographs were found to have 79,8 sensitivity, 81,1% specivity
and 80,5% accuracy to diagnose CAC. Besides, while evaluating the relation between
the presence of CAC and systemic conditions of the patients, CAC were found to have
statistically significant relation with chronic diseases such as hypertension,
hyperlipidemia, and heart diseases. Also, length of smoking time and for female patients
climacteric period were also found related with the presence of CAC, however diabetes
mellitus and renal diseases were not found relevant. In conclusion, panoramic
radiographic findings and ultrasound results are found highly consistent enough to refer

patients who have suspicious CAC for further medical evaluation.

Key words: Panoramic radiograph, carotid artery calcifications, color doppler imaging,

atherosclerosis



\

ICINDEKILER
Sayfa no
ICKAPAK ..ottt I
KABUL ONAY SAYFAST ......ooiiiiioiiiieeeeeeeeeeeeeee et II
TESEKKUR ..ottt ettt ettt es e aene s I
(074 =) NSO v
ABSTRACT ...t \Y%
ICINDEKILER ..ottt ettt es VI
KISALTMALAR .......oomiiiiiieeeeeeeeee oot VIII
TABLO VE SEKIL LISTEST. ...t X
1. GIRIS VE AMAGC ...ttt 1
2. GENEL BILGILER .......cocoiiiiiiieeeeeeeeeeee e 4
2.1. PANORAMIK RADYOGRAFI........ocooviieiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 4
2.1.1. Dijital Radyoloji.....ccceruiiiiiiiiiiiiiiieeiicee et 6
2.2. KAROTID ARTER ANATOMISI ......ccoooiiiiieeccceeeeeeeeeeeeeeeen 7
2.2.1. Brakiyosefalik Arter Trunkusu............ccoooviiiiiiiiiiiiinii e 8
2.2.2. ANna Karotid arter........c.vvniiniiiii i 8
2.2.3. Eksternal Karotid arter.........cc.oeuniiniiniiniiniieiie e 9
2.2.4. Internal Karotid Qrter .......ooveeeeeeeeee e 9
2.3. ATEROSKLEROZ. ........coovoviueeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees s sesnnas 9
0 T TR 1 31 5 DU 9
2.3.2. EpidemiyOlOfi.cecccueeeeeiiiiiieiiiieee ettt 11
PRI 24T 3F 1 <) (< o PR 11
2.4. KAROTID ARTERIN ATEROSKLEROTIK PLAKLARI .........c.ccccc0eveveneen 15
2.5. KAROTID ARTERE YONELIK RADYOLOJIK INCELEME
YONTEMLERI ......cooiiiiiiiiceeeeeeeeeeeeeeee e 16
2.5.1. GirigimsSel YONtEMIET ........uuvuviiiiiiiiiiiiriiiiiiiirieeeeeeeeereeeeeeeeeeeeerreeeeeeeee—... 17
2.5.2. Girisimsel Olmayan YOntemler.........cccoovvieiimniiiiiiniiieiiniceeeeeee e 18
2.6.PANORAMIK RADYOGRAFLARDA KAROTID ARTER
KALSIFIKASYONLARI.......ooiiiiiiii e 21
3. BIREYLER VE GEREQC .........cceviiiuiieiiieeieeeeeeeee et 29

3.1. BIREYLERIN SECIMI........cccooiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 29



Vi

3.1.1. Calismaya dahil etme Kriterleri .........coocoueeirniiiiiiniiiiiiceieeceeeee 30
3.1.2. Calismadan hari¢ tutulma Kriterleri .........cccooevveeimiiiiinniiieeinieeceneeene 31
3.2. ISTATISTIKSEL METOT .....coouviiiiiiiiiieeeeeeeeieeee e 36
4. BULGULAR . ....coooiiat ettt ettt e e e 37
4.1. VAKA ORNEKLERI ........cooviiiiiiiiiieiiiicceceeeeeeecce e 46
5. TARTISMA VE SONUC ....ccooiitiiiiiiiiiitte ettt 52
6. KAYNAKLAR ..ottt ettt st 72
EKLER
ETIK KURUL KARARI

OZGECMIS



VI

KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

AKA : Ana karotid arter

BKIi : Beden kitle indeksleri

BSAT : Brakiosefalik arter trunkusu

BTA : Bilgisayarli tomografi anjiografi

DHO : Diastolik hiz oranlamasi

DM  : Diabetes mellitus

DSA : Dijital substraksiyon anjiografi

DSH  :Diastol sonu hiz

DUS : Doppler ultrason

ECST : (European Carotid Surgery Trial) Avrupa Karotid Cerrahisi Caligsmasi1
EKA  : Eksternal karotid arter

GIA  : Gegici iskemik atak

GN : Gergek negatif

GP : Gergek pozitif

YN : Yanlig negatif

YP : Yanlig pozitif

IKA  :Internal karotid arter

KA : Karotid arter

KAK : Karotid arter kalsifikasyonu

KAS : Karotid arter stenozu

LDL : Diisiik yogunluklu lipoprotein

MI : Miyokard enfarktiisii

MRA : Manyetik rezonans anjiografi

NASCET : (North American Symptomatic Carotid Endartectomy Trial) Kuzey
Amerika Semptomatik Karotid Endarterektomi Caligmasi)
PSH  : Pik sistolik hiz

RDUS : Renkli doppler ultrason

SHO : Sistolik hiz oranlamasi

SKM : Sternokleidomastoid kas



SVH : Serebrovaskiiler hastalik
VA : Vertebral arter
WHO : Diinya Saglik Orgiitii



X

TABLO, SEKIL VE RESIM LiSTESI

Sayfa no
Tablo 2.1. KAS’da hiz ve Stenoz oranlari..........coceeevveeinieeiiiieniieenieeeiee e 21
Tablo 2. 2. KAK’1arinin ayirict tanIST...c. . e. euneenenein ittt eieiieeieeieaieeineaneennes 23
Tablo 3. 1. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi........................ 30
Tablo 3. 2. Incelenen gruplarin yas ve cinsiyet dagilimi.............cocceveveveveveveuerieieereierenennns 30
Tablo 3. 3. Sistemik durumlarin arastirilmasi igin hastalara yoneltilen sorular................... 32

Tablo 4. 1. Panoramik radyograflarda ve ultrason muayenesi sonrasi saptanan KAK
verilerinin ¢apraz tabloSU.........coocuiiiiiiiiiiiiiiiii e 41
Tablo 4. 2. Kalsifikasyon varliginin radyografi cesidi ve ultrason sonuglarina gore
dagiliminin ¢apraz tablOSU .........cc.ueeiiiiiiiiiiiiie e 43
Tablo 4. 3. Radyografi ¢esitlerinin ultrason sonuglarina gére spesivite, sensitivite ve
dOZIUIUK tADIOSU ..eeeieieiiiiiiiie e ettt ettt e e e e e e e e e e e e e nnrrraeeeeeeeeas 43
Tablo 4. 4. Ultrason muayenesi sonrast KA’larda saptanan stenoz oranlarinin dagilima..... .43

Tablo 4. 5. Calismaya dahil edilen hastalarin sistemik hastaliklarimin demografik dagilim

12:10) (01§ B O O PRI 44
Tablo 4. 6. Sistemik hastaliklar ve KAK’lar arasindaki iligskinin degerlendirilmesi............ 45
Tablo 4. 7. Sigara iciminin, miktarmin ve siiresinin KAK varligi ile arasindaki iliskinin

degerlendirilmMesi .....eeeeeeeiiiiiiee et e e e e e rae e e e e e 45
Tablo 4. 8. BK1 ile KAK’lar arasindaki iliski tablosU............c.cooveeeveoeeieeeeeeeeeeeeeeeen, 46

Grafik 4. 1. Panoramik radyograflarda goriilen KAK'larin sayisal ve ylizdesel olarak

kadinlar ve erkekler arasindaki dagilimi............cccoovvveeieiniiniiiiiiiine e, 38
Grafik 4. 2. Panoramik radyograflarda goriilen KAK’larin sag-sol olarak dagilimi .......... 38
Grafik 4. 3. Yas gruplarina gore panoramik radyograflarda KAK dagilimi ....................... .39
Grafik 4. 4. Yas gruplarina gore DUS' da KAK dagilimi ........cceeeiiiiiiiiiniiiiiniieieeee, .39

Grafik 4. 5. Ultrason muayenesi sonuglarina gore saptanan KAK’larin unilateral/
bilateral olarak dagilimi ..........c..coeeiiiiiiiiiiiiiie e 40
Grafik 4. 6. Ultrason muayenesi sonuclarina gore saptanan KAK’larin lokalizasyon

AT« 41



XI

Resim 2. 1. Ana KA’nin dallanmasini gosteren sematik goriintii............ccoeeeeeeeeennnnnnnn. 8
Resim 4. 1. Panoramik radyografta sag KA bolgesinde siiphelenilen KAK

oklarla gosterilmekLe. ......ccooouuiiiiiiiiiiiiii e 46
Resim 4. 2. Ultrason muayenesinde saptanan kalsifikasyon boyutlar1 gosterilmekte .......... 47
Resim 4. 3. Ultrason muayenesinde saptanan KAK’1n liimende anlaml daralmaya

yol agmadigl gOSLErilmMEKIE .......ceevvuiiiiiniiiiiiiiieceeee e 47
Resim 4. 4. Panoramik radyografta sag ve sol KA bolgesinde siiphelenilen

KAK’lar oklarla gosterilmekte ..........cveeeeriiiiiiiiiiiiiiiiieeeeiee e 48
Resim 4. 5. Ultrason muayenesinde sag IKA’da saptanan kalsifikasyon

boyutlart gOrilmeKtedir. ......ccoouuiiiiiiiiiiiiiiee e 49
Resim 4. 6. Ultrason muayenesinde sol IKA’da saptanan kalsifikasyon

boyutlart gOrilmeKtedir. ......ccoouuiieiiiiiiiiiieee e 49
Resim 4. 7. Sag karotid bulbustan baslayip IKA proksimalinde 2 cm lik bir segmentte

liimende en dar yerinde % 90’a yakin darlik olusumu oklarla gosterilmekte ....50
Resim 4. 8. Sol IKA proksimalinde 2 cmlik bir segmentte en dar yerinde liimende %70

stenoz olusturan lezyon okla gosterilmekte. .........ccceeevviiieiiiniiieiniiieeenieee, 51



1. GIRIS VE AMAC

Serebrovaskiiler hastalik (SVH)’lar tiim toplumlarda kalp hastaliklar1 ve kanserlerden
sonra mortalite nedeni olarak {iciincii, Oziirlillik ve sakatlik yapma agisindan birinci
sirada yer alir. . Geligsmis toplumlarda hastane bagvurularinda ve saglik harcamalarinda
biiyiik yer tutan bu hastalik, 6nemli ekonomik ve sosyal bir problemdir. Ortalama
yasam siiresinin giderek arttig1 toplumumuzda SVH’larin goriilme siklig1 her gecen giin
artmaktadir. Bu sebeple erken tant ve koruyucu hekimlik daha fazla ©Onem

kazanmaktadir.

Beyin, viicut agirliginin % 2’sini olusturdugu halde metabolik olarak viicuttaki en aktif
organlardan biridir. Bu yogun aktivitesini saglayabilmek icin zengin bir kan akimina
gereksinim duyar. Beyin, iskemik toleransi en az olan dokudur. Beyinde kan akiminin
bir bolgede yetersiz kalmas1 durumunda, yetersizligin derecesi ve siiresine bagl olarak

dokuda geri doniisiimlii ya da doniisiimsiiz iskemik degisiklikler olusur.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) felci (inme), “vaskiiler neden disinda gosterilebilir baska
bir nedeni olmayan, hizli gelisen, 24 saat veya daha uzun siirebildigi gibi 6liimle de
sonuglanabilen, serebral islevlerin bolgesel veya genel bozuklugu” olarak
tanimlamaktadir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde her yil 500.000’den fazla fel¢
vakasi1 goriilmektedir. Karotid arter (KA) darligi ve KA’ nm aterosklerotik patolojileri,
gecici iskemik atak (GIA) ve felclerin 6nemli bir nedeni olmakla birlikte olgularin %



2

75’i internal karotid arter (IKA) kaynaklidir. Hastaligm agr maddi faturas: yaninda,
milyonlarca insanin ig yapabilme yetenegini kaybetmesine neden olmasi, tani ve
tedaviye olan ilginin artmasma neden olmustur. Risk faktorlerinin belirlenmesi ve
Onlenmesi; hastaneye basvuru sayisi, yatis siiresi, Oziirliilligiin ve oliimlerin azaltilmasi

icin biiyiik 6nem tagimaktadir.

Ateroskleroz (damar ¢eperlerinde daralma), biiyiik arterlerde lipid ve fibroz yapilarin
birikimi ile karakterize, koroner arter hastaligi ve felce yol agabilen ilerleyici karakterde
iltahabi bir hastaliktir. Ateroskleroz, ana karotid arter (AKA), eksternal karotid arter
(EKA) ve IKA’nin bifurkasyon bolgesinde birikme egiliminde olan, diizensiz
yiizeylerde plak olusumu ve beyin damarlarinda tikanma gibi semptomlar
olusturabilecek tehlikeli bir durumdur. Aterosklerozun damar c¢eperlerinde meydana
gelen hasara karsi olusan iltahabi bir yanit sonucu ortaya ¢iktigina inanilir. Okside
diisik yogunluklu lipoprotein (LDL), homosistein, sigara dumaninda yer alan toksik
bilesenler gibi pek ¢ok farkli uyaran tarafindan baslatilan endotel hasar1 ateroskleroza

yol agan olaylar1 tetikleyen immunolojik mekanizmalar1 harekete gecirmektedir.

Ulkemizde de SVH’lar, kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra iiciincii 6liim
sebebi olarak kayitlara ge¢mistir. SVH larmn yaklasik % 80 kadar1 IKA kaynakli olup,
karotid bifurkasyon bolgesindeki aterosklerotik hasardan kaynaklanan iskemik kokenli

felclerdir.

Panoramik radyograflar dental muayenede rutin olarak kullanilir. Panoramik
radyograflar iizerinde karotid arter kalsifikasyonu (KAK) varligi ilk kez 1981 yilinda
Friedlander ve Lande tarafindan gosterilmistir. Yazarlar, bu radyograflarin ciddi kalp
hastaliklar1 ve fel¢ ile sonuglanabilecek KAK’larin erken teshisinde ¢ok onemli bir rol
oynadiklarin1 gostermislerdir. Genel dental problemleri sebebiyle tedavi goren 40 yas ve
iizeri hastalarin rutin muayeneleri sirasinda alinan panoramik radyograflarda saptanan
pozitif KAK goriilme sikliginin yapilan calismalarda % 2 ile % 5 arasinda oldugu
bildirilmistir. Bu gibi kalsifikasyonlar mandibular a¢inin dis kisminda nodiiler veya
vertikal ¢izgi seklinde radyoopak kitleler halinde gozlenirler. Saptanan bu
kalsifikasyonlarin tamamu ileri derecede bir daralmanin isaretcisi olmasada, yapilan bir
calismada, dental radyograflar iizerinde karotid hastaliklar ile iligkili olabilecek bu
kalsifikasyonlarin saptanmast durumunda, bu bulgunun ultrason muayenesi ile

teshisinin dogrulanmasi gerekecek kadar c¢ok oldugu hipotezi ortaya atilmistir. Bu



sebeple panoramik radyograflar KAK’larin teshisinde onemli bir teshis aracidir ve

koyulan erken teshis, potansiyel olarak 6liim oranini azaltacaktir.

Bu tez calismasinin amaci, rutin dental muayeneleri esnasinda panoramik
radyograflarinda KAK varligindan siiphelenilen hastalarda, panoramik radyograflardan
elde edilen bulgularm ultrason muayenesi ile tutarliliginin degerlendirilmesidir. Ayrica,
hastalarin mevcut sistemik durumlar1 (diabet Oykiisii, hipertansiyon hikayesi, kalp
hastaligt  olup olmadigi, bobrek hastaligi hikayesi, radyoterapi uygulanip
uygulanmadigi, menapoz durumu), beden kitle indeksleri (BKI) ve sigara kullanma
durumlar1 6grenilerek hangi durumlarda KAK’a yatkinligin arttiginin arastirilmasi

amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PANORAMIK RADYOGRAFIi

1895 yilinda x 1sinlarinin Wilhelm Conrad Roentgen tarafindan bulunmasinin ardindan,
ilk dental goriintiiler Almanya’da Otto Walkhoff ve Wilhelm Koenig, ingiltere’de Frank
Harrison, ABD’de Elmund Kells tarafindan elde edilmistir (1). Dental arklarin tiimiinii
bir film tizerinde gosterme fikri 1904 yilinda Bouchacourt tarafindan ortaya atilmistir ve
arastirmact X 1sinin1 agiz igerisinden gondererek, dental arklarin goriintiisiiniin agiz
disarisinda bulunan bir filme kaydetmeyi disiinmiistiir (2). Teknolojik olarak
giinlimiizdekilere benzer rontgen cihazlar1 1930’lu yillardan itibaren gelistirilmeye
baslanmigtir. Tiim ¢enenin goriintiisiiniin bir 1ginlama ile alinmasi ile ilgili olarak
ABD’de A.F. Zulauf, daha sonra 1933’de Japon Numata caliymalara devam etmistir (1).
Finlandiyali arastirmaci Paetero 1946 yilinda x ismlarmin dar bir aci ile gonderildigi
metodun ve panoramik radyografinin (alt ve {ist ¢enenin goriintiisiiniin tek bir planda
goriintiilendigi teknik) temel kavramlar1 hakkinda calismalar yapmis ve bu teknigin
babasi1 olarak kabul edilmistir. Bugiin de kullanilmakta olan 3 rotasyon merkezli
ortopantomograf (panoramik radyografi cihazi) 1957 yilinda Helsinki Universitesi’nde
gelistirilmistir. {1k ticari panoramik cihaz yine Finlandiya’da 1959 yilinda iiretilmistir.
1985 yilindan itibaren ise dijital panoramik radyografi cihazlar1 gelistirilmeye

baslanmistir (3-5).



Panoramik goriintiileme geleneksel tomografinin egrisel bir ¢esididir ve goriintiilenmek
istenen objenin imaj tabakasi olarak da bilinen bir alan i¢inde yer aldigi, merkezi bir
nokta veya diizlem etrafinda bir x 151n kaynagi ve goriintii alicilarmin karsilikli
hareketine dayali olan tomografi prensibine gore calisir (6). Imaj tabakasi, bu alan
icerisinde mevcut yapilarin final panoramik goriintii lizerinde oldukca iyi bir sekilde
tanimlanabildigi, tic boyutlu egri bir alandir. Panoramik film iizerinde goériinen yapilar
temel olarak bu imaj tabakasinin icerisinde yer alir. Imaj tabakasinin disinda kalan
objeler bulaniklasir, magnifikasyona ugrar, boyut olarak kiiciilir veya bazen de
tanmamayacak derecede bozulmalara ugrayabilir. Imaj tabakasmnin sekli kullanilan
ekipmanin markasma gore degisiklik gosterir. Imaj tabakasmin boyutlar1 cesitli
faktorlere baghdir. Bu faktorler: ark yolu, x 111 tiipiiniin kafasinin ve alicinin hizi, x
15101 demetlerinin dizilimi ve kolimatdr genisligi olarak sayilabilir. Imaj tabakasinin
yerlesimi makinanin asir1 kullanimiyla degisebilir ve boylece yeterli netlikte imajlar

elde edilememeye baslandiginda alet kalibre edilmelidir (6).

Panoramik goriintiilemenin temel avantajlar1 su sekilde siralanabilir (6);

¢ Yiiz kemiklerinin ve dislerin kapsamli bir sekilde goriintiilenmesi saglanir.

¢ Hastanin almis oldugu radyasyon dozu diisiiktiir.

e Agzin1 acamayan hastalarda da kullanilabilir.

e Sadece 3-4 dakika gibi kisa bir siire gerekir ( hasta konumlama, pozisyonlandirma ve
1sinlama siireleri dahil).

¢ Hastalarin panoramik filmleri kolayca anlayabilmesi; hasta egitimi ve vaka
sunumlarinda panoramik filmleri faydali bir ara¢ yapar.

Panoramik radyograflar ¢enelerin kapsamli bir sekilde goriintiilenmesini gerektiren

problemler icin klinikte en faydali diagnostik araglardir (6). Panoramik radyografi,

yalnizca dishekimliginin tiim branglarinda degil, ayn1 zamanda kulak-burun-bogaz ve

plastik cerrahi gibi tip branslarinda da kullanim alan1 bulmaktadir. Panoramik

radyograflarda orbitanin 1/3 alt kismi, maksiller siniisler, nasal fossa,

temporomandibuler eklem, maksilla, mandibula ve tiim disleri iceren genis bir bolge

goriintiilenir. Bu nedenle, panoramik radyograflar travmalarda fraktiirlerin teshisi,

gomiilii dislerin incelenmesi, biiyiik veya ¢ok sayidaki patolojilerin goriintiilenmesi, dis

gelisiminin degerlendirilmesi ve karisik dislenme analizi, dissiz ¢enelerin incelenmesi,

nasal kavite ve temporomandibuler eklemlerin incelenmesi, preprostetik ve ortognatik



cerrahi operasyonlarmin planlanmas: ve tedavinin degerlendirilmesi gibi ¢ok cesitli
amagclarla basvurulan Onemli bir teshis aracidir (6-10). Panoramik radyograflarin
yorumlanabilmesi icin, bu teknikle goriintiilenebilen bolgelerdeki anatomik olusumlar,
varyasyonlar ve patolojiler iyi bilinmeli ve yalnizca disler ve ¢cene kemikleri degil film
lizerinde goriintiilenen tiim alanlar sistematik bir yaklasim uygulanarak itina ile
incelenmelidir (6, 11-14). Kalitesi diisiik radyograflarin tanisal degerleri azalir ve bu
durum cesitli yanilgilara yol agabilir (9, 15-17).

2.1.1 Dijital Radyoloji

X gmlarinin  kesfinden sonra uzun yillar goriintii alicis1 olarak rontgen filmi
kullanilmistir (6). Son yillarda bilgisayar teknolojisinde kaydedilen gelismeler sonucu
radyolojik goriintiilerin olusturulmasi biiyiik oranda bilgisayar yardimiyla dijital
(sayisal) olarak gerceklestirilmeye baslanmistir. Pek ¢ok iiretici direkt digital goriintii
veren panaromik makinalar gelistirmislerdir. Dijital radyografide 151 kaynagi olarak
dental rontgen cihazi, goriintii alicisi olarak ‘sensor’ kullanir. X 1sinlar1 goriintii alicisina
carptiginda sinyal olusur. Bu sinyaller gii¢lendirilir, dijital olarak kaydedilir ve monitor

araciligi ile goriintiilenir (18).

