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OZET

MENTAL FORAMEN VE MENTAL ARTERIN ULTRASONOGRAFIK
DEGERLENDIRILMESI

Aslihan ARTAS
Uzmanlik Tezi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
Tez Danismani: Dog. Dr. Eda Didem YALCIN
Ekim 2020, Sayfa 91

Mental foramen (MF); lokalizasyonu ve i¢inden gegen norovaskiiler yapilar nedeniyle,
anatomik ve morfolojik Ozelliklerinin klinisyenler tarafindan tam olarak bilinmesi
gereken mandibuladaki 6nemli bir yapidir. Mandibulanin 6n kisminin beslenmesinden
sorumlu olan mental arter ise, inferior alveolar arterin devami oldugundan,
mandibulanin vaskiilarizasyonunda 6nemli yer tutar. Bu c¢alismanin amaci; mental
foramen morfolojisi ve morfometrisini ultrasonografi (USG) ve konik 1s1nl1 bilgisayarli
tomografi (KIBT) ile karsilastirmali olarak incelemek, USG’de mental arter kan akimi
parametreleri ile yas, cinsiyet, dental durum, alveolar kret yiiksekligi ve mandibular
kortikal indeks (MKI) arasindaki iliskiyi degerlendirmektir. Calismamizda hasta
gruplar1 Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’na ¢esitli nedenlerle KIBT ¢ekimi yapilmasi i¢in bagvuran 18 yas ve
lizeri hastalar arasindan seg¢ilmistir. 18-39, 40-59, 60 yas ve iizeri olmak iizere her bir
grupta 20 hasta olacak sekilde toplam 60 (21 erkek 39 kadin) hastanin 120 mental
forameni ve mental arteri degerlendirilmistir. USG ile yapilan 6lgiimlerde; MF’nin
ortalama yatay cap1 4.14+0.86 mm, dikey cap1 2.93+0.82, alveolar krete olan mesafesi
9.53+3.85 mm olarak tespit edilmistir. KIBT ile yapilan 6l¢iimlerde; MF’nin ortalama
yatay capt 4.62+0.78 mm, dikey cap1 2.884+0.68 mm, alveolar krete olan mesafesi
9.72+£3.33 mm olarak bulunmustur. MF’nin yatay ¢ap1 bakimindan USG ve KIBT
Olcimleri arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Kan akimi
kaydedilemeyen mental arterin bulunmadigi, 31 (%25.8)’inin giiclii kan akimina, 89
(%74.2)’unun ise zayif kan akimina sahip oldugu gozlenmistir. Mental arterdeki kan
akimin1 gosteren parametrelerin cinsiyet ile iligkisi degerlendirildiginde, mental arter
ortalama hiz (MD) degerinin erkeklerde kadinlardan anlamli olarak yiiksek oldugu
saptanmustir (p<0.05). Mental arter kan akim parametreleri MKI skorlamalarina gore
karsilastirilmis ve zaman ortalamali maksimum hiz (TAMAX), zaman ortalamali
ortalama hiz (TAMEAN) ve akis hacmi ortalama degerleri C1, C2 ve C3 gruplarina
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir ve degerler C2 grubunda anlaml
olarak daha yiliksek tespit edilmistir (p<0.05). Sonu¢ olarak, ultrasonografi
maksillofasiyal bolgedeki anatomik bir yapi olan mental foramenin ve mental arterin
kanlanmasinin degerlendirilmesinde etkili bir yontemdir.

Anahtar Kelimler: Mental foramen, Mental arter, Ultrasonografi, Konik 1sinl
bilgisayarli tomografi
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ABSTRACT

ULTRASONOGRAPHIC EVALUATION OF MENTAL FORAMEN AND
MENTAL ARTERY

Aslihan ARTAS
Specilization Thesis, Department of Oral and Maxillofacial Radiology
Supervisor: Assoc. Prof. Eda Didem YALCIN
October 2020, Pages 91

The mental foramen (MF) is an important structure in the mandible, whose anatomical
and morphological features should be fully known by clinicians, due to its localization
and the neurovascular structures that pass through it. The mental artery, which is
responsible for perfusion the anterior part of the mandible, plays an important role in the
vascularization of the mandible since it is the continuation of the inferior alveolar
artery. The aim of this study is to examine mental foramen morphology and
morphometry in comparison with ultrasonography (USG) and cone-beam computed
tomography (CBCT), to evaluate the relationship between mental artery blood flow
parameters and age, gender, dental status, alveolar crest height and mandibular cortical
index (MCI) with USG. In our study, the patient groups were selected among the
patients aged 18 and over who applied to Gaziantep University Faculty of Dentistry
Department of Dentomaxillofacial Radiology for various reasons for CBCT imaging. A
total of 120 mental foramen and mental arteries of 60 patients (21 males and 39
females), including 20 patients in each group, aged 18-39, 40-59, and 60 years and
above, were evaluated. In the measurements made with USG; the mean horizontal
diameter of MF was determined as 4.14 £ 0.86 mm, its vertical diameter as 2.93 + 0.82,
and the distance to the alveolar crest as 9.53 + 3.85 mm. In the measurements performed
by CBCT; the average horizontal diameter of MF was 4.62 + 0.78 mm, its vertical
diameter was 2.88 = 0.68 mm, and its distance to the alveolar crest was 9.72 + 3.33 mm.
In terms of the horizontal diameter of MF, a significant difference was found between
USG and CBCT measurements (p<0.05) It was observed that there was no mental artery
where blood flow could not be recorded, 31 (25.8%) had strong blood flow and 89
(74.2%) had weak blood flow. When the relationship of the parameter that shows the
blood flow in the mental artery with gender was assessed, it was found that the mean
value of mental artery middiastolic velocity (MD) was significantly higher in men than
in women (p<0.05). Mental artery blood flow parameters were compared according to
MCI scoring and time-averaged maximum velocity (TAMAX), time-averaged average
velocity (TAMEAN) and flow volume mean values showed statistically significant
difference among C1, C2 and C3 groups, and the values were found to be significantly
higher in the C2 group (p<0.05). In conclusion, USG is an effective method in the
evaluation of the mental foramen, an anatomical structure in the maxillofacial region,
and the blood supply of the mental artery.

Keywords: Mental foramen, Mental artery, Ultrasonography, Cone-beam computed
tomography
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1. GIRIS VE AMAC

Mandibular kanal seyrini, mandibulanin her iki taraf bukkal korteksinde, premolar
disler bolgesinde dudak koselerinin hemen altinda bulunan mental foramen (MF) ile
tamamlamaktadir. Foramenin vestibular kortekse agilisi, posterior yonde disar1 ve
yukar1 dogrultudadir (1-3). MF’nin anatomi ve lokalizasyonunun bilinmesi, rejyonel
anestezi esnasinda sinir hasarindan kaginmak i¢in ve ilgili bolgede gerceklestirilecek

cerrahi operasyonlar sirasinda oldukg¢a dnemlidir (4, 5).

Mental foramen lokalizasyonunun etnik kdkenler arasinda farkli oldugu ve konumunun
yas ile degistigi bildirilmistir (5-7). Laher ve ark. (8) yaptiklar1 ¢alismada, MF’nin
konumunu siyahlarda en sik ikinci premolarin uzun ekseni ile ayni1 hizada, beyazlarda
ise en fazla birinci ve ikinci premolarlar arasinda bulmuslardir. Vertikal diizlemde MF;
disleri mevcut olan yetigkinde mandibulanin orta {igliisiinde, ¢ocuklarda mandibulanin
alt iicte birinde ve dissiz bireylerde mandibulanin {ist {icte birinde bulunur (3). Bu
anatomik durumlar haricinde 6zellik ve say1 acisindan farkli anatomik varyasyonlar da
mevcuttur. MF’nin olmamasi ¢ok nadir goriiliirken, sayisinin birden ¢ok olmasi daha
fazla karsilastigimiz bir varyasyondur ve bu durumda asil foramen haricindeki diger
foramenler aksesuar mental foramen (AMF) olarak adlandirilmaktadir (9-11).
Mandibular kanal i¢inde seyreden inferior alveolar sinirin terminal dali olan mental sinir
mandibulayr MF’den terk etmekte ve innerve ettigi bolgelere dagilmaktadir. Diger dali
olan insiziv sinir ise, MF seviyesinde ayrilip, insiziv kanal igerisinde anterior yonde
uzanmaktadir (12-15). Mandibular kanaldan dallanarak MF’ye uzanan mental kanalin,
mandibular kanalin terminal boliimiinden ¢ikis tipleri farklilik gostermektedir. Farkl
cikis tipleri arasinda, klinik agidan daha 6nemli olan anterior loopta, mental kanal
yukar1 ve geriye dogru kivrim yaparak MF’ye dogru ilerler (16-18). Interforaminal
bolgeye yerlestirilmesi planlanan implantin en distal noktasini belirleyen anterior loop
uzunluguna dikkat edilmedigi durumlarda, kanama, agr1, parestezi gibi komplikasyonlar
olusabilmektedir (9, 16).

Mandibulanin kanlanmasi merkezi olarak inferior alveoler arter (IAA) ve periferik
olarak mandibulay1 kaplayan periost olmak {izere esas olarak iki kaynaktan saglanir
(19). IAA, maksiller arterin en biiylik ikinci dalidir ve mandibula i¢in birincil kan
kaynagi olarak kabul edilir. Mental arter, IAA'min iki terminal dalindan daha genis
olamdir ve IAA’nm bir devami olmasi nedeniyle mandibulanin vaskiilarizasyonunu

ongormede faydahidir (19-22).



Mental foramen; kuru kafataslarinda dogrudan incelemeyle, periapikal veya panoramik
gibi konvansiyonel radyografilerle, konik 1l bilgisayarli tomografi (KIBT),
bilgisayarlt tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi ¢esitli
radyolojik teknikler ile degerlendirilebilir (8, 23-25). Uc boyutlu yapilarin
konvansiyonel radyografiler ile iki boyutlu goriintiisiiniin alinmasi, st iiste binen
gorlintiiler nedeniyle anatomik yapilarin teshis edilmesini ve radyografinin
yorumlanmasini giiclestirir (26).

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi, maksillofasiyal bolgedeki sert dokularin ii¢ boyutlu
degerlendirilmesinde altin standart yontem olarak kabul edilmektedir (27) ve MF
morfolojisi aksiyal, panoramik veya seri-kesitsel gorlintiiler iizerinde agikca
izlenebilmektedir. Bununla birlikte; zaman, maliyet, radyasyona maruz kalma ve
operatif iglemler sirasinda kullaniminin pratik olmamasi KIBT’in sinirlayici
faktorleridir (28, 29).

Maliyetinin ¢ok yiiksek olmamasi, girisimsel olmayan bir teknik olmasi ve hastaya
radyasyon verilmemesi gibi avantajlart mevcut olan ultrasonografi (USG), dis
hekimliginde genellikle servikal lenfadenopati, tiikiiriik bezi hastaliklari, ¢igneme ve
boyun kaslarinin incelenmesi gibi ¢esitli amaglar i¢in kullanilir (30-33). Normalde,
kemigin arkasindaki yapilar USG tarafindan incelenemez, ancak intraossedz lezyonlar
kortikal kemik yiizeyinde incelmeye veya delinmeye neden oldugunda, icerikleri USG
ile goriiniir hale gelir. Foramen veya kirilma ¢izgileri de kemik siirekliliginin bozulmasi
nedeniyle USG ile incelenebilir (31). USG aynm1 zamanda, power doppler ve renkli
doppler ozellikleri ile vaskiilaritenin tanimlanmasina izin verir ve kistik lezyonlar1 kati
lezyonlardan ay1rt edebilir (32, 33).

Mandibular kortikal indeks (MKI), lakiina veya porozitelerin varligina bagli olarak
mandibular kortikal kemigin morfolojisini inceler ve bu indekse gore mandibular
korteksin MF’nin distalindeki boliimii degerlendirilir. Kemik kalitesini saptamak
amaciyla yapilan kemik mineral yogunlugu o6lgiimii uzun zaman alan, pahali bir
islemdir ve bu nedenle MKI’nin mandibulanin kemik kalitesini yansitmasi énemli bir
avantaj saglar (34-37).

Kan temini iyilesme siirecini etkileyen belirleyici bir faktor olup diisiik vaskiilarizasyon,
kemik remodeling kapasitesi ve biitlinliigiinde degisikliklere neden olabilir (38). Bu
nedenle Baladi ve ark. (39) mental arter kan akimi ile MKI arasindaki iliskiyi incelemis,
ancak MKI‘yi panoramik radyografide degerlendirmis ve tomografi ile arastirilmasimi

onermislerdir. Literatiirde MF anatomisi ve MF’nin ¢evre yapilarla iligkisini inceleyen
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cok sayida ¢alisma mevcuttur ve bu ¢alismalar cogunukla panoramik (40-42) ve KIBT
(43-45) gorintileri  kullanilarak — gerceklestirilmigtir. Mental arterin USG ile
degerlendirildigi smirli sayida ¢alisma mevcut iken (22, 39, 46), MF’nin hem KIBT
hem USG, mental arterin ise USG ile incelendigi bir ¢alisma (28) bulunmustur, ancak
bu caligmada kan akimiyla ilgili spesifik parametreler incelenmemistir.

Calismamizda ise MKI, KIBT ile incelenmis ve kan akimi ile arasindaki iliski bu
sekilde degerlendirilmistir.

Bu caligmanin amaci; mental foramen morfolojisi ve morfometrisini USG ve KIBT ile
karsilastirmali olarak incelemek, USG’de mental arter kan akimi ile yas, cinsiyet, dental
durum gibi faktorler arasindaki iligkiyi tanimlamak ve mental arter kan akim giicii ile

alveolar kret yiiksekligi ve MKI arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Mandibulanin Prenatal ve Postnatal Gelisimi

Embriyonel donemde 4. haftanin baslarinda meydana gelmeye baslayan yiiz taslaginin
ardindan, 4. haftanin sonunda noral krest hiicrelerinin ¢ogalmasiyla olusan faringeal
arklar izlenir (47). Boyun bdlgesinde sag ve sol tarafta birer adet olmak iizere alt1 ¢ift
faringeal arkin iki c¢ifti ancak histolojik olarak ayirt edilebilir. Ektodermal olan bu
hiicreler mezensime doniiserek bas-boyun bolgesinde yiiz kemiklerini olusturur. En
iistte yer alan birinci faringeal ark mandibular ark olarak adlandirilir (48). Bu arkin
ventral dalindan kdken alan meckel kikirdagi, biiylik bir kismi intramembrandz olarak
kemiklesen mandibulanin olusumuna bir baston gibi destek olur, ancak kemikleserek
mandibulanin higbir bolgesini olusturmaz (47-49). Embriyon alt1 haftalik iken, MF’nin
olusacagi yerin yakinlarindaki kemiklesme merkezinde, mandibula intramembrandz
kemiklesmeye baslar. Bu kisimda kemik 6ne dogru gelisip, mental siniri ¢evreleyerek
MF’yi meydana getirir ve simfize dogru devam eder. Bu arada arkaya ve yukari asagi
yonde de gelisimini siirdiiriir. Meckel kikirdagmmin i¢ ve dis laminalar1 kemiksel
uzantilar vererek mandibulanin damar sinir paketini kapatip mandibular kanali
olusturur. Bdylece mandibular ramusun alt kismi ile korpusun biiyiik cogunlugu
meydana gelir (48).

Cene ucu kemiklesme noktasi adi verilen simfiz bolgesindeki kemiklesme noktasindan
meydana gelen kemik kiitlesi, dogumdan 6nce mandibular korpusun kemiklesme
merkezinden olusan kemik ile tamamen kaynasir. Ramus bolgesinde meckel kikirdag:
ve diger birincil kikirdaklardan farkli olarak sekonder kikirdak denilen ti¢ farkli
kikirdak olusur. Ugiincii ayda embriyonda ilk olusan ve en iri olan kondil kikirdagimin
3/4’ti dogumdan 6nce enkondral olarak kemiklesirken, dogumdan sonra da biiylime
bitene kadar enkondral kemiklesme ile mandibulanin biiylime ve gelisimini devam
ettirir. Prenatal 4. ayda olusan koronoid ve angulus kikirdagi ise dogumdan once
enkondral olarak tamamen kemiklesir (47, 48).

Mandibula kraniyofasiyal yapilar icerisinde en fazla postnatal biiyiime kapasitesine
sahip yapidir. Mandibulanin biiyiime yonii agagi ve dne dogru iken, kondil yukar1 ve
geri yonde biiyiir. Kondil ve kondil boynunun gelisimi V ilkesine uyum gosterir ve
kondil basini teskil eden kisim bir siire sonra kondil boynu haline gelir. Mandibula yer
degistirirken bir miktar da rotasyon yapar ve meydana gelen bu rotasyon, maksillanin

asag1 yondeki hareketi ve sutural gelisimine, kondilde olusan apozisyonel biiyiimeye,



mandibular ve maksiller dentoalveolar progeslerin dikey yonde biiylimeleri arasindaki
dengeye bagli olarak gergeklesir (50-52).

Korpus mandibulada dis yiizeyler genellikle apozisyonel 6zellikte olup, lingual bolgede
linea mylohyoidea iistiinde kemik apozisyonu, altinda ise kemik rezorpsiyonu gozlenir.
Gelisimi sirasinda hem uzunlugu hem de genisligi artan korpusta, MF yeni doganlarda
birinci bliylik az1 diglerinin oldugu bolgede yer alirken, ii¢ yas civari, bu bolgeden daha
anteriorda konumlanir ve genellikle daimi kanin ve ikinci kiigiik az1 disleri arasinda yer
alir. Alt1 yasindan sonra ise sag ve sol MF arasindaki genislik ¢ok az artar ve MF,
birinci ile ikinci kii¢iik az1 digler hizasinda yer alarak daha posteriorda konumlanir (48,
49, 53).

Mandibular ramus arka kenarinda kondilin arkaya dogru biiyiimesine uyum saglamak
icin apozisyon, 6n kenarinda ise siirecek olan molarlara yer hazirlamak i¢in rezorpsiyon
meydana gelir. Boylece ramus arkaya dogru yer degistirmis olur. Ramusun 6n-arka yon
genisligi; arka kenarda meydana gelen apozisyon, On kenarda meydana gelen
rezorpsiyondan biraz fazla oldugu i¢in artar (48).

Mandibulanin dogumu takip eden ilk iki y1l gelisimi hizli iken, 3-6 yas arasinda daha
diisiik hizla gelisim gosterir. Dikey yonde meydana gelen gelisim daimi birinci biiyiik
azi disinin siirmesi ile hiz kazanir ve pubertede daha da artarak kizlarda 17-18,

erkeklerde 20’li yaslarin basina kadar siirer (48, 53).

2.2. Mandibula Korpus Anatomisi

Kafa iskeletinin en biiyiik, en dayanikli ve tek hareketli kemigi mandibuladir. Yiiz
iskeletinin alt parcasini olusturan, U seklinde bir kemik olan mandibula; horizontal
yonde uzanan, iizerinde dislerin bulundugu korpus mandibula ile korpus mandibulanin
her iki yan tarafinda, arkada dik olarak uzanan ramus mandibula olmak iizere iki ana
boliimden meydana gelir (54, 55). Korpus mandibula ile ramus mandibulanin birlesim
noktasina angulus mandibula ad1 verilir. At nalina benzer sekilde olan ve mandibulanin
govdesini olusturan korpus mandibulanin, dislerin bulundugu iist kismina pars
alveolaris, alt kismmna ise bazis mandibula denir. Bazis mandibula pargasi pars
alveolarise gore daha sert ve kompakt bir yapiya sahiptir (54-58). Korpus mandibulanin
i¢ ve dis ki yiizli olup, dis yiiz orta kisminda iki taraf korpusunun birlesim yerine simfiz
mandibula adi verilir. Bu kismin alt ucundaki trigonum mentale adi verilen liggen
sahanin tepesinde protuberentia mentalis (gnathion) denilen ¢ikintili kistm bulunur.

Taban kdsede ise tuberculum mentale adi verilen kabartilar vardir. Dis ylizde genellikle
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ikinci kii¢iik az1 disleri hizasinda foramen mentale (mental foramen) ad1 verilen delik
bulunur. Arka yiizde tam ortada, spina mentalis denilen ¢ikintilar mevcuttur (54, 58).
Arka yiizin en alt kism1 ile alt kenarmmin birlestigi hizadaki cukurluga ise fossa
digastrica adi1 verilir ve buraya digastrik kasin anterior kismi tutunur. Linea
mylohyoidea, fossa digastrikanin dis yanindan baslayarak yukariya dogru uzanan bir
cizgidir. Bu ¢izginin i¢ yaninda glandula sublingualis’in yerlestigi fovea sublingulalis
ile dis yaninda glandula submandibularis’in bulundugu fovea submandibularis denilen
cukurlar bulunur (54, 59). Ayrica mandibulanin i¢ yliziiniin orta kisminda bir veya daha

cok sayida lingual foramen denilen yapilar yer alir (60).
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Sekil 2.1: Korpus mandibulanin anterior gériiniimii (61).

2.3. Mental Foramen

Mental foramen; lokalizasyonu ve icinden gegen ndrovaskiiler yapilar nedeniyle,
anatomik ve morfolojik ozelliklerinin klinisyenler tarafindan tam olarak bilinmesi
gereken mandibuladaki 6nemli bir yapidir (16, 25). Bu bolgede gergeklestirilecek
cerrahi islemler sirasinda, rejyonel anestezi uygulamasinda sinir hasarinin dnlenmesi ve
etkili lokal anestezi uygulamasi i¢in MF’nin yerinin ve anatomisinin bilinmesi olduk¢a
Onemlidir (40, 62, 63).

Mandibular kanal, mandibular foramenden baslayarak anteriora dogru seyir
gosterdikten sonra premolar bdlgenin vestibiil yiizeyinde MF’de sonlanir (64). MF, yar1

mandibulay1r 6n ve arka pargalara bolmek i¢in bir doniim noktasi olarak kullanilir.



Bilateral MF arasindaki bdlge, dental implantolojide yaygin olarak kullanilan bir terim
olan interforaminal bolge olarak da bilinir. Vertikal diizlemde ise, MF alveolar kret ile
mandibula bazal gdvdesi arasinda yer alir (65). Dikey yonde kemik rezorpsiyonunun
siddetli oldugu durumlarda, MF’nin mandibula iist smirma yakinlig1 cerrahi hasar
riskine neden olabilir (66). Maksiller kemikteki diger foramenlerin aksine, MF
geleneksel radyografilerle net olarak goriilebilir (67). Konik 1s1inl1 bilgisayarli tomografi
(KIBT) gibi ii¢ boyutlu radyografiler kullanilarak, MF’nin pozisyonu, dis kokleriyle
iliskisi dogru bir sekilde belirlenebilir (3).