Dis hekimliginde klasik radyografi uygulamalar1 giiniimiizde Onemini korumakla
birlikte, dijital radyografinin sagladigi avantajlar sonucunda dijital radyografiye olan

ilgi gitgide artmaktadir (18).
Dijital radyografinin avantajlar1 su sekilde 6zetlenebilir:

v’ Klasik tekniklerde kullanilan réntgen filmlerinde goriintiiniin olusturulmasi i¢in
kismen yiiksek dozda radyasyon gerekir. Dijital reseptorler ¢cok hassas oldugu
icin, 1s1nlama siiresi daha azdir, hastanin aldig1 radyasyon miktar1 onemli oranda

azalir.

v Klasik tekniklerde kullanilan rontgen filmi, bazi kimyasal soliisyonlarla banyo
islemine tabi tutularak goriintii elde edilir. Bu durum zaman kaybi ve c¢evre

kirliligine sebep olur.

v" Dijital teknolojide goriintiiniin elde edilmesi i¢in karanlik oda ve banyo iglemine

ithtiya¢ duyulmaz.

v Klasik tekniklerle film iizerinde elde edilen goriintii anolog bir goriintiidiir.

Goriintii izerinde degisiklik yapilamaz.
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v" Dijital goriintiilemede kontrast ve dansitenin gorsel 6zelliklerinin ayarlanabildigi
dinamik goriintii elde edilir. Goriintii renklendirilebilir, goriintii {izerinde
bilgisayar yardimi ile her yonde Ol¢iim yapilabilir, goriintii kiiciiltiilip

biiyiitiilebilir.
v" Klasik tekniklerle elde edilen radyograflarin arsivlenmesi zordur.

v Dijital radyolojide hastalara ait bilgiler, goriintiiler bilgisayar ortaminda
saklanmakta, hasta tarafindan tasinabilmekte ve goriintiiler elektronik iletilerle

nakledilmektedir.
v’ Goriintii yazicilar aracihigi ile kagit, cd veya filmler iizerine yazdirilabilir (18).

Bayram ve ark. (19) literatiirde geleneksel panoramik radyograflarda KAK prevelansina
dair pek cok calisma bulunmasina ragmen, o giine kadar dijital panoramik
radyograflarda KAK teshisi ile ilgili herhangi bir calisma olmadigindan, rastgele secilen
40 yas ve tizeri 4106 hastanin dijital panoramik radyograflarini1 degerlendirmislerdir. Bu
caligmada, 40 yas ve iizeri hastalarda dijital panoramik radyograflarda % 2,1 oraninda
kalsifikasyon saptanmistir. Sonug¢ olarak, dijital panoramik radyograflar KAK
teshisinde etkili bulunmustur ve panoramik radyograflarda elde edilen bulgularin
KAK’lI1 hastalarda yasam kalitesini ve siiresini potansiyel olarak arttiracagi rapor

edilmistir (19).

2006 yilinda yapmis oldugumuz ve Kapadokya bolgesinde KAK goriilme sikligini
arastirdigimiz bir onceki calismamizda (20) KAK’lar sadece geleneksel panoramik
radyograflarda degerlendirilmisti. Bu nedenle, bu tez calismasinda, gectigimiz yil
icerisinde klinigimizde kullanmaya basladigimiz dijital panoramik radyograflar, KAK
teshis tutarhiligmi degerlendirmek igin geleneksel radyograflarla birlikte c¢alisma

kapsaminda degerlendirildi.
2.2 KAROTID ARTER ANATOMISIi

Beyin KA ve vertebral arter (VA) sistemleri olmak iizere iki temel arteriyel sistem
tarafindan beslenmektedir. Boyun 0n tarafinda seyreden KA sistemi beyin kan akimimnin
% 80'ini, boyun arka tarafinda uzanip pons-bulbus bileskesinde birleserek baziler arteri

olusturan VA'lar ise beyin kan akiminin % 20'sini saglar (21).
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Toraks icinde arkus aorta iic ana dal verir. ik olarak brakiyosefalik arter trunkusu
(BSAT), ikinci olarak sol AKA, iiciincii olarak da sol subklaviyan arter ana dalina

ayrilir.

2.2.1. Brakiyosefalik Arter Trunkusu

Arkus aortanin birinci ve en genis dalidir. Uzunlugu 4-5 cm olan BSAT, kisa ve dikey bir
seyirden sonra toraksi terk edip boyuna girer ve burada sag subklaviyan arter ve sag AKA
uc dallarmm verir. Sag subklavian arter kostoklavikular alandan (major supraklavikular
fossa) ayrilip iist ekstermiteye dogru ilerler. Sag AKA ise boyunda dik olarak seyreder
(21).

2.2.2. AKA

KA’lar bas ve boyun bolgesinin kanlanmasini saglayan temel arterler olarak bilinir. Her
iki AKA juguler ven medialinde ve sternokleidomastoid (SKM) kasin posteriyorunda
ilerleyerek belirgin kollateral dal vermeden direkt olarak yukariya dogru uzanip servikal
3-5. vertebralar hizasinda IKA ve EKA dallarma ayrilir (Sekil 2.1). Sag ve sol AKA'nin

uzunluk ve orijin bakimindan farkliliklar1 vardir (21).

Karotid bifurkasyon seviyesi genellikle servikal 4. vertebranin iist kenar1 hizasindadir.
Ancak bifurkasyon bazen alisilmis konumundan daha yukar1 veya daha asagida
gozlenebilir. Nadir de olsa AKA yoklugundan soz edilebilir. Bu gibi durumlarda IKA ve
EKA’nin genellikle ayr1 olarak direkt aortadan koken aldigi gozlenir. AKA normalde dal
vermez; ancak bifurkasyon seviyesinde varyasyonlara bagli olarak kollateral arterler

izlenebilir (21).

Eksternal KA

internal KA

Ana KA

Resim 2. 1. Ana KA’nin dallanmasini gosteren

sematik gortintii.



223. EKA

Boyun, yiiz, kafatas1 ve duramateri kanlandiran arterlerdir. AKA'dan 3-5. servikal
vertebralar hizasinda kdken alarak boyunda 6ne ve ice dogru "S" seklinde seyir gosterirler.
EKA'lar, iIKA'lardan daha incedir ve genelde internal dalin antero-mediyalinde seyrederler

(21).
2.2.4. IKA

IKA boyunda AKA’dan EKA ile birlikte ¢ikar ve karotid kanal icinden gecerek kafa

kaidesinde orta kranial fossaya girer. IKA seyri boyunca bes kisimda incelenir. Bunlar:

° Karotid bulbus,

° Servikal segment,

. Intrapetrozal segment,

. Intrakavernéz segment ve

. Supraklinoid segmentler olarak isimlendirilir.

I1k iki segment olan karotid bulbus ve servikal segment ekstrakraniyal, iiciincii segment
olan petr6z segment ise intraosse6z olup temporal kemigin petr6z pargasi icerisinde
seyreder. Kavernoz ve supraklinoid (intrakraniyal) segmentler ise distalde yer alan iki
segmenttir (22). IKA’min servikal segmenti hi¢ dal vermez. Karotid kanaldan kranyum
icine giren IKA’nin petréz segmenti bu seviyede orta kulaga karotikotimpanik dalini,
kaverndz segmentte ise kavernoz siniisiin 6n duvarina dogru oftalmik arter dalin1 verir.
Oftalmik arter optik kanaldan orbitaya girer, orbitada EKA’nin dallariyla anastomoz
yaptig1 icin IKA ve EKA arasinda kollateral dolasim saglayabilecegi kabul edilir. IKA
kavernoz siniisten ¢iktiktan sonra n. optikus ve n. okiillomotorius arasinda seyreder ve
daha sonra serebral dallarin1 verir. Bunlar a. Serebri anterior, a. Serebri media, posterior
komnikan arter ve a. Koroidea anterior’dur. Anterior serebral arter, siiperior ve medial
hemisferik ylizeyleri sular. Median serebral arter, lateral hemisferik yiizey ve anterior

temporal lobu kanlandirir (23).
2.3. ATEROSKLEROZ
2.3.1. Tamm

Ateroskleroz, biiyiik elastik arterlerin (aorta ve iliak arter gibi) ve orta boylu miiskiiler

arterlerin (koroner ve KA gibi) duvarlarinda asimetrik ve fokal olarak ortaya ¢ikan,
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temel olarak intima tabakasinda nekrotik hiicreler, lipid ve kolesterol kristallerinden
olusan aterom plaklarin birikmesi ile karakterize, damar liimeninde daralmaya yol acan
dejeneratif bir hastaliktir (24). Plaklarin birikmesi sonrasi damar liimeninde daralma

meydana gelirken, alttaki media tabakasinda da zayiflama gelisir (25).

Ateromlar, arterlerin intima tabakasinda yer alan fibréz yag dokusu plaklaridir. Tiim
arterlerde olusabilen lezyonlar, en sik KA’lar dahil serebral arterler, koroner arterler ve
aortu etkiler. Ateroskleroz terimi, aterom formasyonlarinin neden oldugu, siklikla
damar duvarlarinin kalinlasmasi ve elastikiyetinin kayb1 gibi bir dizi patolojiyi tarif
etmek icin kullanilir (26). Aterosklerozun bir komplikasyonu olarak, damarsal
hastaliklar 6zellikle yash bireylerde olmak iizere, hem erkek hem de bayanlar i¢in
onemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Bu kalsifikasyonlar SVH’lara neden
olmaktadir ve pek cok geligsmis iilkede oldugu gibi bizim iilkemizde de kardiovaskiiler
hastaliklar ve kanserden sonra, basta gelen {i¢iincii 6liim sebebini olusturmaktadir (20,
27). Oliimle sonuclanmayan vakalarda ise SVH’ lar hastalar1 ciddi fiziksel yetersizlikle
is yapamaz hale getirirken uzun siireli hastane yatislarina neden olur (28). Ilerlemis
ateromlar siklikla, kiiciik veya biiyiik boyutlu kalsifikasyonlara doniisebilmektedir (26).
Kalsifiye ateromlar, KA’larda olustuklarinda, radyografik olarak panoramik radyografi
yontemi ile teshis edilebilir ve asemptomatik hastalarda teshis edildikleri takdirde

hastalarin sagliklarinin daha fazla zarar gérmesinin oniine gecilebilir (28).

Ateroskleroz ile tutulan arterin besledigi bolgeye ve hastaliktan etkilenme derecesine
gore klinik tablo degismektedir. Miyokard enfarktiisi (MI), serebral felg, aort
anevrizmalar1 gibi klinik komplikasyonlar gézlenebilir. Kiiciik arterlerde olusan aterom
plaklar1 damar limenini tikayarak distalin beslenmesini bozabilir, ya da plaktan kopan

aterom plaklar1 trombiis veya emboliye neden olabilir (29-31).

Ateroskleroz insanlarda en sik goriilen damar hastaligidir. Erken yaslarda baslamakta
olan hastahk orta yaslardan itibaren semptom vermeye baslar (32). Ilerleyen yas ile
birlikte hastaligin goriilme sikligi, ayn1 zamanda siddeti de artmaktadir. Erkeklerde
ateroskleroz egiliminin kadinlara gore daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Ancak
menapoz doneminden sonra; egilimin arttif1 kadinlar, ileri yaslarda erkeklere yakin

diizeye erismektedir (33-35).
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2.3.2. Epidemiyoloji

Aterosklerotik hastaliklar diinya genelinde en sik 6liim nedeni olarak bilinmektedir (36).
Hastaligin en yaygi sekilleri SVH’lar ve ateosklerotik kalp hastaliklar1 olarak
karsimiza c¢ikar. SVH’lar kardiovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra en sik oliim
nedeni olarak 3. sirada yer alsada, eriskin bireylerde norolojik hastaliklar igerisinde
Olim ve sakathiga yol agmas1 nedeniyle ilk sirada yer alir (37). ABD’de yilda yaklasik
600,000 yeni felg olgusu meydana gelmektedir (38). Bes yil icerisinde felclerin
tekrarlama oram % 20-50 oranindadir. Ikinci kez gecirilen felcten sonra hayatta kalim
orant ise % 40 olarak bildirilmistir (39). Degisik kaynaklarda KA’daki aterosklerozun
prevelanst % 42-59 olarak rapor edilmistir. Bununla birlikte tiim fel¢lerin % 22-40’1nin
biiyiik arter hastaligma bagli oldugu tamimlanmaktadir (40,41). Iskemik felclerin %
20’si karotid arter stenozu (KAS) ya da trombiisiinden kaynaklanmaktadir (42).

2.3.3. Risk Faktorleri

Farkli damar bolgelerinde farkli risk artimlarina neden olmakla birlikte ateroskleroz icin
ongoriilen risk faktorlerini degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak 2
gruba ayirmak uygun olacaktir. Ateroskleroz i¢in degistirilemeyen major risk faktorleri
arasinda; yas, erkek cinsiyet, aile Oykiisii ve genetik anormallikler sayilabilir.
Hiperlipidemi, hipertansiyon, sigara ve diabetes mellitus (DM) ise potansiyel olarak
kontrol edilebilen major risk faktorleri arasinda sayilir. Daha az 6nemli kabul edilen
veya Olciilemeyen risk faktorleri olarak ise obezite, hareketsizlik, A tipi kisilik yapisi,

karbonhidrattan zengin diyetle beslenme, hiperiirisemi sayilabilir (29-31, 43, 44).

Yas: Dominant faktor kabul edilir. Aterosklerozun erken lezyonlar1 cocukluk caginda
ortaya ciksa da, aterosklerotik degisiklikler yasin ilerlemesi ile her dekatda artarak
devam eder (24). Klinik bulgular ilerleyen ateroskleroza bagl tutulan organlarin

islevlerinde bozulmalar meydana geldikge ortaya ¢ikmaktadir (29-31, 43, 44).

Cinsiyet: Erkeklerde kadinlara kiyasla ateroskleroz goriilme siklig1 daha fazladir (24).
Premenapozal donemdeki kadinlar hastalik olusturan aterosklerozdan daha az etkilenir.

Bunun 8strojenin koruyucu etkisi sebebiyle oldugu gosterilmistir (29-31, 43, 44).

Hiperlipidemi: Tiim diinya tarafindan ateroskleroz icin temel risk faktorii olarak kabul
edilir (32). Sorumlu gosterilen esas faktor yiiksek kolesterol diizeyidir. Kolesterol

diizeyinin 200 mg/dl seviyelerinin iizerinde olmas ile ateroskleroz gelisimi arasinda
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dogru orant1 oldugu bilinmektedir (32). Genel olarak aterosklerotik olaylar serum
kolesterol seviyesinin 150 mg/dl nin altinda seyreden olgularda daha nadir ortaya ¢ikar.
Serum kolesterol seviyesi diisiiriildiigiinde aterosklerotik plaklarin geriledigi veya

devam eden siirecte ilerlemedigi goriilmiistiir (32).

Hipertansiyon: Ateroskleroz i¢in tiim yaslarda major risk faktorlerinden biri olarak
kabul edilir. Kirk bes yas sonrasi hiperkolesterolemiden daha 6nemli bir faktor haline
gelebilecegi one siiriiliir (32). Koroner kalp hastaliklar1 ve fel¢ icin 6nemli bir risk

faktorii kabul edilir (32).

Sigara: Onlenebilir, énemli risk faktorlerinden kabul edilir. Son yillarda kadimlardaki
ateroskleroz goriilme sikhigini arttirdigi diistiniilmektedir. Uzun yillar giinde 1 veya
daha fazla i¢ilen sigaranin iskemik kalp hastaliklarina bagl 6liim oranim1 % 200’e kadar
arttirdig1 bildirilmektedir (32). Bununla birlikte, kronik sigara i¢iciliginde oldugu gibi
pasif icicilik de riski arttirmaktadir (29-31, 44, 45).

DM: Hiperkolesterolemiyi indiikleyerek ateroskleroza yatkinlig: arttirir (32). Giiglii bir
risk faktorii olan DM’ nin meydana getirdigi mikro ve makroanjiopati kardiovaskiiler
riskin artmasina yol acar. Endotel ve intimada meydana gelen degisiklikler, kapiller
permeabilite degisiklikleri, pihtilagsma faktorlerindeki degisiklikler, hiperinsiilinemi ve

insulin direnci aterosklerozun hizlanmasinda etkili olmaktadir (29-31, 44).

Radyoterapi: Radyasyonun, KA’nin liimenini kaplayan endotel hiicrelerini hasara
ugratmasi iizerine aterosklerotik siire¢ baglar. Bu durum, sirkiile olan LDL’lerin
subendotelyal bosluga gecisini saglayan, permeabilitenin artmasina yol acar. Ilave
olarak, plateletler hasar goren bolgede birikir ve damar duvarinda diiz kas hiicrelerinin
hipertrofiye olmasina yol agan biiylime faktorlerinin salinmasini saglar. Sonucta olusan
kalinlasmis ve yiikselmis olan lezyon yavas yavas kalsifiye olarak liimen igerisine dogru
cikint1 yapar ve boylece kan akigini degistirerek, emboli olusumu i¢in bir odak haline
gelir (46). Radyasyon terapisi hem KA’nin tunika mediasindaki diiz kas hiicrelerinin
kaybina yol agar, hemde tunika adventisyada (damarin dis tabakasinda) hemoroji ve
enflamasyona yol acarak, internal elestik membranin parcalanmasina sebep olur.
[laveten, radyasyon terapisi KA duvarinin dig 2/3’liikk kisminin besin kaynagini saglayan
vasa vosorumu hasara ugratir. Vaso vasorumun endotelyal hiicreleri siser ve ayrilir,
duvarlar1 kalinlagir ve limen tikanir. Bu degisiklikler KA duvarlarinda iskemiye sebep

olur ve tiim duvar komponentlerinin fibrotik (sklerotik) bir sekilde kalinlagsmasi ile
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sonuglanir (47, 48). Malign hastaliklarin tedavisi i¢in radyasyon terapisinin kullanildig:
diger vaskiiler bolgelerde de (6rn, aort, koroner, iliak, renal ve femural arterler) benzer

patolojik degisiklikler gosterilmistir (49-53).

Radyasyon terapisi ile iliskili ateroskleroz, histolojik olarak spontan olusan ateroskleroz
ile benzer 6zellikli olsa da, klinik olarak farklhidir ¢iinkii bu durum sadece radyasyon
uygulanan bolge ile sinirhidir ve aterosklerotik risk faktorleri (6rn, yaslanma, erkek
cinsiyeti, hipertansiyon, sigara icmek, DM, yiiksek kolesterol) ve bu durum ile bir arada
goriilen hastaliklar (6rn, koroner arter hastaliklar1 ve periferal vaskiiler hastaliklar) ile

iligkili olarak olugma olasiliklar1 olduk¢a azdir (54).

Bas ve boyun bolgelerine radyasyon tedavisi uygulanan, yas ortalamasi 63 olan
hastalarda, radyoterapiden 11 yil sonra felg gecirme riskinin, yas ve sosyal hikayeleri
(sigara ve alkol tiiketimi) benzer kontrol grubu bireylerine kiyasla, 10:1 oraninda

oldugu bildirilmistir (55).

Bir calismada, 40 gray veya daha fazla dozlarda radyasyona maruz kalan ve
mandibulalarinda osteoradyonekroz gelisen hastalarin % 28’inin  panoramik
radyograflarinda (radyasyon terapisinden 36 ay sonra) kalsifikasyon saptanmasina
kiyasla radyasyon uygulanmamis hastalarin panoramik radyograflarinin sadece %

5’inde kalsifikasyon gézlenmistir (56).

Norolojik olarak aseptomatik hastalarda hangi boyutta olursa olsun KA’larda
aterosklerotik lezyonlarin tespit edilmesinin klinik 6nemi g6z ardi edilmemelidir. Pek
cok calismada KA lezyonlarmin cok erken evrelerinin dahi 6nemli koroner arter
hastaliklar1 ile iligkili oldugu gosterilmistir (57-59). Dental arastirmacilar panoramik
radyograflarinda KAK gozlenen hastalarda bu lezyonlarin MI habercisi olacagini

gostermektedirler (60).

Literatiirde pek ¢ok c¢alismada panoramik radyograflarda KA’larda saptanan
kalsifikasyonlar ile hastalarda mevcut ateroskleroz ile iliskili risk faktorleri arasindaki
iliski arastirilmistir. Carter ve ark. (61) kliniklerine basvuran hastalarin panoramik
radyograflarini inceledikleri arastirmalarinda, yas ortalamasi 40,1 olan 1175 hastanin %
3,6’sinda (42 hastada) KAK’lar1 tespit etmislerdir. Kalsifikasyon tespit edilen hastalarin
anamnezleri SVH’lara kars1 olan risk faktorleri acisindan degerlendirildiginde; KAK’lar
ile sigara i¢cimi, hipertansiyon, DM ile iligkili bulunmaz iken, kalsifikasyonlarin obezite

ile iliskisi anlaml1 bulunmustur (61).
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Takip eden ¢aligmalarinda Carter ve ark. (62) muayenelerini yaptiklar1 2752 hastanin
143’iinde (% 5,2) karotid bifurkasyon bolgesinde veya IKA’nin proksimalinde noktasal
veya vertikolineer KAK’lar tespit etmislerdir. Kalsifikasyon tespit ettikleri 143 hastanin
anamnezinde, yliksek oranda ateroskleroz ile iligkili risk faktorleri oldugunu tespit

etmislerdir (62).

Cohen ve ark. (60) 55 yas iistii erkek hastalarda, panoramik radyograflarda belirlenen
KAK’lar1 semptomatik vaskiiler hastalik ve 6liim riski agisindan degerlendirmislerdir.
Hastalar, MI, felg, GIA, anjina, konjestif kalp hastaligi, DM, sigara kullanimi ve de
elektrokardiyografik anormallik hikayesinin dahil oldugu daha Onceden var olan
vaskiiler risk faktorleri, hipertansiyon, hiperlipidemi ve obezite acisindan incelenmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin % 3,8’inde panoramik radyograflarinda KAK’lar
belirlenmistir. Sonuglar incelendiginde; KAK’Ii hastalarin % 41’inde, ortalama 3,6
yillik takip esnasinda % 15’lik 6liim oram ile birlikte en az bir 6nemli hadise meydana
gelmistir. Calismada kalsifikasyonlara sahip ancak diger risk faktorlerinden higbirine
sahip olmayan hastalar, bir ya da daha fazla risk faktoriine sahip olan hastalara kiyasla
daha fazla rahatsizlik gecirmistir. Bu sonug, kalsifikasyonlarin 6neminin dogruluguna
isaret etmektedir. Elde edilen sonuglar degerlendirildiginde, panoramik radyografta
rastlanan KAK’larin, gelecekte serebrovaskiiler, kardiyovaskiiler ataklar ve 6liim igin
giiclii bir isaretci oldugu belirtilmistir. Istatistikler, bu risk faktorlerinin belirlenmesinin,
daha sonra gelisebilecek kalp hastaligi ve felclerin 6nlenmesi i¢in, karsilagtirmali bir
vaskiiler degerlendirme ve uygun tedavi yapilmasi amaciyla hizla bir uzmana

yonlendirilmesi gerektigini gostermistir (60).