2.3.1. Mental Foramen Sayis1

Genel olarak, mandibulanin her iki tarafinda tek bir MF mevcuttur. MF’nin olmadig:
veya hipoplastik oldugu cok az vakada bildirilmistir (68-71). Fakat bu hastalarda
duyusal eksiklik bildirilmemistir (69, 71). De Freitas ve ark. (72) tarafindan yapilan
arastirmada, 1453 kuru kafa mandibulasi degerlendirilmis ve biri solda, diger ikisi sagda
olmak iizere sadece iic mandibulada MF’nin bulunmadig1 gézlenmistir. Ender olarak
birden cok sayida olabilen MF’lerde asil foramen disindaki foramene veya foramenlere
aksesuar mental foramen (AMF) adi verilir (11). Literatirde AMF varlig1 %1.4 ile
%12.5 arasinda bildirilmistir (73, 74). Yapilan calismalarda aksesuar foramen yapilari
mandibular kanal ile olan iliskisine gore siniflandirilmistir. Bu ¢alismalarda mandibular
kanal ile devamlilig1 izlenen foramen yapilart AMF, devamlilig1 izlenmeyen foramen
yapilar1 ise beslenme kanali olarak kabul edilmistir (43, 73, 75). AMF’nin inferior
alveolar sinir ve mental sinir ile baglantili oldugu ileri siiriilmiis ve beslenme
kanallariin ise mandibular kanal ile iliskili olmadig1 ve kemigi besleyen damar
yapilarini tasidigi rapor edilmistir (43, 73, 75, 76). AMF ¢ogunlukla 1 mm’den kiiciik
oldugu i¢in intraoral ve panoramik radyografide goriilemeyebilir (75). KIBT ile elde
edilen gorintiilerde anatomik yapilar detayli ve distorsiyonsuz goriintiilendiginden,
AMF bu yontem ile tespit edilebilir (43). KIBT kullaniminin artmasiyla literatiire AMF
ile ilgili daha fazla katki saglandigi ve ayrica bu caligmalar sonucunda AMF’nin
goriilme siklig1 ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski olmadig: bildirilmistir (73, 77).
Sawyer ve ark. (74)’nin ¢alisgmasinda Asyali Hindistanlilarda %1.5, Beyaz
Amerikalilarda %1.4, Afrika kokenli Amerikalilarda %35.7, Nazka yerlilerinde %9
oraninda AMF goriildiigli belirtilmistir. Yapilan diger c¢aligmalarda ise AMF;

Tiirkiye’de %2 ile %6.5 aralifinda gozlenirken, Afrika ve Asya irklarinda bu oranin



daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle irklar arasinda olusan farkliliklarin yas
ve cinsiyet kriterlerinden daha anlamli oldugu diisiiniilebilir (43, 44, 78-80).

Gebeligin 12. haftasina dek gelisimini tamamlayamayan MF; 12. haftada centik,
gelisiminin devamu ile delik haline gelir ve MF igerisinde mental sinir dallanir. Mental
sinir dallanmas1 foramenin gelisiminden 6nce gerceklestiginde AMF’nin olusabilecegi

ileri siirilmistiir (73).

Sekil 2.2: AMF’nin koronal kesit goriintiisii. Kirmiz1 ok: MF, siyah ok: AMF

2.3.2. Mental Foramenin Sekli

Radyografik goriintiilerde MF yuvarlak ya da oval radyoliisensi olarak izlenir (81).
Neiva ve ark. (82) tarafindan yapilan kafatasi analizinde; MF’nin ortalama genisligi
3.59 mm, ortalama yiiksekligi ise 3.47 mm olarak belirlenmistir. Ertugrul ve ark. (44)
KIBT goriintiilerini  kullanarak gerceklestirdigi c¢alismalarinda; MF’nin ortalama
apikokoranal ¢apini 2.78 mm, meziodistal ¢capini 2.95 olarak bulmustur. MF boyutunun
dogru 6l¢liimii zordur ¢linkii MF, kalin bukkal korteks icerisinde egik ve huni seklinde
bir agikliga sahiptir (3). Moystad ve ark. (83) yaptiklar1 calismada, {i¢iincii molar
dislerin tek tarafli ¢ikarilmasini takiben, en az 12 ay siiren ndéroduyusal disfonksiyonu
olan 20 hastada MF’nin USG ile boyutunu 6l¢gmiis ve yaralanan taraftaki ortalama ¢api,
kontrol taraftaki ortalama c¢aptan onemli Olglide kiiciik saptamiglardir. Arastirmacilar
inferior alveolar sinire verilen hasarin mental sinirin dejenerasyonuna ve nihayetinde

MF’lerin boyutunda bir azalmaya yol agabilecegini 6ne stirmiislerdir.

2.3.3. Mental Foramen Lokalizasyonu
Mental foramen; mandibulanin lateral yilizeyinde, genellikle premolar digler bolgesinde

bulunur. Bukkal korteks iginde, MF’nin acilis1 genellikle posterosiiperior yondedir (3).



MF’nin dikey yondeki pozisyonu degerlendirildiginde, mandibula alt sinir1 ile alveolar
kret tepesinin ortasinda yer aldigi izlenmistir (16). MF’nin alt g¢ene {izerindeki
lokalizasyonu cinsiyete ve irklara gore farklilik gostermektedir (2, 84). Fishel ve ark.
(85) 963 mandibula iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, horizontal diizlemde MF konumunu
olgularin %70’inde birinci ve ikinci premolar disler arasinda tespit etmislerdir.
Al-Malahawy ve ark. (86) KIBT goriintiilerini kullanarak yaptiklar1 arastirmada MF’ nin
komsu dis apeksine uzaklig1 incelemis ve bu mesafeyi 1-3 mm aralifinda bulmustur.
MF ile alveolar kret arasindaki mesafe de incelenmis olup bu deger KIBT
calismalarinda 12.6-14.3 mm araliginda rapor edilmistir (45, 64, 86, 87). Caglayan ve
ark. (28) calismalarinda MF’nin alveolar krete olan mesafesini hem KIBT hem de USG
ile 6l¢gmiis ve USG’de KIBT’a gore bu mesafeyi 1-2 mm daha diisiik tespit etmistir.
Literatiirde, MF ve mandibula alt sinir1 arasindaki mesafe, degerlendirilen bir diger
parametre olup KIBT cihazlarindan elde edilen goriintiiler ile yapilan ¢alismalarda bu
deger, 12.4-13.8 mm araliginda bildirilmistir (43, 45, 64, 86).

MF’nin, mandibulanin alt smirma ve alveolar krete olan mesafesi, konumu,
apikokoronal ve meziodistal ¢api, premolar bolgedeki cerrahi islemler ve mental sinir
anestezisi esnasinda sinir hasarinin Onlenmesi ve lokal anestezinin etkili olarak
yapilabilmesi agisindan dikkat edilmesi gereken parametreler arasinda yer almaktadir

(40, 62).

2.3.4. Mental Foramen Cikis Tipi

Inferior alveolar sinirin u¢ dali olan mental sinir, MF’den sonra kemik disina ¢ikip
dallarina ayrilir. Mandibular kanalin u¢ boliimiinde mental kanal adi verilen boliimii
gecerek kemik ylizeyine acilan mental sinirin, ¢ikis sekilleri farklilik gostermektedir.
Literatiirdeki caligsmalarda genellikle ii¢ temel c¢ikis tipinden s6z edilmistir. Bu ¢ikis

tipleri diiz, vertikal ve anterior loop (AL) olarak isimlendirilmektedir.



Sekil 2.3: Mental sinirin MF’den sonra izledigi ¢ikis tipleri; diiz (a), vertikal (b) ve AL
(c) (88)

Anterior loop, interforaminal bolgede cerrahi islemler sirasinda, 6zellikle endoossedz
implantlar yerlestirilirken klinik acidan oldukca &nemlidir (89, 90). Implantlarin
interforaminal bolgede biyomekanik nedenlerden dolayr miimkiin oldugunca ayrik
yerlestirilmeleri gerekir (91). Bu nedenle MF veya AL, implant uygulamalarinin distal
siirinin belirlenmesi agisindan onemlidir ve ¢alismalarda implantin distal yiizeyi ile
MF’nin mezial ylizeyi arasindaki mesafenin 1-6 mm arasinda degisen degerlerde
olabilecegi bildirilmistir (16, 65, 92). Literatiirde AL ile ilgili kadavra incelemeleri (93,
94), konvansiyonel radyografi (95, 96), bilgisayarli tomografi (BT) (96, 97) ve KIBT
(88, 98) calismalari mevcuttur. Sahman ve ark. (88) yaptiklar1 KIBT ¢alismasinda, 494
hastanin %?28.5’inde AL saptamustir. Jacops ve ark. (95)’nin panoramik calismasinda
545 olguda %11, Watanabe ve ark. (99)’nin BT kullanarak gergeklestirdigi arastirmada
ise %55 oraninda AMF bulunmus ve oldukc¢a farkli degerler rapor edilmistir. AL nin
uzunlugu da klinik agidan 6nemli oldugundan, literatiirde bu parametre ile ilgili
caligmalarda yapilan 6l¢iim sonuglart 0.11 mm ile 11 mm gibi genis bir aralifi

kapsamaktadir (82, 93).

2.4. Mandibulanin Beslenmesi, innervasyonu ve Drenaji

2.4.1. Mandibulanin Beslenmesi

Mandibulanin kanlanmasi, merkezi olarak a. carotis externa’nin (eksternal karotid arter
(EKA)) terminal dallar1 ve periferik olarak mandibulay1 kaplayan periost olmak iizere
iki kaynaktan saglanir. Sekiz dala ayrilan EKA {ist boyundaki seyri esnasinda
kraniyomandibular bélgeye a. facialis (fasiyal arter) ve a.lingualis (lingual arter) olmak

tizere iki anterior dalini, kondil boynu hizasinda ise a. maxillaris (maksiller arter) ve a.
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temporalis superficialis dallarin1 verir. A. thyroidea superior, a.pharyngea ascendes, a.
occipitalis, a. auricularis posterior ise EKA’nin diger dallaridir (19, 100).

Lingual arter, hyoid kemigin biiylik boynuzu seviyesinde EKA’dan ayrilir ve
hyoglossus kasinin altindan ge¢ip sublingual alana gelir. A. profunda linguae olarak dil
parankimine girmeden Once, agiz tabani mukozasi, sublingual bez ve mylohyoid kas1
besleyen a. sublingualis (sublingual arter) ile r. suprahyoideus dallarmi verir (101).
Angulus mandibulada EKA’dan ayrilan fasiyal arter, submandibular bezin
posteriorundan dolanip, masseter kasinin anteriorundan mandibulay1 doner ve ylize gelir

(102).

Maksiller arter mandibulanin arka kisminda, koronoid hizasinda, EKA’dan ayrilir ve
maksiller arterin basladigi yerde EKA son bulur. Maksiller arter yiiziin derin dokularini
besleyen arterlere ayrilir. Mandibulanin esas kan akimi, maksiller arterin daha inferior
ve lateralinden dik olacak sekilde alt ¢eneye girmek i¢in uzanan ve dali olan a.
alveolaris inferior (inferior alveolar arter (IAA)) tarafindan saglanir (19, 100). 1AA,
mandibular foramenlere girmeden once a.mylohyoidea ve a. lingualis dallarina ayrilir.
IAA’nin mylohyoid dali, mylohyoid kasina dogru iner ve mylohyoid kas1 ve digastrik
kasmn 6n kas karnim besler. IAA’nin lingual dali, dildeki genioglossus kasmin
kanlanmasindan sorumludur. JAA’nmn 6n dali MF’de a. mentalis (mental arter) dalina

ve alt gene simfizi besleyen a. incsivus (insiziv arter) dallina ayrilir. (103-106).
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Sekil 2.4: Eksternal karotid arter ve dallari; AFA: Asendan faringeal arter, , EKA:
Eksternal karotid arter, IKA: Internal karotid arter, KKA: Kommon karotid arter LA:
Lingual arter, FA: Fasiyal arter, MA: Maksiller arter, OA: Oksipital arter, PAA:

Posterior aurikiiler arter, STA: Siiperfisiyal temporal arter, STA Siiperior tiroid arter

3)

2.4.1.1. Mental Arter (A. Mentalis)

Mental arter, maksiller arterin ilk kismindan ¢ikan IAA’nin terminal bir dalidir. IAA, alt
alveolar sinir ve ven ile birlikte mandibular foramen i¢inden geger. Daha sonra
mandibular molar ve premolarlar1 beslemek i¢in mandibular kanal boyunca ilerler. Son
olarak, premolarlara yakin hizada insiziv ve mental dallaria ayrilir (107). Mental arter,
mental sinir ile damar sinir paketini olusturarak mandibulayr MF’den terk eder (20, 21).
Boylece mandibular anterior dislerdeki labial disetlerini, ¢enedeki kaslari ve deriyi
besler (107).

Mandibulanin 6n kisminin beslenmesinden sorumlu olan mental arter IAA’nin bir

devami oldugundan, mandibulanin vaskiilarizasyonunda 6nemli yer tutar (22, 105) ve
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bu arterde meydana gelen yaralanma MF ve g¢evresindeki bolgede kanamaya neden
olabilir (108, 109).

Yapilan kapsamli arastirmalar (19, 104, 110-114) sonucuna gore, proksimal IAA
obstriiksiyonu ile mandibular alveolar sirta gelen birincil kan kaynaginin kesintiye
ugramasindan sonra distal {AA'ya kollateral dallar gelisir. Bu kollateral arterler lingual
arterin a.sublingualis dalindan, fasiyal arterin iki dalindan (a.submentalis ve a.
infralabialis) ve a. mylohyoidea bileseninden kaynaklanir. Bu arterler MF’de birlesir ve
mental arterden ters akim yoluyla IAA'nin distal kismina kan destegi saglar. Sublingual
arter ise, mandibula medullas1 i¢indeki insiziv arterin baslangi¢ noktasinda dogrudan
distal IAA'ya baglanir (46) ve olusan bu anastomoz ile alt dudak, 6n gene derisi ve o
bolgedeki kaslara kollateral kan destegi saglanir (104, 115). Ethanandan ve ark. (22)
yaptiklar1 USG ¢alismasinda mental arteri incelemis ve ters akimi destekleyen herhangi
bir bulgu saptamamastir.

Kikuta ve ark. (116) calismalarinda bes Kafkas kadavra kafasinda her iki tarafta
bulunan MF’de mental arter dis ¢apimni ve mental sinir ile mental arter arasindaki
konumsal iligkiyi incelemistir. MF ve diger arteriyel dallarla anastomozlarda dis ¢aplar
strastyla 0.4+0.1 mm ve 0.5+0.1 mm olarak bulmus ve mental arterin ¢gapinin anastomoz
noktasinda, MF'ye gore dnemli 6l¢iide daha biiylik oldugu sonucuna varmistir. MF'de
mental arter ve mental sinir arasindaki pozisyonel iligski degerlendirildiginde ise mental
arter %40 oraninda mental sinirin Oniinde, %20 oraninda iistiinde ve %40 oraninda

asagisinda tespit edilmistir.

2.4.2. Mandibulanin innervasyonu

Yiizdeki sinir innervasyonu, N. facialis (fasiyal sinir) ve N. trigeminus (trigeminal sinir)
tarafindan saglanir. Fasiyal sinir, yiiz ifadesine katilan kaslara motor innervasyonu
saglar. Trigeminal sinir, ylizde duyusal innervasyonun kaynagidir. Duyusal
innervasyonun yani sira trigeminal sinir, ¢igneme kaslarmma motor innervasyon da
saglar. Yiizlin duyusal haritasi, trigeminal sinirin li¢ ana dali arasinda boliiniir.
Trigeminal sinirden ortaya ¢ikan ilk dal, N. ophthalmicus’tur. Oftalmik sinir, goz
bolgesine duyusal ve parasempatik innervasyon saglar. Trigeminal sinirin ikinci dali V.
maxillaris’tir ve bu sinirin duyusal bolgesi esas olarak iist dudak ile goziin alt kismi
arasindaki bolgedir (117, 118). Trigeminal sinirin en kalin ve liglincli dali olan N.
Mandibularis (mandibular sinir), foramen ovaleden gecip, fossa cranii media’dan fossa

infratemporalis’e geger. Mandibular sinir sadece afferent lifleri tasiyan ilk iki daldan

13



farkli olarak hem afferent hem de efferent lifleri tasir. Mandibular sinir, mandibulada
bulunan disleri, disetini, alt dudak, temporomandibular eklem (TME), agiz mukozasi,
dilin on tgte ikisi, ¢cigneme kaslar1 ve bazi daha kiiciik kaslar dahil olmak {izere alt yiizi
ve alt ¢eneyi innerve eder. Bu sinirin 6n bolimii ¢igneme kaslar1 dahil sekiz kasi
innerve ederken arka boliimii, kulak kepgesi ve temporal bolgelerdeki kutandz dokuya
duyusal innervasyon saglayan n.auriculotemporalis ile n. lingualis ve n. alveolaris
inferior (inferior alveolar sinir) dallarina ayrilir. Ayrica inferior alveolar sinir foramen
mandibulaya girmeden once m. digastricus anterior ve m. mylohyoidus innervasyonunu

saglayan somatomotor dalini verir (119).

2.4.2.1. Mental Sinir (N. Mentalis)

Mandibular foramenden giren inferior alveolar sinir mandibular kanalda 6ne dogru
ilerlerken lingualden bukkal tarafa dogru geger ve birinci molar bolgede bukkal ve
lingual kortikal kemiklerin ortasinda yer alir. Inferior alveolar sinir molar bolgede
genellikle mental ve insiziv sinir dallarina ayrilir. Mental kanalda, mental sinir yukari
dogru devam eder ve kan damarlar1 ile birlikte MF’den mandibulay1 terk eder.
N.mentalis (mental sinir), alt dudagin, mandibular keser dislerin, disetinin vestibiil
kisminin ve ¢ene derisinin duyusal innervasyonunu saglar (16, 120). Cogunlukla 1 mm
capinda olan ve mandibulanin vestibiil yiiziine MF araciligiyla gecen mental sinir dort
dala ayrilir (121). Mental dal; mental bolge derisinin, angular dal; agiz kdsesinin, lateral
ve medial inferior labial dallar da alt dudak ve mukozanin, ayni zamanda ikinci

premolar dise kadar olan disetinin duyusunu alir (81).

2.4.3. Mandibulanin Drenaji

Fasiyal ven, maksiller ven ve pterygoid pleksusun internal ve eksternal jugular venlere
drenasyonu ile mandibulanin vendz dolagimi gergeklesir (122).

Pterygoid vendz pleksus, kismen temporal ve lateral pterygoid kaslar arasinda ve
kismen de lateral ve medial pterygoid kaslar arasinda yer alan infratemporal fossa
icinde bulunan vendz bir agdir. Maksiller arterin dallarina karsilik gelen venler
pterygoid pleksusa ac¢ilir. Bu venler; v. alveolaris inferior (inferior alveolar ven), v.
meningia media, vv. temporales profundae, v. masseterica, v. buccalis, V.
sphenopalatina, v. canalis pterygoidei, vv. alveolares superiores posteriores, Vvv.
pharyngeales, v. palatina descendes’dir (123). Mandibular kanal igerisinde inferior

alveolar sinir, arter ve ven birlikte bulunur (124). Inferior alveolar ven alt disler, alt
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disetlerinin bir kismi ile mandibulay1r drene eder (123) ve mental forameni v.a.n.

mentalis olarak terk edip, ¢ene ucu ve alt dudak bolgesine dagilirlar (4).

b

& .
4‘?/5'4}'! ,,

Sekil 2.5: Mandibulanin beslenmesi ve innervasyonu (122)

2.5. Mental Foramenin Goriintiilleme Yontemleri

2.5.1. Periapikal Film

Periapikal radyografilerde paralel teknik ve aciortay teknigi olmak iizere iki teknik
kullanilir (125). Aciortay teknigi, merkezi 1sinin, disin uzun ekseni ile film diizlemi
arasinda olusan acinin agiortayina dik yonlendirilmesi, parelel teknik ise, film tutucu
kullanilarak dislerin uzun eksenine filmin paralel yerlestirilmesi ve film ile diglerin uzun
eksenine merkezi 151nin dik gonderilmesi prensibine dayanir. Paralel teknik ile yapilarin
gercege en yakin goriintiilerinin elde edilmesinden dolayr bu teknik aciortay
tekniginden daha avantajlidir (125, 126).

Periapikal radyografilerde MF’nin goriintiisiiniin  alinabilmesi igin filmin dik
yerlestirilmesi Onerilmis olsa da MF’nin filme gore daha apikalde konumlanmasi,
goriintide meydana gelen distorsiyon ve magnifikasyon sonucu basarisizliklar
yasanmaktadir (16). Ayrica bu radyografilerde MF premolar dislerin apikal bolgeleri
iizerine siiperpoze oldugunda periapikal lezyonlarla karisabilirler (127). Fishel ve ark.
(85) periapikal film kullanarak yaptiklar1 bir ¢alismada mental foramenin vakalarin

sadece %46.8'inde tespit edildigini bildirmistir.

15



2.5.2. Panoramik Radyografi

Panoramik filmler, alt ¢cene ve {ist cene dental yapilarin, TME ve maksiller siniislerin
gorlntiilerinin tek bir film tizerinde degerlendirilebildigi goriintiileme teknigidir (125).
Panoramik cihazlarda X-1s11 kaynagi ve film kaseti hastanin basinin etrafinda ayni hiz
ile ancak ters yonde doner ve bdylece goriintii elde edilmis olur. Gorilintiilenmek istenen
ve icerisinde kalan yapilarin daha net izlendigi odak ark bdlgesinin (focal trough),
Oniinde ve arkasinda bulunan yapilar ise bulaniklasir veya izlenemez (126). Panoramik
radyografiler, dislerin gelisimini, gdmiilii dislerin 6zellikle ti¢lincli molarlarin varlig1 ve
pozisyonunu gormek, periodontal hastalik varliginda alveol kemik yiiksekligini, implant
oncesi mandibula ve maksillayr degerlendirmek, her iki ¢enedeki kist, timor ve diger
patolojileri belirlemek, TME ve maksiller siniisleri incelemek i¢in kullanilir (128).
Mandibula ve maksillanin tek bir radyografi ilizerinde goriilmesi, agzini agamayan
hastalarda kolaylikla kullanilmasi, pozisyon kolaylig1 ve zaman tasarrufu saglamasi gibi
avantajlart mevcut iken iki boyutlu goriintii elde edilmesi, detaymn iyi olmamasi,
goriintlide biliylime ve geometrik distorsiyonlarin olmasi, on bolgeye servikal
vertebralarin siiperpoze olmasi sonucu bu bolgede yer alan dislerin net izlenememesi
gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (128). Dentoalveolar yapilarin ¢ift tarafli olarak
goriintlilenebilmesine ve cevre yapilarla iliskilerinin saptanmasina olanak saglamasi
MF’nin pozisyonunun standartlagmasina imkan tanirken, AMF gibi detayl
degerlendirme gerektiren yapilar incelerken iki boyutlu goriintii elde edilmesi sebebiyle

yetersizdir (129).