Ohba ve ark. (63) 80 yasinda hastalardan olusan bir grubun panoramik radyografinda
KAK varligini ve mevcut kalsifikasyonlar ile hastalarin genel saglik durumlar1
arasindaki iliskiyi degerlendirmiglerdir. Hastalarin ayrica boylari, kilolari, kan
basinglari, elektrokardiyografileri, kan kolesterol seviyeleri, ac¢hk kan sekerleri
kaydedilmistir. Incelenen 659 hastanmn 33 tanesinin (% 5) panoramik radyografinda
KAK’lardan siiphelenilmistir. KAK varlig1 ile hastalarin sistemik durumlar1 arasindaki
iliskiler analiz edildiginde; kan basinci, elektromiyografik veriler, kan kolesterol
seviyesi, aclik kan sekeri degerleri KAK saptanan ve lezyon goriilemeyen hastalar
arasinda herhangi bir fark ortaya koymamustir. Arastirmacilar, ¢alismalarinda tespit

edilen KAK goriilme sikligmin literatiirde yayinlanan diger ¢aligmalara kiyasla nispeten
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daha yiiksek bulunmasini inceledikleri hasta popiilasyonun yas araligmin artmig olmasi

ile iligkilendirmislerdir.

Yapmis oldugumuz bu tez ¢calismasinda radyograflarinda KAK’lardan siiphelendigimiz
ve kontrol grubuna dahil ettigimiz hastalarda ateroskleroz ile iliskili risk faktorlerini
arastirarak KAK goriilme siklig1 ile risk faktorleri arasidaki iligkinin degerlendirilmesi

amaclandu.

2.4. KAROTID ARTERIN ATEROSKLEROTIK PLAKLARI

Aterosklerotik lezyonlar KA’y1 lokal veya multifokal sekilde etkiliyebilir. KA’larda
aterosklerotik lezyonlar beyin iskemisinin ve GIA’nmin en 6nemli sebepleri arasinda
sayilabilir. Zaman zaman siddetli lezyonlarda bile olgular semptomsuz olabilir.
Lezyonlarin akim dinamigine bagli olarak stresin en cok oldugu damar bifurkasyonlarinin
lateral duvarlarinda olustugu bildirilir. Bu lokalizyonlarda akim girdapli oldugu i¢cin damar
duvar1 daha cok aginmaya maruz kalir. Bu nedenle karotid sistemde aterosklerotik lezyonlar
en cok AKA'nin IKA ve EKA'ya ayrildig1 bolgelerde goriiliir (64). Yapilan ¢alismalarda
intramural lezyonlarin en sik bifurkasyon ve bulbus diizeyinde basladig1 ve biiyiik bir
boliimiiniin  IKA’nin  baslangicindan itibaren 2 cm'lik boliimde bulundugunu
gostermistir. Lezyonlar daha az siklikta da karotid sifonun intrakraniyal pargasinda,

anterior ve orta serebral arter sap1 baslangi¢ diizeyinde bulunur (65).

Aterosklerotik lezyon zamanla biiyiiyerek kalinlasir ve siklikla da komplike olarak
damar liimeninde daralmaya neden olur (64). Bir plagin damarda olusturdugu darligin
hemodinamik olarak anlamli olabilmesi i¢in plagin proksimali ve distali arasinda bir
basing farki olusturmasi gerekmektedir. Basing farki olusturan plaklar capta en az % 50
azalmaya neden olan plaklardir ve bu ¢aptaki daralma damar liimeninde % 70 alan
darhigina karsilik gelmektedir. KA’nin aterosklerotik plaklar1 damar liimeninde %
50’nin altinda stenoza neden olmussa hemodinamik agidan etkisiz olarak kabul edilir

(65).

Kalsifikasyonlar her zaman biiyilkk stenozlar anlamma gelmese ve de biitiin
aterosklerotik lezyonlar herzaman kalsifiye olmasa da, dental radyografta goriilen
kalsifikasyon varligi, bu durumun ultrason muayenesinin tercihini uygun kilmaya yeten,
onemli KA hastaliklar1 ile iligkili olabilecegi bildirilmektedir. KAK’larm ilk klinik
belirtisi, gecirilen bir fel¢ ile ortaya ¢ikar. Bu sebeple, goriintiileme olduk¢a onemli bir

konudur (66). Bu nedenle calismamizda, radyograflarinda KAK’dan siiphelenilen
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hastalarin bulgularin dogrulugunun degerlendirilmesi i¢in girisimsel olmayan ve ilave
radyasyon uygulamasi gerektirmeyen, kolay tolere edilebilen bir uygulama olan

ultrason muayenesine yonlendirilmesi planlanmistir.

Tanaka ve ark. (63) 2001 yilinda yapmis olduklari caligmalarinda 80 yasindaki
Japonlarda genel saglik durumunun degerlendirilmesi i¢in panoramik radyograflardaki
KAK’lart incelemislerdir. Ayni arastirmacilar 2006 yilinda, damar hastaliklar1 ve
bununla iligkili 6liimlerin yasgl hastalarin panoramik radyograflarinda tespit edilen
KAK’lar ile 6nceden tahmin edilip edilemeyecegini arastirmak i¢in (67) ilk ¢calismaya
dahil edilen 191 Kkisiyi tekrar degerlendirmislerdir. ilk calismadan 5 yil sonra
gerceklestirilen ikinci calismada, 191 hastadan bu siire zarfinda vaskiiler hadise
meydana gelip gelmedigine dair veriler elde edilmistir. Ayrica 5 yil icerisinde
gerceklesen 108 oliim olaymnin sebepleri de degerlendirilmistir. Ik c¢alismaya dahil
edilen bireylerden elde edilen ge¢cmis ve o anki hastaliklar1 ve fiziksel muayenelerine
dair veriler (boy, kilo, nabiz, kan basinci, kalp aktivitesi, kolesterol, DM, topuk kani
yogunlugu), 5 yil sonra yeni c¢alismaya dahil edilen 191 hasta i¢in tekrar
degerlendirilmistir. Bu 5 yil icerisinde vaskiiler hadise ya da lipidemi meydana gelip
gelmedigi kaydedilmistir. Tkinci kez muayene olan 191 hastadan 8’inin ilk muayesinde
panoramik radyograflarinda KAK’lar saptanmistir. Bes yil sonra KAK saptanan ve
saptanmayan hasta gruplar1 arasinda vaskiiler hadise ya da lipidemi olusumu, SVH’lar,
kardiyovaskiiler hastaliklar, ya da arteroskeroz agisindan anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Bes yil icerisinde gerceklesen Olim hadiselerinin  sebepleri
arastirildiginda, kalsifikasyon saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda 6liim nedenleri
bakimindan anlamli farklar tespit edilmemistir. Bu calismadan elde edilen sonuclar
degerlendirildiginde, panoramik radyograflarda tespit edilen KAK’lar gecmis vaskiiler
hastalik hikayesi ile iliskili bulunsa da ilerleyen vaskiiler hastalik riski ve iligkili

Olimlerle baglantili bulunmamustir (67).

2.5. KAROTID ARTERE YONELIK RADYOLOJIK INCELEME
YONTEMLERI

Karotid arter stenozlar1 (KAS)’larin dogru ve giivenilir bir sekilde goriintiilenerek
degerlendirilmesi tedavi planlanmas: agisindan oldukca Onemlidir (64). Yapilan
caligmalar sonucunda KAK’larin tedavisine yaklasimda stenoz oraninin belirlenmesinin

biiylikk 6nem tasidigr gozlenmistir. Giiniimiizde ekstrakranial vaskiiler hastaliklarin
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tamisina yonelik direkt ve indirekt tan1 yontemleri mevcuttur. indirekt tam yontemleri
arasinda terkedilmis olan okiiler pletismografi (oftalmik arter basincinin ve puls iletim
zamaninin Olciilmesi) ve pratikte kullanilmayan transorbital (g6z cevresinde frontal ve
supraorbital arterlerdeki akim yoni ve Willis poligonunun fonksiyonunun
degerlendirilmesi) ve transkraniyal doppler ultrason (DUS) (intraserebral arterlerde
akim olup olmadiginin ve akim yoniiniin, hizinin degerlendirilmesi) incelemeleri gibi
yontemler mevcuttur. Bu yOntemler tek basma yeterli degildir. KAS’larin
degerlendirilmesinde direkt tan1 yontemleri arasinda gri skala ultrason, renkli doppler
ultrason (RDUS), bilgisayarli tomografi anjiografi (BTA), manyetik rezonans anjiografi
(MRA) ve dijital substraksiyon anjiografi (DSA) gibi goriintiilleme yOntemleri
kullanilmaktadir. Bu yontemler i¢cinde DSA girisimsel, diger yontemleri ise girisimsel
olmayan (kontrasth MRA, BTA, RDUS, TOF (time of flight) MRA) yontemler olarak
kabul edilir (68-71).

2.5.1. Girisimsel Yontemler
DSA

NASCET (North American Symptomatic Carotid Endartectomy Trial-Kuzey Amerika
Semptomatik Karotid Endarterektomi Calismasi) ve ECST (European Carotid Surgery
Trial-Avrupa Karotid Cerrahisi Caligmasi) calismalarina gore DSA hala KAS’larin
degerlendirilmesinde en dogru yontemdir (72, 73). DSA, femoral arterin ince bir igne
ile delinerek girilmesinini gerektiren ve genellikle AKA’ya direk intra arteriyel kontrast
madde enjeksiyonu uygulanan girigsimsel bir tekniktir. Stenotik limenlerde yiiksek
cOziiniirliiklii goriintiiler elde edilebilir, ayn1 zamanda kan akisinin yavaslamasi veya
gecikmesi gibi akim dinamikleri hakkinda bilgi elde edilebilir (74). DSA’nin pek cok
dezavantaji vardir; girisimsel, zaman alic1, maliyeti diger yontemlere gore daha yiiksek,
bir siire yatak istirahati gerektiren ve genellikle ©6zel norovaskiiler merkezlerde
uygulanan bir yontemdir (75). Uygulanmasi i¢in doktor, hemsire ve teknisyenden
olusan bir ekibe ihtiya¢ vardir. DSA ile ilgili en onemli siiphe, kiiciikte olsa gdz ardi
edilmeyecek olan, norolojik komplikasyon riskidir (76-78). % 0,09- 0,5 arast degisen
kalict norolojik komplikasyonlar, % 0,45-1,9 aras1 degisen gecgici norolojik
komplikasyonlar rapor edilmistir (76-80). Nadir de olsa 6liime neden olabilmektedir.
Ayrica DSA’nin giris yeri hemartomu, arteryal diseksiyon, sinir yaralanmasi, kontrast

madde alerjisi, ve bas agrist gibi mindr komplikasyonlar1 da mevcuttur (79, 81).
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2.5.2. Girisimsel Olmayan Yontemler
MRA

MRA son on yil icerisinde KA goriintiileme yontemleri arasinda DSA’ya alternatif
girisimsel olmayan bir secenek olarak ortaya ¢ikmaktadir (82-84). MRA’nin temel
avantaji kan damarlarinin DSA goriintiilerine benzer bir sekilde tanimlanabilme 6zelligi
olmasidir. Islem sonrasi uygulanan teknikler yardimi ile KA’nin ¢ok sayida goriintiisii

olusturulabilir (85).
BTA

BTA, KAS’larin degerlendirilmesinde dogruluk orami yiiksek bir teknik olarak kabul
edilir. Bununla birlikte, iyonizan radyasyon icermesi ve iyotlu kontrast madde kullanim1
gerektirmesi yontemin kullannmini  smirlandiran faktorlerdir.  BTA, MRA’nin
kontraendike oldugu vakalarda ve DSA’nin uygulanamayacagi hastalarda tercih

edilebilecek alternatif bir goriintiileme yontemi olarak kabul edilir (86, 87).
DUS

DUS, KA’lar1 farkli planlarda degerlendirme olanagi saglayan wucuz, kolay
uygulanabilen, tekrarlanabilir, tasinabilir, giivenli, iyonize radyasyon igermeyen ve
stenoz oraninin ve plak yapisinin degerlendirilmesine imkan saglayan girisimsel
olmayan bir tan1 metodudur. Damar duvar ozellikleri, plak 6zellikleri, akim dinamikleri
ve darhigin siddeti hakkinda giivenilir bilgiler saglar. Bu nedenlerden dolay1 KA

sisteminin degerlendirilmesinde ilk se¢ilmesi gereken yontemdir (77, 88, 89).

DUS, KAS’larin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem oldugundan ve hastalar
icin uygulama prosediiriiniin kolay tolere edilebilir olmasi, ekstra bir radyasyon
uygulama islemi olmamasi ve diger yontemlere gore ucuz olmasi nedeniyle, yogun
miktarda radyasyon uygulamasi gerektiren BT veya anjiografi gibi yontemlere kiyasla
panoramik radyograflarinda KAK tespit edilen hastalardaki lezyonlarin dogrulanmasi ve
hastaligin derecesi hakkinda fikir edinmemizi saglayan en giivenilir yontem olarak
goriildiigiinden (74, 90) bu tez calismasinda DUS muayenesi radyograflarinda
KAK’lardan siiphelendigimiz hastalarin yonlendirilmesinde ilk diisiiniilen yOontem

olarak kabul edildi.
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Gri skala ultrason goriintiileme

Gri skala ultrason goriintiileme, RDUS incelemesinin bir parcasidir ve RDUS 6ncesi gri
skala ultrason goriintiileme ile degerlendirme yapilmalidir. KA incelemesi sirasinda;
hasta sirt iistii yatar pozisyonda, boyun hafif ekstansiyon durumunda ve kafa incelenen
tarafin tersine cevrili durumda olmalidir (32). Boynun altina ince bir yastik koyarak
yiikseltilmesi incelemeyi kolaylastirir. Bazi kullanicilar incelemeyi hastanin yanina
oturarak, bazilar1 kafa tarafinda oturarak yaparlar. Incelemede genellikle 5-10 MHz
arasinda frekanslara sahip transdiiserler tercih edilir. Ancak hastanin viicut yapisina,
ultrason makinasmin teknik Ozelliklerine, KA’nin derinligine, seyrine ve lezyon
varligina gore farkli frekansta transdiiserler de tercih edilebilir (90, 91). Klavikula
diizeyinden baslanarak kranial yonde AKA, bulbus, IKA ve EKA incelenir. Ilk
asamada gri skalada arterin c¢api, duvar yapist ve kalinligi, plak mevcudiyeti
degerlendirilir. Plak saptandigi takdirde lokalizasyonu, plak boyutu, plak tipi ve

ozellikleri (iilsere olup olmadig1) incelenir (65).

Gri skala incelemede, normal KA duvarinda iki paralel ekojen c¢izgi ve aralarinda
hipoekoik alan seklinde goriintiilenmektedir. Liimene yakin ekojen ¢izgi liimen-intima
kesigimine, hipoekoik alan media tabakasina ve distaki ekojen c¢izgi ise media-
adventisya kesigimine karsilik gelir. KA liimeni tamamen anekoik olup herhangi bir
ekojenite icermez. Iki ekojen ¢izgi arasi intima-media kalinligma karsilik gelmekte ve

normalde 0,8 mm.den kalin olmayan vakalar normal kabul edilmektedir (92).

Plagin boyut ve yayginlig1 degerlendirilmesi gerekli olan diger bir ozelliktir. Yiizey
diizensizligi nedeniyle ¢cogu kez plaklar farkli noktalarda farkli kalinlikta ol¢iilebilirler.
Plaklarin olusturdugu liimen daralmasmin 6l¢iimii transvers planda, damarin uzun
aksisine dik olarak degerlendirilmelidir. Ciinkii longitudinal goriintiiler plak kalinliginin
ve liimen daralmasinin derecesinin belirlenmesi bakimindan giivenilir degildir ve
genellikle longitidunal diizlemde yapilan Ol¢iimlerde abartili stenoz oranlar1 saptanabilir

(93).

Damar icerisinde saptanan stenozun derecesi ne kadar artarsa, gri skala ultrason
goriintiisiiniin  kalitesi o oranda azalir. Plak kalsifikasyonunun olusturdugu golge
nedeniyle damar liimeni net olarak degerlendirilemez. Bu gibi durumlarda RDUS ile
damar limeni net bir sekilde degerlendirilebilir. Bu nedenlerle gri skala inceleme

yiiksek dereceli stenozlarin goriintiilenmesinde tek basina yeterli kabul edilmez (94).
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RDUS

Gri skala ultrason goriintilleme ardindan renkli doppler incelemeye gecgilmelidir.
Klavikuladan distale dogru izlenebilen tiim segmentler transvers ve longitudinal
planlarda incelenir (95). RDUS goriintiideki akim hakkinda bilgi verir. Kanin rengi,
kanin proba gore yoniine bagli olarak degisir. Proba dogru gelen kan bir renkte, probdan
uzaklasan kan bagka bir renkte goriintiilenir. Renk derecesi diisiikse, akimin daha diisiik

hizl1 oldugu anlasilir. Akim hizi arttik¢a renk derecesi artar (96).
Spektral inceleme

Gri skala ve renk modundaki incelemelerin ardindan {i¢iincii asama olarak spektral
analiz gerceklestirilir. Spektral inceleme damar icerisinde akan kanin hizi, yonii, tipi ve
hemodinamisi hakkinda bilgi saglar. Spektral analizde akim desenleri kalitatif ve
kantitatif olarak incelenmelidir. Damarlarin ve hemodinaminin yorumunu dogru

yapabilmek i¢in IKA ve EKA ayirim biiyiik 6nem tasimaktadir (64).

DUS incelemelerinde stenoz oranlarinin  saptanmasinda cesitli  parametreler
kullanilmaktadir. Spektral incelemede stenoz orani hiz degisikliklerine bagl olarak veya
stenoz bolgesinde normal liimen c¢apmin veya alanmin, reziidiiel limen capi veya
alanina oranlanmasi ile hesaplanabilir (97). Hiz dl¢limleri arterlerin normal caplarinda
izlendigi alanlarda, AKA’da bifurkasyonun 2 cm. gerisinden, IKA ve EKA’da 2 cm.
ilerisinden yapilir. Normal olgularda sistolik ve diyastol sonu akim hizlarmin dl¢iilmesi
yeterli oldugu halde darlik saptanan durumlarda stenoz diizeyi ile stenoz Oncesi ve
sonrasindan Ol¢iimler yapilarak hiz oranlamalar1 yapilmalidir. Sistolik hiz oranlamasi
(SHO) darhik diizeyindeki IKA’da saptanan pik sistolik hizin (PSH) AKA’daki PSH
degerine; diastolik hiz oranlamas1 (DHO) IKA’da stenoz diizeyindeki diastol sonu hizin
(DSH) AKA’daki DSH’a oranlanmasi ile hesaplanir. KAS’larin degerlendirilmesinde

referans alinan hiz ve stenoz oranlar1 tablo 2. 2’de gosterilmistir (65) (Tablo 2. 1).
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Tablo 2. 1 KAS’da hiz ve stenoz oranlari

Darlik derecesi Pik sistolik Diyastol sonu hiz Sistolik hiz Diyastolik hiz oram
hiz orani

(%) (cm/sn) (cm/sn) (ica/cca) (ica/cca)

Normal 25-110 40 <1.8 2.6

Hafif (1-39) <110 40 <1.8 2.6

Orta (40-59) <130 <40 <1.8 2.6

Siddetli (60-79) »130 »40 »1.8 »2.6

Kritik (80-99) »250 »100 »3.7 »5.5

Okluzyon - - - -

RDUS hizli, dogru ve hastalar tarafindan kolay tolere edilebilen bir yontem oldugu igin,
KAK’larin teshis edilmesinde kullanimlar1 her gecen giin artmaktadir. RDUS girisimsel
olmayan bir yontem oldugu i¢in ve bu goriintiilleme metodu ile elde edilen sonuclar
anjiografi ile elde edilen sonuglarla olan benzerliginden dolayr altin standart olarak
kabul edilebilir (98-101). Yontem ucuz ve dogru bir yontem olarak kabul edilse de,
onemli hastalik orant % 4,5 yada fazlasi olmadik¢a, genel tarama yOntemi olarak
maliyetli olabilir bu nedenle, taranan hasta popiilasyonuna bir yas smirlamasi
konulmalidir (102). Bu konuyu arastiran giincel matematiksel bir analizde, Yin ve
Carpenter (66) ultrasonik karotid goriintiilemenin sadece, anlamli hastalik prevalanst %
4,5 oldugu zaman ucuz bir yontem oldugunu bildirmislerdir (102). Ciddi hastalik
goriilme sikliginin 65 yas istii insanlarda bile % 1°’den daha az oldugu tahmin
edilmektedir ve bu nedenle, biitiin hastalara RDUS uygulamak c¢ok akilc1 bir davranis
degildir. Acikca, hastaligin goriilme sikliginin yiiksek oldugu bir alt grup belirlenmesi
(% 4,5 den fazla), maliyetli daha uygun ve faydali bir uygulama saglayacaktir (66). Bu
nedenle bizde calismamizda belli bir yas iizerinde ve panoramik radyograflarindan

KAK’lardan siiphelenilen hastalar1 belirleyerek ultrason muayenesi i¢in yonlendirdik.

2.6. PANORAMIK RADYOGRAFLARDA KAROTID ARTER
KALSIFIKASYONLARI

Literatiirde, panoramik radyograflarda goriilebilen, servikal vertebralara komsu

lokalizasyonda, kalsifikasyon varligmin bir isaretcisi sayilan, KA bifurkasyonundaki
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radyoopak goriintiilerin varh@indan soz edilir (103, 104). 1981 yilindan bu yana
Friedlander ve arkadaslari, SVH lara kars1 risk altinda olan hastalarin teshis edilmesinde
panoramik radyograflar1 yardimei bir ara¢ olarak gérmektedirler ve dis hekimlerinin bu

onemli saglik hizmetinde olaya dahil olmalar1 gerektigini tavsiye etmektedirler (105).

Giincel literature gore, panoramik radyograflarin genel dishekimligi hastalarinda karotid
bifurkasyon bolgesindeki kalsifikasyonlar1 agiga ¢ikarmadaki yeterliligi dogrulanmigtir
(19, 27, 28, 106-109). Bu bulgularin dergilerde yaymnlanmasi ve hastaligin etkilenenler
icin siklikla dramatik sonug¢lar doguran klinik tablosu nedeniyle; uzmanlar arasinda
panoramik radyograflarda KA’nin bifurkasyon bolgesine denk gelen topografik alanda
goriilen her kalsifikasyonu kalsifiye aterom olarak tanimlama gibi bir egilim
olusturmustur. Cogu zaman boyle bir siiphenin neden oldugu iiziintiiden dolay1 hastanin
yasadigi yogun stres ve emosyonel faktorler mevcut patolojiden daha zararli olabilir
(109). Ayirict tanmiyt zorlastiran faktorlerden birisi, KAK goriilme sikliginin en yiiksek
oldugu yas araligi ile hatali teshislere neden oldugu bildirilen, trikdz, krikoid ve tiroid
kikirdaklarin kalsifikasyonlari, tiikriikk taslar1 ve stilohyoid ve stilomandibuler
ligamentlerin mineralizasyonlarinin goriilme sikliginin en yiiksek oldugu yas araliginin
cakismasidir (61, 103, 110). Panoramik radyograflar1 inceleyen hekimlerin KAK’lar1
damara yakin komsulukta uzanan anatomik ve patolojik olusumlardan ayirt edebilmesi
oldukca 6nemlidir. Hyoid kemik, epiglotis ve mineralize stilomandibuler ve stilohyoid
ligamentler komsu anatomik yapilar, kalsifiye tiroid veya submandibular bez, sialolith,
flebolit, kalsifiye lenf nodlar1 ve tonsilolitler komsu patolojik radyoopasiteler olarak
sayilabilir (109). Tiim bu bahsedilen olusumlarin lokalizasyonlar1 ve tipik morfolojileri
nedeniyle kalsifiye ateromlardan ayirt edilmesinde zorluk yasanabilir. Bununla birlikte,
kalsifiye trikdz kikirdak veya kalsifiye tiroid kartilajin siiperior boynuzundan habersiz
olan pek ¢ok dis hekimi KAK’larin teshisinde yanilgiya diisebilirler (103). Tablo 2.
2’de panoramik radyograflarda goriintii alanina girebilecek, KAK’lar ile karisabilecek

anatomik ve patolojik olusumlar 6zetlenmistir.
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Tablo 2. 2. KAK’larinin ayirici tanisi

Servikal .
Radyoopasiteler Radyografik Goriiniim Panoramik Radyografta Referanslar
Lokalizasyon
C3-C4 intervertebral
_ birlesim seviyelerinde
Irregiiler, heterojen: B Prevertebral yumusak
vertikolinear veya sirkiiler dokulara siiperpoze olur Carter 1997
Karotid arter radyol(;flk lli.l.ﬂﬁllfrb lard Pangramik;g@yograﬂagda 1
kalsifikasyonu (KAK) Genellikle kiiciik boyutlarda k?lSlf‘lye trikoz k1k1rc'1.aig‘a“ Ahmad
Sirkiiler Ebatlari biiyiidiigiinde | g0re daha lateralde goriiliir 2005 (111)
linner veya ince diktérgen Lokalizasyonu hyoid kemik | Carter 2000
sekilli ve tiroid kartilaj arasindaki | (103)
Unilateral veya bilateral hayali ¢izgi tarafindan
sinirlandirilmamgtir
Anatomik
Radyoopasiteler
Hiyoid kemigin biiyiik
boynuzu ve tiroid kartilajin Ahmad
Kalsifi ko Bilateral, diizgiin sinirli, ist boynuzunu birlestiren 2005 (111)
kl?(li‘l dlgli trikoz diizgiin oval sekilli radyoopak, | hayali ¢izgide yerlesmistir Carter 2000
yaklagik 2-4 mm genislik ve Genellikle C4'iin iist kismina | (103)
7-9 mm uzunlukta komsu faranjiyal hava Carter 2000
boslugunda goriiliir (103)
Bilateral vertikal, hilal seklinde
yumusak doku kalsifikasyonu, CA'iin edriintiisiinii
Kalsifiye tiroid yaklasik 4 mm genislikte, (‘;n lgo(rl““ usunutnb |
kikirdagin iist 15mm uzunlukta medialinde, prevertebra
bovnuzu Genellikl Merin al yumusak doku iizerine
y enellikle, panoramiklerin alt siiperpoze olur
kenarinda sadece 2-3 mm'lik
tist kismi goriiliir
Govdeden yaklasik 135
derece ac1 ile yukariya dogru
Eorlzomtdli raj)’OOPalg )’ZPI l(;)11(allr,vfalralrljiyel hava Friedlander
Hiyoid kemigin biiyiik | - 2noramik radyograflarda oslugunu gecer ve 1998 (105)
b genellikle bilateral goriilen orta | prevertebral yumusak doku )
oynuzu hatta lokalize yap1 golgesinde, C3'iin 6niinde Friedlander
sonlanir 1996 (112)
Mandibulanin kosesi ve alt
sinirinin altinda goriiniir
R d Almond
o e Bilateral, uzun gittik¢e daralan amus ve ma stol } proses 2000 (27)
Stiloid Proses S arasinda agagi ve one dogru :
radyoopak silindir Friedlander
uzanir
1994 (113)
. . Almond
Kalsifiye oldugunda Stiloid prosesin i¢ kismindan 20360?27)
Stilohyoid ligament mandibulanin posteriorunda cikar ve hyoid kemigin Friodiand
radyoopasite seklinde goriiliir kii¢iik boynuzuna baglanir riediancer

1994 (113)
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Tablo 2. 2. KAK’larinin ayirict tanist (Devami)

Stylomandibular Kalifye odugu vakalarda | Stiloid prosesin i kismindan | 00",
. panoramik radyograflarda one ve asagl mandibulanin )
ligament goriiliir Kosesine dodru uzanir Friedlander
¥ e 1994 (113)
Vertikal oryantasyonlu hilal
Epiglottis seklinde ygmgsak doku Almond
radyoopasitesi Hyoidin biiyiik boynuzu | 2000 (27)
Orta hatta lokalize bir yapidir iizerinde Friedland
. . riedlander
fakat genellikle panoramik 1998 (105)
radyograflarda bilateral olarak
goriiliir
Patolojik
Radyoopasiteler
Karnabahar benzeri sekilli ve Genellikle mandibular
degisik kosenin arkasi ve asagisinda Al d
Hemen hemen herzaman Bazen mandibula iizerine 203(1)0?27)
Kalsifiye lenf nodu unilateral, tek, multiple veya stiperpoze olur Friedlander
zincir seklinde Panoramik radyograflarda 1;1964 (alnB)
Genellikle KAK’dan daha KAK'dan daha medialde
biiylik ebatlarda goriiliir
| | vakilarinda gt Almond
Genellikle konsentrik .g ) ~ | 2000 (27)
Flebolit radyoopak ve radyolusent 31‘;1:;3{: ggfiljlli(j?nal sistermunin | . oo des
halkalar1 vardir ] 1991 (114)
Genellikle ¢ok sayida Panoramik radyogra}ﬂarda Scolozzi
KAK'dan daha medialde
- 2003 (115)
goriiliir
Dis hatlar1 diizgiin ve diffiiz .
Submandibular Uzamis sekilde ve duktal 5 ¢ , 2000 (27)
tiikriik bezi tasi anatomik yapiya sahip olma asagisinda panoramﬂ'( Friedlander
egilimindendir radyograflarda KAK'dan 1994 (113)
Genellikle tektir daha medialde goriiliir
Tonsillolit Orofaranjiyal hava boslugu
Cok sayida bir araya gelmis lizerinde panoramik Almond
kiiciik radyooapsiteler radyograflarda KAK'dan 2000 (27)
daha medialde goriiliir

C3, 3. servikal vertebra;C4, 4. servikal vertebra
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Ik bakista, arterlerdeki kalsifikasyonlar panoramik radyograflarda tanimlanamayabilir
ve detayll bir inceleme gerekir. Literatirde yaymnlanan c¢aligmalar, panoramik
radyograflarm ilk muayenedeki 6nemini dogrulamakla kalmaz, ayn1 zamanda pratisyen
hekimlerin de radyograflarda tesadiif eseri tespit edilen bu gibi lezyonlar:
tanimlayabilmelerindeki gerekliligi ortaya koyar. Carter ve ark. (116) rutin dental
muayenelerde alinan panoramik radyograflari felce yatkin kisilerin belirlenmesi gibi
Onemli bir toplum saglik hizmetinde kullanislh bir ara¢ oldugunu bildirmislerdir. Ancak,
panoramik radyograflarda tespit edilen KAK’larin radyografik olarak yorumlanmasi her
zaman ic¢in pratisyen hekimler tarafindan yapilamayabilir (117). Ruston ve ark.
yaptiklar1 bir ¢calismada, 1818 panoramik radyografta pratisyen dis hekimleri tarafindan
tanimlanamayan 9 KAK vakasi ayni filmleri inceleyen dental radyologlar tarafindan

tespit edilmistir (117).

Panoramik radyograflarda KAK’lar1 diger ayirici tanilardan ayirt etmek zor ve subjektif
degerlendirmelere neden oldugundan dolayi, 2000 yilinda Amerikan Oral ve
Maksillofasiyal Radyoloji Akademisinin sponsorlugu ile 2 gézlemci KAK’larin tespit
edilmesi konusunda bir egitimden gecirildikten sonra gozlemciler arasi degiskenligi
belirlemek {izere bir calisma planlanmistir (27). Egitimi tamamlayan gozlemciler 778
adet panoramik  radyograf degerlendirmislerdir. Iki gozlemci tarafindan
degerlendirilerek KA bolgesinde kalsifikasyon oldugu belirlenen filmler bir kez de,
yilda 3000’den fazla panoramik radyografi gozden geciren ve son yillarda panoramik
radyograflarda KAK’larm tespiti ile ilgili onemli klinik ve arastirma deneyimine sahip
oral ve maksillofasiyal bir radyolog tarafindan degerlendirilmistir (27). Gozlemcilerden
ilki 99 kiside KAK’lardan (% 12,7) siiphelenmistir. Ikinci gozlemci birinci gézlemcinin
belirledigi 99 radyograf igerisinden 21 radyografi kalsifikasyonlarin anatomik veya
diger patolojik radyoopasiteler olarak degerlendirerek listeden c¢ikartmis ve yeni
herhangi siipheli bir film ilave etmemistir (prevelans % 10,03 olarak bulunmustur).
Uzman olan 3. gozlemci 78 siipheli pozitif radyografi degerlendirerek, 13 filmi
nondiagnostik, 38 filmdeki opasiteyi normal anatomik yapi, 23 radyograftaki
kalsifikasyonu tiroidin ucu, 8 kalsifikasyonu kalsifiye trikoz kikirdak, 6 vakay1 loose
body ve 1 vakayi ise artefakt olarak tanimlamistir. Sonucta KAK varligi kesin olarak
diistiniilen liste 27 radyograftan (% 3,5) olusmustur. Bes kisi hari¢ kalan 22 hastada
yapilan renkli doppler ultrason (RDUS) muayenesi veya cekilen anteroposterior

radyograflar ile kalsifikasyon teshisi dogrulanmis ve prevelans % 2,9 olarak rapor
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edilmistir. Bu ¢aligma sonuclarindan da anlasilabilecegi gibi, pozitif KAK’lar1 diger
kalsifiye anatomik veya patolojik yapilardan ayirt etmek bazen kafa karistirict olabilir.
Yanlis tanilar hastalar ve aileler i¢in gereksiz iiziintiilere ve biiyilk oranda gereksiz

saglik giderlerine neden olabilir.

Kamikawa ve ark. (109) panoramik radyograflarda servikal bolgedeki yumusak dokuda
goriintii veren ve radyografik olarak izlenebilen, KAK’lara benzer goriintii veren
kalsifikasyonlarin lokalizasyonlarin1 degerlendirmiglerdir. Bu c¢alismada tek bir
kadavradan alman 17 radyograf kullanilmistir. Anatomik niimunedeki yumusak doku
kalsifikasyonlarinin bir benzerini olusturmak amaciyla, gutta perkadan yuvarlak sekilli
radyoopak referanslar yapilmig ve parotis bezi, submandibuler bez, submandibuler
kanal, sublingual bez, tiroid kikirdagi, krikoid kikirdak, trikoz kikirdak, KA
bifurkasyonu, EKA, submandibuler lenf nodlari, hyoid kemik, stiloid proses, stiloid
ligament ve submandibuler ligamente yerlestirilerek, yapilarin her biri i¢in birer
panoramik radyograf alinmistir. Radyograflar en az bes yillik mesleki tecriibeye sahip
24 dental radyoloji uzmani tarafindan degerlendirilmis ve hangi radyoopak referansin
KA bifurkasyon bolgesinde oldugunu tanimlamalar1 istenmistir. Calismada gozlemciler
istatistiksel olarak anlamli bir oranda trik6z kikirdak, bifurkasyon bolgesi ve EKA
bolgesinde yer alan radyopasiteleri, KAK olarak tanmimlamiglardir. Gozlemcilerin %
79,2’s1 radyoopak referansin trik6z kikirdakta oldugu radyografi, referansin karotid
bolgesinde bulundugu radyograflar arasinda tanimlamislardir. Gozlemcilerin % 75’1
referansin karotid bifurkasyon bolgesinde yer aldigi radyografi dogru bir sekilde

tanimlayabilmistir (109).

Bu bulgular Carter ve ark.’nin (103) bircok uzmanin trikdz kikirdagin kalsifikasyonunu
KAK’larla karigtirdigr bulgular1 ile uyumludur. Bu karisikligin temel sebebi, trikoz
kikirdagin aerofarengial araligin i¢ kisminda ve C4’ iin iist kisminin yaninda yer
almasidir. KAK’larin C3 ve C4’lin yan tarafinda radyoopak nodiiler kitleler olarak
izlendigi diisiiniildiigiinde bu s6z konusu karisiklik icin tutarh bir sebep sayilabilir (106,
118, 119). Bununla birlikte, Carter ve ark. (103) KAK’larin panoramik radyograflarda
trikdz kikirdaga gore daha lateralde yer aldigi konusunda uyarida bulunmuslardir (109).

Literatiirde bu konuda yapilan calismalar incelendiginde (27, 103, 109); panoramik
radyograflarin lateral kisminda radyoopak goriintii veren tek olusumun KAK olmadigi,

trikdz kikirdagm kalsifikasyonunun KAK’larin hatali teshisine neden olan en biiyiik
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sebep oldugu, hyoid kemigin, krikoid kikirdagin ve tiroid kikirdagin siiperior
boynuzunun kalsifikasyonlarinimn, KAK’larla karisabilecek diger muhtemel yapilar

oldugu anlagilmaktadir.

Friedlander ve ark. (28) panoramik radyograflarda goriilen KAK goriilme sikligini
belirlemek i¢in, bir tip merkezinde 30 ay siireyle SVH’lar ve fel¢ nedeniyle tedavi goren
19 erkek hastadan cekilen panoramik radyograflar1 incelemislerdir. Calisma grubuna
dahil edilen ve yaslar1 51 ile 78 arasinda degisen hastalardan 7 tanesinin (% 37)
panoramik radyografinda KAK tespit edilmistir. Panoramik radyografinda KAK tespit
edilemeyen 12 hastanin medikal kayitlar1 tekrar incelendiginde, 2 hastanin anjiografi
goriintiilerine ulagilmistir. Hastalara kontrast madde verilmeden evvel pozisyonlarinin
ve ¢ekimin teknik parametrelerinin ayarlanmasi icin boynun yumusak dokularindan elde
edilen rehber goriintiilerde, karotid bifurkasyon bolgesinde kalsifiye arteriyal lezyonlar
izlenmigtir. Servikal vertebra radyografi mevcut olan iigiincii hastanin filminde de
bifurkasyon bolgesinde kalsifikasyon pozitif olarak degerlendirilmistir. Elde edilen
sonuclar  dogrultusunda; KAK’larin  her zaman panoramik radyograflarda
goriintiilenemeyecegi goriilmektedir. Hiyoid kartilajin iist seviyesi karsis1 hizasinda,
midservikal bolge seviyelerinde seyreden AKA; IKA ve EKA olarak ikiye
dallandigindan ve dallanmanin lokalizasyonu hastadan hastaya degisebileceginden, bu
bolge zaman zaman radyolojik degerlendirme icin ideal sayilan panoramik

radyograflarda goriintii alanina girmeyebilir (28).

Kalsiyum, KAK’larin ortak komponenti oldugundan, genellikle bu hastaliktan etkilenen
kan damarlarinda beklenmedik bir lokalizasyonda gozlenen kalsiyum varligi, herhangi
bir derecede aterosklerozun olas1 bir kanit1 olabilir (120). Onemli kabul edilen karotid
kalsifikasyonlarinin ¢ogu kalsiyum icerdiginden ve modern ultrason goriintiileme
yontemleri girisimsel olmayip, dogru ve ucuz oldugundan, arastirmacilar panoramik
radyograflarin karotid bifurkasyon bolgesinde KAK’lardan siiphelenilen hastalarin ileri
yontemlerle degerlendirilmesini tavsiye ederler (120). Panoramik radyograflar1 en ¢ok
kullanan kisiler dis hekimleridir. Karotid aterosklerozlarinin teshisi dis hekimlerinin
uzmanlik alanmna girmese de, hastalarindan panoramik filmler c¢eken hekimlerin
kalsifikasyon gelisimine karsi yiiksek risk faktorleri tasiyan hastalarin radyograflarini

dikkatli bir sekilde incelenmelidir ve olas1 KAK’lardan siiphelenilen hastalar ileri
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muayene i¢in yonlendirilmelidir (121). Medikal degerlendirmede genellikle RDUS
kullanilmasi tavsiye edilmektedir (122).

Bu nedenle, bu tez calijmasinda rutin muayeneleri esnasinda panoramik
radyograflarinda KAK’lardan siiphelenilen hastalarin filmleri hastalar1 gereksiz yere
endiseye sevk etmemek ve bos yere tip fakiiltesine yonlendirmemek i¢in dikkatlice
incelendi. Olas1 anatomik ve patolojik olusumlardan ayirt edildikten sonra KAK’lardan
siiphelenilen radyograflar bir kezde konu ile yakindan ilgili ve daha ©once yaptigi
caligmalar ile KAK’lar konusunda tecriibeye sahip tez danigsmani tarafindan
degerlendirildikten sonra RDUS muayenesi icin yOnlendirilerek panoramik

radyograflarda koydugumuz teshisin dogrulugunun degerlendirilmesi amaclandi.



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Yerel Etik

kurulunun (Kayseri) onayi ile gerceklestirildi.
3.1. BIREYLERIN SECIMI

Calisma kapsaminda Ocak 2008- Haziran 2009 tarihleri arasinda ¢esitli problemleri
nedeniyle Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
Bilim Dali klinigine basvuran, rutin dis hekimligi muayeneleri yapilan ve teshise destek
amaciyla panoramik radyografileri alinan hastalar degerlendirildi. Hastalarin 6ncelikle
yaslar1 sorgulandi. Hastalar arasinda yaslar1 40 ve iizeri olan ve radyografinda KAK’dan
siiphelenilen 70 hasta calisma grubuna, yine yaslar1 40 ve iizeri ancak radyograflarinda
kalsifikasyon olmadig1 diistiniilen 35 hasta kontrol grubuna dahil edildi. Yaslar1 40 ile
80 arasinda degisen hastalarin genel olarak yas ve cinsiyet dagilimi Tablo 3.1°de,

gruplara gore dagiimi Tablo 3.2’de gosterilmistir (Tablo 3. 1).
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Tablo 3. 1. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi

Kadin Erkek
Hasta sayist 67 (% 63,8) 38 (% 36,2)
Yas ortalamasi 57.6 59

Tablo 3. 2. incelenen gruplarin yas ve cinsiyet dagilimi

Yas
Gruplar Hasta sayisi Kadin | Erkek
Min. Max. Ort. Median
Kontrol grubu 35 21 14 40 73 54,7 56
Calisma grubu 70 46 24 45 80 59,8 61

3.1.1. Calismaya Dahil Etme Kriterleri

Panoramik radyograflarinda KAK arastirilan hastalar arasindan;

Calisma grubuna;

1.

2.

40 yas ve iizeri olanlar,
Rutin dental muayeneleri esnasinda panoramik radyograflari alinmis olanlar,

Panoramik radyograflarin pozlanmasi esnasinda hastanin hareket etmesinden

kaynaklanan goriintii bozulmalar1 olmayanlar,
Panoramik radyograflarinda C3 ve C4 bolgesi net izlenenler,

Panoramik radyograflarinin C3-C4 bolgesinde KAK varligindan siiphelenilen
hastalar caligma grubuna dahil edildi.

Kontrol grubuna;

1.

2.

40 yas ve iizeri olanlar,
Rutin dental muayeneleri esnasinda panoramik radyograflari alinmis olanlar,

Panoramik radyograflarin pozlanmasi esnasinda hastanin hareket etmesinden

kaynaklanan goriintii bozulmalar1 olmayanlar,

Panoramik radyograflarinda C3 ve C4 bolgesi net izlenen hastalar,
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5. Panoramik radyograflarmin C3-C4 bolgesinde KAK olmadigi diisiiniilen
hastalar kontrol grubuna dahil edildi.

3.1.2. Calismadan hari¢ tutma kriterleri
Panoramik radyograflari incelenerek KAK varlig1 arastirilan hastalar arasindan;

1. Radyograflarin pozlanmasi esnasinda hastanin hareket etmesinden kaynaklanan

goriintii bozulmalarina sahip radyografi olan hastalar,
2. Panoramik radyograflarinda C3 ve C4 bolgesi net izlenemeyen hastalar,

3. KAK’lar siipheli olarak tanimlanan radyograflar1 olan hastalar calismaya dahil

edilmedi.

Hastalardan alinan ayrintili medikal anamnezde hastalarin kronik hastaliklar1 olup
olmadigi arastirilarak 6zgecmis ve soygecmis bilgileri alindi. Hastalarda mevcut DM
Oykiisii, hipertansiyon hikayesi, kalp hastalig1 olup olmadigi, bobrek hastaligi hikayesi
sorgulanip, daha 6nce herhangi bir nedenden 6tiirii bas ve boyun bolgelerine radyoterapi
uygulanip uygulanmadigi 6grenildi. Bayan hastalara menapoz donemine girip
girmedikleri soruldu ve bu donemde olan hastalarin ise menapoz baslangicindan
itibaren gecen siire kaydedildi. Ayrica, hastalarin sigara hikayeleri sorgulanarak,
kullananlarda kullanma siire ve miktarlar1 not edildi. Hastalara sorulan sorulara evet
veya hayrr seklinde cevaplar alindi. Evet cevaplar1 (1), hayir cevaplar1 (0) seklinde

kodlandi. Tablo 3.3’de hastalara sorulan sorular yer almaktadir (Tablo 3. 3).