2.5.3. Bilgisayarlh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, viicudun degerlendirilmek istenen bolgesini kesitler seklinde
goriintiileyen, diiz grafilerde meydana gelen siiperpozisyonu yok ederek daha ayrintili
degerlendirme imkani1 sunan radyografi teknigidir. BT de X-1sinlari, yelpaze seklinde
kolime edilmistir. Hastadan gecen X-1s1n1 demeti, gecen foton sayisini dlgcen dedektor
siralara yonlendirilerek, elde edilen bilgi hastanin kesitsel goriintiisiinii meydana
getirmek amaciyla kullanilir. Bu teknikte, dedektorler hastanin ¢evresinde siirekli bir
halka meydana getirir ve sabit dedektor i¢inde X-151n1 tiipili dairesel olarak doner (125).
BT’ nin KIBT’a gore yumusak dokuyu goriintiileme 6zelligi daha 1y1 olmasina ragmen
KIBT’1n alinan radyasyon dozunun daha diisiik olmas1 ve hizli olmasi gibi avantajlar

bulunmaktadir (130). MF’nin goériintiilenmesinde de KIBT ve BT goriintiileme
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yontemleri karsilastirildiginda KIBT in daha {istiin oldugu ve KIBT’da daha diisiik
radyasyon dozlar1 kullandig1 bulunmustur (131).

2.5.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Radyofrekans dalgalar1 ve manyetik alanin kullanildigi, iic boyutlu goriintiilerin
olustugu goriintiileme teknigine manyetik rezonans goriintileme (MRG) denir (125).
BT gibi kesitsel goriintiilerin elde edildigi MRG’de hasta ¢ok giiclii bir manyetik alan
igerisine yerlestirilerek, viicudunda bulunan yag ve suyun molekiiler yapisinda bulunan
hidrojen atomlarinin protonlart manyetik alana uygun bicimde siralanir ve bdylece
uyarilmaya hazir hale gelmis olur. Kesit alinacak bdlgeye radyofrekans enerjisi yollanir,
bu enerjiyi alan protonlar enerjinin miktar1 ile orantili olarak konumlarindan sapip,
enerjinin kesilmesi ile eski konumlarina geri donerler. Protonlarin, doniis esnasinda
aldiklar1 enerjiyi geri vermesiyle ortaya ¢ikan enerji bir alic1 araciligiyla sinyal haline
getirilir. GOriintii ise sinyal farkliliklariyla olusur. Beyaz-acik tonlar artmis sinyal
alanlarini, koyu-siyah tonlar ise sinyalin olmadig1 veya az oldugu alanlar1 temsil eder
(128). MRG’nin yumusak doku incelemelerinde kaliteli goriintiiler olugturmasi, iyonize
radyasyon kullanilmamas1 gibi avantajlart vardir. Dis hekimliginde, TME ve paranazal
siniislerin incelenmesinde, yumusak doku ve pulpal kanlanmanin degerlendirilmesinde
kullanilir (132). Ancak goriintiileme zamanin uzun olmasi, kemik ve kalsiyumun iyi
goriintiilenememesi, pahali olmasi ve metallerin genis goriintii distorsiyonlart meydana
getirmesi gibi sebepler dis hekimliginde kullanimini sinirlar (128).

MF’nin MRG ile goriintiilenmesinde, Chau ve ark. (23) calismalarinda MRG
goriintiilerini KIBT goriintiileriyle karsilastirmis ve MRG goriintiilemenin MF ve
mental sinirin konumunu belirlemede daha dogru oldugunu tespit etmistir, ancak bu
yontem pahali olup daha once bahsedilen sebeplerden dolayr dis hekimliginde yaygin

olarak kullanilmamaktadir (83).

2.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

1982 yilinda anjiyografi i¢in gelistirilen, 1990’larin sonlarinda Arai ve ark.‘nin
Japonyo’da Mozzo ve ark.’nin ltalya’da birbirlerinden haberleri olmadan yeniden
tasarlanan ve maksillofasiyal alanin goriintiilenmesi icin ideal hale getirilen KIBT
cihaz1 dis hekimliginde yaygmn olarak kullanilir. 1998 yilinda piyasaya siiriilen
NewTom 9000 (Verona, Italya), dis hekimligi igin gelistirilen ilk KIBT cihazidur.
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Dental voliimetrik tomografi, dental bilgisayarli tomografi, konik 1sinli kompiiterize
tomografi, konik 1g1inl1 voliimetrik tarayici olarak da isimlendirilmektedir (128).

Ekstraoral ve intraoral radyografilerin, iki boyutlu goriintii olusturmasi, distorsiyon,
magnifikasyon ve sliperpozisyon gibi sinirlamalar1 mevcuttur (133). BT cihazlarinin ise
tic boyutlu goriintii elde edilmesine ragmen yiiksek radyasyon dozu, erisiminin kolay
olmamasi, pahali olmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir (133). Sert dokularin
gorlintiilenebilmesi amaciyla tasarlanmis ve dis hekimliginde kullanilan KIBT cihazlari
ile ii¢ boyutlu degerlendirmeler gerceklestirilmektedir ve BT deki yiliksek radyasyon

dozu ile yliksek maliyet gibi sinirlamalar1 elimine etmektedir (134).

2.6.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Calisma Prensipleri

Iki boyutlu bir dedektdr ve ii¢ boyutlu X-1s1m1 kaynagindan olusan KIBT tarayicilarmin
calisma prensibi, X-1s1ninin dedektor ilizerine yonlendirilmesine dayanir (128, 133).
KIBT’da BT’den farkli olarak X-151m1 kaynagi konik veya piramit sekildedir ayrica
dedektorler BT deki gibi ¢izgisel degil, iki boyutlu alan dedektoriidiir (125). Sabit cisim
etrafinda radyasyon kaynagi ve dedektor es zamanli olarak 180°, 270° veya 360°°de tek
bir rotasyon gerceklestirir. Rotasyon esnasinda bir¢cok ardisik diizlemsel projeksiyon
goriintilisli olusur. Ham primer veriyi olusturan bu projeksiyon goriintiileri tek tek temel
ya da ham goriintiiler olarak isimlendirilir. Goriintii serilerinin hepsine ise projeksiyon
verileri adi verilir. Karisik algoritmalar kullanan yazilim programlarinin verilere
uygulanmasi ile ii¢ boyutlu hacimsel goriintii olusur. Bu hacimsel goriintiilerden
aksiyal, sagital, koronal, seri-kesitsel (oblik, ¢apraz) ve panoramik goriintiiler elde edilir

(125, 128, 135).

2.6.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Hasta Hazirlanmasi

KIBT goriintiileme yonteminde BT ye oranla daha az radyasyon olmasina ragmen, bu
radyasyon miktari, geleneksel radyografi tekniklerinden daha fazladir. ALARA (As
Low As Reasonably Achievable) ve  ALARP (As Low As Reasonably Practicable)
prensiplerince, KIBT sistemini tercih etmemizdeki diagnostik gerek¢enin, radyasyonun
kisi ve cevre lizerinde yaratacagi zarardan daha istlin olmasi gerekmektedir (125).
Verilen radyasyon dozu ne kadar diisiik olsa da, stokastik etkilere sebep olacagi
unutulmadan uygun kalitede goriintii elde etmek amaciyla miimkiin olan en disiik

dozun kullanilmast ALARA prensibini tanimlar. ALARP prensibinde ise radyasyondan
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dolay1 kabul edilebilir radyasyon doz oranlarinin alt ve {ist limitleri arasinda giivenli bir
siir belirlenmeli ve bu siirlara uygun KIBT sistemleri secilmelidir (136).

KIBT sisteminde tiip voltaji (kilovolt pik [kVp]) ve tiip akimi (mA) goriintii kalitesine
etki eden, cihazdan cihaza degisebilen, kullanici tarafindan kontrol edilebilen
faktorlerdir. Boylece hastanin aldigi radyasyon miktar1 ve goriintii kalitesini ayarlamak
miimkiin olur (137). Tanisal agidan uygun bir goriintii i¢in 1s1nlama siiresi ve kVp ile
birlikte birim zamanda tiipten c¢ikan X-isimlarinin sayisini belirleyen mA gerekli
parametrelerdir. Cocuklarda daha biiyiik boyutlu hastalar ile aym1 gorintii kalitesini
yakalamak i¢in diisiik bir mA sec¢imi yapilmalidir (138). KIBT cihazlar tiplerine gore
hasta supin pozisyonda, ayakta ya da oturur pozisyonda olabilir. Daha fazla yer
kaplayan supin pozisyondaki cihazlarda BT’dekine benzer sekilde gantri agikligi ile
hastanin uzandig1 bir masa mevcuttur, ancak fiziksel engeli bulunan hastalarin bu tip
cihazlarin kullaniminda zorluk yasanir. Ayakta goriintii alan cihazlarin tekerlekli
sandalye kullanan hastalara gore ayarlanamamasi bir dezavantaj olusturur. Oturur
pozisyonda goriintii alan cihazlar digerlerine gore daha avantajli olmasina ragmen
cihaza bagl oturaklar fiziksel engeli bulunan hastalar i¢cin zorluk yaratir (133). KIBT
cihazi ile ¢ekim yapilirken bas hareketleri goriintii kalitesini olumsuz bir sekilde
etkileyeceginden cihazda bulunan yan ve arka bas destekleri ile ¢ene destekleri gibi
sabitleme sistemleri kullanilarak hastanin bas1 sabitlenir. Hastanin dogru konumlanmasi
icin referans diizlemlerde (frankfurt, horizontal, sagital ve okliizal diizlemler) cihazda
bulunan lazer c¢izgileri ile ayarlama yapilmalidir. Hastadan 1simnlama esnasinda
burnundan yavasg¢a nefes almasi, goziinlii kapatmast ve miimkiin oldugunca sabit

kalmasi istenir (125).

KIBT cihazlarinda goriintiisii elde edilen bdlge hacmi FOV (field of view) olarak
isimlendirilmektedir. FOV boyutlar;

e dedektoriin boyutu ve sekline

e 1510 huzmesinin geometrisine

e cihazin kolimasyonuna gore degisiklik gostermektedir.
FOV hacmi ile maruz kalinan radyasyon dozu dogru orantili olup KIBT sistemlerinde
cesitli FOV secenekleri mevcuttur (133, 137). Kabul edilen FOV siniflamasi dort gruba

ayrilir (139):
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e Dentoalveolar bolge (8 cm’den kiigiik)
e Maksillo-mandibular bélge (8-15 cm)
e iskeletsel bolge (15-21 cm)

e Bas-boyun bolgesi (21 cm’den biiyiik)

2.6.3. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografide Goriintii Olusumu
KIBT cihazlarinda goriintli olusum asamalari su sekildedir (133, 137);
e Goriintl kazanimi
e Iki boyutlu gériintiilerin elde edilmesi
e  GOriintl rekonstriiksiyonu

e GOruntiiniin ekrana aktarilmasi

2.6.3.1. Goriintii Kazanim

KIBT cihazlarinda, 180° veya 360°’lik rotasyonel X-isin1 kaynagi ve dedektor ile
goriintii kazanimi saglanir. Hastanin kafasinda goriintiilenmek istenen bolge (region of
interest: ROI) rotasyonel sistemin merkezidir. Rotasyon sirasinda cisimden gecen X-
1sinlart iki boyutlu dedektor tarafindan algilanir ve yaklasik 100-600 adet ham goriintii
serisi elde edilir ve bunlara projeksiyon verileri denir (133). Projeksiyon veri sayisi

arttikga; gorilintii kalitesi iyilesir, ancak radyasyon dozu da artmis olur (140).

2.6.3.2. Goriintiilerin Elde Edilmesi
KIBT sistemlerinde, cisimden gegen X-1sinlarini kaydedip goriintii olusumunu saglayan
dijital dedektorler vardir. KIBT cihazlarinda iki ¢esit goriintii dedektorii bulunur:

¢ Image intensifier tube/charged coupled device (II'T/CCD)

e Flat panel dedektor (FPD)
KIBT cihazlarinda IIT/CCD sistemleri kullanildiginda, daha fazla goriinti kirliligi
olustugu izlenmistir. Ayrica IIT/CCD sistemlerinde goriintiiniin distorsiyona ugrama
ihtimali, hareket ve metal artefakti olusma riski FPD’lere gore daha fazladir. FPD’ler
daha kiigiik piksel boyutuna sahiptir ve bu sayede daha yiiksek geometrik ¢oziiniirliik
saglar. Ilk baslarda IIT/CCD sistemleri, KIBT cihazlarinin ¢ogunda kullamilirken,
giinlimiizde FPD sistemlerinin kullanim1 daha fazladir (125, 128, 133).
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2.6.3.3. Goriintii Rekonstriiksiyonu

Projeksiyon verilerinin bilgisayar yazilimlar1 kullanilarak {i¢ boyutlu hacimsel goriintii
olusturulmasi islemine rekonstriiksiyon denir (125, 141). Bu islem ile ii¢ ortogonal
diizlemde (koronal, sagital ve aksiyal) multiplanar goriintiiler meydana gelir (140).
Rekonstriiksiyon i¢in, goriintii kazanimi ile olusan veriler genellikle bir bilgisayarda
olusturularak goriintiiniin islenmesi i¢in bir baglanti ile ikinci bilgisayara aktarilir (137).
Rekonstriiksiyon islemi 6n isleme asamasi ve rekonstriiksiyon asamasi olmak {izere iki
asamadan meydana gelir.

On isleme asamasi: Goriintii kazaniminm yapildigi bilgisayarda bu asama

gerceklestirilir. Coklu diizlemsel goriintiiler elde edilir ve daha sonra goriintiilerde
yetersiz 1simnlamalar ve yapisal piksel bozukluklari bakimindan diizeltmeler yapilir.
Goriintiilerin kalibre edilmesi bu bozukluluklarin olusmamasi bakimindan 6nem arz
eder (125).

Rekonstriiksiyon asamasi: Diger veri isleme asamalari rekonstriiksiyon bilgisayarinda

gerceklestirilir. Tiim kesitler rekonstriikte edilir ve goriintiileme amaciyla tek bir
hacimde birlestirme yapilir (125).
Kullanilan cihazin yazilimma, donanimina ve i1sinlama parametrelerine gore

rekontriiksiyon siiresi degisiklik gosterir (137).

2.6.3.4. Goriintiiniin Ekrana Aktarilmasi
Voksellerin derlemesi olan hacimsel veri, bilgisayar ekraninda ii¢ diizlemde (sagital,
aksiyal, koronal) yeniden diizenlenmis sekilde izlenebilir. Bu diizlemlerin disinda seri

kesitsel ve panoramik goriintiiler de izlenebilir (128).

2.6.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Goriintii Kalitesi
Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografide goriintii kalitest;

e Uzaysal ¢oziiniirliik

e Kontrast ¢ozlniirligii

o Girilti

e Artefaktlar

e Geometrik keskinlige baghdir (137, 142).
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2.6.4.1. Uzaysal Coziiniirliik, Voksel Boyutu

Bir goriintiideki iki farkli kiiciik yapiy1 veya kiigiik detaylar1 ayirt etme yetenegi uzaysal
¢Oziiniirliiktiir. Voksel boyutu ile iligkili olan uzaysal ¢oziiniirlik tamamen voksel
boyutu ile belirlenmemektedir. Voksel boyutu, sagilan radyasyon, fokal spot boyutu,
dedektoriin hareketi, ham verilerin sayisi, rekonstriiksiyon algoritmasi, doluluk orani
gibi parametreler de uzaysal ¢oziliniirliige etki etmektedir. (125, 142, 143). Dijital
hacimsel verinin en kiigiik birimine voksel denir. KIBT’daki vokseller x,y,z
eksenlerinde boyutlar1 esit ve kiip seklinde izotropiktir. Konvansiyonel BT’de ise
vokseller anizotropik yani dikdortgenler prizmasi seklindedir (144). X-1sinin geometrik
konfiglirasyonu ve X-ism1 tiipliniin fokal spot biiyiikliigli voksel boyutunun
belirlenmesinde rol oynar. Obje ile dedektor mesafesinin azaltilmasi ve 151 kaynag ile
obje mesafesinin arttirilmas1 goriintiide meydana gelen yari1 golge alanlarini azaltir.
Obje ile dedektdr mesafesine KIBT sisteminde rotasyon hareketinin hastaya bagli bir
engelle karsilasmadan tamamlanmasi icin smur getirilmistir. Isin kaynagi ile obje
arasindaki mesafe arttirildiginda cihazin boyutlar1 da o 6lgiide artacak, azaltildiginda ise
goriintlide magnifikasyona sebep olup uzaysal ¢oziiniirliikk de artacaktir. Bu sistemlerde
hacimsel veri elde edildikten sonra cihazin izin verdigi 6lgiide voksel boyutu (0.07-0.4
mm®) secilir. Daha iyi bir uzaysal ¢oziiniirlik daha kiigiik voksel boyutu ile olmakta

ancak bu durumda radyasyon dozunda artis meydana gelmektedir (125, 128).

voliim

veri kiimeleri

Izotropik Anizotropik

X s - voksel X=y=2Z I voksel

Sekil 2.6: KIBT ve BT de hacimsel veri kiimelerinin izotropik (sol) ve anizotropik (sag)
olarak karsilagtirilmasi (133)
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2.6.4.2. Kontrast Coziiniirligii
Gorlintiide farkli dansiteleri ayirt etme yetenegine kontrast ¢oziiniirliigii adi verilir.
KIBT daha iyi uzaysal ¢oziiniirliige sahip olmasina ragmen BT de kontrast ¢coziintirliigii

daha yiiksektir (137).

2.6.4.3. Giiriiltii

Sacilma radyasyonundan kaynaklanan fotonlarin sebep oldugu ateniiasyonlar, X-1s1n1
huzmesi dogrultusunda yer alan cisimlerin gercek ateniiasyonlari ile birlikte algilanip
fazladan kaydedilir. Bu ateniiasyonlar giiriiltii olarak adlandirilir. KIBT sisteminde

sacilma radyasyonunun primer radyasyon miktarina orant BT ye gore daha fazladir

(125, 128).

2.6.4.4. Artefaktlar
Artefaktlar, goriintide meydana gelen fakat degerlendirilen obje ile alakali olmayan
bozulmalardir. Daha diisiik enerji spektrumu, giiriiltii ve sa¢ilma miktarinin daha fazla
olmasi gibi nedenlerden KIBT cihazlan ile elde edilen goriintiilerde BT ye gore daha
fazla artefakt olusmaktadir (125). Olusan artefaktlar dort ana grup altinda incelenebilir:
e Veri elde edilirken olusan artefaktlar
e Hastaya bagli olusan artefaktlar
e Tarayiciya bagl olusan artefaktlar

e Konik 151n huzmesine bagl artefaktlar

2.6.4.4.1. Veri Elde Edilirken Olusan Artefaktlar

X-1511 demeti objeyi gecerken diisiik enerjili protonlar, yiiksek enerjili protonlara gére
daha fazla absorpsiyona ugrar ve bu absorpsiyon ile X-1s1n1 demetinin ortalama enerjisi
artar. Isin sertlesmesi (beam hardening) de denilen bu olayda, iki yogun obje arasinda
olusan koyu bant seklinde izlenen artefaktlar ve metalik yapilardaki farkli absorpsiyon
sonucu meydana gelen ¢anak (cupping) artefaktlar olmak tizere iki artefakt meydana
gelir. FOV alaninin kiicliltiilmesi, degerlendirilecek dental arkin ayrilmasi, hasta
pozisyonunun optimum sekilde olmasi gibi diizeltmelerle ile bu artefakt engellenebilir
(125). Yiiksek dansiteli alanlarda horizontal cizgilenmeler seklinde meydana gelen
1s1nsal yonde parlama (streak) artefakti X-1s1nina bagli olarak olusan bir diger artefakttir

(128).
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2.6.4.4.2. Hastaya Bagh Olusan Artefaktlar
Konik 1sml1 bilgisayarli tomografi sisteminde verilerin yanlis kaydedilmesi, islem
sirasinda hastanin hareket etmesi gibi nedenlerle goriintiide netlik kaybi yasanabilir.

Tarama siiresinin azaltilmasi ve hastanin baginin sabitlenmesi ile bu netlik kaybi1

engellenebilir (133, 145).

2.6.4.4.3. Tarayiciya Bagh Olusan Artefaktlar

Tarayicinin kaydi esnasinda meydana gelen hatalara ve cihazin kalibrasyonuna bagl
halka (ring) artefakti goriintiide izlenebilir. Kotli kalibrasyon, 1sinmamis dedektor ve
ortam 1sisinin diislikliigii bu artefakti olusturur. Goriintiide bu artefaktin gézlenmemesi

icin cihazin rutin kontrollerinin yapilmasi ve uygun sartlarda bulundurulmas: gerekir

(128).

2.6.4.4.4. Konik Isin Huzmesine Bagh Artefaktlar
Isin demetinin projeksiyon geometrisi ve goriintiiniin rekonstriiksiyonuna bagli olarak
KIBT cihazlarinda meydana gelen artefakttir ve ii¢ sekilde gézlenir:

¢ Parsiyel hacim ortalamasi (Parsiyel volume averaging)

% Diisiik 6rnekleme (Undersampling)

¢ Konik 1s1n etkisi (Cone-beam effect)

Parsiyel Hacim Ortalamasi: Segilen voksel ¢oziiniirligii goriintiilenecek cismin
boyutsal ve kontrast ¢oziinlirliiglinden biiyiik ise ortaya ¢ikan, fan ve konik sekildeki X-
1511 demetinde goriilen bir artefakttir. Eger doku voksel hacmini tamamen
dolduramiyor ise ayni voksel icerisinde esit hacimde diger doku ile birlikte ortalama
dansite almir ve doku yogunlugu ger¢eginden farkli Olgiiliir. Dansite olarak
birbirlerinden ¢ok farkli degerlere sahip komsu bolgelerde sinirlar basamak seklinde

homojen bir yogunluk olarak gozlenir (128).

Diisiik Ornekleme: Goriintii rekonstriiksiyonu igin yeterli miktarda temel projeksiyon
yoksa meydana gelir. Azalmis veri sayisi yanlis yorumlamaya, diizensiz sinirlara ve
gorlintiide giiriiltiiye sebep olur. Temel projeksiyon verisini meydana getiren goriintii

sayisinin arttirilmasi ile bu artefakt minimal diizeyde tutulabilir (128).
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Konik Isin Etkisi: Tarama hacminin periferal kisminda olugan bu artefaktta, hastanin

etrafinda horizontal diizlemde meydana gelen rotasyon sirasinda 1sin demetinin

yapisinda olusan ayrilma sebebiyle goriintii alaninin altinda veya iistiinde yer alan

yapilarda distorsiyon, bant bi¢iminde artefakt ile periferal kisimda artan giirtiltii olusur.

Isin kaynagi hastanin ters tarafinda iken bu durum olusur. FOV alanin kiigiiltiilmesi,

degerlendirilecek alanin X-1g1n1 huzmesinin horizontal aksina yaklastirilmasi ve tiretim

yapan firmanin c¢esitli rekonstriiksiyon formlarmi birlikte kullanmasi ile en aza

indirilebilir (125, 128, 141).

2.6.5.
>
>

A\

2.6.6.

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Avantajlar

KIBT cihazlar, BT ile karsilastirildiginda daha kiigiik ve daha az maliyetlidir.
KIBT’da vokseller izotropik oldugundan farkli diizlemlerde gerceklestirilen
Ol¢iilemlerde dogru sonuglar elde edilir.

Tarama siiresinin kisaligi, hasta hareketi sonucu meydana gelecek artefakt
riskini azaltir (128).

Panoramik radyografi (2,9-11 uSv) ile karsilastirildiginda radyasyon dozu 4-15
kat fazla olsa da, BT cihazlar ile karsilastirildiginda KIBT da %98 (ortalama
36.9-50.3 mikrosievert [uSv]) civarinda radyasyon dozunda azalma go6zlenir
(141).