Daha sonra hastalarm boylar1 ve kilolar1 6l¢iilerek BKI’leri hesaplandi. Hastalarm BKI
viiciit agirhiginin kg cinsinden degerinin boyun metre ile 6lgiilii degerin karesine
boliinmesiyle hesaplandi. Bu formiile gore; BKI’leri 18,5 kg/m?nin altinda olanlar
zayif, 18,5-24,9 kg/m? arasinda olanlar normal kilolu, 25-29,9 kg/m? arasinda olanlar
hafif sisman, 30-39,9 kg/m? arasinda olanlar obez (1. derece sisman) ve 40 kg/m?nin

izerinde olanlar ileri derecede obez olarak degelendirildi.
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Tablo 3. 3. Sistemik durumlarin arastirilmasi i¢in hastalara yoneltilen sorular

MEDIKALBILGI EVET | HAYIR

1. Herhangi bir kalp hastaliginiz var mi1?

2. Hig kalp krizi gecirdiniz mi?

3. Konjenital bir kalp hastaliginiz var m1?

4. Yakinlarda tansiyonunuzu ol¢tiirdiiniiz mii?
5. Hipertansiyon tanist konuldu mu?

6. Diabetik misiniz? Ne zamandan beri?

Ne gibi bir tedavi uygulaniyor?

7. Kolesterol seviyeniz yiiksek mi?

8. Bobreklerinizden sikayetiniz var m1?

9. Bobrek yetmezligi nedeniyle diyaliz tedavisi
gordiiniiz mi, yada bobrek nakli gegirdiniz mi?

10. Kanser nedeniyle radyasyon tedavisi uygulandi m1?
11. Sigara kullantyor musunuz?

12. Kullantyorsaniz kag yildir ve giinde kag adet?

13. Menapoza girdiniz mi?

14. Kag yildir menapozdasiniz?

Dental muayenenin vazgecilmez bir tamamlayicisi olan panoramik radyograflarin
tamami klinigimizde mevcut 2 panoramik rontgen cihazi (geleneksel panoramik cihazi;
Orthopantomograph OP 100 (Orthopantomography® OP100, Tuusula, Finlandiya) ve
dijital rontgen cihazi; Orthopantomograph OP 200D (Orthopantomography® OP 200D,
Tuusula, Finlandiya)) ile alinarak, geleneksel cihaz ile alinan radyograflar iireticilerin
talimatlarina gore otomatik film banyo makinesi kullanilarak banyo edildi. Dijital cihaz
ile alinan filmler dijital rontgen filmleri iizerine basildi. Radyograflarin tamami ayni
arastirmaci tarafindan 15181 azaltilmig bir odada negatoskop iizerinde incelendi. C3 ve
C4 arasindaki intervertebral bosluk hizasinda veya asagilarinda servikal vertebralar
hizasinda saptanan radyoopak nodiiler kitle veya kitleler KAK olarak tanimlandi.
Panoramik radyograflarinda unilateral veya bilateral KAK mevcut hastalar arastirildi.

Yanlis teshise yol agmamak icin bu bolgede mevcut diger servikal kalsifikasyonlarla
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(orn; kalsifiye trikoz kikirdak, kalsifiye tiroid kikirdak, hyoid kemik, submandibular
tiikriik bezi tas1) KAK’larin ayirici tanisi yapildi. Gozlemciye bagh degisiklik olasiligimi
kontrol etmek icin radyograflar bu konuda uzman bir dis hekimi olan tez danigsmani
tarafindan onaylanarak degerlendirildi ve KAK varligi bir kez daha kontrol edilen
hastalar durum hakkinda bilgilendirilerek onaylar1 alindiktan sonra teshis dogrulugunun
kiyaslanmasi i¢in yazili bir konsiiltasyon formu ile Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi

Radyoji boliimiine ultrason degerlendirmesi i¢in gonderildi.

Kontrol grubu hastalarimizin radyograflarinin tamami geleneksel panoramik cihazi,
caligma grubu hastalarinin 31 tanesinin radyografi dijital cihaz, 39 tanesinin radyografi
ise geleneksel cihaz ile alindi. Geleneksel panoramik cihazimizin magnifikasyon degeri
1,3 olarak bilinmektedir (www.instrumentariumdental.com ). Dijital panoramik cihaz
ile elde edilerek rontgen filmleri iizerine basilan radyograflarda esit boyutlarda
goriintiiler elde edebilmek igin dijital rontgen cihazinin magnifikasyon degeri de 1,3
olarak ayarlandi. Benzer magnifikasyon degerlerinde elde edilen radyograflar
izerindeki degerlendirmeler sag ve sol taraflardaki KA bolgelerinin her biri icin

kalsifikasyon var (1) ya da yok (0) seklinde kodlandi.

Tip fakiiltesinde uygulanan RDUS incelemesi Toshiba PoverVision 6000 Doppler
cihazinin 7,5 MHz’lik lineer probu ile yapildi. Incelemeler longitudinal ve transvers
planlarda yapildi. Once gri skala incelemede AKA, bifurkasyon, IKA ve EKA
incelenerek arterlerin duvar yapisi, plak varhigi ve plak morfolojisi (yumusak, iilsere,
kalsifiye vb.) degerlendirildi. Daha sonra RDUS incelemesine gecildi. Proba yaklasan
akimlar kirmizi, probdan uzaklasan akimlar mavi renkte kodlandi. RDUS incelemede
her iki AKA, IKA ve EKA’da liiminal daralma, heterojen renk dagilimi varligi
arastirildi. Daha sonra adi gecen arterlerde spektral inceleme yapilarak akim formlar1
degerlendirildi. AKA’da spektral inceleme bifurkasyonun yaklasik olarak 2 cm
proksimalinde ve daralmanin merkezinden elde edildi. IKA’da spektral inceleme bulbus
genislemesinin hemen distalinden elde edildi. Darhik saptanan IKA’larda sistolik ve
diastolik akim hizlar1 en dar olan segmentten standart 50 derece a¢1 ile Olciildii. Ayrica
normal olan AKA’dan da sistolik ve daistolik hiz dlciimleri yapildi. Bu degerler
tizerinden SHO ve DHO oranlar1 belirlendi. Stenoz dlctiimleri PSH, diastol sonu hiz
(DSH), SHO ve DHO degerlerine dayanilarak hesaplandi.% 70’in iizerindeki stenozlar
icin minimum hiz esik degerleri PSH: 210cm/s, DSH: 70cm/s, SHO: 3, DHO: 3,3 olarak



34

kabul edildi (123). Belirgin hiz artist olmayan % 50’nin altindaki darhklarin

hesaplanmasi alan ve ¢ap Ol¢iimlerine dayanilarak yapildi (64).

DUS muayenesi sonuglarina gore hastalarda KAK varligi (1), kalsifikasyon yoklugu (0)
seklinde kodlandi.

RDUS’da saptanan darlik yiizdeleri NASCET kritelerine uygun olarak;
Seviye 0: Normal arter

Seviye 1: %0-29 darhk

Seviye 2: %30-69 darlhik

Seviye 3: %70-99 darlhik

Seviye 4: %100 darlik (okliide) seklinde derecelendirildi.

Kalsifikasyon mevcut hastalarda lezyonlarin stenoza neden olup olmadigi Seviye O, 1,

2, 3, 4 seklinde siniflandirildi.

DUS muayenesi altin standart olarak kabul edilerek panoramik radyograflarin KAK’lar1
teshis edebilme gecerlilik (Sensitivite ve Spesifite) ve dogruluk diizeyleri hesaplanarak

gosterildi.
Buna gore, gercek hastalara konan tan1 acisindan;

e Gercek taniya uygun olarak tani testinin de hasta dedigi olgular gercek pozitiler

(GP),

e Gercekte hasta olup, tani testinin hatali olarak saglam dedigi olgular yanlis

negatif (YN) olgular olarak adlandirilir.
Gercek saglamlara konan tani agisindan;

e Gercek tan1 sonucuna uygun olarak testinde saglam dedigi olgular gercek negatif

(GN),

® Gergekte saglam olduklar1 halde testin hatali olarak hasta dedigi olgular yanlis
pozitif (YP) olgulardir.
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Bu tanimlamalar dogrultusunda degerlendirmek istedigimiz tani testimizin:

1.

Duyarlilig1 (Sensitivite): testin gercek hastalar i¢inden hastalar1 ayirma

yetenegidir.
Duyarlilik= GP/(GP+YN) formiilii ile hesaplanar.

Ozgiilliik (Spesifite): testin gercek saglamlar icinden saglamlar1 ayirma

yetenegidir.
Ozgiilliik= GN/(GN+YP) formiilii ile hesaplanr.

Yanlis Negatif Orani: gercek hastalar icinden testin hatali olarak saglam

dedigi olgulardir.
Yanlis Negatif Orani= YN/(YN+GP) formiilii ile hesaplanir.

Yanlis Pozitif Orani: gercek saglamlar igcinden testin hatali olarak hasta

dedigi olgulardir.

Yanlis Pozitif Orami =YP/(YP+GN) formiilii ile hesaplanir.

5. Dogruluk: gercekte testin hasta ve saglam olarak toplam tami oranina

dogruluk denir.
Dogruluk= (GP+GN)/(GP+YP+YN+GN) formiilii ile hesaplanir.

Pozitif Sonucun Kestirim Degeri (PKD): Tani testi hasta yargisi verdiginde,

gercekten hasta olma olasiligidir.

PKD=GP/(GP+YP) formiilii ile hesaplanir.

. Negatif Sonucun Kestirim Degeri (NKD): Tani testi saglam dediginde,

gercekten saglam olma olasiligidir.

NKD=GN/(GN+YN) formiilii ile hesaplanir (124).

Calismamiz kapsaminda bu formiiller baz alinarak panoramik radyograflarin spesifite,

sensitivite ve dogruluk oranlar1 hesaplandu.

Ayrica, hastalarin mevcut sistemik durumlari (DM, hipertansiyon hikayesi, kalp

hastalig1

olup olmadigi, bobrek hastaligi hikayesi, radyoterapi uygulanip

uygulanmadigi, menapoz durumu), BKI’leri ve sigara kullanma durumlarinin KAK

mevcudiyeti ile arasinda iliski olup olmadig1 degerlendirildi.
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3. 2. ISTATISTIKSEL METOT

Istatistiksel analizlerin tamaminda SPSS 16.0 yazilim (Statistical Package for Social

Sciences, Chicago, Illinosis, ABD) kullanildi (a=0.05).

Panoramik cihazlar ayr1 ayr1 kodlanarak (konvensiyonel cihaz (1), dijital cihaz (2))
cihazlarin her birinin KAK’lar1 teshis edebilme yetenekleri ultrason sonuclari ile
istatistiksel olarak ‘Mc Nemar Ki-kare testi’ ile kiyasland1. Iki goriintiileme yontemi
arasindaki uyumlulugun istatistiksel olarak degerlendirilmesinde ‘P’ degerinin 0.05’den

kii¢iik olmasi iki goriintiileme yontemi arasinda uyumsuzluk lehine yorumlandi.

Sistemik durumlarin (DM, hipertansiyon hikayesi, kalp hastaligi olup olmadigi, bobrek
hastaligi  hikayesi, radyoterapi uygulanip uygulanmadigi, menapoz durumu),
BKI’lerinin ve sigara kullanma durumlarmin KAK mevcudiyeti ile arasinda iliski
istatistiksel olarak ‘Lojistik Regresyon analizi’ ile kiyaslandi ve hangi durumlarda

KAK’a yatkinligin arttig1 gosterildi.



4. BULGULAR

Calisma kapsaminda yaglari 40 ve iizeri olan ve panoramik radyografinda KA
bolgelerinde KAK’dan siiphelenilen, yas ortalamasi 59,8 olan, 46’s1 kadin, 24’1 erkek
toplam 70 hasta (140 KA bolgesi), radyografinda KAK teshisi konmayan ve yas
ortalamas1 54,7 olarak hesaplanan, 21’1 kadin, 14’ erkek toplam 35 hasta (70 KA
bolgesi) olmak iizere 105 hasta (210 KA bolgesi) degerlendirildi (Tablo 3. 2).

Panoramik radyograflarinda KAK’lardan siiphelenilen kadin ve erkek hastalar arasinda
cinsiyetler aras1 anlamli bir fark saptanmadi (p=0,949). Degerlendirilen 210 KA
bolgesinde kadinlarda 66 arterde, erkeklerde 37 arterde KAK tespit edildi (Grafik 4.1).
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51,5 %51,3
% 51,0
51,0

% 50,7

50,5
50,0

49,5
% 49,0
49,0
48,5
48,0

47,5

47,0
Erkek Kadin Toplam

m Kalsifikasyonyok  w Kalsifikasyon var

Erkek Kadin Toplam
Kalsifikasyon yok 39 (%51,3) 68 (%50,7) 107 (%51,0)
Kalsifikasyon var 37 (%48,7) 66 (%49,3) 103 (%49,0)

Grafik 4. 1. Panoramik radyograflarda goriilen KAK'larin sayisal ve yiizdesel olarak kadinlar ve
erkekler arasindaki dagilimi (p=0, 949)

Panoramik radyograflarda degerlendirilen 210 KA bdolgesinde kalsifikasyonlarin 59
tanesi sag, 44 tanesi sol tarafta goriildii (Grafik 4.2). Kalsifikasyonlarin sag ve sol
taraflarda goriilmesi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi

(p=0,053).

70

60
50
40
30
20
10

0

Sag Sol

M Kalsifikasyon yok 46 61

@ Kalsifikasyon var 59 44

Grafik 4. 2. Panoramik radyograflarda goriilen KAK’larin sag-sol olarak dagilimi (p=0,0533)
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Calismaya dahil edilen hastalar yaslarina gore 40-49, 50-59, 60-69, 70-80 olmak iizere 4
gruba ayrildi. Panoramik radyograflarda KA bolgelerinde saptanan kalsifikasyonlar ile
yas artis1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptand1 (p=0,002) (Grafik 4.3).

Aym sekilde, ultrason muayenesi sonuclarma gore de KA bolgelerinde saptanan
kalsifikasyonlar ile yas artis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi

(p=0,000) (Grafik 4.4).

Hem panoramik radyograflarda hemde ultrason muayenesinde KAK’larin en fazla

goriildiigii yas grubu 60-69 olarak belirlendi.

100%
80%
60%
40%
20%
0%
40-49 yas 50-59yas 60-69 yas 70-80vyas
grubu grubu grubu grubu
M Kalsifikasyon var 9 35 46 13
M Kalsifikasyon yok 27 43 30 7

Grafik 4. 3. Yas gruplarina gore panoramik radyograflarda KAK dagilimi (p=0,002)

100%

80%

60%

40%

20%

0%

40-49 yas 50-59 yas 60-69 yas 70-80vyas
grubu grubu grubu grubu
@ Kalsifikasyon var 5 33 54 12
M Kalsifikasyon yok 31 45 22 8

Grafik 4. 4. Yas gruplarina gore DUS' da KAK dagilimi (p=0,000)
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Ultrason muayenesi sonucuna gore 41 kadin (% 61), 23 erkek (% 60,5) toplam 64
hastada KAK tespit edildi. Kalsifikasyon goriilme insidansi acisindan kadin ve erkek
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p=0.566). Altmis dort
hastada toplam 104 arterde (64’1 kadinlarda, 40’1 erkeklerde) KAK tespit edildi.
Lezyonlar 24 kiside tek tarafli (18 kadin, 6 erkek) 40 kiside ¢ift tarafli (23 kadmn, 17
erkek) olarak degerlendirildi (Grafik 4.5).

30

25

20

15

Hasta sayisi

10

0

Kalsifikasyon yok | Tek tarafli kalsifikasyon " Cift tarafli kalsifikasyon

| m Erkek 15 6 17
| EKadin 26 18 23

Grafik 4. 5. Ultrason muayenesi sonuglarina gore saptanan KAK’larin unilateral/bilateral olarak dagilim1

Ultrason muayenesi sonucuna gore KAK saptanan arterler sag ve sol taraf olarak
degerlendirildiginde lezyon saptanan bolgeler arasinda anlamli bir fark bulunmadi

(p=0,581) (sag tarafta 54 arterde, sol tarafta 50 arterde lezyon tespit edildi) (Grafik 4.6).
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Grafik4. 6. Ultrason muayenesi sonuglarina gore saptanan KAK’larin lokalizasyon dagilimi

Panoramik  radyograflarda tespit edilen bulgular ve ultrason sonuglari

karsilastirildiginda; panoramik radyografta KAK saptadigimiz 20 arterde ultrasonda
kalsifikasyon tespit edilmemis, panoramik radyografta kalsifikasyon gozlenmeyen 21
arterde ultrason muayenesinde kalsifikasyon saptanmistir. Toplamda ultrason
muayenesinin kalsifikasyon tespit ettigi 104 arterin 83 tanesi panoramik radyograflarda

tespit edilebilmis, 21 tanesi gozlemlenememistir (Tablo 4. 1).

Tablo 4. 1. Panoramik radyograflarda ve ultrason muayenesi sonrasi saptanan KAK verilerinin ¢apraz
tablosu

ULTRASON
Kalsifikasyon yok | Kalsifikasyon var | Toplam arter
Kalsifikasyon yok 86 21 107
. Kalsifikasyon var 20 83 103
PANORAMIK
Toplam arter 106 104 210

Yapilan hesaplamalar sonucuna gore panoramik radyograflarin KAK’lar1 tespit etme
duyarlilig1 (sensitivite); % 79,8 (0,798), ozgiillik oran1 (spesifite); % 81,1 (0,811),
dogruluk orani (accuracy) ise; % 80,5 (0,8047) olarak saptanmustir.
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Panoramik radyograflarin gercek kalsifikasyon varliginda hatali olarak kalsifikasyon
yok dedigi olgularin orani (yanlis negatif orani): % 20,1 (0,201), gercekte kalsifikasyon
olmayan olgular i¢inden hatali olarak kalsifikasyon var dedigi olgularm oranm (yanlis

pozitif oran1): % 18,8 (0,188) olarak hesaplanmistir.

Panoramik radyograflarin kalsifikasyon tespit edildiginde, gercekten kalsifikasyon olma
olasilig1 (pozitif sonucun kestirim degeri): % 80,5 (0,805), panoramik radyograflarda
kalsifikasyon goriilmediginde gercekten Kkalsifikasyon olmama olasilig1 (negatif

sonucun kestirim degeri): % 80,3 (0,803) olarak hesaplanmustir.

Panoramik radyograflar ve ultrason sonuclarindan elde edilen bulgularin istatistiksel
olarak degerlendirilmesinde Mc Nemar Ki-kare testi kullanildi. Bu verilerin 15181 altinda
panoramik radyografi ile ultrason goriintiileme yontemi arasinda KAK varliginin
saptanmasinda yiiksek sensitivite ve spesifite oranlarinda gozlemlenebilir bir uyum
saptandi.Etik acidan aymi hastadan hem dijital hem geleneksel panoramik radyograf
almadigimiz i¢in KAK’larin tespit edilmesinde rontgen cesitlerini kendi aralarinda
kiyaslayamadik. Ancak radyografik bulgular1 ayr1 ayr1 ultrason sonuglar1 ile
karsilagtirdigimizda; geleneksel panoramik radyograflarin kalsifikasyonlar1 tespit
etmede sensitivite orant % 74,5 (0,745), spesifite oram1 % 83 (0,831), dogruluk orani ise
% 80 (0,797) olarak hesaplandi. Dijital panoramik radyograflar ile ultrason sonuglar1
kiyaslandiginda; sensitivite % 87 (0,866), spesifite % 71 (0,705), dogruluk oran1 % 82
(0,822) olarak hesaplandi. Elde edilen degerlerin oldukca yakin olmasi radyograf
cesidinin KAK’lar1 tespit etme dogrulugu arasinda onemli bir fark olugmadigini

gostermektedir (Tablo 4. 2, 4.3).
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Tablo 4. 2. Kalsifikasyon varliginin radyografi ¢esidi ve ultrason sonuglarina gére dagiliminin ¢apraz

tablosu

PANORAMIK RADYOGRAF CIiNSi

ULTRASON

Kalsifikasyon yok Kalsifikasyon var Toplam
Geleneksel (kalsifikasyon yok) 74 15 89
Geleneksel (kalsifikasyon var) 15 44 59
Dijital (kalsifikasyon yok) 12 6 18
Dijital (kalsifikasyon var) 5 39 44
Toplam 106 104 210

Tablo 4. 3. Radyografi ¢esitlerinin ultrason sonuglarma goére spesivite, sensitivite ve dogruluk tablosu

Spesivite Sensitivite Dogruluk
Geleneksel 83 74.5 80
Dijital 71 87 82

Yiizbes hastada degerlendirilen toplam 210 KA da, % 50,5 oraninda (106 arter) normal
anatomik yapi tespit edildi. KAK tespit edilen ancak kalsifikasyonlarin hemodinamik
olarak anlaml bir darliga yol agmadig1 arter sayis1 90 (% 42,9), damar liimeninde % 30-
69 arasi1 oranlarda darlik tespit edilen arter sayis1 9, % 70-99 oraninda darhik tespit
edilen arter sayisi 4 olarak belirlendi. Bir hastanin bir arterinde (% 0,5) % 100 darlik
tespit edildi (Tablo 4. 4).

Tablo 4. 4. Ultrason muayenesi sonrast KA’larda saptanan stenoz oranlarinin dagilim

Arter sayisi Yiizde
Seviye 0 106 50,5
Seviye 1 90 42,9
Seviye 2 9 4,3
Seviye 3 4 1,9
Seviye 4 1 0,5
Toplam 210 100

Seviye 0: Normal arter, Seviye 1: % 0-29 darlik, Seviye 2: % 30-69 darlik,
Seviye 3: % 70-99 darlik, Seviye 4: % 100 darlik (tikalr)
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Calismaya dahil edilen hastalarin medikal anamnezleri incelendiginde; 53 hasta (%
50,5) hipertansif, 28 hasta (% 26,9) kalp hastasi, 25 hastada (% 23,8) DM, 33 (% 31,4)
hastada yiiksek kolesterol, 11 (% 10,5) hastada bobrek hastaligi, 1 (% 1) hastada
radyoterapi hikayesi tespit edildi. Atmis yedi kadin hastanin 57 (% 85,1) tanesi

menapoz doneminde bulunmakta idi (Tablo 4. 5).