Metal restorasyon kaynakli artefaktlar ¢esitli yazilimlarla azaltilabilir.

KIBT sistemlerinde ¢evre anatomik yapilarin siiperpozisyonu olugsmaz.
Maksillofasiyal bolgedeki sert dokulart daha 1yi goriintiileme ve kesitsel

inceleme olanagi saglar (128).

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Dezavantajlar

Iki boyutlu gériintiileme sistemlerine gore radyasyon dozu daha fazla ve daha
pahalidir.

KIBT’da diistik kontrast ¢oziiniirliigiinden dolay1, BT den daha sinirli yumusak
doku goriintiileme kapasitesi mevcuttur.

KIBT goriintiileme sisteminde, medikal BT’de bulunan Hounsfield skalasi
bulunmaz.

Cihazda bulunan dedektdriin kiiglik olmasi goriintii boyutunun smirlanmasina

neden olur.
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» Braket, implant ve metal restorasyonlar var ise koyu bantlar seklinde artekaktlar
goriiliir.
» Gorintiilerin incelenmesi ve yorumlanabilmesi i¢in radyoloji ve anatomi

bilgisine ihtiyac vardir (128, 146-148).

2.6.7. KIBT’1n Dis Hekimliginde Uygulamalar:

Maksillofasiyal bolgede bulunan patolojilerin tanisinda

GOmiilii dislerin lokalizasyonunun belirlenmesinde

Dudak damak yarikli hastalarda nazal deformitelerin degerlendirilmesinde
Ortodontik anomalilerin teshis ve tedavi planlamasinda

Maksillofasiyal travma vakalarinin incelenmesinde

Eksternal ve internal kok rezorpsiyonlari ile kok kiriklarinin analizinde

V V V YV V V VY

TME’nin degerlendirilmesinde (128)

KIBT sistemi, implant cerrahisinde preoperatif ve postoperatif degerlendirmede oldukca
onemlidir. U¢ boyutlu rekonstriiksiyon ve yiiksek kaliteye sahip gériintiiler sayesinde
alveol kemigin genisligini, yiiksekligini ve kalitesini belirlemede, implantin tipini,
yerini, maksiller siniis, mental foramen ve mandibular kanal gibi ¢evre anatomik

yapilarla iligkisini degerlendirmede kullanilir (149).

2.6.8. Mental Foramenin KIBT ile Degerlendirilmesi

MF’nin saptanmasinda konvansiyonel radyografi, BT, KIBT, MRG gibi c¢esitli
radyolojik goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir. Bu goriintiileme yontemlerinde
KIBT, orofasiyal yapinin ii¢c boyutlu degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul
edilmektedir (28, 29). KIBT kullaniminin son dénemlerde yayginlasmasiyla olusan
komplikasyon ve sinir yaralanmalar1 daha az oranda gerg¢eklesmektedir (150).

MF anatomisi ve MF’nin ¢evre yapilarla iligkisini inceleyen ¢ok sayida KIBT calismasi
mevcuttur (43-45). KIBT goriintiileri kullanilarak yapilan calismalarin MF’nin
konumunu, boyutunu ve c¢evre anatomik yapilarla olan iligkisini degerlendirmede
konvansiyonel radyografi tekniklerine gore daha basarili oldugu ve daha dogru
dlgiimlerin yapilmasima olanak sagladigi belirtilmistir. Iki boyutlu gériintiiniin elde
edildigi panoramik radyografiler ile kiiclik boyutlardaki MF’ler gozden kacabilmekte

veya yanlis olglimler yapilabilmektedir (25, 43). Optimum pozisyonda konumlanmamis
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panoramik radyografilerde magnifikasyon ve siiperpozisyon gibi artefaktlarin olugmasi
sonucu giivenilir olmayan Olgiimler elde edilmektedir. KIBT ile bu tarz artefaktlar
elimine edilmekte ve {i¢ boyutlu verilerin elde edilmesinden dolay1 daha dogru 6l¢timler
ortaya c¢ikmaktadir (151, 152). Muinelo-Lorenzo ve ark. (129) yaptiklar1 ¢aligmada
MF’nin goriilebiliriligi ve anatomik o6zelliklerini incelemis ve KIBT goriintiilem

yonteminin bu konuda panoramik radyografiye gore daha basarili oldugunu bildirmistir.

2.7. Ultrasonografi (USG)

Gorlintiilerin  gercek zamanli olarak elde edildigi radyolojik bir ydntem olan
ultrasonografide (USG) yiiksek frekanstaki ses dalgalar1 kullanilir (128, 153). 20 Hz ile
20.000 Hz (20 kHz) arasindaki sesleri insan kulag: isitebilirken, diagnostik ultrasonda 2
MHz-30 MHz arasindaki duyma smirindan ¢ok yiliksek frekanstaki ses dalgalari
kullanilir. Bas ve boyunda yer alan uygulamalarda ise ¢ogunlukla tercih edilen frekans

7.5 MHz’dir (154).

2.7.1. Ultrason Fizigi

Ultrasonografide, 1880 yilinda Curie kardesler tarafindan kesfedilen piezoelektrik
(basing-elektrik) etkisinden yararlanilir. Piezoelektrik olayinda kuartz gibi kristallere
elektrik enerjisi uygulandiginda bu yapilar genisleyip daralarak sekil degistirirler ve
bdylece elektrik enerjisini sese doniistiiriirler, gelen ses dalgalarini ise benzer sekilde
elektrik enerjisine cevirirler. Enerji doniistiiriicii maddeler transdiiser, transdiiseri
tasiyan baslik ise prob olarak adlandirilir (155). Kursun zirkonat, transdiiserde en ¢ok
kullanilan piezoelektrik malzemedir (156, 157). Sesin olusturulup dokuya gonderilmesi,
dokudan yansiyan seslerin ise algilanip elektirik sinyaline doniistiiriilmesi prob
tarafindan gerceklestirilir. USG, goriintii alict (prob) ve enerjinin (ultrases) ayni tarafta

yani viicut disinda oldugu bir uygulamadir. Bu olaya ise ‘refleksiyon’ denir (128).

2.7.2. Sesin Doku ile Etkilesimi

Viicuda yonlendirilen ses; absorpsiyon, kirilma, sagilma ve yansima nedeniyle zayiflar.
Absorpsiyon; ses frekansi, dokunun kalinlig1 ve absorpsiyon katsayisi ile ilgilidir. Bu
nedenle ses absorpsiyon katsayisi diisiik olan sividan zayiflamadan gegerken, yiiksek
olan kemikte ateniiasyona ugrar. Yansima ise ses dalgasinin hareketine dokulardaki
molekiil ve atomlarin gosterdigi direng olan akustik empedansa baglidir. Sesin yayilim

yoniinde bulunan iki doku arasinda akustik empedans fazla ise sagilma ve yansima da
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fazla olacaktir. Ses, yumusak dokular arasinda ¢ok az, yumusak doku ile hava ve
yumusak doku ile kemik ylizeyleri arasinda ¢ok fazla yansir (128, 158, 159). USG
incelemelerinde iyi bir akustik kontakt saglamak amaciyla jel gibi bir ortii maddesi
deriye uygulanir. Degerlendirilecek yap1 derin ise diisiik frekansl, yilizeysel ise yiiksek
frekansl problar kullanilir (128).

2.7.3. Goriintiileme Sekilleri
USG, dort goriintiileme moduna sahiptir (160):

e A mod: Viicuttaki bir c¢izgiyi tarayan ve ekolarin ekranda grafik haline
dontistiigii, amplitiid modu denilen en basit moddur.

e B mod: Dokulara gonderilen ses ve gelen ekolar ile bir diizlemi gdsteren gri
skalali, iki boyutlu goriintiiler meydana gelir (161). Parlaklik modu da denilen
bu modda ses dalgasinin gonderilmesi ve yansimasi arasinda gegen siire ile
donen dalganin yansima miktar1 hesaplanir, farkli gri tonlarinda kodlama yapilir
(162).

e M mod: B mod’un sadece bir kismimnin alindigi ve zaman ekseni iizerinde
goriintli olusturmak icin kullanildigi, kardiyak degerlendirmenin yapildig:
ekokardiyografi yonteminde kullanilan hareket modudur (163).

e Doppler mod: Kan akiminin 6Slgiilmesi ve goriintiilenmesini doppler etkisi
vasitastyla saglayan moddur (160).

2.7.4. Ultrasonografide Goriintiilerin Degerlendirilmesi
2.7.4.1. Ekojenite
Dokularin ses dalgalarin1 yansitma 6zelligine ekojenite denir. Ekojeniteleri farkli olan
yapilarin goriintiideki kontrastlar1 da farklidir. Dokular ekojenitelerine gore su sekilde
tanimlanir:

» Anekoik: Sinyal liretimi olmadigindan siyah goriintii meydana gelir.

» Hipoekoik: Cevre dokudan daha gri bir goriintii meydana gelir.

> lIzoekoik: Karsilastirilan doku ile benzer gri goriintii meydana gelir.

» Hiperekoik: Cevre dokuya gore daha parlak (beyaz) goriintii meydana gelir.

Ekojenite, dokudaki dagilimi acisindan heterojen ya da homojen olarak da tanimlanir

(164-166). Dokularin ekojeniteleri incelendiginde;
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e USG dalgalan kalsifiye yapilara (kemik, sialolit) fazla penetre olmaz, hiperekoik
gorilntii olusur ve arkasinda anekoik akustik gdlge meydana gelir.

e Kikirdak hipoekoik, kan damarlar1 ise siyah ya da anekoik goriintii sergiler
(156).

e Yag dokusu neredeyse anekoik, lenf diigiimleri hipoekoik ya da anekoik,

ligament ile tendonlar ise hiperekoik goriintii verir (164).

2.7.4.2. Akustik Golge

Akustik golge; hiperekojen yapilarin ses dalgalarini biiyiik miktarda yansitmasi sonucu
arkasinda, hipoekoik veya anekoik olarak izlenen golge olsumudur. Kemik, sialolit,
yumusak doku kalsifikasyonlar1 akustik golge olusturan yapilardir. Akustik golge
sadece kalsifiye yapilarin sesi sogurmasindan degil, yumusak doku-kalsifiye yap1
siirindan ses dalgasinin biiyiik bir kisminin yansimasindan da kaynaklanir. Yiiksek
ateniiasyon meydana getirme 06zelligi olan, yumusak doku ile ¢evrilen ve yag iceren

dokularin arkasinda kismi golgelenme izlenebilir (158, 159).

2.7.4.3. Akustik Zenginlesme

Akustik golgelenmenin tam tersi bir goriintliniin olustugu akustik zenginlesme, komsu
dokulardan daha sivi olan yapilarin ses dalgalarim1 daha az zayiflatmasindan
kaynaklanir. Arka duvar zenginlesmesi olarak da bilinir. Kistik yapilarin derininde
bulunan dokular sesi daha fazla yansitir ve bu yapmin arka kesimi, ayni derinlikteki
cevre yapilara gore daha parlak goriintii olusturur. Kistik yapilar solid yapilardan bu
artefakt ile ayirt edilir. Kan, nekroze tiimoérler, pii gibi yapilarin arkalarinda akustik

zenginlesme olusur (158, 159).

2.7.5. Artefaktlar

2.7.5.1. Reverberasyon Artefakti

Yansitic1 ylizeyden gelen ses dalgasinin bir kismimin prob ylizeyinden geri doniip
yeniden yansitic1 ylizeye carpmast ile yansitic1 ylizeyin arkasinda, yiizeyin daha zayif
ekolu goriintiisiiniin olustugu artefakta reverberasyon artefakti denir (158, 159, 163). Bu
artefakt, incelenen yapinin transdiisere yakin bdliimiinde ¢oklu cizgilenmeler olarak
gortliir ve kistik yapilarin incelenmesini zorlastirir. Bu durumu azaltmak igin transdiiser

ile kistik yap1 arasindaki mesafe arttirilabilir (159, 167, 168).
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2.7.5.2. Kuyruklu Yildiz Artefakti

ki yansitic1 yiizey arasinda ses dalgasmin gidip gelmesi ile olusan bir gesit
reverberasyon artefaktidir. Sesin kendisini zile benzer sekilde titrestiren bir yapi
karsisina ¢iktiginda olusan bu artefaktta ylizeyden derine dogru bir noktadan baslayip
kuyruklu yildiz gibi sagilan ve ilerleyen parlak bir goriiniim izlenir(159, 167, 169).

2.7.5.3. Ayna Goriintiisii Artefakti

Aynadan yansiyan 151k gibi ses de diizglin bir yiizey ile karsilastiginda yansiyarak tek
olan obje, iki ayr1 obje gibi goriiliir. Diiz yiizeylerde olusan artefaktta obje ile hayali
goriintlisi ayn1 sekil ve boyutta iken, egik ylizeylerde olusan ayna artefaktinda hayali
goriintlide distorsiyon vardir. Viicutta bulunan en iyi akustik ayna, sesi tamamen

yansitan gazdir (158, 159).

2.7.5.4. Refraksiyon Artefakti

Refraksiyon; sesin farkli yayilim hizina sahip oldugu iki ortam arasinda, bir ortamdan
digerine gegerken yayilim yoniinde degisiklik olmasidir. Bu artefakt, objelerin yerini
degistirip sahte kopyalar meydana getirir. Yag ve yumusak dokularda ses dalgalar1 fakli
hizlarda hareket eder ve artefakt en belirgin olarak yag ve yumusak doku ara

yiizeylerinde goriiliir. Gelen ses demetinin agis1 degistirilerek artefakt elimine edilebilir

(154, 170, 171).

2.7.5.5. Kesit Kalinhg1 Artefakti

Degerlendirilen bolgedeki kistik yapmin genisligi, ses demetinin kesit kalinligidan
kiiclik ise ses demetinin bir boliimii kesit plan1 disinda bulunan yapilara ¢arpar ve
olusan ekolar kistin igine projekte olup, kistik olusumun ekojenitesini arttirir. Bu

durumda basit bir kist, kompleks bir kist gibi degerlendirilebilir (158, 159).

2.7.6. Doppler Etkisi

Ultrason algilayicist ile ultrason kaynagi arasinda goreceli bir hareket mevcutsa,
belirlenen ultrason frekansi, kaynaktan gonderilen frekanstan farklidir. Bu farklilik
Avusturalyali matematik¢i ve bilim insant Johann Christian Doppler tarafindan
tanimlanan ‘Doppler Kaymasi1’ (Doppler Etkisi) ile agiklanmaktadir. Kaynak ve
algilayic1 birbirinden uzaklasiyor ise, gézlemci tarafindan olgiilen frekans, sabit duran

gozlemci tarafindan Olglilen frekanstan daha diisiik, birbirlerine dogru hareket
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ediyorlarsa daha yiiksek bir frekans olusacaktir (172). Frekans kaymasi, hareket hizi
yiiksek olursa daha biiyiik olur ve frekans kaymasiin hesaplanmasi ile kanin akis hizi
ve kan akigsinin yonii tespit edilebilir (173). Doppler kayma frekansi (fd); ses kaynagi
frekans1 (f,), hareket eden yansiticinin hizi (V), doppler agis1 (0) ve ses kaynaginin
hizina (c) baglidir.

fd= (2 f,Vcos 0)/ ¢

Teorikte, prob hareket yoniine tam olarak dik tutuldugunda, doppler agis1 90° olur ve
cos 90° sifir olacagt icin doppler frekans fark: belirlenemez. Pratikte ise ses demetinin
bir boliimii, hareket yoniine tam dik olamaz ve prob akimin yoniine dik olsa bile kiiciik
doppler kaymalar1 olusbilir. Kan akimi transdiisere dogru oldugunda, doppler agist sifir
olacagindan cos 0°=1 olur ve bu pozisyonda doppler frekans1 maksimum olur, fakat bu
da pratikte miimkiin degildir. Doppler agisinin kesin olmamasi 6zellikle biiylik agilarda
hizin hesaplanmasinda hataya neden olur. 70°’lik doppler agis1 i¢in 5°’lik hata hizin
saptanmasinda %25°lik sapmaya yol agar. Bu nedenle akim yonii ile ses dalgalar
arasinda 30-60°’lik ag1 olacak sekilde ayarlama yapilmalidir (172).
Temel doppler sistemleri su sekilde siniflandirilir (172).

e Siirekli dalga formu (countinous wave doppler)

e Pulse doppler (pulse wave doppler)

e Dupleks doppler

e Renkli doppler (color doppler)

e Power doppler

» Siirekli dalga formu (countinous wave doppler)
Biri sinyal iletimini saglayan digeri sinyal alimimi gergeklestiren iki piezoelektrik
kristalinin ayni transdiiserde oldugu, akimin varliginin ve yoniiniin saptandigi, basit ve

ucuz bir yontemdir. Ancak, sinyalin kaynagini saptamada yeterli degildir (162, 172).

» Pulse doppler (pulse wave doppler)
Farkli derinliklerden gelen doppler sinyallerinin sahip oldugu sayisal derinlik bilgisini
elde etmek i¢in yanki araligi olusturma ilkesi kullanilir. Boylelikle sadece belirlenmis
ornekleme hacmi i¢indeki hareket eden ylizeyler ve sagilma tespit edilir. Ses dalgalari

puls seklinde olup pulse wave doppler ile siirekli dalga formundaki pozisyon
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duyarsizlig1 ¢oziiliir. Tek anahtarli pulse wave sistemlerinde elde edilen bilgi, tarama
dogrultusu boyunca tek bir bolge veya derinlik ile sinirli iken, ¢ok anahtarli sistemler

birkag¢ derinlikten ayni anda veri alabilir (172, 174).

» Dupleks doppler
Cok anahtarli doppler sistemlerinin avantajlarina ragmen amaglanan damarimn konumu
ve yerlesimi hala sorun olarak devam etmekte ve bu sorunun ¢éziim yolu, iki boyutlu B
mod taramasi ile pulse wave doppler verileriyle gelen akim bilgisini bir araya
getirmektir. Bu sekildeki ilk birlestirirci sistem dupleks dopplerdir. Bu sistemde,
gonderilen ses demetinin agist B mod goriintiide tahmin edilebilir. Ancak gonderilme
acgisinin belirlenmesi i¢in akimimn damar duvarina paralel olmasi ve damarin tarama
diizleminde kivrim yapmamasi gerekir. Dupleks olarak adlandirilmasina ragmen B mod
ve doppler taramas1 ayni anda gergeklestirilemez. Dupleks doppler verisinin toplanmasi
B mod ile kiyaslandiginda daha uzun zamanda olusur. Onemli bir eksiklik ise gergek

zamanl1 goriintlinlin kaybolmasidir (172).

> Renkli doppler (color doppler)

Renkli doppler sistemleri, kan akimmin anlik gorsel degerlendirmesine olanak
saglayarak kan akim gOriintiisiinii gri skala ultrason goriintiisiine eklemektedir.
Transdiisere dogru olan akim i¢in genellikle kirmizi, uzaklasan akim i¢in mavi tonlar
kullanilirken, hizlarin biiytikliikleri ayni rengin farkli tonlar ile temsil edilir. Renk
tonlar1 hizin artmasi ile daha acik kirmizi veya maviden, daha koyu kirmizi veya
maviye doniisiir. Renkli doppler ultrasonografide (RDUS) doppler kaymas: bilgileri
kullanilmaktadir. Hareket halindeki kan ile karsilasildiginda en kiigiik damarlarin bile
renk vererek goriintiilenmesi, tiim liimende akimin degerlendirilmesi, vaskiiler ve
avaskiiler yapilar1 birbirinden ayirmasi bu teknigin avantajlaridir. (172). Doppler
incelemesinde gozlemleme frekanst olan puls tekrarlama frekansi (PRF) 6rneklenen
akimdaki doppler frekansinin iki katindan daha az oldugunda akim yo6nii dogru bir
sekilde saptanamaz ve bu durum ‘aliasing’ olarak bilinir ve renkli dopplerde renk
karmasasi olarak goriiliir. (175).
Aliasing etkisinden kaginma yollart:

e PRF’nin arttirilmasi,

e Ses demeti/damar ag¢isinin arttirilmast,

e Derinligin azaltilmasi,
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e Transdiser frekansinin azaltilmasi,

e Sifir ¢izgisinin degistirilmesidir.
Diisiik akim orani, ortalama hiz1 gosterme ve pulse wave sistemindeki gibi alaising
RDUS’un dezavantajlaridir ve bu sistemde goriintiiler niteliksel olup, niceliksel akim

bilgisi elde etmek i¢in doppler spektral analizi kullanilmalidir (172).

RDUS’da goriinti kalitesinin optimizasyonu:

¢ Damarda akimin tespit edilememesinde doppler agisinin etkisi olup a¢1 uygun
olarak ayarlanmalidir.

% Sistem vendz hizlan tespit etmek icin ayarlanmig ise arteriyel hizlara duyarl
olmaz ve tam tersi i¢in de bu durum gecerli olup, hiz araligina bakilan damara
uygun seviyeye getirmek i¢in uygun PRF tercih edilmelidir.

% Gorintii izerinde alan derinligi gosteriliyorsa optimal derinlik kullanilmalidir.

% Derin yerlesimli damarlar degerlendirilirken en iyisi kiicik renk kutusu
kullanmaktir.

% Duvar filtresi, disik frekanshi giriltiileri ortadan kaldirmak igin
ayarlandigindan, ¢ok yiiksek ayarlandiginda venoz akimin saptanmasinda sorun
yaratabilir.

% Power doppler yavas akimin varliginda standart RDUS’tan daha duyarh
oldugundan damarlarda tikaniklik varliginda power dopplere ge¢cmek faydali

olabilir (172).

» Power doppler
Bu sistemde doppler frekans kaymasi bilgisi kullanilmaz. Bu nedenle elde edilen
gorlntiiler yon bilgisi igermemekte ve aliasing etkisinden etkilenmemektedir. Akim
yonii  bilgisi vermediginden dolayi, pulsalite ve ters akim gibi bulgular
degerlendirilememektedir. Power doppler goriintiilemesi renkli dopplere gore kan
akimini tespit etmede daha duyarlidir ve damarda bulunan eritrositlerin yogunlugu ile

elde edilir (172).

Spektral doppler
Spektral doppler kan akiminin grafik olarak gosterildigi, kanin akim hizlan ile ilgili

matematiksel 6l¢timlerin yapildigr incelemedir (174). Niceliksel bilgi saglayan doppler
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spektrumunda hiz ve zaman olmak iizere iki bilesen mevcuttur. Spektrumda yatay
bilesen zamani, diisey bilesen (y ekseni), ‘cm/sn’ cinsinden akim hizini gosterir. Belli
bir zaman aralifinda normal akim gibi hiz aralig1 varsa veya bozulmus akim gibi hiz
aralig1 genis ise, bu zaman diliminde hizin sayisal degerleri hesaplanabilir. Akim
ozellikleri ile, doppler frekans spektrum sekli belirlenir (172).

Pik sistolik hiz (PS), diyastol sonu hiz (ED), ortalama hiz (MD), akim hacmi gibi sik
kullanilan spektral doppler 6l¢ciimleri agiya bagimli olup, uygulayicinin hatalarina agik
sekildedir. Rezistif indeks (RI), pulsatilite indeksi (PI) ve sistol-diyastol oran1 (PS/ED)
gibi Ol¢iim parametrelerinin birimleri olmayip, Ol¢iimleri acgidan bagimsiz hale

getirmeyi saglar (175).

\ l!“; '\* *" I"'.v\) \‘.“~

|

LIk Sistolik hiz)
Rezistif Indeks=
[Pk Sistolk hi)

[Pk Sistolik hez)
Pulsatiite Indeksi=

[Ortalama Hiz)

Sekil 2.7: Pik sistolik hiz (PS), sistoliin tepe yaptig1 ilk sivri nokta olarak tanimlanirken
(sar1 ok), diyastol sonu hizin (ED) ol¢iildiigii alan ise diyastoliin sonu ile sistoliin

basindaki noktadir (175)

2.7.7. Ultrasonografinin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlari
» Orofasiyal bolgede bulunan kaslarin ve bu bolgedeki yumusak dokularda

bulunan yabanci cisimlerin degerlendirilmesinde,

» Tiikiiriik bezinin akut enflamasyonlarinin, kistlerinin, tiimérlerinin ve tiikiiriik

bezi taglarinin belirlenmesinde,

» Sjogren sendromunun saptanmasinda,
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Dilde bulunan lezyonlarin incelenmesinde,
Boyunda yer alan lenf nodiillerinin degerlendirilmesinde,
Postoperatif hematom ve 6demin saptanmasinda,

TME incelemelerinde USG kullanilmaktadir.

Ayrica parotis ve submandibular bezin siiperfisiyal lokalizasyonu USG

stiperpozisyonsuz izlenebilir (128).

2.7.8.

NS N N N N N N N N N N N SR

2.7.9.

2.7.10.

Ultrasonografinin Avantajlar:
Iyonize radyasyon kullanilmamasi
Yaygin ve nispeten ucuz olmasi
Hasta tarafindan tolerasyonunun iyi olmasi
Goriintiilerin hizl elde edilmesi
Uygulanmasinin basit ve tekrarlanabilir olmasi
Yiizeyel yapilarin incelenmesinde faydali olmasi
Gergek zamanl goriintiilerin elde edilmesi
Ekipmanlariin tagiabilir olmasi
Yumusak doku ayriminin iyi olmasi
Agir sedasyon islemi olmaksizin uygulanabilir olmasi
Kistik ve solid lezyonlar1 ayirt etmede yardimer olmasi
Egitimini almis kisiler tarafindan kolayca okunabilmesi
Goriintiilerin alinmasinin ve saklanmasinin kolay olmasi

Non-invaziv bir teknik olmasi gibi avantajlar1 mevcuttur (128, 176).

Ultrasonografinin Dezavantajlar
Goriintiileri yorumlamanin zor olmasi,

Kemik ve hava i¢eren yapilarin goriintiilenememesi,

ile

Sigsman hastalarda goriintii kalitesinin diisiik olmas1 gibi dezavantajlar1 bulunur

(128).

Mental Foramenin Ultrasonografik Degerlendirilmesi

USG, radyasyona maruz kalma riski olmayan, maliyeti uygun, giivenli, zaman

kazandiran, invaziv olmayan bir yontemdir ve yatak basinda uygulanabilmektedir. Tipta

tanisal oldugu kadar girisimsel bir ara¢ olarak da kullanilmaktadir (177, 178).
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Normalde, kemigin arkasindaki yapilar USG tarafindan incelenememektedir. Ancak
intraosse0z lezyonlar kortikal kemik yiizeyinde incelmeye veya delinmeye neden
oldugunda, igerikleri USG ile goriinlir hale gelmektedir. Boylece foramen veya kirilma
cizgileri de kemik stirekliliginin bozulmasi nedeniyle USG ile incelenebilmektedir (31).
Literatiirde MF’nin USG ile degerlendirildigi ¢esitli ¢alismalar mevcuttur (8, 28, 29,
179). Caglayan ve ark (28); MF'nin sekli, boyutu ve konumunun USG ile kolayca ve
hizli bir sekilde tespit edilebildigini bildirmistir Traxler ve ark. (180) tarafindan yapilan
bir ¢alismada dental implant cerrahisi icin alveolar sirt genisligini belirlemek amaciyla
USG kullanilmis ve ikincil bir bulgu olarak USG’nin MF’nin konumu hakkinda dogru
bilgi sagladigi sonucuna varilmigtir. Bunun yani sira ger¢ek zamanli olan USG
rehberliginde mental sinirin dogrudan gorlis altinda bloke edilmesi islemi de

gerceklestirilebilmektedir.

2.7.11. Mental Arterin Ultrasonografik Degerlendirilmesi

Renkli doppler ultrasonografi, vaskiilarite saptamak ve komsu doku morfolojisiyle
birlikte kan akim hiz1 ve damar direncini belirlemek amaciyla gelistirilmistir (181). Son
zamanlarda gelisen yeni USG sistemleri doppler 6zelligi ile daha kiiclik arterleri ve
daha yavas kan akis hizini, girisimsel olmayan teknikle incelememizi saglar (182).
Mandibulanin én kisminin beslenmesinden sorumlu olan mental arter IAA’nin devami
oldugundan mandibulanin vaskiilarizasyonun degerlendirilmesinde onemli olup (22,
105) literatiirde mental arterin degerlendirildigi cesitli caligmalar (22, 28, 39, 46, 183)
mevcuttur. Caglayan ve ark. (28) yaptiklar1 ¢calismada MF'nin kan akisinin doppler USG
tarafindan agikca goriilebildigini rapor etmistir. Eiseman ve ark. (46) yaptiklari
calismada alveolar atrofisi olan ve dis kayb1 bulunan hastalarda mandibuladaki arteriyel
tikaniklarin roliinii incelemek i¢in doppler USG kullanmis ve mental arter kan akiminda

yas ile birlikte bir azalmanin oldugunu bildirmislerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiza baslamadan once Gaziantep Universitesi Klinik arastirmalar Etik

Kurulu’nun 13.11.2019 tarihli 2019/451 sayili onay1 alinmigtir.

3.1. Hasta Gruplari

Hasta gruplari, Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’na gesitli nedenlerle KIBT ¢ekimi yapilmasi i¢in bagvuran,
18 yas ve iizeri hastalar arasindan sec¢ilmistir. 18-39, 40-59 ve 60 yas ve lizeri olmak
lizere {i¢ yas grubu olusturulmus ve her bir yas grubunda 20 hasta olacak sekilde toplam
60 hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalarin dental durumlari; tam dissiz, kismi disli
(sag ve sol her iki tarafta kismi disliligin bulundugu durumlar) ve tam disli (en az
mandibular birinci molardan, diger taraftaki mandibular birinci molara tiim disler
mevcut) olmak iizere siiflandirilmistir. Calismamiza katilmayr kabul eden hastalarin

KIBT goriintiisii alindiktan sonra USG kayitlart alinmigtir.

3.2. Calismaya Dahil Edilme ve Dahil Edilmeme Kriterleri
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
v" 18 yas ve lizeri hastalar
v" Cesitli nedenlerle KIBT ¢ekimi yapilmig olan hastalar

v" KIBT’da mandibulanin inceleme alanina girdigi goriintiiler

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Mandibula kirig1 veya operasyonu gegirmis hastalar

e Serebrovaskiiler yaralanma 6ykiisii olanlar

e Anjina, miyokard enfaktiisii gibi kardiyovaskiiler hastalig1 bulunanlar
e Diyabet, D vitamini eksikligi gibi metabolik ve kan hastalig1 olanlar
e Radyoterapi ve kemoterapi Oykiisii olanlar

e Kan akimini etkileyecek ilag kullanan ve sigara tiiketen hastalar
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3.3. Goriintiileme Prosediirleri

3.3.1. Ultrasonografi (USG)

Arastirmaya dahil edilen hastalarin tiimii Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dali’nda bulunan GE LOGIQ S8 with XDclear USG cihaz1 ve 9L-D (2-8 MHz) ile ML
6-15-D Matrix Array (4-15 MHz) linear problar ile incelenmistir. Olgiimii yapan kisiye
bagl farkliliklarin giderilebilmesi amaciyla tiim goriintiileme islemleri ayn1 gozlemci
tarafindan yapilmistir. Olgiimler sirasinda hastalar sirt {istii yatar pozisyonda olup,
hareketli ve total protez kullanan hastalardan protezlerini ¢ikarmalari istenmis ve her
hastada sag ve sol tarafta ayr1 ayr dl¢iimler yapilmistir. Olgiimlerin tekrarlanabilirligini
ve giivenililirligini degerlendirmek i¢in hastalar 5 dakika dinlendirilmis USG
goriintiileri dinlenme sonras1 tekrar kaydedilmistir. Ikinci dl¢iim dinlenme sonrasi elde
edilen goriintli iizerinden iki hafta sonra gerceklestirilmistir. Goriintiilleme esnasinda
prob agiz disindan MF bolgesine yerlestirilmis, probun transversal ve longitudinal

diizlemler iizerindeki hareketiyle inceleme yapilmistir.

Sekil 3.1: Calismamizda kullanilan GE LOGIQ S8 with XDclear ultrasonografi cihazi
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3.3.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Arastirmada degerlendirilen goriintiiler Planmeca 3D Mid (ProMax, Helsinki, Finland)
KIBT cihazindan elde edilmistir. KIBT goriintiileri 90 kVp, 12 mA; 14 sn’lik 1sinlama
parametreleriyle alinmistir. Arastirmada 16x16, 16x9, 16x5 cm olmak tizere 3 farkh
FOV araliginda, kesit kalinlig1 1 mm olan goriintiiler kullanilmigtir.

Arastirmada bulunan olgularin KIBT goriintiileri Planmeca Romexis Viewer
programiyla (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) 0.4 mm’ voksel ¢oziiniirliginde
rekonstriikte edilmigtir. Dijital gortintiiler UltraSharp LED TFT 24 in¢ monitérde (Dell,
Dell Inc. Round Rock, TX, ABD) degerlendirilmistir. Tim radyografik
degerlendirmeler ayni arastirmaci tarafindan yapilmistir ve gdézlemci i¢i uyumun test
edilmesi amaciyla randomize segilen 25 goriintii lizerinde olgiimler iki hafta arayla
tekrar gerceklestirilmistir. Radyasyondan korunma ve hasta pozisyonlandirma

protokolleri klinigimizde rutin olarak uygulanmastir.

Sekil 3.2: Calismamizda kullanilan Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca Oy, Helsinki,
Findland) marka KIBT cihaz1
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3.4. Goriintiilerin Degerlendirilmesi
3.4.1. Ultrasonografi
e Mental foramenin yatay capinin degerlendirilmesi

MF’nin yatay capi Olciiliirken jel uygulanan ML 6-15-D Matrix Array (4-15 MHz)
linear prob agiz disindan mandibulanin alt sinirina paralel olacak sekilde MF bolgesine
yerlestirildi. MF, c¢ene kemiginin devamlilifindaki bir bozulma olarak tanimlandi.
MF’nin en net goriilebildigi goriintii secildikten sonra goriintii donduruldu ve kontrol
panelindeki kumpas ile MF’nin mezial ve distal u¢ noktalari arasindaki horizontal

mesafe ol¢iildii.

Sekil 3.3: Mental foramenin transversal diizlemde ultrasnografik muayenesi

SOL MF YATAY CAP

Sekil 3.4: Mental foramen yatay capinin ultrasonografi ile 6lgiilmesi
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e Mental foramenin dikey capimin ve alveolar krete olan mesafesinin
degerlendirilmesi

MF’in dikey cap1 ve alveolar krete olan mesafesi dl¢iiliirken, jel uygulanan ML 6-15-D
Matrix Array (4-15 MHz) linear prob, agiz disindan MF bolgesine longitudinal olarak
yerlestirildi. MF’nin en net goriilebildigi goriintii yakalandiktan sonra goriinti
donduruldu ve kontrol panelindeki kumpas ile MF’nin siiperoinferior yonde dikey cap
Olctimii yapildi. Ayrica dikey ¢apin dlgtildiigii goriintiide MF ile alveolar kret arasindaki
mesafe degerlendirilirken, MF’nin st korteks tepe noktasi ile alveolar kemigin {ist

sinirina kadar olan mesafe olgiildii.

Sekil 3.5: Mental foramenin longitudinal diizlemde ultrasonografik muayenesi

SAG MF DIKEY CAP
MF-ALVEOLAR KRET

Sekil 3.6: Mental foramen dikey ¢ap ve alveolar krete olan mesafesinin ultrasonografi

ile degerlendirilmesi (Uzunluk 1: Dikey ¢ap, Uzunluk 2: Alveolar krete olan mesafe)

41



e Doppler Sonografi ile Mental Arter Kan Akiminin Degerlendirilmesi
[k olarak B-mod gri skala USG ve jel uygulanan 9L-D (2-8 MHz) linear prob ile
alveolar kret ile mandibula bazal gévdesi arasinda ve premolar disler bolgesinde yer
alan MF bolgesi longitudinal ve transversal olarak tarandi ve MF ¢ene kemiginin
devamliligindaki bir bozulma olarak tanimlandi. MF’de yer alan mental arter kan
akiminin incelenebilmesi i¢in cihazin pulse wave ve power doppler 6zelligi se¢ildi.
MF’de izlenen kirmizi renkteki kan akimi goriintiisiinii icine alacak sekilde 6rneklem
hacmi belirlendi. Kan akis yoniine gore doppler agis1 ayarlandi. Puls tekrarlama frekansi
artefaktlar1 6nlemek i¢in diizenlendi. Spektral analizde akim desenleri kalitatif (akim
varligi, sekli ve yonii), kantitatif (akim hizi ve hacmi)ve yar1 kantitatif (PS/ED, PI, RI)
acidan degerlendirildi. Ters akim agisindan da degerlendirilen kan akimi1 Baladi ve ark.
(39) ile Caglayan ve ark. (28) tarafindan uygulanan yonteme benzer sekilde akim yok,
zayif akim ve giiclii akim olarak siniflandirildi. Pik sistolik hiz, spektral doppler zaman-
hiz grafiginde agikca gdsterilmediginde, zayif akim olarak degerlendirildi. Sayisal veri
saglayan ve pik sistolik hizin agik¢a goriildiigii bir spektral doppler zaman-hiz grafigi
elde edildiginde giiclii akim olarak degerlendirildi. Ayrica sinyalsiz vakalar debi olarak

kabul edilmedi. Goriintii dondurularak;

Pik sistolik hiz (PS),

Diyastol sonu hiz (ED),

Ortalama Hiz (MD)

Zaman ortalamali maksimum hiz (TAMAX)

Pulsatilite indeks (PI),

Rezistif indeks (RI),

Pik sistolik hiz/ Diyastol sonu hiz (PS/ED),

Zaman ortalamali ortalama hiz (TAMEAN) degiskenleri analiz edildi.

N N N N NN

Arter capr Olgiilerek akis hacmi belirlendi. Arter ¢api; doppler ile gosterilen renkli
alanin maksimum uzunlugu olarak tanimlandi ve bu uzunluk 6lgiildi. Biitiin
degiskenlerin 6l¢iimii USG cihazinda otomatik olarak yapildi ve ekranda goriintiilenen
degerler kaydedildi. Sag ve sol her iki taraftaki mental arter ayr1 ayr1 6l¢iimler yapilarak

incelendi.
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27.5 cmis

7.2 cm/s|

7.2cmls

TAMAX 12.9 cm/s|

PS/ED 3.8
TAMEAN 7.4 cm/s
VolFlow 9.1 mi/min|

1VF Diam 0.16 cm

RIGHT MENTAL

Sekil 3.7: Power doppler ve pulse wave doppler ultrasonografi ile mental arter kan

akiminin degerlendirilmesi

Pik sistolik hiz (PS), sistoliin tepe yaptig1 ilk sivri nokta olarak tanimlanirken,
diyastol sonu hizin (ED) o6l¢iildiigii alan ise diyastoliin sonu ile sistoliin
basindaki noktadir (175).

PS ve ED ile karsilastirildiginda MD’nin doku perfiizyonu daha iyi gosterdigi ve
bu sebeple hemodinaminin degerlendirilmesinde PS ve ED’den daha yararl
oldugu belirtilmistir.(184, 185).

Rezistif indeks (RI), pik sistolik hizin diyastol sonu hizdan farkinin pik sistolik
hiza boliinmesiyle; pulsatilite indeks (PI), pik sistolik hizin diyastol sonu hizdan
farkinin ortalama hiza boliinmesiyle elde edilir. Pik sistolik hizin diyastol sonu
hiza orami ise PS/ED’dir. PI, RI ve PS/ED indeksleri birlikte anormal akimin
degerlendirilmesinde faydalidir (158).

RI ve PI sistemik kan basinci degisikliklerine gore damarlarin genisleyebilme
yetenegini yansitan degiskenler olmasina ragmen PI, damardaki PS degerine
degil, MD’ye bagli oldugundan damarin ortalama direncini gosterir (185). PI ve
RI vaskiiler direncin klasik indeksleri olup (186), diisiik PI ve RI degerleri diistik
vaskiiler direnci, yiliksek PI ve RI degerleri ise yiiksek wvaskiiler direnci
yansitmaktadir (187).

TAMAX, bir kardiyak siklustaki maksimum veya pik hizlarin ortalamasini;
TAMEAN ise bir kardiyak siklustaki akimlarin hepsinin ortalamasini temsil
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etmektedir (188). Kan hacmi, TAMAX veya TAMEAN'dan tahmin edilebilen,
zaman ortalamal1 hiz ile carpilan bir kesit alani iiriiniidiir (189, 190) Incelenen
damarin akis modeli diiz oldugunda damarin ¢evresel kisimlarindaki akis hizlari,
orta kisimdakiyle hemen hemen aynidir. Bu durumda hem TAMAX hem de
TAMEAN benzer degerlere sahiptir. Akis paterninin parabolik oldugu
durumlarda ise TAMEAN, TAMAX'tan biraz daha diisik degerlere sahip
olabilir (188-190).

3.4.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi
e Mental foramenin yatay ¢capinin degerlendirilmesi
MF’nin yatay cap 6l¢iimii, aksiyal kesitte en genis haliyle goriildiigii goriintiide mezial

ve distal korteks tepe noktalari arasindaki mesafenin linner 6l¢iimii ile elde edildi.

Sekil 3.8: KIBT aksiyal kesit goriintiisiinde MF yatay cap 6l¢limii

e Mental foramenin dikey capinin degerlendirilmesi
MF’nin dikey cap Olc¢limii, seri-kesitsel kesitte en genis haliyle izlendigi goriintii
tizerinde foramenin alt ve iist kortikal kenar tepe noktalar1 arasinaki mesafenin linner

olarak dlciilmesiyle elde edildi.
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e Mental foramenin alveolar krete olan mesafesinin degerlendirilmesi
MF’nin alveolar krete olan mesafesi icin, seri-kesitsel kesitte MF nin iist kortikal kenar
tepe noktast ile alveolar kemigin bukkal kortikal yiizeyinin tepe noktasi arasindaki
mesafe Olclilmiistiir. Bu durumda, 6l¢iimler alveolar kret tepesine kadar degil bukkal
kortikal kemik ylizeyinin tepe noktasina kadar yapilmistir. USG ile sadece bukkal
kortikal kemik ylizeyi goriilebildiginden, her iki yontemde de 6l¢limlerin uyumlu olmasi

amaciyla ol¢iimler bu sekilde gergeklestirilmistir.

Sekil 3.9: KIBT seri-kesitsel goriintiide MF dikey ¢ap (kirmizi ¢izgi) ve alveolar krete

olan mesafe (siyah ¢izgi) 6l¢iimii

e Mandibular Kortikal indeksin (MKI) degerlendirilmesi
Mandibular kortikal indeks, Klemetti ve ark. (37)’lar1 tarafindan gelistirilen, 6l¢tim
gerektirmedigi i¢in basitce uygulanan bir yontemdir. MKI, lakiina veya porozitelerin
varligina bagli olarak mandibular kortikal kemigin morfolojisini inceler ve mandibular
korteksin MF’nin distalindeki boliimii bu indekse gore degerlendirilir. Mandibular
korteksin mental foramenin distalinde kalan boliimii Klemetti’nin yaptig1 siniflamaya
gore lice ayrilir (37):

e Cl1: Korteksin endosteal marjinleri diizgilin ve nettir.

e (C2: Korteksin endosteal marjinleri bir veya her iki tarafta yarim ay seklinde

defektler ve tabakalagma (1-3 adet) gostermektedir.

e (3: Endosteal marjin belirgin olarak poroz yap1 gostermektedir.

MKI uygulamalar1 sirasinda gézlemciler arasindaki farkliliklarin elde edilen sonuglar

etkileyebilecegi bildirilmistir (35, 191, 192).
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Caligmamizda mandibular kortikal kemik morfolojisinin degerlendirilmesinde KIBT 1n
panoramik reformat goriintiileri kullanilmistir. Mandibular korteks, MF’nin distalinden
bilateral olarak degerlendirilmis ve MKI siniflamasina gére {ic gruba ayrilmustir.
Yukaridaki simiflamaya gére MKI sag ve sol olmak iizere her iki tarafta gorsel olarak
incelenmis ve en biliyiik deger kaydedilmistir. Degerlerin biyiikligi C3, C2, Cl1
seklindedir.

Sekil 3.10: KIBT panoramik reformat goriintiide MK1 kategorileri: C1 (a), C2 (b), C3
(©

3.5. Istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorow Smirnov ile test edilmis, normal
dagilima sahip degiskenlerin iki bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Student t testi,
ikiden fazla bagimsiz grupta karsilastirilmasinda ise tek yonli ANOVA-LSD ¢oklu
karsilagtirma testleri kullanilmigtir. Normal dagilan Ol¢limlerin iki bagimli grupta
karsilastirilmasinda eslestirilmis t testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki
iliskilerin test edilmesinde ki-kare testi kullanilmistir. Tanimlayici istatistik olarak
sayisal degiskenler icin ortalama+standart sapma, kategorik degiskenler i¢in ise say1 ve
yiizde degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS for Windows version 22.0
(Armonk, NY, IBM) paket programi kullanilmis ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.