Tablo 4. 5. Calismaya dahil edilen hastalarin sistemik hastaliklariin demografik dagilim tablosu

Hasta sayis1 Yiizde

Menapoza girmemis 10 % 14,9
Menapoz

Menapoza girmis 57 % 85,1

Yok 80 % 76,2
DM

Var 25 % 23,8

Yok 52 % 49,5
Hipertansiyon

Var 53 % 50,5

Yok 72 % 68,6
Yiiksek kolestrol

Var 33 % 31,4

Yok 76 % 73,1
Kalp hastalig1

Var 28 % 26,9

Yok 94 % 89,5
Bobrek hastaligi

Var 11 % 10,5

Kullanmiyor 79 % 75,2
Sigara kullanim1

Kullaniyor 26 % 24,8
Radyoterapi Uygulanmamis 103 % 99,

Uygulanmus 1 % 1,0

Sistemik hastaliklarin  herbirinin KAK varligi ile arasindaki iliski ayr1 ayri
degerlendirildiginde hipertansiyon, yiiksek kolesterol, kalp hastaligi ve kadin hastalarda
menapoz doneminde olmalar: ile tespit edilen kalsifikasyonlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski tespit edildi. Bununla birlikte, DM ve bobrek hastalig ile
kalsifikasyon varlig1 arasidaki iliski istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (Tablo 4. 6).
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Tablo 4. 6. Sistemik hastaliklar ve KAK’lar arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

Hastaliklarin yiizdesel goriilme <.

oranlari (%) p degeri
Menapoz 85,1 0,091
DM 23,8 0,295
Hipertansiyon 50,5 0,000
Yiiksek kolestrol 31,4 0,002
Kalp hastalig1 26,9 0,002
Bobrek hastaligi 10,5 0,167

Toplam yiizbes hastanin yirmi altisinin (% 24,8) sigara ictigi 0grenildi. Hastalarin sigara
icip igmemeleri ile KAK saptanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu
(p=0,365). Ancak KAK varlig1 ve hastalarin sigara icim siireleri arasindaki iligski analiz
edildiginde; sigara icen hastalarin sigara ictikleri siire ile KAK tespit edilme orani
arasinda anlamli bir iligki tespit edildi (p=0,001). Aym sekilde hastalarin giinliik
tiikkettikleri sigara miktar1 ile KAK varligi arasinda istatistiksel olarak bir iliski olup
olmadig1 degerlendirildiginde, aradaki iliskinin anlamli olmadig1 saptandi (p=0,114)
(Tablo 4. 7).

Tablo 4. 7. Sigara i¢iminin, miktarmin ve siiresinin KAK varlig1 ile
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

p degerleri

Hastalarin sigara i¢ip igmedikleri 0.365
Hastalarin sigara kullanim siireleri (y1l

bazinda) 0.001
Hastalarin giinliik sigara tiiketimleri 0.114

Hastalarin BK1’leri incelendiginde 46 hasta kilolu, 35 hasta obez olarak belirlendi. Asir1
kilolu kategorisinde degerlendirilen hastalarin % 51,4’smda KAK tespit edildi. BKI ile
KAK varlig1 arasindaki iliski analiz edildiginde istatistiksel olarak anlamli bir sonug

tespit edilemedi (p=0,298) (Tablo 4. 8).
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Tablo 4. 8. BKI ile KAK’lar arasindaki iliski tablosu

Kalsifikasyon yok Kalsifikasyon var
n % n %
Zayif 2 50,0 2 50,0
Normal kilolu 14 70,0 6 30,0
Hafif sisman 28 60,9 18 39,1
Obez 17 48,6 18 514

4.1. VAKA ORNEKLERI

Ornek Vaka 1: Panoramik radyografinin sag KA bolgesinde KAK’dan siiphelenilen
(Resim 4. 1) ve tip fakiiltesine yonlendirilen 51 yasindaki bayan hastanin yapilan
ultrason muayenesinde; 1,5 cm’lik bir segmenti tutan, en kalin yerinde 3 mm’ye ulasan
kalsifiye, liimende anlamli daralmaya yol agmayan, diizensiz konturlu kalsifikasyon

saptanmistir (Resim 4.2, 4.3).

Resim 4. 1. Panoramik radyografta sag KA bolgesinde siiphelenilen KAK oklarla gosterilmekte.
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Resim 4. 2. Ultrason muayenesinde saptanan kalsifikasyon boyutlar1 gosterilmekte.
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T
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Resim 4. 3. Ultrason muayenesinde saptanan KAK’1n liimende anlaml1
daralmaya yol agmadi@ gosterilmekte.
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Ornek Vaka 2: Panoramik radyografinda sag ve sol KA bolgelerinde KAK’lardan

siphelendigimiz (Resim 4. 4) 66 yasindaki bayan hastanin ultrason muayenesi
sonucunda (Resim 4. 5, 6); gri skala incelemede ker iki AKA’da yogun aterosklerotik
plak izlendi. Sol AKA’da 7x1.8 mm.lik plak izlendi. Sol IKA proximalinde 6x2 mm.lik
plak izlenmis olup liimende %70-80 darliga neden olmaktadir. Sol AKA’dan IKA
proximaline uzanan uzun segment yogun aterosklerotik plaklar izlenmis olup liimende
%350 tizerinde stenoza neden olmaktadir. Ancak plaklarin yogun kalsifiye olmas: ve

uzun segmenti tutmasi nedeniyle stenoz derecesi optimal degerlendirilememistir. DSA

ile degerlendirilmesi onerildi (Resim 4. 7, 4.8).

Resim 4. 4. Panoramik radyografta sag ve sol KA bolgesinde siiphelenilen KAK’lar oklarla
gosterilmekte.
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Resim 4. 5. Ultrason muayenesinde sag IKA’da saptanan kalsifikasyon boyutlart
goriilmektedir.

TORKINA
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[DistA ~79mm |DistB 1 6mm

CINE REVIEW » (I

Resim 4. 6. Ultrason muayenesinde sol IKA’da saptanan kalsifikasyon
boyutlar goriilmektedir
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Arkus aortagrafi bilateral selektif karotid ve vertebral arter anjio tetkiki’'ne gore; sag
karotid bulbustan baglayip IKA proksimalinde 2 cm.lik bir segmentte liimende en dar
yerinde % 90’a yakin darlik olusturan multisegmenter stenoztik lezyonlar izlenmistir.
Sol IKA proximalinde 2 cmlik bir segmentte en dar yerinde liimende % 70 stenoz
olusturan lezyon izlenmistir. Lezyonlar Oncelikle arterit lehine degerlendirilmis olup
laboratuvar klinik korelasyon Onerilmistir. Sonuca gore anjioplasti ve stent agisindan

girisimsel radyoloji ile konsiilte edilmesi uygun goriilmiistiir.

Resim 4. 7. Sag karotid bulbustan baslayip IKA proksimalinde 2 cm lik bir segmentte liimende
en dar yerinde % 90’a yakin darlik olusumu oklarla gosterilmekte.
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sol ica

Resim 4. 8. Sol IKA proksimalinde 2 cmlik bir segmentte en dar yerinde liimende %70
stenoz olusturan lezyon okla gosterilmekte.



5. TARTISMA VE SONUC

Yetiskin bireylerin yaklasik {i¢te ikisinin son 12 ay igerisinde en az bir kez dis hekimine
gittikleri tahmin edilir (125). Hastalarinin sistemik saglik durumlarindan daha haberdar
olmaya baslayan dis hekimlerinin bu konuda mesuliyetleri artmaktadir. Bu sebeple dis
hekimligi meslegi, rutin dis hekimi ziyaretleri esnasinda yaptiklar1 incelemelerle
hastalarinin genel saglik durumlarinin idamesine katkida bulunabilecekleri kadar
onemlidir (126). Radyograflarda servikal vertebralara komsu veya C3 ve C4 arasi
intervertebral boslugun altindaki radyoopak nodiiler kitle veya kitleler KAK olarak
adlandmihr ~ (63). Ozellikle karotid bifurkasyonuna yakin KAK’lar felce sebep
olabilecek 6nemli damar daralmalarma yol acabilirler. Hastaligin yayginligi ve yol

actig1 ciddi sekeller sebebiyle tan1 ve tedavisi biiyiik 6nem tagimaktadir (127).

Elli yagindan sonra fel¢ goriilme insidansi, ilerleyen her dekatda iki katindan daha fazla
artar (126). Gegirilen ilk fel¢ sonrasi hemen 6liim gerceklesmese bile, bu hastalarin
ticte biri fiziksel sakatlik ¢cekmekte, kiigiik bir oran1 bakima muhtag¢ olmakta ve yaklasik
yiizde ellisi bes yi1l icerisinde yeniden bir fel¢ gecirerek dlmektedir (128).

Panoramik radyograflar dental problemi olan hastalarin muayenesinde rutin olarak
kullanilirlar. Panoramik radyograflar iizerinde KAK varligr ilk kez 1981 yilinda

gosterilmistir ve o giinden bu giine panoramik radyograflarda KAK varligmi arastiran
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pek cok calisma yapilmistir (126, 129-131). Panoramik radyograflarin, iliskili risk
faktorleri olan veya olmayan hastalarda KAK varligi agisindan degerlendirilmesi
hastaligin erken teshisinde faydali olmakla birlikte ateroskleroz nedeniyle meydana
gelebilecek Oliim oranlarmi azaltacagi gosterilmistir (19). Rutin dental muayenelerin
vazgecilmez bir araci olarak panoramik radyograf alan dis hekimleri KAK varliginin
tespiti icin, belli bir yas iizerinde ve norolojik olarak asemptomatik hastalarin
rontgenlerini itina ile incelemelidirler, ¢iinkii o zamana kadar herhangi bir sikayeti
olmayan ancak damarlarinda ileri derecede daralmalarin oldugu hastalar ortaya
cikartilabilir (122). Dis hekimlerinin panoramik radyograflarinda aterosklerotik plak
benzeri lezyonlar saptadiklar1 hastalar1 tip hekimlerine yonlendirerek uygulanan
medikal veya cerrahi miidaheler ile felg riskini ©Onemli derecede azalttiklari

gosterilmistir (122).

Bu konuda yapilan caligmalarin toplum sagligi bakimimdan anlami olduk¢a onemlidir;
ABD’de her yil 750,000 kisi fel¢ ve 1,5 milyon insan MI gecirmektedir (132). Diger
taraftan panoramik radyografi giiniimiizde her yerde kolaylikla ulasilabilen bir aractir.
Bu, her yil binlerce dis hekiminin on binlerce olumsuz damar problemlerine kars1 risk
altinda olan hastay1 belirleyip erken tedaviler i¢in yonlendirebilece§i anlamina gelir

(122).

Pek cok yayinda (19, 27, 106, 108, 109) , panoramik radyograflarin genel dishekimine
basvuran hasta gruplarinda karotid bifurkasyon bolgelerindeki KAK’lar1 agiga
cikarmadaki yeterlilikleri dogrulanmistir. Friedlander ve Lande 1981 yilinda, dental
kliniklerine bagvuran 1000 erkek hastanin % 2’sinin panoramik radyografinda KAK
varligin1 tespit eden ilk arastirmacilardir (129) 1993 yilinda Doris ve ark. (133)
panoramik radyograflarda tespit edilen KAK’larin karotid arter hastaliklarinin énemli
bir gostergesi olabilecegini vurgulamuslardir. Literatiirde, genel dental problemleri
sebebiyle tedavi goren 40 yas ve iizeri hastalarin rutin muayeneleri sirasinda alinan
panoramik radyograflarda saptanan pozitif KAK goriilme sikligmmin yapilan
caligmalarda % 2 ile % 5 arasinda degistigi bildirilmistir (27, 61, 106, 116, 120, 129).

Panoramik radyograflarda tespit edilen KAK’larin karotid hastaliklarinin 6nemli bir
gostergesi olabilecegi bulgularinin literatiirde yaymlanmasi ve hastaligin etkilenenler
icin siklikla dramatik sonuglar doguran klinik tablosu; uzmanlar arasinda, panoramik

radyograflarda KA’ nin bifurkasyon bolgesine denk gelen topografik alanda goriilen her
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kalsifikasyonu KAK olarak tanimlama gibi bir egilim olusturmustur. Cogu zaman bdyle
bir siiphenin neden oldugu iiziintiiden dolayr hastanin yasadigi yogun stres ve
emosyonel faktorler mevcut patolojiden daha zararli olabilir (109). Bu nedenle
panoramik radyograflarda koyulan teshisin dogrulanmasi olduk¢a onemlidir. Saptanan
kalsifikasyonlarin tamamu ileri derecede bir daralmanin isaretcisi olmasa da, yapilan bir
caligmada dental radyograflar lizerinde onemli karotid hastaliklar ile iliskili olabilecek
bu kalsifikasyonlar saptandigi takdirde hastalarin, ultrason muayenesi ile teshisin
dogrulanmas1 gerekecek kadar ¢ok oldugu hipotezi ortaya atilmustir (66). Ozellikle
damar daralmalarinda ve KA’larda aterosklerotik plaklarin ortaya cikartilmasinda
panoramik radyograflar, anjiografi, iic boyutlu BT veya DUS kadar kullanisli olmasa da
diger goriintiileme metotlarina gore ucuz ve girisimsel olmayan bir yontemdir (134). Bu
nedenle, panoramik radyograflarda saptanan KAK’larin servikal vertebra radyograflari,
anjiografi veya DUS goriintiilemeleri gibi daha ileri goriintiileme yontemleri ile mutlaka

dogrulanmasi tavsiye edilir (130).

Literatiirde, KAK’larin panoramik radyograflarda tespit edilebildigini rapor eden pek
cok calisma olmasina ragmen, kalsifiye KA’larin bu radyograflarda ne dogrulukta teshis
edilebildigi pek bilinmemektedir. Bu amacla, S-J Yoon ve ark. (122) BT yontemini altin
standart olarak kullanarak, panoramik radyograflarin KAK’lar1 tespit dogrulugunu
degerlendirmeyi amaclamislardir. Sonug¢ olarak, panoramik radyograflarin KAK’lar1
tespit yetenegi orta seviyede ve diisiik sensitiviteli olarak degerlendirilmistir. Panoramik
radyograflarin KAK’larin tespit araci olarak kullanilmasi uygun bulunmazken,
panoramik radyograflarda saptanan KAK’larin felg riski tasiyan aseptomatik hastalarin

tespit edilmesinde yardimci olabilecegi bildirilmistir.

Yaymlanan pek cok makalede panoramik radyograflarda tespit edilen KAK goriilme
siklig1 vurgulanmistir. Ancak bu radyograflarda gosterilen kalsifikasyonlar ile KAS
derecesi veya KAK’larin klinik 6nemi arasindaki iliskiyi dogrulayan herhangi bir
calisma olmamasi nedeniyle, Damaskos ve ark. (135) panoramik radyograflarda
saptanan KAK’larin giivenilirligini degerlendirmek i¢in, panoramik radyograflardan
elde ettikleri bulgular1 bilateral karotid-vertebral DSA sonuglar: ile kiyaslamislardir ve
karotid aterosklerotik hastalik teshisi kesinlesmis ve liimen darligi derecesi % 70’den
fazla olan hastalarda bile, panoramik radyograflarin kalsiyum birikintilerini teshiste

diisiik bulunan sensitivite ve spesifite nedeniyle yontemi genel dental popiilasyonda
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KAK’larin teshis edilmesinde kullanigh bir ara¢ olarak degerlendirmemislerdir. Bu
nedenle arastirmacilar serebral iskeminin klinik belirtileri gelismeden Once risk
faktorlerinin  degerlendirilmesi icin, panoramik radyograflarnda KAK’lardan
stiphelenilen asemptomatik hastalarin ileri goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmek

izere yonlendirilmesini tavsiye ederler (19).

KAS’larin degerlendirmesinde DSA altin standart yontem olarak kabul edilmektedir.
Ancak DSA'nin minor (kontrast madde allerjisi, giris yeri hematomu, arteryel
diseksiyon, sinir yaralanmasi, bas agris1i) ve az da olsa major (felg, Oliim)
komplikasyonlar1 oldugundan tanisal amag¢h kullanimi azalmistir (77). Teknolojinin
gelismesiyle birlikte girisimsel tant metotlarinin tanisal amach kullanimi azalarak
girisimsel olmayan goriintiileme teknikleri daha da gelismistir. Giinimiizde MRA, DUS
ve BTA; KA bifurkasyon darliklarinin degerlendirilmesinde kullanilan girisimsel

olmayan tan1 metotlarindandir (68-71).

Ateroskleroz, KA’nin yiiksek coziiniirliiklii ultrasonografisi (gri skala incelemeler)
kullanilarak yapilan goriintiileme ile kolay bir sekilde taninabilir. Gri skala inceleme
KA’larm in vivo direkt goriintiilenmesini saglar. Doppler inceleme ile daha detayli
inceleme yapilir. Bu yontemle damarin hem anatomik olarak goriintiilenmesi hem de
damar i¢i kan akim hizi hakkinda bilgi elde edilebilir (35, 98, 136-138). Bu sebeple
bircok merkezde bu yontemler arasindan girisimsel olmayan tarama metodu olarak en
stk RDUS kullanilmaktadir ve RDUS morfolojik ve hemodinamik bilgi saglayan 6nemli
bir tarama metodu olarak kabul edilmektedir. Cerrahi veya girisimsel tedavi oncesi,
sadece RDUS'u tan1 araci olarak kullanan merkezler de mevcuttur. RDUS, hasta basi
uygulanabilen, diisiik maliyetli, hastaya belirlenmis bir zarar1 olmayan etkin bir

yontemdir (70).

RDUS, KAS’larin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem oldugundan,
panoramik radyograflarinda aterosklerotik plak tespit edilen hastalardaki lezyonlarin
dogrulanmas: ve hastaligin derecesi hakkinda fikir edinmemizi saglayan en giivenilir
yontem olarak goriilmektedir (70). Bu nedenlerle, calismamizda panoramik
radyograflarinda  KAK’lardan siiphelendigimiz hastalarin, lezyonlarla iliskili olas1
riskler anlatildiktan ve onaylar1 alindiktan sonra iiniversitemizin tip fakiiltesine
yonlendirerek radyoloji boliimiinde ultrason araciligiyla degerlendirilmeleri saglandi ve

ultrason muayenesi altin standart tan1 yontemi olarak kabul edilerek klinigimizde rutin
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olarak kullamilan panoramik radyograflarm KAK’larm tespit dogrulugunun

belirlenmesi amaclanda.

Kendi toplumumuzda panoramik radyograflar iizerinde KAK goriilme sikligni
arastirdigimiz bir onceki calismamizda (20) 40 yas ve izeri rastgele secilen 750
panoramik radyografin 38 tanesinde, % 5,06 oraninda KAK saptandi. Tespit ettigimiz
bu oranin literatiirde yayinlanan calismalara kiyasla olduk¢a yiiksek bulunmasi, bizi
radyograflar {izerinde saptadigimiz KAK’larin ileri goriintiileme yOntemi ile
degerlendirilerek dogrulanacagi bu tez calismasini planlamaya yonlendirmistir. Bu
nedenle, ultrason muayenesi altin standart tanm1 yontemi olarak baz alinarak, dis
hekimligi kliniklerinde rutin olarak kullanilan tan1 yOntemi olarak panoramik

radyograflarin teshis dogrulugu arastirilmistir.

Koruyucu tip veya saglik calismalarinda bireylerin saglikli olup olmadiklarini
belirlemek amaci ile kullanilan laboratuar tekniklerine, klinik gozlemlere veya 6zgiin
gere¢ Olciimlerine baglh olarak karara erigilen degerlendirme kurgularia ‘Tan1 Testleri’
denir (124). Tani testi sonuglarinin irdelenmesi icin, testin iizerinde uygulandigi
olgularin ‘gercek tani sonuclart’ bilinmelidir. Gergek taniya ¢ok daha kapsamli bir dizi
tan1 yontemi (veya altin standart) kullanilarak erisilir (124). Tan1 testinin denetimi ya
gercek hasta ve saglamlar iizerinde ya da gercegi yansittigindan kusku duyulmayan bir
ana tami testi (Altin standart) sonucuna gore yapilir (124). Planladigimiz bu tez
caligmasinda, tam testi olarak diisiiniilen panoramik radyograflar, ana tani testi olarak

ultrason muayenesi baz alinarak degerlendirilmistir.

Literatiirde panoramik radyograflarin ultrason muayenesi sonuclarma kiyasla teshis
dogrulugunun arastirildigi ¢aligmalar incelendiginde; Hollender ve ark. (139)
panoramik radyograflar ve ultrason muayenesi ile saptanan kalsifikasyonlarin teshis
uyumunu degerlendirmek i¢in 83 hastay1 degerlendirmislerdir. Calismaya dahil edilen
83 hastanin 29’unda (% 34,9) pozitif ultrason bulgular1 saptanmistir. Ayni hastalarin
radyografik analizinde 51 hastada (% 61,4) herhangi bir kalsifikasyon saptanmazken, 26
hastada (% 31,3) tek tarafli, 6 vakada (% 7,2) cift tarafli kalsifikasyonlar saptanmigtir.
Sonug olarak, ultrason muayeneleri pozitif olarak degerlendirilen KAK’l1 hastalarin,

geleneksel panoramik radyograflar ile dogru bir sekilde belirlenebilecegi bildirilmistir.

Ayrica, Romano-Sousa ve ark. (140) panoramik radyograflar ve RDUS goriintiileme

yontemleri ile saptanan KAK’larin teshis uyumunun degerlendirilmesi i¢in; RDUS
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goriintiilemeleri ve panoramik radyograflart mevcut 16 hastada 32 servikal bolgeyi
incelemiglerdir. Pozitif diagnoz olarak degerlendirilen 19 bolgede (% 59,4) hem
panoramik hem RDUS goriintiilemelerde kalsifikasyonlar saptanmistir. Negatif diagnoz
olarak siniflandirilan 9 bolgede (% 28,1) ne panoramik nede RDUS goriintiilemelerde
herhangi bir kalsifikasyon goriilmemistir. Uc bolgede (% 9,4) panoramik radyograflarda
kalsifikasyonlar goriilmiis ancak teshis RDUS goriintiilemeler ile dogrulanmamistir
(yalanci-pozitif degerlendirme). Panoramik radyografinda kalsifikasyon saptanmayan
bir vakada (% 3,1) RDUS goriintiileme ile kalsifikasyonlar saptanmistir (yalanci-negatif
degerlendirme). Bu calismada arastirmacilar, panoramik radyograflart KAK’lar1 tespit
etmede tercih edilecek bir yontem olarak gostermekten ote, genel dis hekimleri
tarafindan degerlendirilen hastalarin siipheli bir KAK varhiginda uygun hekimlere

yonlendirilebilecegi destekleyici bir ara¢ olarak gostermeyi amaglamiglardir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar literatiirde yayinlanan bu calismalari
desteklemektedir. Panoramik radyografinda KAK’lardan siiphelendigimiz 70 hasta ve
kontrol grubu olarak panoramik radyografinda kalsifikasyon bulgusuna rastlamadigimiz
35 hastanin ultrason muayenesi ile degerlendirilen 210 KA incelemesi sonuglarina gore;
panoramik radyograflarin KAK’lar1 tespit etme duyarliligi (sensitivitesi) % 79,8,
spesifitesi % 81,1 ve dogruluk orani ise % 80,5 olarak bulunmustur. Bu verilerin
dogrultusunda panoramik radyografi ve ultrason goriintiileme yontemi arasinda KAK
varliginin saptanmasinda yiiksek sensitivite ve spesifite oranlarinda belirgin bir uyum

oldugu saptanmuistir.