46



4. BULGULAR

Calismamizda 18-39, 40-59, 60 yas ve iizeri olmak iizere her bir grupta 20 olgu olacak
sekilde toplam 60 (21 erkek 39 kadin) hastanin 120 mental forameni ve mental arteri
degerlendirilmistir. Yaslar1 18 ile 73 arasinda olan olgularin yas ortalamasi1 47+16.5’tir.
Hastalarin 24 (%40)’1 tam disli, 28 (%46.7)’1 kismi disli, 8 (%13.3) ’i ise tam dissizdir.
MKI degerleri incelendiginde ise olgularin 41 (%68.3)’i C1 grubunda, 18 (%30)’i C2
grubunda ve 1 (%1.7)’1 C3 grubunda saptanmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Calisma grubunun cinsiyet, yas gruplari, dental durum ve MKi’ye gére

dagilim1
n (%)
Erkek 21 (35)
Cinsiyet Kadin 39 (65)
Toplam 60 (100)
18-39 20 (33.3)
40-59 20 (33.3)
Yas Gruplari 60“}’35 ve 20 (33.3)
iizeri
Toplam 60 (100)
Tam Disli 24 (40)
Dental Kismi Disli 28 (46.7)
Durum Tam Dissiz 8 (13.3)
Toplam 60 (100)
C1 41 (68.3)
MKi C2 18 (30)
C3 1(1.7)
Toplam 60 (100)

MF’nin yatay ve dikey capi ile alveolar krete olan mesafesinin USG ve KIBT ile
yapilan dlgiimleri Tablo 4.2°de gosterilmistir. Istatistiksel olarak eslestirilmis t testi
kullanilmis olup USG ile yapilan 6l¢timlerde; MF’nin ortalama yatay cap1 4.14+0.86
mm, dikey ¢ap1 2.93+0.82, alveolar krete olan mesafesi 9.53+3.85 mm olarak tespit
edilmigtir. KIBT ile yapilan dl¢limlerde; MF nin ortalama yatay ¢ap1 4.62+0.78 mm,
dikey cap1 2.88+0.68 mm, alveolar krete olan mesafesi 9.72+3.33 mm olarak

bulunmustur. MF’nin yatay c¢ap1 bakimindan USG ve KIBT ol¢iimleri arasinda anlamli
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farklilik tespit edilmis ve MF’nin yatay c¢api, USG ile elde edilen dlglimlerde anlamli
olarak daha diisik gozlenmistir (p<0.05). MF'nin dikey ¢ap1 ve alveolar krete olan
mesafesinin USG ve KIBT 6l¢iimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.2: MF’nin yatay cap, dikey cap ve alveolar krete olan mesafesinin USG ve

KIBT kullanilarak elde edilen ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Say1 (n) USG KIBT p
Yatay Cap (mm) 120 4.14+0.86 | 4.62+0.78 | 0.001*
Dikey Cap (mm) 120 2.93+0.82 | 2.88+0.68 | 0.522

MF-Alveolar Kret (mm) 120 9.53+3.85 | 9.72+3.33 | 0.376

*p<0.05

MF’nin yatay ve dikey ¢ap1 ile alveolar krete olan mesafesinin USG ve KIBT ile elde
edilen Olglimlerinin ortalama degerlerinin cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.3’te
belirtilmistir. Istatistiksel olarak student t testi uygulanmustir ve erkeklerde USG ile elde
edilen ol¢timlerde; MF’nin ortalama yatay cap1 4.11+0.82 mm, dikey ¢ap1 3.11+0.89
mm, alveolar krete olan mesafesi 10.52+3.7 mm, kadinlarda USG ile elde edilen
Olctimlerde; MF’nin ortalama yatay cap1 4.15+0.88 mm, dikey ¢ap1 2.844+0.77 mm,
alveolar krete olan mesafesi 8.99+3.85 mm olarak gdzlenmistir. Erkeklerde KIBT ile
elde edilen dl¢limlerde; MF’nin ortalama yatay ¢ap1 4.55+0.75 mm, dikey ¢ap1 3.2+0.71
mm, alveolar krete olan mesafesi 10.29+3.29 mm iken, kadinlarda KIBT ile elde edilen
Olctimlerde; MF’nin ortalama yatay c¢apt 4.66+0.8 mm, dikey capr 2.71£0.6 mm,
alveolar krete olan mesafesi 9.414+3.33 mm olarak saptanmistir. USG ile o6l¢iilen
MF’nin alveolar krete olan mesafesi ve KIBT ile 6l¢iilen MF’nin dikey ¢api, erkeklerde
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). KIBT ile elde edilen 6lgiimlerde
MF’nin yatay ¢ap1 ve alveolar krete olan mesafesi ile cinsiyet arasinda ve USG ile elde
edilen 6l¢timlerde MF’nin yatay ve dikey capi ile cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.3: MF’nin yatay ve dikey ¢ap1 ile alveolar krete olan mesafesinin USG ve

KIBT ile elde edilen 6l¢iimlerinin ortalama degerlerinin cinsiyete gore degerleri

Erkek (n=42) | Kadin (n=78) p
Yatay Cap (USG) 4.11+0.82 4.15+0.88 0.805
Dikey Cap (USG) 3.11+£0.89 2.84+0.77 0.082
MF-Alveolar Kret (USG) 10.52+3.7 8.99+3.85 0.037*
Yatay Cap (KIBT) 4.55+0.75 4.66+0.8 0.430
Dikey Cap (KIBT) 3.2+0.71 2.714£0.6 0.001*
MF-Alveolar Kret (KIBT) 10.29+3.29 9.41£3.33 0.164

#p<0.05

Tablo 4.4‘de MF’nin yatay ve dikey capi ile alveolar krete olan mesafesinin USG ve
KIBT ile yapilan o6l¢limlerinin ortalama degerlerinin yas gruplarina gore
karsilastirilmas1 yapilmistir. Istatistiksel olarak ANOVA-LSD testi kullanilmis olup
USG kullanilarak elde edilen 6l¢timlerde 18-39 yas grubunda; MF’nin ortalama yatay
capt 4.3+0.8 mm, dikey ¢ap1 3+0.76 mm, alveolar krete olan mesafesi 11.47+2.7 mm,
40-59 yas grubunda; MF’nin ortalama yatay c¢ap1 4.16+0.75 mm, dikey c¢ap1 3.1+0.81
mm, alveolar krete olan mesafesi 9.31£3.48 mm, 60 yas ve iizeri yas grubunda ise;
MF’nin ortalama yatay ¢ap1 3.95+0.98 mm, dikey ¢ap1 2.7+0.85 mm, alveolar krete olan
mesafesi 7.844.35 mm olarak belirlenmistir. KIBT kullanilarak elde edilen olgiimlerde
18-39 yas grubunda; MF’nin ortalama yatay c¢ap1 4.55+0.66 mm, dikey cap1 2.83+0.57
mm, alveolar krete olan mesafesi 11.01£2.01 mm, 40-59 yas grubunda; MF’nin
ortalama yatay c¢apt 4.77+0.91 mm, dikey cap1 2.93+0.68 mm, alveolar krete olan
mesafesi 10.13+2.39 mm, 60 yas ve iizeri yas grubunda ise; MF’nin ortalama yatay ¢ap1
4.55+0.77 mm, dikey ¢ap1 2.89+0.78 mm, alveolar krete olan mesafesi 8.03+4.39 mm
olarak tespit edilmistir. MF’nin alveolar krete olan mesafesinin USG ve KIBT ile elde
edilen Olgiimlerinde, yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
izlenmis ve yapilan LSD c¢oklu karsilastirma testi sonucu 60 yas ve tizeri grupta MF‘nin
alveolar krete olan mesafesinin ortalama degeri diger yas gruplarina goére anlamli olarak

daha diisiik gézlenmistir (p<0.05). Yas gruplarma gore, hem USG hem de KIBT ile
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Olclilen MF’nin yatay ve dikey cap1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

tespit edilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.4: MF’nin yatay ve dikey capi1 ile alveolar krete olan ortalama mesafesinin

USG ve KIBT ile elde edilen dl¢iimlerinin ortalama degerlerinin yas gruplarina gore

karsilastirilmast
18-39 yas 40-59 yas 60 yas ve iizeri
(n=40) (n=40) (n=40) P
Yatay Cap (USG) 4.3+0.8 4.16+0.75 3.95+0.98 0.185
Dikey Cap (USG) 3+0.76 3.1+0.81 2.7+0.85 0.070
MF-Alveolar Kret "
(USG) 11.47+2.7 9.31+3.48 7.8+4.35 0.001
Yatay Cap
(KIBT) 4.55+0.66 4.77+0.91 4.55+0.77 0.367
Dikey Cap
(KIBT) 2.83+0.57 2.93+0.68 2.89+0.78 0.790
MF-Alveolar Kret "
(KIBT) 11.01+2.01 10.13+2.39 8.03+4.39 0.001
*p<0.05

MF’nin yatay ve dikey capi ile alveolar krete olan mesafesinin USG ve KIBT ile
yapilan Olglimlerinin ortalama degerlerinin dental durumlara gore karsilagtirilmasi
Tablo 4.5.’te verilmistir. Istatistiksel olarak ANOVA testi uygulanmistir. USG
kullanilarak elde edilen ol¢iimlerde tam disli olgularda; MF’nin ortalama yatay c¢ap1
4.15+0.72 mm, dikey cap1 3+0.77 mm, alveolar krete olan mesafesi 11.74+2.14 mm,
kismi disli olgularda; MF’nin ortalama yatay c¢ap1 4.27+0.82 mm, dikey cap1 3.04+0.8
mm, alveolar krete olan mesafesi 9.09+3.71 mm, tam dissiz olgularda ise; MF’nin
ortalama yatay capt 3.64+1.2 mm, dikey cap1 2.37+0.85 mm, alveolar krete olan
mesafesi 4.42+2.96 mm olarak saptanmistir. KIBT kullanilarak elde edilen dlgiimlerde
tam disli olgularda; MF’nin ortalama yatay ¢ap1 4.52+0.67 mm, dikey ¢ap1 2.87+0.65
mm, alveolar krete olan mesafesi 11.34+1.83 mm, kismi disli olgularda; MF’nin
ortalama yatay c¢apt 4.78+0.82 mm, dikey cap1 2.86+0.61 mm, alveolar krete olan
mesafesi 9.91+£2.82 mm, tam dissiz olgularda ise; MF’nin ortalama yatay c¢api
4.39+£0.92 mm, dikey c¢ap1 3+0.96 mm, alveolar krete olan mesafesi 4.23+2.76 mm
olarak tespit edilmistir. USG ile dlgiilen MF’nin yatay ve dikey capi ile alveolar krete
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olan mesafesi ve KIBT ile ol¢lilen MF’nin alveolar krete olan mesafesi ile ili¢ dental
durum arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmistir (p<0.05). MF’nin yatay
ve dikey capinin KIBT ile gergeklestirilen dlgiimleri, dental duruma gore incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0.05).

Tablo 4.5: MF’nin yatay ve dikey ¢ap1 ile alveolar krete olan mesafesinin USG ve

KIBT ile elde edilen 6l¢iimlerinin ortalama degerlerinin dental durum ile iligkisi

Tam disli Kismi disli Tam dissiz
(n=48) (n=56) (n=16) P
Yatay Cap (USG) 4.15+0.72 4.27+0.82 3.64+1.2 0.032*
Dikey Cap (USG) 3+0.77 3.04+0.8 2.37+0.85 0.011*
MF-Alveolar e
Kret (USG) 11.74+2.14 9.09+3.71 4.424+2.96 0.001
Yatay Cap » n n
(KIBT) 4.52+0.67 4.78+0.82 4.39+0.92 0.112
Dikey Cap N . N
(KIBT) 2.87+0.65 2.86+0.61 3+0.96 0.742
MF-Alveolar "
Kret (KIBT) 11.34+1.83 9.91+£2.82 4.23+2.76 0.001
*p<0.05

MF’nin yatay ve dikey cap ile alveolar krete olan mesafesinin KIBT goriintiileri
kullanilarak elde edilen dlgiimlerinin ortalama degerlerinin C1, C2 ve C3 gruplarinda
karsilastirilmast Tablo 4.6’da belirtilmistir. Istatistiksel olarak ANOVA testi
kullanilmis olup C1 kategorisinde; MF’nin ortalama yatay ¢ap1 4.65+0.79 mm, dikey
cap1 2.86+0.66 mm, alveolar krete olan mesafesi 10.5+3.17 mm, C2 kategorisinde;
MF’nin ortalama yatay ¢ap1 4.594+0.76 mm, dikey cap1 2.9+0.72 mm, alveolar krete olan
mesafesi 8.38+2.82 mm, C3 kategorisinde; MF’nin ortalama yatay ¢ap1 4.09+1.46 mm,
dikey ¢ap1 3.34+0.61 mm, alveolar krete olan mesafesi 1+0 mm olarak bulunmustur.
MF’nin alveolar krete olan mesafesi C1 kategorisinde ortalama 10.5+3.17 mm olup bu
deger C2 kategorisi (8.38+2.82) ve C3 kategorisindeki (1+0) degerlerden anlamli olarak
yiiksektir (p<0.05). MF’nin yatay ve dikey ¢apmin MKI gruplari arasinda anlamli bir
farklilik gostermedigi izlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4.6: MF’nin yatay cap, dikey cap ve alveolar krete olan mesafesinin KIBT

goriintiileri kullanilarak elde edilen 6l¢iimlerinin MKi’ye gére karsilastirilmast

KIBT Olciimleri | C1 (n=82) | C2(n=36) | C3 (n=2) p
Yatay Cap (mm) | 4.65£0.79 | 4.59+0.76 | 4.09+1.46 0.579
Dikey Cap (mm) | 2.86£0.66 | 2.9+0.72 | 3.34%0.61 0.601
MF-Alveolar Kret | 5,317 | g38108> 120 0.001+
(mm)
p<0.05

Tiim hastalarin mental arter kan akimi; akim yok, zayif akim ve giiglii akim olarak
incelendiginde kan akimi kaydedilemeyen mental arterin bulunmadigi, 31 (%25.8)’inin
giiclii kan akimina, 89 (%74.2)’unun ise zayif kan akimina sahip oldugu gozlenmistir.
Ayrica higbir olguda ters akim izlenmemistir. Tablo 4.7°de MF’nin yatay ve dikey ¢ap1
ile alveolar krete olan mesafesinin USG ile elde edilen ol¢limlerinin giiglii ve zayif kan
akimina gore degerlendirilmesi gosterilmistir. Gliglii kan akimimda MF’nin ortalama
yatay capt 4.34+0.79 mm, dikey capr 3.18+0.82 mm, alveolar krete olan mesafesi
10.29+£3.71 mm, zayif kan akiminda MF’nin ortalama yatay cap1 4.07+0.87 mm, dikey
capt 2.84+0.81 mm, alveolar krete olan mesafesi 9.26+3.89 mm olarak gozlenmistir.
MF’nin ortalama dikey ¢apinin giiglii kan akimindaki degerinin zayif kan akimindaki
degerinden anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05). MF’nin yatay ¢ap1 ve
alveolar krete olan mesafesinin giiglii veya zayif kan akimi ile arasinda anlamli bir

farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.7: MF’nin ortalama yatay cap, dikey ¢ap ve alveolar krete olan mesafesinin

USQG ile elde edilen dl¢limlerinin mental arter kan akimi giicti ile arasindaki iliski

USG Olgiimleri Gii(;lﬁ(lll(:z?l ;Aklml Zaylf(In{:;;)&klml p
Yatay Cap (mm) 4.34+0.79 4.07£0.87 0.131
Dikey Cap (mm) 3.18+0.82 2.84+0.81 0.047*

MF-Alveolar Kret (mm) 10.29+3.71 9.26+3.89 0.200

*p<0.05
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USG ile incelenen mental arter kan akiminin (giiclii veya zayif akim), yas gruplari,
cinsiyet, dental durum ve MKI ile iliskisi Tablo 4.8’de gosterilmistir. Istatistiksel olarak
ki-kare testi uygulanmistir. Giiglii kan akiminin 20 (%64.5)’si kadinlarda 11 (%35.5)’1
erkeklerde, zayif kan akimmin 58 (%65.2)’1 kadmlarda 31 (%34.8)’1 erkeklerde
izlenmistir. Giiglii kan akiminin 6 (%19.4)’s1 18-39 yas, 17 (%54.8)’si 40-59 yas, 8
(%25.8)’1 60 yas ve iizeri hastalarda gozlenirken, zayif kan akiminin 34 (%38.2)’1 18-
39 yas, 23 (%25.8)’1 40-59 yas, 32 (%36)’si 60 yas ve lizeri hastalarda gézlenmistir.
Giicli kan akiminin 9 (%29)’u tam disli olgularda, 18 (%58,1)’1 kismi disli, 4 (%12.9)’1
tam digsiz olgularda izlenmistir. Zayif kan akiminin 39 (%43.8)’u tam disli, 38
(%42.7)’1 kismi digli, 12 (%13.5)’si tam dissiz olgularda saptanmistir. Gii¢li kan
akimina sahip hastalarin 17 (%54.8)’sinin C1 grubunda, 14 (%45.2)’liniin C2 grubunda,
zayif kan akimina sahip hastalarin 65 (%73)’inin C1 grubunda, 22 (%?24.7)’sinin C2
grubunda 2 (%?2.2)’sinin C3 grubunda oldugu tespit edilmistir. USG’de tespit edilen kan
akimi giicii ile yas gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmus olup (p<0.05), 40-59 yas
grubunda (%54.8 giiclii kan akimi) diger yas gruplarindan anlamli olarak daha fazla
sayida giliclii kan akimina sahip hasta oldugu saptanmistir. Kan akiminin zayif ya da
giicli olmasi ile, cinsiyet, dental durum ve MKI arasinda anlaml bir iliski

gbzlenmemistir (p>0.05).

Tablo 4.8: USG ile dlgiilen mental arter zayif veya giiclii kan akimimin yas gruplari,

cinsiyet, dental durum ve MKI ile iliskisi

Mental Arter Kan Akimi
Giiclii n (%) | Zayif n (%) P
31 (100) 89 (100)
L. Kadin 20 (64.5) 58 (65.2)
C t 0.948
mnstye Erkek 11 (35.5) 31 (34.8)
v 18-39 6 (19.4) 34 (38.2)
a3 40-59 17 (54.8) 23 (25.8) 0.011:
Gruplar .
60 yas ve iizeri 8 (25.8) 32 (36)
Tam Disli 9 (29) 39 (43.8)
Dental . 1. 1e
Kismi Disli 18(58.1) 38 (42.7) 0.297
Durum .
Tam Dissiz 4(12.9) 12 (13.5)
C1 17(54.8) 65 (73)
MKIi C2 14 (45.2) 22 (24.7) 0.082
C3 0(0) 2(2.2)
*p<0.05
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Tablo 4.9°da doppler USG ile oOlciilen mental arterdeki kan akimini gosteren
parametrelerin ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. Bu degerler; PS
13.6+4.66 (cm/sn), ED 3.58+3.45 (cm/sn), MD 8.474+4.63 (cm/sn), TAMAX 3.64+2.87
(cm/sn), PI 11.08+9.85, RI 0.84+0.35, PS/ED 2.41+£1.07, TAMEAN 2.32+1.70
(cm/sn), akis hacmi 1.13+1.08 (ml/min), arter ¢ap1 1+£0.26 mm olarak tespit edilmistir.

Tablo 4.9: Doppler USG ile olgiilen mental arterdeki kan akimini gosteren

parametrelerin ortalama ve standart sapma degerleri

Mental Arter Kan Akim Parametreleri Ortalama + SS
PS (cm/sn) 13.6+4.66
ED (cm/sn) 3.58+3.45
MD (cm/sn) 8.47+4.63
TAMAX (cm/sn) 3.64+2.87
PI 11.08+9.85
RI 0.84+0.35
PS/ED 2.41+1.07
TAMEAN (cm/sn) 2.32+1.70
Akis Hacmi (ml/min) 1.13£1.08

Arter Capi (mm) 1+0.26

*p<0.05, SS, standart sapma

Doppler USG ile 6lgiilen mental arterdeki kan akimini gésteren parametrelerin cinsiyete
gore incelenmesi Tablo 4.10°da gosterilmistir. Istatistiksel olarak student t testi
kullanilmistir. Erkeklerde ortalama degerler; PS 13.93+4.37 (cm/sn), ED 3.7443.50
(cm/sn), MD 9.6+4.42 (cm/sn), TAMAX 3.51+£2.70 (cm/sn), PI 11.38+9.36, RI
0.87+0.36, PS/ED 2.48+0.92, TAMEAN 2.294+1.62 (cm/sn), akig hacmi 1.18+1.12
(ml/min), arter ¢apr 1.01+£0.27 mm olarak tespit edilmistir. Kadinlarda ortalama
degerler; PS 13.37+4.83 (cm/sn), ED 3.48+3.44 (cm/sn), MD 7.84+4.64 (cm/sn),
TAMAX 3.72£2.96 (cm/sn), PI 10.92+10.16, RI 0.83+0.35, PS/ED 2.37+1.16,
TAMEAN 2.34+1.74 (cm/sn), akis hacmi 1.1£1.07 (ml/min), arter ¢cap1 1£0.26 mm

olarak bulunmustur. Mental arter ortalama MD degerinin erkeklerde kadinlardan
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anlamli olarak yiiksek oldugu (p<0.05), diger parameterlerin ortalama degerleri ile

cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Tablo 4.10: Doppler USG ile olgiilen mental arterdeki kan akimini gosteren

parametrelerin ortalama degerlerinin cinsiyete gore incelenmesi

Vental Arter Kan Alami | griek (n=42) | Kadin (n=78) p
PS (cm/sn) 13.93+4.37 13.37+4.83 0.531
ED (cm/sn) 3.74£3.50 3.48+3.44 0.703
MD (cm/sn) 9.6+4.42 7.84+4.64 0.040%*
TAMAX (cm/sn) 3.51£2.70 3.724+2.96 0.706
PI 11.3849.36 10.92+10.16 0.808
RI 0.87+0.36 0.83+0.35 0.558
PS/ED 2.48+0.92 2.37+1.16 0.671
TAMEAN (cm/sn) 2.29+1.62 2.34+1.74 0.892
Akis Hacmi (ml/min) 1.18+1.12 1.1£1.07 0.703
Arter Capi (mm) 1.01+0.27 1+0.26 0.867

*p<0.05

Doppler USG ile olclilen mental arterdeki kan akimini gosteren parametrelerin yas
gruplarma gore karsilastirilmast Tablo 4.11°de gdsterilmistir. Istatistiksel olarak
ANOVA testi kullanilmis olup 18-39 yas grubunda ortalama degerler; PS 14.43+4.35
(cm/sn), ED 3.61+3.36 (cm/sn), MD 8.16+3.58 (cm/sn), TAMAX 3.78+3.01 (cm/sn), PI
10.84+9.1, RI 0.74+0.26, PS/ED 2.78+1.32, TAMEAN 2.41+1.74 (cm/sn), akis hacmi
1.13£1.01 (ml/min), arter ¢ap1 1.02+0.26 mm olarak saptanmistir. 40-59 yas grubunda
ortalama degerler; PS 13.73+4.67 (cm/sn), ED 3.80+3.49 (cm/sn), MD 8.48+4.90
(cm/sn), TAMAX 3.7442.98 (cm/sn), PI 11.21£10.35, RI 0.88+0.39, PS/ED 2.18+0.95,
TAMEAN 2.3241.75 (cm/sn), akis hacmi 1.23+1.31 (ml/min), arter ¢cap1 1.03+0.28 mm
olarak tespit edilmistir. 60 yas ve lizeri yas grubunda ise ortalama degerler; PS
12.55+4.87 (cm/sn), ED 3.32+3.58 (cm/sn), MD 8.7745.33 (cm/sn), TAMAX
3.42+£2.64 (cm/sn), PI 11.19+£10.31, RI 0.88+0.38, PS/ED 2.26+0.81, TAMEAN
2.23+1.61 (cm/sn), akis hacmi 1.03+£0.9 (ml/min), arter ¢ap1 0.97+0.24 mm olarak
gozlenmistir. Hasta grubunda mental arter kan akimi parametrelerinin (PS, ED, MD,
TAMAX, PI, RI, PS/ED, TAMEAN, akis hacmi, arter capi) ortalama degerlerinin

hicbirinde yas gruplar ile arasinda anlamli bir farklilik izlenmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.11: Doppler USG ile olclilen mental arterdeki kan akimini gosteren

parametrelerin ortalama degerlerinin yas gruplarina gore karsilastirilmasi

B/I?;l;aiﬁl l::ir 18-39 yas 40-59 yas 60 yas ve iizeri p
Para e | (n=40; 28K, 12E) | (n=40; 32K, 8E) | (n=40; 18K, 22F)
PS (cm/sn) 14.43+4.35 13.73+4.67 12.55+4.87 | 0.191
ED (cm/sn) 3.6143.36 3.8043.49 3.3243.58 0.824
MD (cm/sn) 8.16+3.58 8.48=4.90 8.77+5.33 0.843
T(?nl\jsj( 3.78+3.01 3.7442.98 3424264 | 0.828
PI 10.84+9.1 11.21£10.35 11.19+1031 | 0.982
RI 0.74+0.26 0.88+0.39 0.88+0.38 0.109
PS/ED 2.78+1.32 2.18+0.95 2.26+0.81 0.103
Téﬁf};:gN 2.41+1.74 2.32+1.75 2.23+1.61 0.888
Akis Hacmi 1.13+1.01 1.23+1.31 1.03+0.9 0.720
(ml/min)
Arter Capl 1.0240.26 1.0340.28 0.97+0.24 0.550
(mm)

*p<0.05, K; kadin, E; erkek

Doppler USG ile dl¢iilen mental arterdeki kan akimin1 gdsteren parametrelerin dental
duruma goére degerlendirilmesine ait veriler Tablo 4.12°de belirtilmistir. Istatistiksel
olarak ANOVA testi kullanilmis olup tam disli olgularda ortalama degerler; PS
13.62+3.88 (cm/sn), ED 3.24£3.14 (cm/sn), MD 7.9243.43 (cm/sn), TAMAX
3.24+2.52 (cm/sn), PI 11.9£9.37, RI 0.77+0.26, PS/ED 2.80+1.3, TAMEAN 2.04+1.45
(cm/sn), akis hacmi 0.97+0.78 (ml/min), arter ¢ap1 1.02+0.21 mm olarak bulunmustur.
Kismi disli olgularda ortalama degerler; PS 13.92+5.34 (cm/sn), ED 4.05+3.61 (cm/sn),
MD 9.0345.17 (cm/sn), TAMAX 4.04£3.1 (cm/sn), PI 10.62+£10.53, RI 0.89+0.42,
PS/ED 2.18+0.79, TAMEAN 2.58+1.82 (cm/sn), akis hacmi 1.25£1.29 (ml/min), arter
capt 0.98+0.28 mm olarak izlenmistir. Tam dissiz olgularda ortalama degerler; PS
12.16+4.3 (cm/sn), ED 2.94+3.77 (cm/sn), MD 8.16+5.75 (cm/sn), TAMAX 3.44+3.01
(cm/sn), PI 10.34+9.23, R1 0.86+0.34, PS/ED 2.09+0.97, TAMEAN 2.284+1.83 (cm/sn),
akis hacmi 1.21£1.06 (ml/min), arter ¢cap1 1.04+0.32 mm olarak saptanmistir. Mental
Arter PS/ED degeri ile tam disli, kismi disli, tam dissiz olgular kiyaslandiginda
aralarinda anlamli farklilik tespit edilmis olup (p<0.05), diger parametreler ile dental

durum arasinda anlaml bir farklilik gozlenmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.12: Doppler USG ile o6l¢iilen mental arterdeki kan akimi parametrelerin

ortalama degerlerinin dental durum arasindaki iliski

Mental Arter Kan |, giqi Kismi disli Tam dissiz
Akim (n=48) (n=56) (n=16) p
Parametreleri . - -
PS (cm/sn) 13.62+3.88 13.9245.34 12.16+4.3 0413
ED (cm/sn) 3.24+3.14 4.05+3.61 2.9443.77 0366
MD (cm/sn) 7.92+3.43 9.03+5.17 8.16+5.75 0.458
TAMAX (cm/sn) 3.2442.52 4.04+3.1 3.4443.01 0,340
PI 11.949.37 10.62+10.53 10348923 | .o
RI 0.77+0.26 0.89+0.42 0.86+0.34 044
PS/ED 2.80+1.3 2.1840.79 2.00£0.97 | o0
TAMEAN (cm/sn) | 2.04+1.45 2.58+1.82 2.28+1.83 0968
Akis Hacmi
P 0.97£0.78 1.25+1.29 1.21+1.06 0.404
Arter Capi (mm) | 1.0240.21 0.98+0.28 1.04+0.32 0.552
*p<0.05

Doppler USG ile dlgiilen mental arterdeki kan akimimi gdsteren parametrelerin MKI
skorlamalarina gore karsilastirilmast Tablo 4.13’te verilmistir. Istatistiksel olarak
ANOVA testi kullanilmis olup C1 kategorisinde ortalama degerler; PS 13.7+4.39
(cm/sn), ED 3.08+3.29 (cm/sn), MD 8.4+4.56 (cm/sn), TAMAX 3.15%+2.35 (cm/sn), PI
12.12+9.98, R10.85+0.33, PS/ED 2.57+1.23, TAMEAN 2.02+1.41 (cm/sn), akis hacmi
0.9£0.77 (ml/min), arter ¢ap1 0.97+0.22 mm olarak gozlenmistir. C2 kategorisinde
ortalama degerler; PS 13.37£5.4 (cm/sn), ED 4.61+£3.66 (cm/sn), MD 8.52+4.89
(cm/sn), TAMAX 4.83+3.58 (cm/sn), PI 8.64+9.38, RI 0.83+0.41, PS/ED 2.18+0.78,
TAMEAN 3.0442.07 (cm/sn), akis hacmi 1.66+1.49 (ml/min), arter ¢cap1 1.06+0.34 mm
olarak saptanmistir. C3 kategorsinde ise ortalama degerler; PS 12+1.84 (cm/sn), ED
5.45+0.78 (cm/sn), MD 11.243.68 (cm/sn), TAMAX 2.6£1.7 (cm/sn), PI 12.37+£10.37,
RI0.55+0.01, PS/ED 2.2+0, TAMEAN 1.75+0.92 (cm/sn), akis hacmi 1+0.57 (ml/min),
arter ¢apt 1.1+0 mm olarak hesaplanmigtir. Hasta grubunda mental arter TAMAX,
TAMEAN, akis hacmi ortalama degerleri MKI gruplarina gore kiyaslandiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmis olup (p<0.05), diger

57



parametrelerin ortalama degerleri ile MKI skorlamasi arasinda anlamli farklilik tespit

edilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.13: Doppler USG ile olgiilen mental arterdeki kan akimini gosteren

parametrelerin ortalama degerlerinin MK gruplari ile arasindaki iliski

Mental Arter Kan
AKkim C1 C2 C3
Parametreleri (n=82; 52K, 30E) | (n=36; 24K, 12E) | (n=2; 2K) p
PS (cm/sn) 13.7+4.39 13.37+£5.4 124+1.84 0.842
ED (cm/sn) 3.08+3.29 4.61+3.66 5.45+0.78 | 0.061
MD (cm/sn) 8.4+4.56 8.52+4.89 11.2+3.68 | 0.698
TAMAX (cm/sn) 3.154+2.35 4.83+3.58 2.6x£1.7 0.010*
Pl 12.12+9.98 8.64+9.38 12.37£10.37| 0.206
RI 0.85+0.33 0.83+£0.41 0.55+0.01 0.466
PS/ED 2.57£1.23 2.18+0.78 2.240 0.327
TAMEAN (cm/sn) 2.02+1.41 3.04+2.07 1.75+0.92 | 0.008*
Akis Hacmi
(ml/min) 0.9+0.77 1.66%£1.49 1+0.57 0.002*
Arter Cap1 ( mm) 0.97+0.22 1.06+0.34 1.120 0.185

*p<0.05 K; kadn, E; erkek
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5. TARTISMA

Mental foramen lokalizasyon ve morfolojisinin bilinmesi uygulanacak cerrahi
prosediirler 6ncesi klinik agidan biiyiik 6neme sahiptir (4, 5). Mental arter, mental sinir
ile damar sinir paketini olusturarak MF’yi terk ettiginden, bu bdlgede uygulanacak
implant cerrahisi, rejyonel bolge anestezisi ve kanal tedavisi gibi islemler sirasinda
ortaya ¢ikan komplikasyonlarda bu yapilar zarar goriir ve gegici veya kalici his kaybina,
kanamaya neden olabilir (89, 193, 194).

Literatiirde, MF anatomisi ve MF’nin ¢evre yapilarla iligkisini inceleyen c¢ok sayida
calisma mevcuttur ve bu caligmalar ¢ogunlukla panoramik (40-42) ve KIBT (43-45)
goriintlileri kullanilarak gergeklestirilmistir. Mental arterin USG (22, 39, 46, 183) ile
degerlendirildigi sinirh sayida ¢calisma mevcut iken, hem MF’nin USG ve KIBT ile hem
de mental arterin USG ile incelendigi bir ¢alisma bulunmustur (28). Tez calismamizda
ise MF morfolojisi ve morfometrisi USG ve KIBT ile karsilastirmali olarak
degerlendirilmis, ayrica USG’de mental arter kan akimini gdsteren parametreler ile yas,
cinsiyet, dental durum gibi faktorler arasindaki iligki tanimlanmis olup mental arter kan
akim giicii ile alveolar kret yiiksekligi ve mandibular kortikal indeks arasindaki iligki de
incelenmistir. Bildigimiz kadariyla aragtirmamiz, mental arter kan akim1 parametrelerini
ve yukarida bahsedilen faktorler ile iligkilerini USG ile degerlendiren ilk aragtirmadir.
Muinelo-Lorenzo ve ark. (129) yaptiklar1 ¢alismada MF’nin anatomik 6zelliklerini
degerlendirmis ve MF’nin goriintiilenmesinde KIBT 1n panoramik radyografiden daha
basarili oldugunu bildirmistir. Iki boyutlu gériintiileme saglayan panoramik
radyografide magnifikasyon ve siiperpozisyon gibi smirlamalar nedeniyle giivenilir
olmayan Ol¢limler yapilmaktadir. KIBT goriintiileri kullanilarak gerceklestirilen
caligmalarda hem goriintliniin ti¢ boyutlu olmasi hem de bu smirlamalarin elimine
edilmesi sonucunda daha giivenilir dlgiimler elde edilmektedir (43, 151, 152). KIBT;
implant cerrahisinde yapilan Olclimlerde altin standart olarak kabul edilmis olup,
maksillofasiyal sert dokularin yani sira anatomik yapilarin ve MF’nin morfolojik ve
morfometrik 06zelliklerinin belirlenmesinde oldukc¢a kullanisli bir tekniktir (195).
KIBT 1n izotropik kiibik vokselleri ve diisiik radyasyon dozu ile tiim diizlemlerde
gerceklestirilen Olglimlerdeki etkinligi giiniimiizde kabul gérmiistiir (26, 133, 196).
Ayrica yapilan aragtirmalarda MF'nin ¢api, konumu ve anatomik yapilara olan
uzakliginin iyonize radyasyonun kullanilmadig1 USG cihazlan tarafindan kolayca tespit

edilebilecegi belirtilmistir (8, 83, 197). Ote yandan USG’nin dis hekimliginde kullanimi
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giderek yayginlagmaktadir. MF’nin USG ile lokalizasyonunun belirlenmesi 6zellikle
cocuk ve hamile hastalarda iyonize radyasyondan kag¢inmak i¢in yararli olabilir.
Boylece bu bolgede yapilacak endodontik ve cerrahi islemlerde mental sinir hasari

engellenebilir (28).

Literatiirde MF nin yatay ve dikey ¢api, incelenen parametreler arasinda yer almaktadir.
Kalender ve ark. (43) yaptiklar1 KIBT caligmalarinda MF’nin ortalama meziodistal
capini 3.4+0.8 mm, apikokoronal ¢apini 3.7+0.7 mm olarak saptamistir. Kokten ve ark.
(4) 45 adet kuru kemik mandibulayr ve 114 panoramik radyografiyi incelemis ve
kemikte MF’nin ortalama yatay capim1 3.39 mm, dikey ¢apini 2.58 mm, panoramik
radyografide ise MF’nin ortalama yatay capini 4.06 mm, dikey ¢apini 3.22 mm olarak
bulmustur. Neiva ve ark. (82) 22 kafatasinda yaptiklari morfometrik analizde ortalama
MF yiiksekligini 3.47+£0.71 mm ve MF genisligini 3.59+0.8 mm olarak saptamistir.
Ertugrul ve ark. (44) KIBT c¢ekimi yapilmis 742 hastayr degerlendirmis ve MF’nin
ortalama meziodistal capini 2.95 mm ve apikokoronal ¢apim1 2.78 mm olarak
belirlemistir. Caglayan ve ark. (28)’nin arastirmasinda USG o6l¢iimlerinde MF’nin
ortalama yatay capt 4.27+0.94 mm, dikey capt 3.30+0.55 mm, KIBT ol¢limlerinde
MF’nin ortalama yatay capt 4.39+1.03 mm, dikey ¢ap1 3.30+0.80 mm olarak tespit
edilmistir. Ayrica bu ¢calismada MF’nin yatay ve dikey ¢capimin USG ve KIBT o6l¢iimleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi ve tiim MF’lerin oval
sekilli oldugu bildirilmistir. Calismamizda ise USG o6l¢timlerinde MF’nin ortalama
yatay ¢ap1 4.14+0.86 mm, dikey capt 2.93+0.82 mm, KIBT ol¢limlerinde MF’nin
ortalama yatay cap1 4.62+0.78 mm, dikey ¢ap1 2.88+0.68 mm olarak saptanmistir. USG
ve KIBT olgiimleri karsilastirildiginda; MF’nin dikey capr her iki teknikte anlaml
farklilik gostermezken, yatay capta anlamli farklilik bulunmus olup KIBT’da daha
yiiksek deger saptanmistir. MF’nin sekli degerlendirildiginde ise; Caglayan ve ark.
(28)’nin ¢aligmasina benzer sekilde yatay ¢ap, dikey captan daha yliksek oldugundan
oval bir yap1 tespit edilmistir. Calismamizda MF’nin yatay c¢ap Olgiimiiniin her iki
teknikte farkli olmasinin nedeni olarak, KIBT’da USG’ye gore MF gibi anatomik
yapilarin kemik sinirlarinin daha net izleniyor olmasi diisiiniilebilir. Ayrica yapilan
caligmalarda MF’nin ortalama yatay ve dikey ¢ap Ol¢limleri incelendiginde; birbiriyle
uyumlu olmayan degerlerin elde edilmesi, kullanilan cihazlarin teknik 6zelliklerinin
farkli olmas1 ve MF gibi anatomik bir yapinin kisiden kisiye degisiklik gostermesinin

sonucu olabilir.
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von Arx ve ark. (45) KIBT ile yaptiklar1 calismada MF yiiksekliginin erkeklerde
kadinlara gore anlamli olarak daha fazla oldugunu belirtmis, ancak genislik igin
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamamislardir. Caglayan ve ark. (28) USG ve
KIBT ile inceledikleri MF’nin ortalama yatay ve dikey capini cinsiyete gore
degerlendirdiginde, biitiin Olgiimlerin erkeklerde fazla bulunmasina karsin sadece
KIBT’da olgtiikleri dikey capta cinsiyete gore anlamli farklilik tespit etmislerdir.
Calismamizda ise USG ile olgiilen MF’nin ortalama yatay ve dikey ¢ap1 erkeklerde
kadinlara gore daha yiiksek bulunmustur (p>0.05), ancak sadece KIBT ile olgiilen
MF’nin ortalama dikey c¢ap1 erkeklerde kadinlara gore anlamli olarak daha yiiksek
saptanmistir (p<0.05). Elde ettigimiz sonuglar diger ¢alisma sonuglari ile uyumludur.
Yapilan c¢alismalarda MF’nin {ist sinirinin alveolar krete olan mesafesi incelenmistir.
Udhaya ve ark. (198) kuru insan mandibulasinda yaptiklari morfometrik analizde
MF’nin sag tarafta alveolar krete olan ortalama mesafesini 12.02+2.48 mm, sol tarafta
12.21+42.61 mm olarak bulmuslardir. Caglayan ve ark. (24) KIBT goriintiilerini
kullandiklar1 ¢aligmalarinda MF’nin alveolar krete olan ortalama mesafesini sag tarafta
11.86£2.75 mm, sol tarafta ise 12.08+£3.12 mm olarak saptamislardir. Caglayan ve ark.
(28)’nin baska bir ¢aligmasinda USG 6l¢iimlerinde MF’nin alveolar krete olan ortalama
mesafesi 12.80+£1.80 mm, KIBT dlgiimlerinde bu mesafe 14.15+1.80 mm olarak tespit
edilmistir. Ayn1 calismada USG ve KIBT o6lctimleri karsilastirildiginda aralarinda
anlamli farklilik bulunmus olup, MF ile alveolar kret arasindaki mesafenin
Olciilmesinde USG’nin KIBT kadar dogru sonucglar vermedigi belirtilmistir. Bizim
calismamizda ise USG oOl¢iimlerinde MF’nin alveolar krete olan ortalama mesafesi
9.53+3.85 mm, KIBT O&l¢ilimlerinde 9.72+3.33 mm olarak saptanmistir. Caglayan ve
ark. (28)’nin c¢aligmasindan farkli olarak, USG ile KIBT teknigindeki Ol¢timler
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Calismamizdaki
degerlerin diger ¢alismalardan diisilk olmasinin nedeni olarak, digsiz hastalarin da
caligmaya dahil edilmesi ve dis c¢ekimi sonrasi gelisen alveolar kret rezorpsiyonu
sonucu MF seviyesinin alveolar krete yaklagmasi diisliniilmektedir.

Cinsiyete gore USG ve KIBT goriintiilerinde MF ile alveolar kret arasindaki mesafe
degerlendirildiginde, hem bizim ¢alismamizda hem de Caglayan ve ark. (28)’nin
calismasinda USG’de yapilan Olgiimlerde ortalama deger erkeklerde kadinlardan
anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Mandibulanin kadinlarda daha kiiciik olmasi
sebebiyle MF’nin alveolar krete olan mesafesinin de daha kiiciik olmasi beklenilen bir

durumdur (43, 199, 200).
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Ertugrul ve ark. (44) KIBT goriintiilerini kullanarak yaptiklari arastirmada hastalar1 20-
30, 31-40, 41-50, 51-60 olmak iizere dort yas grubuna ayirmis ve MF’nin meziodistal
ve apikokoranal ¢ap1 ile MF’nin mandibulanin en koronal noktasi ile arasindaki uzakligi
bu yas gruplarina gore degerlendirmis, ancak anlamli bir sonu¢ bulamamislardir.
Calismamizda USG ve KIBT goriintiilerinde MF’nin ortalama yatay ve dikey capr ile
alveolar krete olan mesafesi 18-39, 40-59 ve 60 yas ve lizeri yas gruplarina gore
karsilastirilmis, USG ve KIBT olgiimlerinde MF’nin alveolar krete olan ortalama
mesafesi ile yas gruplar1 arasinda anlamli farklilik bulunmustur. 60 yas ve lizeri grupta
ise MF‘nin alveolar krete olan mesafesinin ortalama degerleri diger yas gruplarina gore
anlaml olarak daha diisiik bulunmustur. Bu durum ilerleyen yas ile dis kayiplarinin
artmaya baglamasi ve bdylece alveolar kret rezorpsiyonu olugmast ile agiklanabilir.

Literatiirde dental durumun bazi anatomik yapilar {izerindeki etkisini gosteren
calismalar yapilmistir (200, 201). Kalender ve ark. (43) KIBT goriintiilerini kullanarak
gercgeklestirdikleri ¢calismalarinda; MF’nin yatay ve dikey ¢apini tam disli, kismi disli ve
tam dissiz hastalarda karsilastirmis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptamamigtir. Calismamizda MF’nin yatay ve dikey c¢ap1 ile alveolar krete olan
mesafesinin USG ve KIBT ile elde edilen Ol¢iimlerinin dental durum ile iligkisi
karsilastirilmis ve USG’de Ol¢iilen MF nin yatay cap, dikey cap ve alveolar krete olan
mesafesi ve KIBT da o6l¢iilen MF’nin sadece alveolar krete olan mesafesi ile ii¢ dental
durum arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. USG’de olgiilen
MF’nin ortalama yatay ve dikey ¢ap1 kismi disli hastalarda, USG ve KIBT’da o6l¢iilen
MF’nin alveolar krete olan mesafesi ise tam disli hastalarda anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Bu konuda daha ¢ok arastirma yapilarak daha net ¢ikarimlar

yapilabilecegini 6ngormekteyiz.

Calismamizda MF’nin yatay ve dikey capi ile alveolar krete olan msafesinin KIBT
goriintiileri kullanilarak elde edilen 6lgiimlerinin MKI C1, C2 ve C3 kategorilerinde
karsilastirilmast yapilmistir. MF’nin yatay ve dikey c¢apinin MKI gruplar arasinda
anlamli bir farklilik gostermedigi gozlenmistir. MF’nin alveolar krete olan mesafesi ise
C1 grubunda, C2 ve C3 grubundaki degerlerden anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu
durumda mandibulanin alveolar kretinde meydana gelen rezorpsiyonun mandibulanin

kortikal kenarindaki rezorpsiyon ile uyumlu olabilecegi sdylenebilir.

Bir bolgenin kan temini, o bolgedeki dokularin sagligi i¢in kritik olup (202), cerrahi bir

islemden Once veya bir girisimden sonra postoperatif takipte kanlanmanin bilinmesi
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onemlidir (203). Mandibula, IAA ve mandibulay: 6rten periost olmak iizere esas olarak
iki kaynaktan beslenir (19). Mandibulanin kortikal yapis1 nedeniyle periost, mandibular
alveolar sirt atrofisini 6nlemekten sorumlu olarak kabul edilmis (204) ve bazi ¢calismalar
internal vaskiilarizasyonun da mandibular alveolar sirt atrofisinden sorumlu oldugunu
gbstermistir (39, 46). Mental arter IAA’nm bir devami oldugundan bu arterdeki kan
akimi, IAA’da bulunan kan akimma baghlik gésterir (20, 21). Insanlarda IAA'nim liimen
acikligin1 degerlendirmek i¢in hastalikli bireyler ve kadavralardan alinan 6rnekler
lizerinde yapilan anjiyografik caligmalarda celigkili sonuglar bildirilmistir (205, 206).
Kadavralarda karotid anjiyogramlarmi analiz eden Wolf ve ark. (207); 1AA’da
tikanikligin nadir olup, yasla birlikte damar hacminde azalma oldugunu ve bu durumun
dis kaybi ile iliski gosterebilecegini belirtmistir. Pahali ve invaziv bir yontem olan
anjiyogram ile cok kiiciik olan arterlerin goriintiilenmesi zordur. Anjiyografi riskleri,
kontrast kullaniminin olumsuz etkileri, damarda yaralanma olasilig1 ve sonuglar1 da
dahil olmak iizere literatiirde bir¢ok kez vurgulanmistir (208-210). Doppler sonografi
ise, hem arteriyel hem de vendz akis dahil olmak iizere hedef organdaki toplam kan
akimi 6zelliklerinin analiz edilmesini saglayan (211, 212), kan akiminin varliginin veya

yoklugunun kolayca tespit edildigi invaziv olmayan bir yontemdir (205, 206).