Kan akis1 ozellikleri nedeni ile saptanan stenoz bulgusu panoramik radyograflarda
goriintiilenemez. Panoramik radyograflarin degerli kabul edilebilmesi i¢in stenoz veya
kalsifikasyon bulgular1 dogru bir sekilde tahmin edilebilmelidir. KA’larda stenoz veya
limenin daralma derecesinin belirlenmesi, gelecekte olusabilecek fel¢c riski ile
iliskilendirilmesi bakimindan oldukca kritiktir (73, 88, 141, 142). Fel¢ riskinin
degerlendirilmesinde, KAK’larmm veya KAS’larin saptanmasi, plak oOzellikleri goz
Oniine alinmaksizin, tek basma smirli kalir (143-145). Plaklarin ozellikleri plak
morfolojisi, biyomekanik ve molekiiler faktorlere baglidir. Bu ozelliklerin higbiri
panoramik radyograflarla belirlenemez. Radyograflarda tespit edilebilen plaklar
kalsifiye lezyonlardir ve genellikle stabil plaklar olarak diisiiniildiiklerinden yiiksek felc¢
riski ile iligkilendirilmezler (146-148). Bununla birlikte, Amerikan Kalp Vakfi, 6nemli
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tim arteriyel plaklarm ozelliklerinin rutin olarak degerlendirilmesini tavsiye ederler
(144). Bu nedenle radyograflarda tespit edilen KAK’larin damar liimenlerinde
hemodinamik olarak anlamli bir darliga yol agip a¢madiklarmi belirlemek icin

hastalarin ileri goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmesi tavsiye edilir.

Almond ve ark. (66) panoramik radyograflarda saptanan KAK’larin klinik olarak
anlamli stenoz bulgusu (% 50 iizerinde) ile iliskisini degerlendirmek i¢in bir arastirma
yapmiglardir. Bu amag icin retrospektif olarak 778 panoramik radyograf incelenmistir.
Yirmi yedi hastanin bir yada iki karotid bifurkasyon bolgesinde KAK saptanmistir.
Kalsifikasyon saptanan hastalara telefonla ulasilmaya ¢alisildiginda, 20 hasta (40 arter
bolgesi) ileri goriintilleme ile degerlendirilmek {izere ultrason muayenesi ic¢in
yonlendirilmistir. Incelenen 40 arter bolgesinden 26 arterde kalsifikasyon saptanmus, 14
arterde tespit edilmemistir. Arterlerin % 50’sinde klinik olarak anlamli stenoz bulgusu
ile karsilasilirken, % 21’inde stenoz bulgusu saptanmamistir. Panoramik
radyograflarinda kalsifikasyon saptanan ve daha once herhangi bir iskemik atak yada
SVH hikayesi olmayan 3 asemptomatik hastada DUS muayenesi ile % 80 iizeri daralma
saptanmig ve 4 artere karotid endarterektomi (KE) uygulanmistir. Bu calisma sonucunda
arastirmacilar; rutin dental panoramik radyograflarinda herhangi bir kalsifikasyon
bulgusu saptanan hastalarin, ultrason muayenesi i¢cin degerlendirme endikasyonu olan

yiiksek KAS riski tastyan hastalar olabilecegini bildirmislerdir.

Bu bulgular ile uyumlu olarak, c¢alismamiz siiresince iki hastanin (4 KA bolgesi)
panoramik radyograflarinda siiphelendigimiz KAK’larin yapilan ultrason muayenesi
sonucu damar liimenlerinde ileri derecede hemodinamik olarak anlamli darliga yol
actig1 tespit edilmis ve DSA ile yapilan ileri tetkikler sonrasi hastalara karotid

anjioplasti ve stent uygulamasi tavsiye edilmistir.

Friedlander ve ark. (122) norolojik olarak asemptomatik dental hastalarin panoramik
radyograflarinda saptanan KAK’lari, DUS muayenesi ile degerlendirerek hemodinamik
olarak ne derece anlamli stenoza yol acip agmadiklarin1 degerlendirmislerdir. Bu amac
icin 50 yas ve iizeri 1548 hastanin panoramik radyograflar1 degerlendirilmis ve 65
hastanin radyografinda (% 4.,2) KAK’lar saptanmistir. Altmisbes hastanin ultrason
muayenesi ile degerlendirilen 130 arter bdolgesinde; 103 arterde kalsifikasyon
saptanirken, 27 arterde KAK tespit edilmemistir. Kalsifikasyon saptanan arterler

arasinda, 81 arterde (% 79) % 50’nin altinda stenoz, 18 arterde (% 17) % 50-69 arasi
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stenoz, 4 arterde (% 4) % 70 ve lizeri darliga yol acan hemodinamik olarak anlamli
steroz saptanmustir. Kalsifikasyon saptanmayan 27 arter bolgesi arasinda 4 IKA normal,
23 IKA % 50 ‘den az darhiga sahip olarak degerlendirilmistir. Calismanin sonunda,
norolojik olarak asemptomatik 50 yas ve {lizeri hastalarin % 4,2’sinin panoramik
radyografinda KAK saptanmistir. Kalsifikasyon saptanan hastalarin yapilan ultrason
muayenesinde, 15 hastada (% 23) hemodinamik olarak anlamli stenoz bulgular: ile

karsilagilmistir.

Madden ve ark. panoramik radyograflarda tespit edilen KAK’lar1 ve KAS’lar1, karotid
ultrasonografi ile kiyaslamglardir (134). KAK’larin tespitinde panoramik
radyograflarin faydasi degerlendirildiginde; radyograflarin sensitivite degeri % 31,1
olarak degerlendirilmistir. Radyograflarda kalsifikasyon saptandiginda, bu teshisin altin
standart olan ultrason muayenesine gore dogruluk derecesi % 78,7 olarak
hesaplanmistir. Panoramik radyograflarin kalsifikasyon olmayan arterleri tespit yetenegi
% 87,5 (spesifite) oranlarinda oldukca yliksek iken, negatif tahmin degeri % 42,5
oraninda olduk¢a diisik bulunmustur. Radyograflarn  orta veya siddetli
kalsifikasyonlar1 tespit sensitivitesi % 25, pozitif tahmin degeri % 9,1 olarak
hesaplanmistir. Yanlhis pozitif bulgularin  oldukca yiiksek olmasi panoramik
radyograflarin orta ile siddetli seviyelerde kalsifikasyonlar1 tespit etmede giivenilir
olmadigini ortaya koymustur. Spesifite (% 76,1) ve negatif tahmin degerleri (% 87,5)
iyi kabul edilmistir. KAS’larin tespitinde panoramik radyograflarin faydasi
degerlendirildiginde; panoramik radyograflarda herhangi bir arterde saptanan stenoz
sadece % 22,7 (sensitivite)'dir. KAS bulgusu sadece % 18,4 arterde hem panoramik
radyograflarda hemde ultrason muayenesi ile tikali olarak degerlendirilmistir. Bununla
birlikte yontemin spesifite (% 75,6) ve negatif tahmin degeri (% 77,9) nispeten yiiksek
bulunmustur. Orta ile siddetli seviyelerde stenoz derecesini tespit etmede radyograflarin
sensitivite ve pozitif tahmin degerleri diisiik bulunmustur. Diger bir ifade ile
radyograflarda stenoz bulgusu saptandiginda, gercekte orta ve siddetli stenoz olma
olasiliginin diisiik oldugu goriilmiistiir. Spesifite degeri % 75,6, negatif tahmin degeri %
84,8 olarak hesaplanmistir. Arastirmacilar ¢alisma sonuglarini degerlendirdiklerinde,
yiikksek oranlarda bulunan yanlis pozitif bulgu sayismi panoramik radyograflarin
kullanilmasmin 6nemli bir kisithilig1 olarak degerlendirmislerdir. Yakinlarda lokalize ve
siiperpoze olan anatomik yapilar ve iliskisiz bazi patolojik durumlarin panoramik

radyograflarda KAK’larin tespitini zorlastirabilecegi bildirilmistir (149). Sonug olarak,
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bu radyograflarda saptanan yanlis pozitif tespitler azaltilmadig: siirece gereksiz tibbi
yonlendirmeler ve ileri muayene yOntemlerinin saglik giderlerini gereksiz yere

arttiracagi vurgulanmastir.

Yapmis oldugumuz calismamizda, panoramik radyograflarinda KAK tespit edilen ancak
plaklarmm hemodinamik olarak anlamli bir darliga yol agmadigi arter orani,
degerlendirilen tiim arterler i¢inde % 42,9 olarak bulunmustur. % 4,3 oraninda % 30-69
arasi liimen darligi, % 1,9 oraninda % 70-99 oraninda liimen darligina sahip arter tespit
edilmistir. Calismamizda panoramik radyograflarda saptanan KAK’larin biiyiik
kismimin anlamh darliga yol agcmadigi goriilse de % 100 tikaniklik saptadigimiz bir
arterin varli§1 panoramik radyograflarin dikkatli incelendigi takdirde hastalarin

hayatlarini kurtaric1 6nem tasidigini desteklemektedir.

Panoramik radyograflarda saptanan KAK’larin sag ve sol KA bolgelerinde ortaya
cikmasi arasinda herhangi bir fark olup olmadigi arastirildiginda, literatiirde bu konu ile
ilgili 6zel olarak yapilan ¢ok fazla caligmaya rastlanmistir. Bununla birlikte, Adachi
(150) KAK’larin en sik goriildiigii lokalizasyonlar olan bifurkasyon bélgesinin C3-C4-
C5 arasi intervertebral bosluklarda sag ve sol KA bolgelerine gore farkl lokalizasyonda
olup olmadigim arastirdig1 calismasinda, Japon popiilasyonunda karotid bifurkasyon
seviyesinin servikal vertebralara gore sag ve sol bolgede farkli lokalizasyonlarda
oldugunu ileri siirmiistiir. Normalde sag KA bifurkasyonu C3-C4 arasinda lokalize

oldugu halde, sol karotid bifurkasyonun C4-C5 arasinda lokalize oldugunu bildirmistir.

Bir baska calismada, Japon popiilasyonunda Ohba ve ark. (63), KAK’larin sol KA
bolgesinde daha az oranda ortaya c¢iktigini rapor etmislerdir. Arastirmacilar C3-C4 arasi
intervertebral mesafede veya altinda lokalize olan radyopak nodiiler kalsifikasyonlar1
KAK olarak degerlendirmektedirler. Sol KA bolgesinde KAK goriilme oranini daha az
saptamis olmalarimi, Adachi’ye gore inceledikleri radyograflarin bir kisminda C5
seviyesinin net olarak goriintiillenememesine ve bu durumu lezyonlarin sol tarafta daha

az goriilmesine baglamiglardir (63).

Yapmis oldugumuz bu tez calismasmnda panoramik radyograflarda saptadigimiz
KAK’larmn sag ve sol bolgelerde goriilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig: tespit edilmistir. Aym sekilde, ultrason muayenesi ile varliklar1 kesinlesmis

KAK’larin da sag ve sol KA bolgesi farkliligi gostermedigi belirlenmistir.
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Almong (108) 1981 ve 2003 yil1 arasinda yaymlanmis olan, panoramik radyograflar
tizerinde goriilebilen KAK’larin rapor edildigi dis hekimligi makalelerini gozden
gecirmistir. Bu calismalar, genel dental popiilasyonda prevelansin % 3 ile % 5 arasinda
oldugunu ve risk gruplarinda prevelansin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (108).
Giincel pek c¢ok caligmada hastalarm genel saglik durumlarmin panoramik
radyograflarda tespit edilen radyolojik bulgular araciligi ile tahmin edilebilecegi rapor
edilmistir (27, 60, 63, 108, 116, 129, 151-153). Ozellikle, vaskiiler hastalik riski ile
KAK’larin varlig1 arasinda bir iliski olup olmadiginin degerlendirilmesinde panoramik

radyograflarin faydali olacagi bildirilmistir (27, 60, 63, 108, 116, 129, 151-153).

Ateroskleroz i¢in olas1 risk faktorleri 1948’ lerde calisilmaya baslanmis olup giiniimiizde
etyolojisinin ¢ok faktorlii bir siire¢c oldugu; cevresel, genetik ve metabolik bilesenlerin
ortak etkilesimleri sonucu olustugu bilinmektedir. Yas dominant faktor kabul edilir.
Aterosklerozun erken lezyonlar1 c¢ocukluk caginda ortaya c¢iksada, aterosklerotik
degisikliklerin yasin ilerlemesi ile her dekatda artarak devam ettigi bilinir (24). Bu
sebeple Ozellikle KAK goriilme sikliginin arttigi bilinen ileri yas grubundaki bireylerin
dahil edildigi c¢alismamizda, hem panoramik radyograflarda hem de ultrason
degerlendirmesi sonrasi saptanan kalsifikasyonlar ile yas artis1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski saptanmistir. KAK’larin en yiiksek oranda 60-69 yas araligindaki

bireylerde goriildiigii belirlenmistir.

Cinsiyet farklilig1 ateroskleroz gelisiminde etkisi oldugu kabul edilen risk faktorleri
arasinda sayilmaktadir. Yapilan caligmalarda erkeklere kiyasla kadinlarda ateroskleroz
goriilme sikligmmin daha fazla oldugu belirlenmistir (24). Premenapozal donemdeki
kadinlar hastalik olusturan aterosklerozdan daha az etkilenir. Bunun 0Ostrojenin
koruyucu etkisi sebebiyle oldugu gosterilmistir (24). Menapozdan sonra kadinlarda
koruma azalarak, 7 ve 8. dekadlarda risk olasiliginin erkek ve kadinlarda esit seviyeye

geldigi kabul edilir (29-31, 43, 44).

Suchaya ve ark.’nm (127) panoramik radyograflarda KAK goriilme sikligimi aragtirmak
icin, 50 yas ve lizeri 1370 hastanin panoramik radyografini retrospektif olarak gozden
gecirdikleri caligmalarinda KAK pozitif olarak tespit edilen erkek hastalarin prevelansi

(% 2) diger calismalarda rapor edilen orandan daha yiiksek bulunmustur (105, 129).

Tamura ve ark. (151) yaptiklar1 retrospektif bir calisgmada panoramik radyograflarda
KAK goriilme sikligin1 degerlendirmislerdir. Ayrica KAK’lara sahip hastalarda medikal
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kayitlar1 inceleyerek yas ve cinsiyet arasindaki iliskiyi karsilastirmiglardir. Arastirma
sonrasinda 2568 hastanin 106 tanesinde (% 4,13) KAK saptanmistir. Arastirmacilar
caligmada kadmlarda KAK goriilme sikligini, erkeklerden yaklasik ii¢ kat fazla
bulmuslardir ve bunun nedenini ¢aliymaya dahil edilen kadinlarin tamaminin yaslarinin
50-70 arasinda degismesi ve hepsinin menapoz sonrasi donemde bulunmasimi ile
iliskilendirmislerdir. Bunuda kandaki 6strojen seviyelerindeki azalma ile KAK arasinda
var olan iligkiye baglamiglardir. Sonug olarak arastirmacilar kadinlarda menapoz sonrasi
kandaki Ostrojen seviyesinin azalmasmin KAK ic¢in bir faktor olarak g6z Oniinde

bulundurulabilecegini belirtmiglerdir (151).

Calismamiz kapsaminda panoramik radyografini degerlendirerek ultrason muayenesine
yonlendirdigimiz hastalarin ¢ogu kadin hastalardan olusmaktadir (% 63,8 kadin, %36,2
erkek). Bununla birlikte, panoramik radyograflarinda KAK’lardan siiphelenilen ve
ultrason muayenesi ile kesin KAK teshisi koyulan hastalar arasinda cinsiyetler arasi

anlamli bir fark saptanmamamustir.

Ateroskleroz olusumunda etkisi oldugu diisiiniilen diger bir risk faktorii olarak menapoz
donemi ile birlikte goriillen fizyolojik degisiklikler (Ornegin Ostrojen seviyesinde
azalma) ve yaglanma gosterilmektedir. Bu faktorler bayanlarda felg goriilme riskini
oldukca arttirir (153). Menapoz sonrasi donemde bulunan kadinlar, regl kesilmesi
stiresinde siklikla aterojenik bir kan lipid profili gelistiginden, KAK gelisimine kars1
yiikksek risk altindadirlar. Menapoz dolasimda Ostrojen seviyesinin azalmasma, LDL
kolesterol seviyesinin artisina, HDL kolesterol seviyesinin azalmasi ile sonuglanan,
hepatik lipaz aktivitesinde bir artisa ve LDL metabolizmasinda azalma meydana
gelmesine neden olur (154). Hayvan ¢alismalarinda, dolasimdaki Gstrojen seviyesinin
azalmasinin aynm1 zamanda myointimal hiperplazi gelisimi ile iliskili oldugu
gosterilmistir  (155-157). Bununla birlikte, pek cok calismada hormon replasman
tedavisinin, KA’larda ateroskleroz gelisimini durdurdugu veya baslamasini geciktirdigi

gosterilmistir (158, 159).

Friedlander ve ark. (153) 55 yas ve lizeri, menapoz sonrast donemdeki kadinlarin
panoramik radyograflarinda KAK prevelansini arastirmislardir. Bu ¢aligmada, menapoz
sonrasi donemdeki kadinlarda goriilen yiiksek prevelans, son yillarda yapilan ve 2588
post menapoz donemdeki kadmin ultrason muayenesi ile degerlendirildigi ve % 49

oraninda KAK’larin saptandigi caligmanin bulgulari ile uyumludur (160). Bu calismada
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prevelansin yiiksek oranda bulunmasi, calismaya dahil edilen hastalarin ileri yasta
olmalar1 (ortalama 70) ile de iliskilendirilmistir. Ciinkii yapilan caligmalarda 66-70 yas
araliginin, bayanlarda, karotid bifurkasyonunda % 40 veya lizeri stenoza yol acabilen,
onemli aterosklerotik lezyonlarin gelisimi i¢in kritik bir periyod oldugu bildirilmistir
(161, 162). Bu biiyiikliikteki lezyonlar serebral kan akismi azaltmaya yetmekte ve
serebral infarktiis gecirme riskini her yil yaklasik % 5 oraninda arttrmaktadir (163).
Calismamiza dahil ettigimiz 67 kadin hastanin 57’si (% 85,1) menapoz doneminde
belirlendi ve yapilan inceleme sonucu KAK goriilme sikligi ile menapoz arasinda

literatiirde yayinlanan caligmalar1 destekler nitelikte anlamli bir iligki tespit edildi.

Ateroskleroz gelisiminde diger onemli bir risk faktorii olarak kabul edilen Tip 2 DM,
hem metabolik hem de vaskiiler elemanli kompleks bir hastaliktir. Hastalik genelde
ailesinde diabet hikayesi olan ve hareketsiz bir hayat siiren obezlerde 40 yasindan sonra
klinik olarak belirti verir. Hastaligin erken donemlerinde viicutta yeterli insiilin
olusturulmasina ragmen aglik durumunda karaciger tarafindan glikoz iiretiminde artis
olur. Molekiildeki defektler, insiilin i¢in hiicre reseptorlerinde meydana gelen degisme
ve hedef dokularda (karaciger, kas, yag) insiilin etkisine karsi cevap verilememesi
(direncg), kan glukoz diizeyinin yiikselmesi ve lipid profilinde degisikliklere yol acar
(164, 165). Bir¢ok hastada, hastalik ilk olarak diisiik kalorili, diisitk doymus yaglh diyet,
egsersiz ve oral hipoglisemik ajanlarin kullanilmasi ile kontrol altina alinir. Hastaliginin
ilerledigi gec donemlerde, hastalarin % 50’den fazlasinda, pankreasin beta hiicrelerinde
insiilin tiretimindeki azalma nedeni ile hipergliseminin kontrolii icin disaridan insiilin

verilmesine ihtiya¢ vardir (131).

Tip 2 DM’lerde ve ozellikle hastalig1 kontrol altinda olmayan bireylerde gelisen, hem
kiiciik kan damarlarin1 (mikrovaskiiler hastaliklar), hem de biiylik kan damarlarini
etkileyen (makrovaskiiler hastaliklar) vaskiiler hastaligin ilerlemis formlar1 zor kontrol

edilir (131).

Mikrovaskiiler hastaliklar, artmis bazal membran kalinligi, artmis kapiller permeabilite
ve mikrotrombus olusumu ile karakterizedir. Bu degisiklikler vaskiiler dallanmalar
boyunca goriiliir, fakat bu degisikliklerin major klinik etkileri bdbrek (bdbregin
caligmamasi), retina (korliik), periferal sinir (parestezi, disestezi), miyokardiyum
(iskemi) ve deride (iilserasyon) etkilidir (131). Makrovaskiiler hastaliklar, tip 2 DM’de
morbidite ve mortalitenin (% 80) en Onemli sebebidir (166, 167). Biiyiikk kan
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damarlarinda meydana gelen aterosklerotik degisikliklerle karekterizedir ve major klinik
etkileri koroner arterlerde (anjina, miyokardial enfarktiis), alt ekstremiteler (gangren) ve

KA’larda (felg) ortaya cikar (131).

Tip 2 DM’li hastalarin oral enfeksiyonlara yatkmligr bilindiginden, panoramik
radyograflar maksillofasiyal kompleksi degerlendirmek icin hekimler tarafindan
sikliklar kullanilir. Literatiirde, bu yiiksek risk grubundaki hastalarin radyografilerindeki
KAK prevelansini belirleyen yayinlar azdir. Friedlander ve ark. (131) bir grup tip 2
DM’li  hasta grubunda panoramik radyograflarda KAK’larin prevelansini
arastirmislardir. Sonug olarak, tip 2 DM’li hastalarin panoramik radyografileri, KAK’lar
acisindan, DM’li olmayan benzer yas aralifindaki kontrol grubu bireylerine kiyasla
daha yiiksek bir prevelansa sahiptir. Gruplar arasindaki KAK olusumu prevelans
oranlar1 arasindaki farklilik, diabetik grubun biiyiik oranda ateroskleroz olusumuna eslik
ettigi bilinen risk faktorlerine (artmis plazma glikoz seviyesi, serum LDL ve serum

trigliserid diizeyleri) sahip olma yatkinligi ile iligkilendirilmistir (131).

Calismamiz kapsaminda radyograflarini inceledigimiz hastalarin %23,8’inde DM
hastalig1 oldugu belirlenmistir. Literatiirde yayinlanan caligmalarin aksine, KAK varligi

ve diabet arasinda anlamli bir iligki saptanmamastir.

Diger bir risk faktorii olarak kabul edilen hiperlipidemi tiim diinya tarafindan
ateroskleroz icin temel risk faktorii sayilir. Sorumlu gosterilen esas faktor yliksek
kolestrol diizeyi olarak kabul edilir. Kolestrol diizeyinin 200 mg/dl seviyelerinin
izerinde olmasi ile ateroskleroz gelisimi arasinda dogru oranti oldugu bilinmektedir
(32). Genel olarak aterosklerotik olaylar serum kolestrol seviyesinin 150 mg/dl’nin
altinda seyreden olgularda daha nadir ortaya cikar. Serum kolestrol seviyesi
diisiiriildiigiinde aterosklerotik plaklarin geriledigi veya devam eden siirecte ilerlemedigi

goriilmiistiir (32).

Hipertansiyon ateroskleroz icin tiim yaslarda biiyiik risk faktorlerinden biri olarak kabul
edilir. Kirkbes yas sonrast hiperkolesterolemiden daha ©Onemli bir faktor haline
gelebilecegi One siiriiliir (32). Koroner kalp hastaliklar1 ve felg i¢in onemli bir risk
faktorii olarak kabul edilir. Yapilan caligmalarda hipertansif kisilerde koroner kalp
hastalig1 riskinin, normal tansiyona sahip kisilere gore iki-ii¢ kat daha arttig1 ve koroner
arter hastaligina bagli eriskin oliimlerinde hipertansiyonun belirleyici en onemli faktor

oldugu bildirilmistir (24). Kardiyovaskiiler sistem hastaliklarina bagh oliimlerin
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yaklagik yarisinin ani beklenmedik 6liim olarak sonuglandigi ve bu olgularda siklikla
koroner arter patolojilerinin saptandigi yapilan caligmalarda gosterilmistir. Bununla
birlikte 0©zellikle genc¢ yaslarda, konjenital kalp hastaliklari, romatizmal kalp
hastaliklari; ileri yaslarda ise aterosklerotik ve hipertansif kalp hastaliklar1 daha siktir
(24). Ani kardiyak 6liimlerin en sik nedeni iskemik kalp hastaliklaridir. Iskemik kalp
hastaliklarinin da en sik nedeni koroner arter hastaliklaridir ve genellikle ilerlemis bir

koroner ateroskleroza eklenen akut koroner arter degisikliklerine baghdir (24, 168).

Suchaya ve ark. Tayland popiilasyonunda panoramik radyograflarda KAK goriilme
sikligin1 arastirmak igin, 1998-2004 yillar1 arasinda, 50 yas ve tizeri 1370 hastanin
panoramik radyografini retrospektif olarak gozden gecirmislerdir (127). Panoramik
radyografinda KAK tespit edilen hastalarin medikal kayitlar1 incelenerek hastalarda
mevcut hipertansiyon, DM, hiperlipidemi gibi ateroskleroz ile iligkili risk faktorleri
kaydedilmistir. Degerlendirilen 1370 hastanin 34’iinde (% 2,5) KAK tespit edilmistir.
Onemli risk faktorlerinden biri sayilan hipertansiyon, KAK pozitif hastalarmn yaklasik
yarisinda goriilmiistiir. Bu bulgular, hipertansiyon ve DM ile KAK iligkisini vurgulayan
onceki ¢aligmalarla uyumlu olarak degerlendirilmistir (106). Literatiirde yayinlanan
birbirinden farkli pek ¢ok calismada tespit edilen farkli prevelans oranlarinin; calismaya
dahil edilen hasta gruplarinin yas, cinsiyet, etnik farkliliklar ve yasam tarzi

degisikliklerinden kaynaklaniyor olabilecegi vurgulanmistir (127).

Uthman ve ark. (169) fel¢ ile iligkilendirilebilecek metabolik ve vaskiiler kronik
hastaliklar1 olan bir grup hastanin dijital panoramik radyografinda KAK goriilme
sikligim1 arastirmuslardir. KAK gelisimine neden olan en ©Onemli risk faktoriiniin
degerlendirilmesi i¢in yapilan logistik regresyon analizinde, anjina, hiperlipidemi ve
MI'in KAK olusumuna hipertansiyondan daha etkili rol oynadigi sonucuna varilmistir.
Uygulanan tedavi modalitesinden bagimsiz olarak, tip 2 DM’li hastalarda panoramik
radyograflarda goriilen KAK oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. Bu hastalik ile iliskili
olarak ortaya cikan hiperglisemi ve diger risk faktorlerinin yiiksek prevelansta ortaya
cikan KAK’larin nedeni olabilecegine deginilmistir (169). Sonug olarak, felg ile iligkili
vaskiiler ve/veya metabolik hastaliklar1 olan hastalarin panoramik radyograflarinda

KAK goriilme siklig1 saglikli bireylere gore oldukga yiiksek bulunmustur.

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin  medikal anamnezlerini inceledigimizde;

hastalarimizin % 23,8’inin DM hastasi, % 50,5’inin hipertansiyon hastasi, % 31,4’iiniin
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yiiksek kolesterol hastasi, % 26,9’unun kalp hastasi, % 10,5’inin bobrek hastast oldugu
belirlenmistir. Ayrica hastalarimizdan bir tanesi girtlak kanseri nedeniyle radyoterapi
tedavisi gormiistii. Sistemik hastaliklarin, KAK varligi ile arasindaki iligkisini
degerlendirdigimizde; hipertansiyon, yiiksek kolestrol, kalp hastaligi gibi kronik
hastaliklar ile KAK varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iliskiler tespit edilmistir.
Bununla birlikte sadece DM ve bobrek hastaligi; kalsifikasyon varlig ile iligkisiz olarak

degerlendirilmistir.

Arter kalsifikasyonu bobrek hastaliklarinin son asamasinda goriillen yaygm bir
komplikasyondur ~ (170). Vaskiiler kalsifikasyonun varligi ve derecesi, bobrek
hastaliklarinin son asamasinda goriilen tiim mortalite ve kardiovaskiiler hastaliklarin
sebeplerinin en kuvvetli isaret¢isidir (171). Bobrek hastaliklarinin son asamasidaki
hastalarda goriilen vaskiiler kalsifikasyon varliginin, aort ve AKA benzeri elastik, genis
ve hacimli damarlarda artmis sertlikle sonuclandigi rapor edilmistir (172). Bobrek
hastaliklarinin son asamasinda olan hastalarda kardiyovaskiiler bozukluklar en 6nemli
olim nedenlerindendir ve kardiovaskiiler hastaligin hizlanmasi bu hastaligin en yaygin
komplikasyonudur. Bobrek hastaliklarinin = son asamasinda olan hastalarda
kalsifikasyonun aktivatorleri artarken, inhibitorleri azalir ve bu durum bu hastalarda
vaskiiler yaralanmanin onemli bir etyolojisi olarak metastatik vaskiiler kalsifikasyonlara
neden olur (173-176). Bobrek hastaliklarinin son asamasinda olan hastalarin prognozu,
kalsifikasyon varligindan etkilenir. Bu hastalardaki yiiksek mortalite orani, yiiksek
oranda goriilen generalize ateroskleroz ve tikayici lezyonlarla acgiklanabilir (177). Bu
hastalarin en kisa zamanda koroner arterlerini ve vaskiiler risk faktorlerini uygun bir
sekilde muayene ve tedavisi icin yoOnlendirilmeleri tavsiye edilmektedir. Bununla
birlikte arteriyel kalsifikasyonun boyutu, diyaliz siiresi ve yasa bagli olarak artar (172,
173). Diyaliz siiresi ile iligkili olan kalsiyum ve fosfat metabolizmasindaki
anormalliklerin yol a¢tig1 ektopik (metastatik) kalsifikasyon, arteriyel kalsifikasyon icin
cok onemlidir ve bobrek hastaliginin son asamasinda olan hastalarda oldukca yaygindir

(172, 174, 175).

Kansu ve ark. (175), bir grup bobrek transplantasyonu yapilmis hemodiyaliz
hastalarinin dental panoramik radyograflarinda KAK goriilme sikligini arastirmislardir.
Kalsifikasyonun lokalizasyonu ve genisliginin belirlenebilmesi i¢in, KAK siiphesi olan

hastalar RDUS goriintiileme metodu ile de degerlendirilmislerdir. KAK degerlerinin
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kontrol grubuna kiyasla hasta gruplarinin her ikisinde de daha biiyiik oldugu
bildirilmistir. Bu ¢alismada bobrek transplantasyonu yapilan hastalar ve hemodiyaliz
hastalar1 kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak biiylik degerlere sahiptirler. Sonug
olarak, hemodiyaliz ve bobrek transplantasyonu yapilmig olan iiriner sistem
hastaliklarinin son asamasinda olan hastalarda, KAK’larin 6nemli oranda yiiksek

oldugu gosterilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin % 10,5’inde bobrek rahatsizligr oldugu tespit
edilmistir. Bu hastalarin hicbiri diyaliz hastasi yada bobrek transplantasyonu gegiren
bobrek hastaliklarinin son asamasinda olan hastalar degildi. Arter kalsifikasyonu bobrek
hastaliklarinin son asamasinda goriilen yaygin bir komplikasyon oldugundan ve
caligmamiza dahil edilen bireylerde ileri derece olarak kabul edilecek bobrek hastaligi
goriilmediginden yaptigimiz analizler sonucu KAK varligi ile bobrek hastaligi
mevcudiyeti arasinda bir iligki tespit edilmemesi bu durum ile baglantili olarak

degerlendirilmistir.

Serebral infarktiisiin ortaya ¢ikisi basit olmamakla beraber pek cok risk faktorii ile
iligkilidir (178). Framingham Heart calismasinda, sigara kullaniminin serebral infarktiis
ile iliskili faktorlerden biri oldugunu gostermistir (179). Ayrica, ABD, diger bati
ilkelerinde ve Japonya’da yapilan pek c¢ok epidemiyolojik calismada, sigara
kullaniminin serebral infarktiis icin biiyiik risk faktorlerinden biri oldugu gosterilmistir
(178, 180-182). Onceki yillarda yapilan calismalarda, sigaranin serebral infarktiise
neden olmasiyla iligkili {i¢ faktor one siiriilmiistiir; 1. arteriyel duvarlarin ateromatoz
aterosklerozu (183), 2. kiiciik damarlarda plateletlerin birikmesi (184), 3. aritmi
nedeniyle kardiojenik trombosis veya miyokard infarktiisii benzeri kardiyak

disfonksiyon (185).

Kumagai ve ark. (186) sigara i¢iminin KA’lar iizerindeki etkisini degerlendirmek icin
sigara icen ve sigara icmeyen bireylerin panoramik radyograflarinda KAK goriilme
sikligimi arastirmiglardir. Erkeklerde sigara icenlerde KAK goriilme siklig istatistiksel
olarak anlamli oranda daha yiiksektir. Bu sonug, 50 yas ve iizeri sigara icen erkek
hastalarin KA’larinda kalsifikasyon gelisme ihtimalinin yiiksek oldugunu ortaya
cikarmistir. Bununla birlikte, ayn1 yas grubundaki sigara icen ve icmeyen bayan hastalar

arasinda onemli bir fark bulunmamaistir. Sonug olarak, yapilan retrospektif calismada, en
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azindan 50 yas ve iizeri erkek hastalar icin KAK ve sigara icimi arasinda pozitif bir

uyum oldugu goriilmiistiir (186).

Calismamiza dahil edilen hastalarin % 24,8’inin sigara igtigi 6grenilmistir. Sigara icen
hastalarin sigara ictikleri siire ve giinde tiikettikleri miktar kaydedilmistir. KA’larda
kalsifikasyon varligi ile sigara icme aliskanligi, hastalarin sigara ictikleri siire ve giinliik
tilkketilen miktar arasindaki iliski degerlendirilmistir. Buna gore hastalarin sigara icip
icmemeleri ile KAK saptanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi
belirlenmistir. Ancak KAK varlig1 ve hastalarin sigara i¢im siireleri arasindaki iliski
analiz edildiginde anlamli bir uyum oldugu belirlenmistir. Ayni sekilde hastalarin
giinliik tiikettikleri sigara miktar1 ile KAK varhig1 arasinda istatistiksel iliski

degerlendirildiginde, iligskinin anlaml1 olmadig1 saptanmustir.

Asir1 kilo ve obezite koroner kalp hastaliklari ile iliskili risk faktorlerinden sayilir (187-
190). Pek cok calismada, patogenetik mekanizmasi net olarak agiklanamamis olsa da,
viicut yag oram ve yag dagilimimin klinik ve preklinik ateroskleroz ile olan bagimsiz
iliskisi gosterilmistir (187, 191-193). Insiilin direnci ve degisen plazma adiponektin
seviyeleri gibi metabolik faktorlerin rolii ileri siiriilmiistiir (187, 193, 194). Bununla
birlikte, bazi caligmalarda obezite ve ateroskleroz arasindaki iligki {izerinde birbiri ile

tutarsiz sonuglar rapor edilmistir (187).

Carter ve ark. (28) yas ortalamasi 40,1 olan 1175 hastanin %3,6’sinda (42 hastada)
KAK tespit etmislerdir. Kalsifikasyon tespit edilen hastalarin anamnezleri SVH’lara
kars1 olan risk faktorleri agisindan degerlendirildiginde; KAK’lar sigara, hipertansiyon,

DM ile iliskili bulunmaz iken, kalsifikasyonlar obezite ile iliskisi anlamli bulunmustur.

Irace ve ark. (187) karotid ateroskleroz iizerinde BKI tarafindan belirlenen, genel
sismanlik etkilerini degerlendirmiglerdir. Calisma sonuclar1 incelendiginde, karotid
aterosklerozu normal kilolu, asir1 kilolu ve obez kisilerde benzer oranlarda goriilmiistiir.
Viicut agirlig1 karotid ateroskleroz derecesi veya prevelansi ile iligkili goriilmemistir.
Bu bulgu, obezitenin, karotid arter duvar kalinlig1 ve/veya aterosklerozun erken
bulgular1 ve ilerlemesi ile arasinda bagimsiz bir iliski oldugunu bulan bir grup

arastirmacinin bulgulari ile bagdagmamaktadir (195-197).

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin 46°s1 kilolu, 35’s1 obez olarak degerlendirilmis

olup asir1 kilolu kategorisinde degerlendirilen hastalarin % 51,4’sinda  KAK
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saptanmustir. Ancak, calismamizda BKI ile KAK varlig1 arasindaki iliski istatistiksel

olarak anlamsiz bulundu.

Son yillarda arastirmacilar, radyasyon tedavisinin, KA’larin servikal kisminda
ateroskleroz olusumunun hizlanmasi ve bunun sonucunda fel¢ olugma riskinin artmasi
ile iliskili oldugunu belirtmislerdir (198-200). Bazi durumlarda, bu kalsifikasyonlar
panoramik radyograflar tizerinde belirlenebilir ve boylece dis hekimlerine bu hastalara

yardimc1 olma firsat1 saglar (201).

Norolojik olarak asemptomatik olan hastalarda yapilan ultrason incelemeleri, radyasyon
sonrast donem baslangicinda (1 ile 8 ay arasinda), KA liimeninin etkilenmedigini
gostermistir (202, 203). Bununla birlikte, hasta hala norolojik olarak asemptomatik
kalsa da birbirini takip eden yillarda (1-3 yi1l) onemli aterosklerotik liimen daralimlar1
gerceklestigi rapor edilmistir  (204-206). Yapilan calismalarda, radyasyon tedavisi
uygulanan hastalarin, kontrol grubundaki hastalarda goriilen yaklasik % 4’liik orana
kiyasla, neredeyse 3’te 1’inde hemodinamik olarak onemli (damar liimeninin % 50 yada
daha fazlasini bloke eden) KAK’larm olustugu gosterilmistir (207, 208). Radyasyonun
indiikledigi KA hastaliklarinin goriilme oranlar1 genis oranda degisir, 0yle ki, baz1 bilim
adamlar1 hastalarin % 50’sinden fazlasinda ciddi stenoz veya tikanma oldugunu 6ne

stirerler (209).

Son zamanlarda arastirmacilar, boyun bdlgelerine radyasyon terapisi uygulanan
norolojik olarak asemptomatik erkek ve bayan hastalarin panoramik radyograflarinda,
KAK prevelans oraninin istatistiksel olarak o©nemli oranda artmis oldugunu

belirtmislerdir (46).

Farman ve ark. (121) bas ve boyun bolgesi kanserleri nedeniyle tedavi goren hastalarda
radyoterapi Oncesi panoramik radyograflarinda KAK sikligmi tespit etmek icin bir
caligma planlamiglardir. Hasta grubu i¢in, bas ve boyun bolgesi kanserleri icin tedavi
goren ve dental onkoloji kilinigine bagvuran 1000 kisilik bir hasta popiilasyonu
icerisinden 50 yas ve lizerinde 316 kisi secilerek panoramik radyograflarinda KAK
varligimi incelenmislerdir. Toplamda 21 vakada (% 6,6) KAK saptamislardir.

Bir calismada, 50 gray veya daha fazla dozlarda radyasyon uygulanan hastalarin,
uygulamadan 30 ay sonra, % 21’inin panoramik radyograflarinda KAK goriildiigii,
radyasyon uygulanmayan hastalarin ise % 5’inden az bir kisminda bu gibi lezyonlar

oldugu bildirilmistir (210). Calisma sonuglar1 degerlendirildiginde; boyun bdlgesine
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teropatik amacla radyasyon uygulanan bireylerin, KAK’larin olusumu bakimindan,
yaslar1 uyumlu, risk faktorleri uyumlu ve radyasyon uygulanmayan kontrol grubu

hastalarina kiyasla istatistiksel olarak daha biiyiik bir risk altinda olduklar1 bildirilmistir.

Freymiller ve ark. (211) radyasyon tedavisine basladigi zaman panoramik
radyograflarinda herhangi bir bulgu olmayan hastalar ve risk-uyumlu kontrol grubu
hastalarini, uzun yillar takip ederek panoramik radyograflarmda KAK olusup
olugsmayacagini, eger olusursa ne zaman ortaya ¢ikacaginm belirlemeye ¢alismislardir.
Radyasyon terapisi uygulanan hastalarda 3 yil icerisinde KAK gelisme olasilig1 (% 53
oraninda) tedavi uygulanmayan hastalara kiyasla (% 5,9) 6nemli oranda daha yiiksek

goriilmiistiir.

Radyoterapilerinin tamamlanmasi {izerine 10 yi1l gecen 40 hastanin KA’larinin
degerlendirildigi bir caligmada, hastalarin % 40’inda 6nemli damar stenozlar1 (>% 50)

gelistigi bildirilmistir (212).

Benzer bir ¢alismada, radyoterapi sonrasi ortalama 4,9 yil gectikten sonra 23 hastanin %

22’sinde siddetli KAS prevelansi (% 70-90 arasi) rapor edilmistir (213).

Ozetle, radyasyon tedavilerinde son zamanlarda kaydedilen ilerlemeler, bas ve boyun
bolgelerinde malign olusumlar nedeniyle tedavi olan hastalarin hayatta kalma siirelerini
arttirir.  Bununla birlikte, tedavi uygulama sonrast hizli bir sekilde gelisen
aterosklerozlarin iskemik veya embolik felglere yol ag¢masi gibi riskler ile
iliskilendirilmistir (46). Bu nedenle radyasyon tedavisi uygulanan hastalar1 tedavi eden
dis hekimleri, hastalarda olas1 aterosklerotik olusumlara karsi panoramik radyograflarini

dikkatli bir sekilde incelemelidir.

Calisma grubumuza dahil olan ve total protezini yeniletmek i¢in klinigimize bagvuran
61 yasindaki erkek hastanin 1995 yilinda girtlak kanseri nedeniyle radyoterapi gérmiis
oldugu belirlenmistir. Son kontroliimiizde herhangi bir sikayeti olmayan hastanin
protetik tedavi oncesi aldigimiz panoramik radyografinda sag ve sol KA bolgelerinde
radyoopasiteler dikkatimizi g¢ekmstir. Ultrason muayenesi i¢in yOnlendirdigimiz
hastanin degerlendirilmesi sonucu; en biiyiigii sagda 7 mm, solda 9 mm capinda olmak
iizere birka¢c adet KAK ve solda bulbus diizeyinden yaklasik 2 cm sonra sol IKA total
tikanik goriiniimde izlenmistir. Sag IKA’da % 70-80 oraninda darlik saptandi. DSA ile
degerlendirme onerilen hastanin sag IKA’st % 70, sol IKA’s1 total tikanik olarak

degerlendirilmistir. Sag IKA’daki stenoz igin anjioplasti ve metalik stent tedavisi
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Onerilen hastaya stent takilmistir. Higcbir sikayeti olmayan ve sadece protez yaptirmak
icin gelen hastadan alman panoramik radyograf, literatiirde yaymlanan yaymlar1

destekler nitelikte hayat kurtarict onem tagimistir.

Sonug olarak; panoramik radyografinda olasi bir kalsifikasyondan siiphelenen dishekimi
hastaya rontgen iizerinde lezyonu gostermeli ve lezyonun IKA ile olan yakin
iligkisinden bahsederek hastay1 bu tip lezyonlarin generalize aterosklerozun bir belirtisi
olabilecegi ve ileride kalp damar sistemi ile iliskili bir problem veya MI yasayabilecegi
riskine kars1 bilgilendirmelidir. Ardindan hastay1 radyografik bulguyu tanimlayan yazili
bir konsiiltasyon formu ile gerekli hekime yonlendirerek lezyonun varligi ve hastaligin
boyutunun degerlendirilmesi i¢in bir ultrason muayenesi istemelidir. Bu protokol,
sistemik hastaliklarin oral belirtilerini ortaya ¢ikartmakla yiikiimli olan dishekiminin

temel sorumluluklarindan bir tanesi olarak goriilmektedir (214).

Bu goriigler dogrultusunda, bu tez calismasinda panoramik radyograflarinda
KAK’lardan siiphelenilen hastalar ultrason muayenesine yoOnlendirerek lezyonlarin
varligi degerlendirildi. Elde edilen sonuclar dogrultusunda, panoramik radyograf
bulgular1 ile ultrason sonuclar1 hastalarin ileri muayene icin yoOnlendirilmelerini
gerektirecek kadar yiiksek oranda uyumlu bulundu. Radyograflarinda KAK tespit
ettigimiz arterlerin ¢ogunda hemodinamik olarak anlamli stenoz bulgular1 saptanmamis
olsa da, dort arterde saptadigimiz %70-99 aras1 darlik ve bir arterin total olarak tikanik
bulunmasi, radyograflarda siiphelenilen bulgularin géz ardi edilmeyecek derecede hayat

kurtaric1 6neme sahip olabilecegini gostermistir.
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