IAA’daki genislemeler sonucu, tikanikliklar ya da ters akima bagl olarak fasiyal arterin
dali olan submental arterden kollateraller gelisebilir (22) Eiseman ve ark. (46)
calismasinda doppler ve dupleks tarama ile 4 yasli hastada (2'sinde karotis arter
hastalig1 saptanmis) mandibulaya kollateral akis gdsteren ters mental arter akiminin
oldugunu gostermistir. Ethunandan ve ark. (22) ise yaptiklar1 arastirmada ters akimi
destekler herhangi bir bulgu gozlemlememistir. Calismamiz, Ethunandan ve ark.
(22)’min  galigmas1 ile uyumlu olup yapilan USG incelemesinde mental arter

verilerimizde ters akim saptanmamugtir.

Caglayan ve ark (28)’nin ¢aligmalarinda 60 mental foramen kan akim1 doppler USG ile
Olciilmiis, 52 giiclii ve 8 zayif kan akimi tespit edilmistir. Baladi ve ark. (39) tarafindan
toplam 30 ultrason goriintlisii analiz edilmis ve 12 zayif kan akimi ile 18 giiglii kan
akimi saptanmigstir. Eiseman ve ark. (46)’nin calismasinda, 65 yasindan kiigiik 12
hastanin 11’inde, 65 yasindan biiyiik hastalarin 19'unun 9'unda mental arterde giiglii
akim belirlenmistir. Calismamizda ise 120 mental arterin kan akimi degerlendirilmis ve
31’inde gii¢lii kan akimi, 89’unda zayif kan akimi tespit edilmistir. Calismamiz kan

akiminin giiclii veya zayif olmasi bakimindan diger calismalar ile karsilastirildiginda,
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sonuglarin birbirleriyle benzerlik gostermedigi gozlenmistir. Bu durum, farkli
frekanslarda problarin kullanilmasi ve ¢alismalarin farkli yas ve etnik gruplar1 arasinda

gergeklestirilmesinin bir sonucu olabilir.

Caglayan ve ark. (28)’nin arastirmasinda MF’nin yatay ve dikey capi ile alveolar krete
olan mesafesinin USG ile elde edilen Ol¢timlerinin giiclii ve zayif kan akimina gore
degerlendirilmesinde, sadece zayif kan akimina sahip MF'lerin yatay ¢ap ortalamasinin
(5.13£0.91 mm) giiclii kan akimina sahip MF'lerden (4.28+1.02 mm) daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Bizim caligmamizda ise Caglayan ve ark. (28)’nin sonuglarindan
farklt olarak, mental arterin giiclii kan akimindaki MF’nin ortalama dikey c¢apinin
(3.18+0.82 mm), zayif kan akimindaki degerinden (2.844+0.81 mm) anlamli olarak

yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu konuda farkli ¢aligmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.

Literatiirde mental arter kan akimi ve alveolar kemik rezorpsiyonu arasinda iliski
gosteren ¢alismalar mevcut olup, Baladi ve ark. (39) ile Eiseman ve ark. (46) yaptiklari
USG c¢aligmalarinda mental arter kan akimmin azalmasinin alveolar kemigin
rezorpsiyonuna neden oldugunu bildirmislerdir, ancak Caglayan ve ark. (28) ile bu tez
calismasinda mental arter kan akimi ile alveoler krete olan mesafe arasinda herhangi bir

iligki bulunmamastir.

Doppler USG ile degerlendirilen MF’deki kan akim giiciiniin cinsiyet ile arasindaki
iliski Caglayan ve ark. (28)’nin ¢aligmasinda incelenmis olup, gii¢lii ya da zayif kan
akimi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.
Arastirmamizda da Caglayan ve ark. (28)’nin caligmasina benzer sekilde, zayif ya da

giiclii kan akimu ile cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Baladi ve ark. (39)’nin calismasinda USG’de giiclii veya zayif kan akimi gdsteren
mental arter ile panoramik radyografide tespit edilen mandibulanin kortikal kenarinin
MKI gruplamas: arasindaki iliski degerlendirilmis, ancak istatistiksel agidan anlamli
farklilik tespit edilmemistir. Bu aragtirmada USG ile incelenen giiclii ve zay1f kan akimi
gosteren mental arter ile KIBT goriintiileri kullanilarak elde edilen MKI skorlamasi
degerlendirildiginde, Baladi ve ark. (39)’nin c¢alismasiyla uyumlu olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir. Caligma sonuglarimiza gére C3 kategorisinde ¢ok az sayida
olgu bulundugundan MKI gruplar1 ile mental arter kan akimi (giiclii veya zayif)

arasinda anlamli bir iligki tespit edilmedigi diisiiniilmektedir.
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Eiseman ve ark. (46) yaptiklar1 calismada 65 yas alt1 ve 65 yas {istii hastalar1 doppler ve
dupleks USG ile kan akiminin giicii agisindan karsilagtirmis ve mental arter kan
akiminda yasa bagl olarak anlamli bir azalma tespit etmislerdir. Calismamizda USG ile
incelenen mental arterin giiclii ve zayif kan akimi, 18-39, 40-59, 60 yas ve iizeri yas
gruplart arasinda kiyaslanmis ve USG’de tespit edilen kan akimi giicii, 40-59 yas
grubunda (%54.8 giiclii kan akimi) diger yas gruplarina gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Eiseman ve ark. (46), artan yas ile mental arter kan akiminin azalmasinin
mandibular kemigin alveolar sirt atrofisine neden olabilecegi sonucuna varmistir. Bu tez
calismasinda da benzer sekilde, 60 yas ve iizeri hastalarda mentar arter kan akim giicii
diisiik saptanmis, ancak 40-59 yas araligindaki mental arterin kan akim giicii, 18-39 yas
grubundan daha yiliksek saptanmistir. Bu konuda daha fazla veri sayisi ile ileri

calismalarin yapilmasi 6nerilmektedir.

Baladi ve ark. (39) mental arterin gii¢lii veya zayif kan akimu ile dental durum iligkisini
arastirmis ve dissiz hastalarda anlamli olarak zayif kan akimi saptamislardir.
Calismamizda Baladi ve ark. (39)’nin ¢alismasinin tersine, tam disli, kismi disli, tam
dissiz gruplar kan akimi giicli agisindan karsilagtirildiginda, gruplar arasinda anlaml

farklilik gozlenmemistir.

Arteriyel duvarda plak varligini belirlemede gri skala goriintiileri, stenoz varligini
gostermede RDUS’daki renk degisikligi énemlidir. Arteriyel limendeki daralmis alan
stenotik zon olarak tarif edilir. Hiz artis1, arterde meydana gelen stenozun derecesini
belirlemek icin en degerli ve tek doppler bulgusudur. Ciinkii daralmis liimenden, normal
limenden gecen kan ile ayni hacimde kan gegebilmesi i¢in kanin daha hizli akmasi
gerekir. Sistolik tepe, stenozda arteriyel limenin daralmaya baglamasi ile ilk basta
anormallesen parametredir. Stenotik liimende sistolik tepe hizi, limen c¢apindaki
azalmaya bagl olarak siirekli artar. Fakat sonunda akim direnci ¢ok fazla yiikselir ve
sistolik tepe hiz1 normale ve hatta normalin altina iner. Hizda meydana gelen bu diisiis,
stenoz derecesinin daha diisiik siddette diisiiniilmesine neden olabilir. Diyastol sonu hiz
ise stenoz diizeyi ile orantili artar ve daralma %50’den az ise diyastol sonu hiz biiyiik
thtimalle normaldir. Capta %50-70 azalma varliginda diyastol sonu hiz normalin
iistlinde olup, agir stenozda yiikselme gostermemesi ile iyi bir belirte¢ Ozelligine
sahiptir (172). Zaman ortalamali maksimum hiz (TAMAX), arterdeki akistan, arterin

capindan ve probun damara olan acisindan etkilenir. Ote yandan pulsatilite indeks (PI)
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ise, probun agisindaki degisikliklerden etkilenmez, ancak akistaki proksimal ve distal

direng ile arteriyovaskiiler sistemin esnekliginden etkilenir (213-215).

Tekin ve ark. (183) mental arterdeki kan akim parametrelerini total protez ihtiyaci
sebebiyle bagvuran, 10 diyabetli hastada ve 10 saglikli bireyde degerlendirmis, PS, ED,
PI, RI ve TAMAX degerlerini analiz etmistir. Diyabetli hastada PS 16.85+2.08 (cm/sn),
ED 3.73£0.56 (cm/sn), PI 1.78+0.13, RI 0.75+0.02, TAMAX 7.68+0.96, saglikli
bireyde PS 20.69+1.88 (cm/sn), ED 6.17+£0.78 (cm/sn), PI 1.53+0.13, RI 0.70+0.02,
TAMAX 10.50+1.14 olarak bulunmustur. Sadece ED degerinde diyabet grubunda
anlamli bir azalma gézlenmistir. Tucunduva ve ark. (216) ise 20 saglikl sigara icmeyen
bireyde mental arter kan akimini doppler USG ile incelemis ve ortalama arter ¢apini
1.68+0.34 mm, PS 23.05+10.27 (cm/sn), RI 0.78+0.05 olarak saptanmigtir.
Calismamizda ise power doppler USG ile Olclilen mental arterdeki kan akimi
parametrelerinin ortalama degerleri; PS 13.6+4.66 (cm/sn), ED 3.58+3.45 (cm/sn), MD
8.47+4.63 (cm/sn), TAMAX 3.64+2.87 (cm/sn), PI 11.08+9.85, RI 0.84+0.35, PS/ED
2.41+1.07, TAMEAN 2.32£1.70 (cm/sn), akis hacmi 1.13£1.08 (ml/min), arter ¢api
1£0.26 mm olarak tespit edilmistir. Calismamizdaki mental arter kan akim
parametrelerinin ortalama degerlerinin, Tekin ve ark. (183).’nin ¢alismasindaki kontrol
grubunda incelenen parametrelerin ortalama degerleri ile benzerlik gostermedigi
saptanmigtir. Tucunduva ve ark. (216)’nin c¢alismasindaki arter ¢apt ve RI
parametrelerinin ortalama degerleri1 calismamizdaki ile benzer olup, PS degeri
calismamizdaki ortalama degerden yliksektir. Farkli sonuglarin elde edilmesi
aragtirmalarda degerlendirilen verilerin yas ortalamasi ve sayisinin, kullanilan cihazin
teknik ozelliklerinin ve transdiiser frekanslarinin farkli olmasindan kaynaklanabilir.
Calismamizda doppler USG ile olgiilen mental arterdeki kan akiminmi gdosteren
parametrelerin cinsiyet ile iligkisi degerlendirildiginde, mental arter ortalama MD
degerinin erkeklerde kadinlardan anlamli olarak yiiksek oldugu (p<0.05), diger
parameterlerin ortalama degerleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadigr saptanmistir (p>0.05). MD’nin doku kanlanmasi agisindan, PS ve
ED degerine gore daha dogru bilgi verdigi diisiiniildiigiinde (185), erkeklerde mental
arter kanlanmasinin kadinlardan daha ytiksek oldugu sonucuna varilabilir.

Artan yasla birlikte IAA daralmasmin, arterde azalmis kan akimmna neden oldugu
diisiiniilmektedir (217). McGregor ve MacDonald (218) neoplastik tutulum nedeniyle

rezeke edilen alt cenelerde IAA'min histolojik o6zelliklerini degerlendirmis ve yas
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arttik¢a aterosklerozdan ve nadiren fokal ateromdan etkilendigini bulmuslardir. Diger
yandan Heasman ve Adamson (219), kadavralarda IAA &zelliklerini incelemis ve artan
stenoz veya artan yasla birlikte tikaniklik olduguna dair herhangi bir kanit
bulamamislardir. Ethunandan ve ark. (22)’nin caligmasinda ise 30 hasta, 20-39, 40-59
ve 60 yas ve lizeri gruplara esit olarak ayrilmis ve bu yas gruplarinda doppler USG ile
mental arter kan akiminin zaman ortalamali maksimum hiz (TAMV) ve pulsatilite
indeks (PI) parametrelerinin ortalama degerleri kiyaslanmistir. TAMYV ve PI'nin 60 yas
istii grupta geng yas gruplarina gére anlamli olarak daha diisiik oldugu bulunmustur.
Ayni caligmada azalmis bir TAMV nin, ateroskleroz veya daha diisiik bir metabolik
gereksinim nedeniyle azalmis bir hacim akisina isaret ettigi ve artmig bir PI'nin ise
proksimal daralmadan kaynaklanabildigi ve ayrica arteriyel sistemin degisen
esnekliginden de kaynaklanmasinin muhtemel oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
doppler USG ile dlgiilen mental arterdeki kan akimini gosteren degerlerin 18-39, 40-59,
60 yas ve lizeri yas gruplarina gore karsilastirilmasinda, mental arter parametrelerinin
(PS, ED, MD, TAMAX, PI, RI, PS/ED, TAMEAN, akis hacmi, arter ¢ap1) ortalama
degerlerinin yas gruplar ile arasinda anlamli farklhilik saptanmamistir. Calismamiz
Ethundan ve ark.(22)’nin arastirmasi ile benzer sonuglar gostermemistir. Bunun nedeni
olarak, kullanilan prob yaklagiminin ve frekansinin farkli olmasi ve degisik etnik
gruplarin degerlendirilmesi olabilir.

Ethunandan ve ark. (22), 60 yas ve lizeri disli ve digsiz hastalarda mental arteri USG ile
degerlendirmis ve disli ve dissiz gruplar ile mental arter TAMV ve PI degerleri arasinda
anlaml farklilik olmadigin1 belirtmislerdir. Calismamiz bu iki parametre agisindan
Ethundan ve ark. (22)’nin c¢alismasindaki sonuglarla uyum olup, sadece mental arter
PS/ED ortalama degeri ile tam disli, kismi disli, tam digsiz olgular arasinda anlaml
farklilik tespit edilmistir. Ancak, PS ve ED degerinde anlamli bir degisiklik
bulunmadigindan bu farkliigin klinik acidan pek bir anlam ifade etmedigi
distiniilebilir.

Calismamizda 6lciilen mental arter kan akim parametreleri MKI skorlamalarina gore
karsilastirilmis ve TAMAX, TAMEAN, akis hacmi ortalama degerleri C1, C2 ve C3
gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermis ve degerler C2 grubunda
anlaml olarak daha yiiksek tespit edilmistir. Bu konuya yonelik literatiirde baska bir
caligmaya rastlanilmadigindan veri sayisinin arttirilarak ileri ¢alismalarin yapilmasini

onermekteyiz.
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Bu caligmanin limitasyonu, alaninda 6ncii bir arastirma olmasi ve elde edilen verilerin
mental arter kan akimi parametreleriyle olan iligkisini inceleyen literatiirde oldukca
sinirlt sayida caligmanin bulunmasi nedeniyle, mental arter kan akimi parametreleriyle
ilgili birka¢ verinin kapsaml1 bir sekilde tartisilamamis olmasidir. Ileriki ¢alismalarda
veri sayisi arttirillarak, kan akimini etkileyen hastaligi bulunan bireylerin saglikli kontrol
gruplar ile mental arter kan akimi parametrelerinin USG ile degerlendirilmesi ve MRG
tekniginin kullanimi ile de mental arter ve foramenin degerlendirilmesi konusunda

kapsamli arastirmalar yapilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu prospektif ¢aligmada, mental foramen morfolojisi ve morfometrisi USG ve KIBT ile

karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir. Ayrica USG’de mental arter kan akimi

parametreleri ile yas, cinsiyet, dental durum, alveolar kret yiiksekligi ve MKI arasindaki

iliski incelenmistir. Sonug olarak;

Calismamizda 18-39, 40-59, 60 yas ve lizeri olmak {izere her bir grupta 20 olgu
olacak sekilde toplam 60 (21 erkek 39 kadin) hastanin 120 mental forameni ve
mental arteri degerlendirilmigtir. Hastalarin %46.7°si kismi disli, %40’1 tam
disli, %13.3’1 ise tam dissizdir.

MKI degerleri incelendiginde olgularin %68.3’ii C1, %30’u C2 ve %1.7’si C3
olarak saptanmustir.

MF’nin ortalama yatay ¢apinin USG ve KIBT ile olgiimleri arasinda anlamli
farklilik g6zlenmis olup, KIBT da daha yiiksek deger saptanmustir.

KIBT ile 6lgiilen MF’nin ortalama dikey cap1 erkeklerde kadinlara gére anlamli
olarak daha yiliksek bulunmus olup, elde ettigimiz sonuglar diger c¢alisma
sonugclari ile uyumludur.

MF ile alveolar kret arasindaki mesafenin Olgiilmesinde USG ile KIBT
teknigindeki Olctimler karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir.

USG’de yapilan dl¢limlerde MF ile alveolar kret arasindaki mesafenin ortalama
degeri erkeklerde kadinlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Mandibulanin kadinlarda daha kii¢iik olmasi sebebiyle MF’nin alveolar krete
olan mesafesinin de daha kiigiik olmasi1 beklenilen bir durumdur

USG ve KIBT o6l¢iimlerinde MF’nin alveolar krete olan ortalama mesafesi ile
yas gruplart arasinda anlamli farklilik gozlenmistir. 60 yas ve lizeri grupta
MPF’nin alveolar krete olan mesafesinin ortalama degerleri diger yas gruplarina
gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Bu durum ilerleyen yas ile dis
kayiplarinin artmaya baslamasi ve bdylece alveolar kret rezorpsiyonunun
olusmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda MF’nin yatay ve dikey capi ile alveolar krete olan mesafesinin
USG ve KIBT ile elde edilen Olgiimlerinin dental durum ile iliskisi
karsilastirilmis ve USG’de Olglilen MF’nin ortalama yatay c¢ap, dikey cap ve

alveolar krete olan mesafesi ve KIBT da 6l¢iilen MF’nin sadece alveolar krete
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olan mesafesi ile {i¢ dental durum arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Bu konuda daha cok arastirma yapilarak daha net ¢ikarimlar
yapilabilecegini 6ngérmekteyiz.

MF’nin ortalama yatay ve dikey ¢apinin MKI gruplari arasinda anlamli bir
farklilik gostermedigi bulunmustur. MF’nin alveolar krete olan mesafesi C1
grubunda, C2 ve C3 grubundaki degerlerden anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Bu durumda mandibulanin alveolar kretinde meydana gelen
rezorpsiyonun mandibulanin kortikal kenarindaki rezorpsiyon ile uyumlu
olabilecegi sdylenebilir.

Kan akimi kaydedilemeyen hastanin bulunmadigi, mental arterin 31
(%25.8)’inin giiclii kan akimina, 89 (%74.2)’'unun zayif kan akimina sahip
oldugu gozlenmistir.

USG ile incelenen mental arterin giiclii kan akimindaki MF’nin ortalama dikey
capmnin (3.18+0.82 mm), zayif kan akimindaki degerinden (2.84+0.81 mm)
anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu konuda farkli ¢alismalarin
yapilmasini dnermekteyiz.

Mental arter kan akimi (gii¢lii veya zayif) ile USG’de incelenen alveolar krete
olan mesafe arasinda herhangi bir iligki bulunmamustir.

Giglii veya zayif kan akiminin cinsiyete gore anlamli farklilik gostermedigi
saptanmuistir.

USG’de giiglii veya zayif kan akimi gosteren mental arter ile KIBT goriintiileri
kullanilarak elde edilen MKI skorlamasi arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir.

Calismamizda USG ile incelenen mental arterin giiclii ve zayif kan akimi, 18-39,
40-59, 60 yas ve lizeri yas gruplari arasinda kiyaslanmis ve USG’de tespit edilen
kan akimi giicli, 40-59 yas grubunda (%54.8 giliclii kan akimi) diger yas
gruplarina gore anlaml olarak yiliksek bulunmustur. 60 yas ve {izeri hastalarda
mentar arter kan akim giicii diisiik saptanmis, ancak 40-59 yas araliindaki
mental arterin kan akim giicii, 18-39 yas grubundan daha yiiksek saptanmustir.
Bu konuda daha fazla veri sayisi ile ileri ¢galismalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
Tam disli, kismi digli, tam digsiz gruplar kan akimi giicli (giiclii veya zayif)

acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik gdézlenmemistir.
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Mental arterdeki kan akimini gdsteren parametrelerin ortalama ve standart
sapma degerleri; PS 13.6+4.66 (cm/sn), ED 3.584+3.45 (cm/sn), MD 8.47+4.63
(cm/sn), TAMAX 3.64+2.87 (cm/sn), PI 11.084+9.85, RI 0.84+0.35, PS/ED
2.41£1.07, TAMEAN 2.32+1.70 (cm/sn), akis hacmi 1.13+1.08 (ml/min), arter
capt 1£0.26mm olarak tespit edilmistir. Elde ettigimiz sonuglarin diger
caligmalardan farkli olmasi, arastirmalarda degerlendirilen veri sayisinin,
kullanilan cihazin teknik Ozelliklerinin ve transdiiser frekanslarinin farkl
olmasindan kaynaklanabilir.

Mental arterde olgiilen ortlalama MD degerinin erkeklerde kadinlardan anlaml
olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. MD’nin doku kanlanmasi agisindan, PS
ve ED degerine gore daha dogru bilgi verdigi diisiiniildiigiinde erkeklerde
mental arter kanlanmasinin kadinlardan daha yiiksek oldugu sonucuna
varilabilir.

Bu ¢alismada mental arter PS/ED ortalama degeri ile tam disli, kismi digli, tam
dissiz olgular arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. Ancak, PS ve ED
degerinde anlamli bir degisiklik bulunmadigindan bu farkliligin klinik agidan
pek bir anlam ifade etmedigi diisiiniilebilir.

Calismamizda 6lciilen mental arter kan akim parametreleri MKI skorlamalarma
gore karsilastirilmis ve TAMAX, TAMEAN, akis hacmi ortalama degerleri C1,
C2 ve C3 gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermis ve
degerler C2 grubunda anlamli olarak daha yiiksek tespit edilmistir. Bu konuya
yonelik literatiirde bagka bir calismaya rastlamilmadigindan veri sayisinin
arttirtlarak ileri ¢caligmalarin yapilmasini 6nermekteyiz.

Ultrasonografi, maksillofasiyal bolgedeki anatomik bir yap1 olan mental
foramenin ve mental arterin kanlanmasinin degerlendirilmesinde etkili bir
yontemdir.  Dis  hekimliginde  maksillofasiyal  bolgede  yapilacak
degerlendirmelerde ve patolojik durumlarin incelenmesinde iyonize radyasyon
icermeyen USG kullaniminin arttirilmasini 6nermekteyiz.

lleriye yonelik calismalarda veri sayisi arttirilarak, kan akimini etkileyen
hastalig1 bulunan bireylerin saglikli kontrol gruplari ile karsilastirilarak mental
arter kan akimi parametrelerinin USG ile incelenmesi ve MRG tekniginin
kullanimi1 ile de mental arter ve foramenin degerlendirilmesi konusunda

kapsamli aragtirmalar yapilabilir.
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9. OZGECMIS

Aslihan Artas 26.05.1989°da Sanlwurfa’da dogdu. ilkokul ve ortaokul egitimini
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